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VALORACIÓN DIABETOLÓGICA

Anamnesis

— Tiempo de evolución de la diabetes.
— Antecedentes de complicaciones agudas y crónicas.
— Tipo de tratamiento (dieta, ejercicio, antidiabéticos ora-

les, insulinas).
— Tratamiento de las complicaciones, si las hubiera.
— Conocimientos de autocuidado y autocontrol.

Clasificación del tipo de diabetes (tipos 1 o 2)

— Presentación y evolución clínicas.
— Péptido C plasmático basal y tras estímulo con glucagón.
— Anticuerpos antiislotes, anti-GAD y antiinsulina (éstos

son opcionales en algunos casos).

Grado de control metabólico actual

— Hemoglobina glucosilada (HbA1c) en sangre.
— Fructosamina en plasma.
— Perfiles glucémicos capilares preprandiales y posprandia-

les.
— Lípidos plasmáticos.

Presencia de complicaciones metadiabéticas

— Examen oftalmológico y de fondo de ojo.
— Función renal: presencia de micro/macroalbuminuria,

aclaramiento de creatinina.
— Presión arterial.
— Neuropatía (si más de10 años de evolución de la diabe-

tes): manifestaciones clínicas, exploración de las sensibilida-
des táctil, vibratoria y térmica, valoración neurofisiológica
(opcional) y pruebas funcionales del sistema nervioso autonó-
mo (opcionales).

— Exploración de pulsos periféricos y del pie.
— Macroangiopatía (si más de15 años de evolución o

presencia de otros factores de riesgo cardiovascular): clíni-
ca y exploraciones complementarias opcionales (electrocar-
diograma [ECG], pruebas de esfuerzo, Doppler arterial,
etc.).

VALORACIÓN GINECOLÓGICA

Anamnesis y valoración de otros factores de riesgo
concepcional

— Edad.
— Antecedentes personales: enfermedades previas, hábitos

tóxicos, administración de fármacos, actividad laboral, etc.
— Historia reproductiva previa: menstruaciones, antece-

dentes obstétricos, enfermedades de transmisión sexual, etc.
— Antecedentes familiares de interés.

Exploración ginecológica

Según el protocolo de consulta preconcepcional de la Socie-
dad Española de Ginecología y Obstetricia.

INFORMACIÓN A LA PAREJA: CONSEJO
PRECONCEPCIONAL (figs. 1 y 2)

— Necesidad de un buen control glucémico y metabólico
antes de que la paciente quede embarazada.

— Riesgos detectados.
— Conveniencia o no del embarazo y sobre el momento

más adecuado.
— Puntos principales del protocolo de actuación que se

debe seguir antes y durante la gestación (controles analíticos,
ajustes terapéuticos, etc.).

— Repercusiones potenciales del embarazo en el feto (ma-
yor riesgo de malformaciones en embarazos no planificados,
con mal control metabólico preconcepcional) y en la evolución
de la diabetes en la gestante.

— Responsabilidad e implicación de la pareja en las medi-
das que tomar.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
GESTACIÓN

Un mal control glucémico de la mujer aumenta significati-
vamente los riesgos fetales y obstétricos, por lo que el emba-
razo debe desaconsejarse en cualquiera de las siguientes situa-
ciones:

— Si los valores hemáticos de HbA1c son superiores al 7%
y, opcionalmente, los de fructosamina a 300 µmol/l.

— Si hay nefropatía grave con creatininemias superiores a
2 mg/dl o macroproteinurias superiores a 3 g/24 h.

— Si hay hipertensión arterial mal controlada.
— Si existe cardiopatía isquémica.
— Si hay complicaciones metadiabéticas importantes: reti-

nopatía proliferativa con mal pronóstico visual y no controla-
ble con fotocoagulación o neuropatía autónoma grave.
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La decisión final corresponderá siempre a la paciente, tras
ser informada sobre su situación de forma detallada y com-
prensible.

RECOMENDACIONES GENERALES

— Evitar el consumo de tabaco, alcohol y drogas.
— Evitar la exposición a teratógenos ambientes y farmaco-

lógicos.
— Adecuación del régimen de vida y de la actividad labo-

ral.
— Administración profiláctica de folatos, desde al menos un

mes antes de la concepción. Opcionalmente, añadir suple-
mentos orales de yodo, como sal yodada o, mejor, farmacoló-
gicos a dosis fisiológicas. Valorar, asimismo, el estado del
metabolismo del hierro.

— Apoyo psicológico, si precisa.

CONTROL METABÓLICO

Objetivos

Estricto control glucémico antes del embarazo. El objetivo
ideal, por tanto, sería conseguir valores mantenidos de HbA1c
que no superen el 1% por encima del límite superior de la nor-
malidad del laboratorio de referencia y, opcionalmente, de
fructosamina a 280 µmol/l. Las glucemias preprandiales han
de situarse entre 70 y 100 mg/dl, y las posprandiales no han de
superar los 120 mg/dl a las 2 h. Ante las dificultades de con-
seguir estos objetivos y para prevenir las posibles hipogluce-
mias, que pueden ser frecuentes si el tratamiento es con insu-
lina, se acepta como suficientes los valores de HbA1c
inferiores al 7%, los de fructosamina por debajo de 300
µmol/l, las glucemias preprandiales no superiores a 105 mg/dl

y las posprandiales a 135 mg/dl. En cualquier caso es impres-
cindible una correcta educación diabetológica.

Plan dietético

— Revisar el contenido calórico de la dieta, la proporción
de macronutrientes, el contenido de micronutrientes y ajustar-
los a las recomendaciones nutricionales para la diabetes me-
llitus y el embarazo.

— Intentar alcanzar un peso y un estado nutricional adecua-
dos antes del embarazo.

— Detectar y tratar las posibles alteraciones del comporta-
miento alimentario, si las hubiera.

Revisión y ajuste del tratamiento farmacológico

— Si la paciente está bajo tratamiento con antidiabéticos
orales, suspenderlos e iniciar tratamiento con insulina a las do-
sis apropiadas.

— Si la diabetes es inestable o no se ha conseguido un con-
trol glucémico correcto con la terapia intensiva subcutánea, im-
plantar una bomba de perfusión continua subcutánea de insu-
lina, ajustando los ritmos basales y prandiales según las
respuestas glucémicas.

— No se han demostrado efectos teratogénicos con los aná-
logos lispro y aspártica (más estudiado, lispro), pero hasta el
momento no está aceptada su indicación en la gestante. En nin-
gún caso, ha de administrarse insulina glargina o detemir.

— Suspender tratamiento con estatinas y otros fármacos
potencialmente teratógenos.

Autocontrol

— El número de determinaciones de la glucemia capilar va-
ría en función del control metabólico. Si éste es bueno se
aconsejan, al menos, controles preprandiales y posprandiales
completos durante 2-3 días a la semana, con los pequeños
ajustes que se precisen de las dosis de insulina. Si el control
glucémico no es bueno, éste ha de ser diario hasta conseguir
los objetivos propuestos.

— Educar y adiestrar de forma adecuada a la paciente para
la modificación de las pautas de insulina según los resultados
de los autoanálisis.

— Realizar cetonurias en ayunas y ante situaciones de des-
compensación glucémica o enfermedades intercurrentes.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
METADIABÉTICAS

— Retinopatía: fotocoagulación, si está indicada.
— Nefropatía: si está establecida, se recomienda una res-

tricción moderada de proteínas, con un aporte diario de 60
a 80 g.
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— Hipertensión arterial: las cifras tensionales recomen-
dadas no han de superar los 130 mmHg de sistólica y los 80
de diastólica. En cuanto al empleo de fármacos antihiperten-
sivos han de seguirse estas recomendaciones: a) evitar los
potencialmente teratógenos (inhibidores de la enzima de con-
versión de la angiontensina, antagonistas del receptor de la an-
giotensina-II, bloqueadores beta), y b) utilizar α-metildopa
como primera elección; otros antihipertensivos alternativos de
segunda elección son los calcio antagonistas.

— Cardiopatía isquémica: su presencia desaconseja el em-
barazo. Si la angiografía coronaria detecta una lesión suscep-
tible de tratamiento revascularizador, se procederá al trata-
miento antes de dar el visto bueno a una posible gestación.
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