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RESUMEN

Se encuestd a las mujeres diabéticas en edad fértil (15-45 afios), dispensarizadas en
2 areas de salud de Ciudad de La Habana. De las 65 pacientes de este grupo (46 DMNID
y 19 DMID), sélo acudieron 31 a la consulta del Médico de Familia donde se les
tomaron los siguientes datos: edad, menarquia, peso, talla, tension arterial y presencia
de complicaciones agudas y/o cronicas; se les realiz6 fondoscopia directa. Se les determind
glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada y se les calculé el indice de masa corporal.
Se comprob6 que las pacientes con DMID tenian mayor tiempo de evolucion, menor
frecuencia de obesidad, mayor descontrol metabdlico y mayor frecuencia de
complicaciones. La hemoglobina glicosilada resulté un mejor indice de control metabélico

y se relacioné de forma desfavorable con diversas complicaciones. Se plante6 la
necesidad de mejorar la periodicidad del seguimiento oftalmolégico en las mujeres
diabéticas, e incrementar sus conocimientos acerca de su enfermedad y su relacién con
el embarazo y la contracepcién como parte de un Programa Nacional de Planificacion
Familiar en la Mujer Diabética.

Descriptores DeCSDIABETES MELLITUS/metabolismo; EMBARAZO EN
DIABETES/complicaciones.

Antes del inicio de la era insulinica En los dltimos 70 afios, los riesgos
pocas mujeres diabéticas llegaban a la edadasociados con el embarazo de la diabética
reproductiva y en caso de ocurrir un han disminuido considerablemente y han
embarazo, su resultado era catastrofico, permitido acercar los prondsticos materno
tanto para la madre como para el feto. y fetal a los de la poblacion no diabéti¢a.
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Sin embargo, aln se mantiene elevada laedad, momento de la menarquia, peso, talla,
frecuencia de malformaciones congénitas tension arterial y presencia de
en el hijo de madre diabética y esto se asociacomplicaciones agudas y/o crénicas en los
sobre todo a la hiperglicemia con que la 6 meses anteriores al estudio, ademas de
mujer diabética llega al momento de la fondoscopia directa.
concepcion y que mantiene en las primeras Tomamos muestras sanguineas para
semanas de gestacién antes de acudir a slicemia en ayunas segin método de la
médico de asistencid.Tanto la esperade glucosa oxidasa en un equipo
estas condiciones metabdlicas favorables autoanalizador Technicty hemoglobina
como la presencia de complicaciones glicosilada (Hb Alc) por técnica
inherentes a su condicién diabética colorimétrica de Fliickiger y Winterhalter,
pudieran desaconsejar un embarazo, optimizada poEzcurra®!
temporal o definitivamente, y ser necesario El grado de control metabdlico fue
el uso de métodos contraceptivos determinado segun 2 criterios, valores de
adecuados que eviten una gestacién no glicemia en ayunas menores de 7,8 mmol/L
planificada® Con el objetivo, a largo plazo, y/o Hb Alc menor del 8 % para las pacientes
de incrementar la calidad de atencién médica controladas y valores iguales o superiores
gue se brinda a la mujer diabética en edada estos para las descontroladas.
fértil, nos propusimos conocer algunas de Determinamos el indice de masa corporal
sus caracteristicas clinicas, en particular su (P/T?) y las agrupamos segun los criterios
grado de control metabdlico y la presencia de la OMS!2
de complicaciones. Toda la informacién recogida la
introducimos en un microcomputador IBM
3 mediante el sistema de datos Fox Base y el
METODOS paquete estadistico Microstat. Para el
analisis estadistico aplicamos de acuerdo

todas las mujeres diabéticas en edad con su conveniencia, las pruebas chi
reproductiva (15-45 afios), residentes en las cuadrado, z para comparacion de
areas de salud de los policlinicos "Héroes Proporcionesy de Fisher; en algunos casos
de Girén" (PHG) del municipio Cerroy no tuvimos en cuenta la SIgnlflcaC|on
"Rampa" (PR) del municipio Plaza, ambos estadistica porque méas del 20 % de las
de Ciudad de La Habana. Utilizamos los frecuertias esperadas eran menores del
Registros de Dispensarizacion por 5 o, El nivel de significacion considerado
Diabetes Mellitus de ambas &reas, fue p=0,05

actualizados el 31 de diciembre de 1992. R

En el PHG habian dispensarizadas 62

pacientes y en el PR habian 15 para un

total de 77pacientes; sin embargo, RESULTADOS

excluimos 12 mujeres (5 con tolerancia a la

glucosa alterada y 7 que habian presentado | as pacientes diabéticas en edad fértil
diabetes gestacional durante embarazosjpiciaimente dispensarizadas en ambos
previos, con tolerancia a la glucosa normal policlinicos fueron agrupadas segin tipo

en eIIDrgolrgse néc% drﬁlu(je:%i'o&'i abéticas dis- de diabetes: 19 (29,2 %) con diabetes mellitus

pensarizadas, sélo 31 acudieron a la insulinodependiente (DMID)y 46 (70,8 %)
consulta del médico de la familia donde les con diabetes no insulinodependiente

aplicamos un cuestionario que recogia (DMNID).

El universo de estudio correspondi6 a
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La tabla 1 presenta la distribucién de La figura 1 muestra la distribucién de
las diabéticas segun tiempo de evoluciony |as pacientes diabéticas segin el tipo de
tipo de diabetes, donde puede verse quediabetes y el grado de control metabolico.
las pacientes con DMID tenian un tiempo Cuando determinamos el control metabélico
de evolucion significativamente mayor que por glicemia en ayunas no hubo diferencias

las DMNID. significativas entre ambos grupos, aunque
con tendencia al buen control, sobre todo
TABLA 1. Distribucion de las diabéticas seguin tiempo de las diabéticas tipo 2. Sin embargo, de
evolucion y tjpo de dlabetes acuerdo con las cifras de Hb Alc, hubo una
Tiempo de DMID DMNID  Total diferenf:i.a altamente sign?ficativa del control
Evolucién (afios) No. % No. % No. % metabolico entre las pacientes con DMID y
1 1 0,
04 2 105 21 456 23 354 DM,NID, la mayoria de las primeras (85,7 %)
5-9 4 21,1 12 261 16 246 tenian Hb Alc mayor de 8,0 % mientras que
10-14 s 158 5 109 8 123 en las diabéticas tipo 2, s6lo 2 (20,0 %)
15y + 10 52,6 8 174 18 27,7 .
estaban descontroladas. Los promedios de
Total 19 1000 46 1000 65 100,0 Hb Alc fueron 9,6 + 2,2 % enlas DMID y
X=11121: p=00111 7,1+1,8% enlas DMNID.

Latabla 3 enumera las complicaciones
De las 31 pacientes diabéticas que encontradas en las pacientes diabéticas

acudieron a realizarse un examen clinico, examinadas, segun tipo de Fﬂab_etes. Ppr
s6l0 15 eran DMID y 16 DMNID. No hubo orden de frecuenma', las compllcaC|qn§§ mas
diferencias significativas entre ambos Nalladas fueron polineuropatia periférica e
grupos en cuanto a edad, peso, talla, tensionNiPerlipoproteinemia (HLP) con 13 casos
arterial y momento de la menarquia. Esta cada una, hipertensién arterial e mfecuon
Gltima ocurrié alos 11,7 + 1,7 afios. urinaria, ambas con 7 casos y retinopatia
De acuerdo con el IMC, 15 pacientes ho proliferativa con 5 casos. Al comparar
eran normopeso, 4 sobrepeso y 12 obesas@ambos tipos de diabetes, fueron
ninguna paciente tuvo bajo peso corporal significativamente mayores las frecuencias
(tabla 2). Aunque la dispersion de la muestra de retinopatia diabética (proliferativa y no
no permitié el analisis estadistico, la proliferativa), otras alteraciones oculares,
mayoria de las pacientes DMNID eran nefropatia, pie diabético, infecciones no
obesas (56,2 %) y las DMID normopeso urinarias e HLP en las pacientes DMID.

(60,0 %). Las figuras 2y 3 reflejan las frecuencias

de complicaciones segun el grado de
TABLA 2. Clasificacion de las diabéticas seguin indice de control metabdlico encontrado en las
masa corporaly tjpo e diabetes pacientes que completaron el estudio,

basados en las glicemias en ayunas y Hb
Alc, respectivamente. Cuando el criterio de
control metabdlico fue valorado por la
glicemia en ayunas (figura 2) se encontré
gue fue significativamente mayor en las
pacientes descontroladas la presencia de
nefropatia, polineuropatia periférica, mal
Total 15 1000 16 1000 31 1000 perforante plantar, pie diabético, infecciones
no urinarias y parodontopatias. Cuando el

Indice de DMID DMNID Total
masacorporal No. % No. % No. %

Normopeso 9 60,0 6 375 15 48,4
Sobrepeso 3 20,0 1 62 4 129
Obesas 3 20,0 9 562 12 387
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<78 <78 *

60,0% - 86,7%
Glicemia
en ayunas
(mmol/L)
>7,8 =78
40,0% 13,3%
=80 <380
85,7% 80% *x
<8,0
14,3% HbA1C
> 8,0
20%
DMID DMNID
* p=0,1074
** p=1,540-03
FIG 1. Control metabdlico por glicermia en ayunas y Hb A1c, seguin tipo de diabetes
TABLA 3. Complicaciones en las diabéticas, seguin tjpo de diabetes
DMID (n=15) DMNID (n=16) Total (n=31)
Complicaciones No. % No. % No. % p
Ninguna 1 6,7 4 25,0 5 16,1 0,0827
Retinopatia no proliferativa 5 33,3 0 0,0 5 16,1 5,839-03
Retinopatia proliferativa 3 20,0 0,0 3 9,7 0,0299
Otras alteraciones oculares* 3 20,0 0 0,0 3 97 0,0299
Cardiopatia izquémica 1 6,7 0 0,0 1 32 0,1469
HTA 5 33,3 2 12,5 7 22,6 0,0828
Nefropatia diabética 3 20,0 0 0,0 3 97 0,0299
Infeccién urinaria 4 26,7 3 18,7 22,6 0,2992
Polineuropatia 7 46,7 6 37,5 13 41,9 0,3026
Mal perforante plantar 1 6,7 0 0,0 1 32 0,1469
Pie diabético 3 20,0 0 0,0 3 97 0,0299
Otras infecciones 8 53,3 3 18,7 11 35,5 0,0222
Parodontopatia 1 6,7 0 0,0 1 32 0,1469
HLP 9 60,0 4 25,0 13 41,9 0,0242

* Comprenden 2 cataratas y 1 retinopatia hipertensiva ligera.
HTA: Hipertensidn arterial. HLP: Hiperlipoproteinemia.

control glicemico de las mujeres diabéticas DMNID se examinaron por primera vez el
fue considerado segun Hb Alc (figura 3), FOy las 23 mujeres diabéticas que tenian
el descontrol metabdlico se relaciond examen de FO previo fueron distribuidas
significativamente con la retinopatia segan el tiempo de realizado el mismo y el
proliferativa, otras alteraciones oculares y tipo de diabetes mellitus. Lo habian
otras infecciones. ~ realizado 8 pacientes (34,8 %) menos de un
Un dato interesante que recogidé afio antes; en 10 pacientes habian
nuestro estudio fue el tiempo transcurrido transcurrido 1 a 2 afios del Gltimo FO

entre el examen del fondo de ojo (FO) realizadoy en 5, el intervalo fue de 3 0 mas
realizado y el anterior: 8 pacientes con afjos.
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FIG.2 Algunas complicaciones y control metabdlico por glicemia en ayunas.
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DISCUSION es susceptible de manipulacién engafiosa
del tratamiento por parte del paciente. En el
Al clasificar las mujeres diabéticas en estudio multinacional de la OMS, ya citado,
edad fértil de ambas areas de salud el centro de La Habana tuvo una
encontramos que la proporcion DMID/ prevalencia de 30,1 % de retinopatiay 17,6
DMNID (29,2 %vs70,8 %) fue superiora % de nefropatia, ademas de alta frecuencia
otras series anteriores de nuestro pais ende complicaciones macroangiopaticas
poblaciones seleccionadas de diabéticos (cardiopatia isquémica y accidente vascular
adultos de ambos sexos, donde aparecieronencefalico)t” En nuestro estudio, las
15,0 %y 26,8 % de pacientes con DM#D'. frecuencias de complicaciones microvas-
El tiempo de evolucidon signi- culares fueron incluso superiores en las
ficativamente mayor en las pacientes con diabéticas tipo 1, no asi las macro-
DMID resulta comprensible ya que las vasculares, lo cual se explica ya que ésta se
diabéticas tipo 1 suelen presentar, por acumula en edades mas avanzadas. De todas
primera vez, la enfermedad en edades maneras, estos resultados no reflejan la
tempranas de la vida y llegan a la edad frecuencia de complicaciones en la
reproductiva con mas afios padeciéndola y poblacion femenina en edad fértil, ya que
con mayores riesgos de complicaciones que solo las mas interesadas y posiblemente mas
afecten su calidad de vida y su potencialidad afectadas, acudieron a completar el estudio.
de tener hijos. Por su parte, la edad de Por otra parte, es conocida la influencia del
aparicion de la menarquia se corresponde grado de control metabdlico a largo plazo
con el intervalo de la poblacion general en la aparicion de las alteraciones
cubana es entre 10y 16,5 affos. microvasculares y macrovasculares en la
En nuestro medio, diversos autores diabetes mellitus.
sefialan la obesidad como muy frecuente En cuanto al seguimiento oftalmologico
en la poblacion diabética. En una encuesta de las pacientes diabéticas en edad fertil,
realizada en El Vedado, el 77 % de las es evidente que es deficiente, con una
diabéticas conocidas eran obeS$astros periodicidad inadecuada de acuerdo con lo
estudios encontraron 61 % y 51 '84¢ normado (un examen anual). Esto es muy
Segun un estudio multinacional efectuado importante en este grupo de diabéticas
por la OMS, en nuestro pais la frecuencia donde el estado de la retina desempefiara
de diabetes fue 10 veces superior en obesosuna funcion decisiva en la planificacion
que en no obesdd.Esto se debe a la familiar.
preponderancia de diabéticos tipo 2 en A pesar de la escasa muestra estudiada,
todas las series, en tanto en nuestro estudiolos resultados parciales obtenidos
solo pudieron ser examinadas 16 de las 46demuestran la necesidad de lograr un
pacientes con DMNID, lo cual pudiera control metabodlico adecuado, alta fre-
explicar el menor porcentaje de obesas.  cuencia de obesidad o sobrepeso corporal
El analisis del grado de control Yy presenciaimportante de complicaciones,
metabolico seglin glicemia en ayunas o Hb muchas de ellas relacionadas con el mal
Alc entre las pacientes con DMID y control metabdlico, que pudieran desa-
DMNID confirma que laHb Alcresultaun consejar un embarazo.
mejor indice de control metabdlico en la Un estudio reciente realizado en un area
poblacion diabética ya que refleja el estado de salud de Ciudad de La Habdha
glicémico en un periodo prolongado y no demostré un nivel deficiente de cono-
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cimientos acerca de la diabetes mellitus y con insuficiencia renal y cardiopatia severa-
sobre todo de su relacion con el embarazo obtencion de un control metabdlico
y la contracepcion de las mujeres diabéticas adecuado antes de la concepcion, busqueda
en edad fértil. Actualmente se dan los del peso ideal de la mujer diabética y
primeros pasos en la implantacion de un educacion diabetologica de la paciente
Programa Nacional de Planificacion Familiar diabética y su entorno familiar.

de la Mujer Diabética. Dentro de los La existencia de un Registro Nacional
objetivos y acciones de este programa se de Dispensarizacion desde 1979 convierte
encuentran: evaluacion de la aptitud al médico de la familia en protagonista
individual de las pacientes diabéticas para directo del control y educacién de su
embarazarse -con énfasis en la busquedapoblacién de mujeres diabéticas en edad
de complicaciones que lo desaprueben, reproductiva y el instrumento mas eficaz
como retinopatia proliferativa, nefropatia para su adecuada prevencion primaria.

RESUMEN

The diabetic women of fertile age (15-45 years old) classified in 2 health areas of
Havana City were surveyed. Only 31 of the 65 patients included in this group
(46 non-insulin-dependent diabetics and 19 insulin-dependent diabetics) attended the
family physician’s office, where the following data were obtained: age, menarchy,
body weight, height, blood pressure, and the presence of acute and/or chronic
complications. Direct funduscopy was also performed. Fasting glycaemia and
glycosylated hemoglobin were determined, and body mass index was calculated. It was
demonstrated that the insulin-dependent diabetic patients had a longer time of
evolution, a lower obesity frecuency, a greater metabolic decontrol, and a higher
frequency of complications. It was stressed the need to improve the periodicity of
the ophthalmological follow-up among diabetic women and to increase their knowledge
about this disease and its connection with pregnancy and contraception as part of the
National Family Planning Program for the Diabetic Woman.

Subject headings DIABETES MELLITUS/metabolism; PREGNANCY IN
DIABETES/complications.
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