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En un escrito que data de mas de 2500 afios, se puede leer como los espartanos
estaban interesados en cuidar la salud de sus mujeres en edad fértil para asi
poder mejorar los resultados de sus embarazos; sin embargo, la atencion
preconcepcional a la mujer continla siendo escasa e incompleta en las
sociedades actuales, aunque ya disimiles estudios cientificos han demostrado su
importancia y la obstetricia moderna la considera uno de los pilares de atencion a

la mujer. *

Se define como riesgo reproductivo la probabilidad que tiene tanto la mujer en
edad fértil como su producto potencial de experimentar enfermedad, lesién o
muerte en caso de presentarse un embarazo. Esta probabilidad no es igual para
todas las mujeres que presenten una misma condicién o factor que amerite su
inclusién en el grupo de riesgo reproductivo; es decir, que la magnitud de la
asociacion del riesgo con la aparicion de la alteracion posterior, seria individual en
cada caso.?** Asimismo, se ha estimado que el 15-25 % de las mujeres en edad

fértil presentan algin riesgo reproductivo.®

El riesgo reproductivo puede clasificarse teniendo en cuenta la etapa del ciclo vital

femenino que se analice en: 2



-Riesgo preconcepcional: el factor de riesgo esta presente en la mujer en edad
fértil en un momento previo al embarazo.
-Riesgo obstétrico: el factor de riesgo esté presente durante el embarazo, el parto,
el alumbramiento y el puerperio.
-Riesgo perinatal: el factor de riesgo estd presente desde la semana 24
gestacional hasta la primera semana de vida del neonato.
De los componentes preconcepcional, obstétrico y perinatal del riesgo
reproductivo, el primero continla siendo el que menos tienen en cuenta las
autoridades de salud, aunque numerosos programas desarrollados para la
atencién a este han demostrado el costo-efectividad de los consejos y cuidados
preconceptivos.'>® Desafortunadamente, la gran mayoria de las mujeres reciben
la noticia de que se encuentran en estado gravido cuando su embarazo transita
por el periodo critico de embriogénesis del producto o incluso, cuando esta etapa
gestacional ha finalizado y ya poco se puede hacer para prevenir los potenciales
dafios que una noxa puede provocarle al hijo. Por otro lado, generalmente las
mujeres reciben informacion sobre la prevencion de los resultados adversos
maternos y perinatales relacionados con su gestacion, durante la primera consulta
prenatal y no, de forma ideal, durante el periodo pregestacional.>® Asi, mas del 50
% de los embarazos en los Estados Unidos son no planificados® y en 1989, un 25
% de las mujeres embarazadas en ese pais recibieron la informacion confirmatoria

acerca de su gravidez después de haber pasado el primer trimestre gestacional.’

Se reconoce gque un programa adecuado para promover salud preconcepcional y
prevenir la aparicion de resultados gestacionales desfavorables maternos y

perinatales debe constar de 3 componentes fundamentales: *°

~La identificacion sistematica del riesgo preconcepcional individual.

—La posibilidad de ofrecer una educacion personalizada y no enjuiciadora.

- La accesibilidad rapida y segura a servicios complementarios como examenes de
laboratorio, consejo genético y nutricional, y programas de modificacion de
habitos y conductas o incluso, de desintoxicacion de drogas y rehabilitacion

psicosocial, entre otros.



Se considera que cualquier mujer que tenga una enfermedad cronica (riesgo
biolégico), debe idealmente recibir cuidados preconcepcionales, al igual que la que
presenta un riesgo genético, psicoldgico o social, lo cual contribuira a garantizar la

aparicion de resultados maternos y perinatales favorables durante su gestacion. &
13

El Panel de Expertos en Cuidado Prenatal del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos expres6 en 1996: “Todas las mujeres que deseen embarazarse y
que son atendidas en instituciones de salud, clinicas de planificacion familiar y
otras unidades encargadas de garantizar la salud de la mujer, son candidatas a

recibir cuidados preconcepcionales”.”

La diabetes mellitus constituye quizas la enfermedad en la cual ha sido
demostrado con evidencias mas solidas la importancia que tienen los cuidados
preconcepcionales para favorecer el decursar satisfactorio de la maternidad en las

mujeres con enfermedades crénicas.*

En cuanto al control preconcepcional en el caso de la mujer con diabetes mellitus
(DM), uno de los primeros trabajos que demostré la importancia de su ejecucion
fue el realizado por Steel y col. en 1990."° Lo demostrado por aquel trabajo

pionero ha sido corroborado posteriormente por otras investigaciones.®2°

El aborto espontaneo, las malformaciones congénitas y la morbilidad perinatal, se
presentan con una frecuencia mayor en las gestaciones de mujeres con DM, que
en las de las integrantes de la poblacién general.?*?’ Cuando existe un mal control
metabdlico de la DM pre y periconcepcional, el riesgo de que se presenten
malformaciones congénitas en el producto es de 8 a 12 % y algunos autores
informan cifras mas elevadas.?® Los cuidados preconcepcionales en la mujer con

DM pueden coadyuvar a revertir esta realidad 2*

y para beneficio de las mujeres
con DM se ha reportado un progreso en los métodos que se utilizan para su

implementacion.®*



Existen diferentes métodos para elevar el conocimiento de las mujeres con DM, en
lo que respecta a la importancia de recibir cuidados preconcepcionales, al igual
que para ofrecer educacién en salud, y aunque algunos han demostrado ser mas
eficaces que otros para el logro de un objetivo determinado, mas importante sera
en este caso implementar alguno que invertir algun tiempo precisando cual es el

ideal segln las circunstancias. 1819 33

Por otro lado, ademas de la busqueda de un control metabdlico éptimo, otros
cuidados de este tipo en la mujer con DM pudieran ser: la recomendaciéon de un
método anticonceptivo adecuado; la identificacién de complicaciones crénicas de
la DM que pudieran potencialmente agravarse durante la gestacion o
desaconsejarla; el cambio de tratamiento de antidiabéticos orales a insulina,
preferentemente en forma de esquema de multiples dosis; detectar y/o controlar
las comorbilidades como, hipertension arterial, enfermedades tiroideas e
infertilidad de la pareja, entre otras; y diagnosticar el embarazo

tempranameme_28.30,40,41,42

En Cuba, en el afio 1992, menos del 20 % de las mujeres embarazadas con
diabetes pregestacional que eran atendidas en el Servicio Central de Diabetes y
Embarazo, situado en el Hospital Ginecobstétrico “Ramon Gonzales Coro” de La
Habana, habian recibido una atencién preconcepcional ** en los Ultimos 3
quinquenios pasados (hasta el afio 2010), esta cifra ha sido de 22,6, 20,2 y 28,4
%, respectivamente.* Por otro lado, el Servicio de Diabetes y Embarazo del
Hospital Ginecobstétrico “América Arias”, reporta que desde su fundacion, en el
afio 2002, hasta el afio 2010 de un total de 169 gestantes con una diabetes
pregestacional atendidas en este servicio, el porcentaje de estas mujeres que
habian recibido cuidados preconcepcionales, ha oscilado desde un 8 hasta un 25

%.45

En el trienio 2008-2010 ocurrieron en todo el pais 1004 nacimientos provenientes
de mujeres con DM y solo el 25,3 % de estas (254/1004) recibié atencion



preconcepcional®® mientras que si se abarca en este andlisis nacional un periodo
mayor como el que incluye los afios desde el 2003 hasta el 2011, en el cual han
ocurrido 2536 nacimientos provenientes de mujeres con DM, la cifra de las que
recibieron este tipo de atencién es 38,8 %.*” En resumen, a pesar de que en
nuestro pais desde el afio 1994 existe un Programa Nacional de Atencién a la
mujer con DM, no se puede decir que en el presente la atencidén preconcepcional
sea recibida por la mayoria de las mujeres que integran este grupo de morbilidad.

Por otra parte la prevalencia mundial de la DM tiende a aumentar cada vez mas;
de hecho, 336 millones de personas padecen la enfermedad en la actualidad y en
el 2030 se ha estimado que esta cifra sera de 552 millones.*®*° Cuba, como pais,
contribuye también a este aumento; asi, la tasa nacional de prevalencia de la DM
ha aumentado casi el doble desde el 2000 hasta el 2011 y en ambos afos esta ha
sido mas elevada en la poblaciébn femenina, incluidas las mujeres en edad
fértil.>>>* De esto puede inferirse que cada vez mas mujeres necesitaran cuidados

preconcepcionales debido a la presencia de la DM.

Asi mismo se ha referido que los Médicos del Nivel Primario de Atencion de Salud
deben jugar el papel fundamental en cuanto a ofrecer a las mujeres con DM los
consejos necesarios para garantizar un cuidado preconcepcional y una
anticoncepcion adecuados. Del médico de atencion primaria de salud dependera
la adecuada Dispensarizacion de estas mujeres, su vinculacion a la consulta de
“alto riesgo reproductivo” una vez que expresen su deseo de embarazo y sera el
méaximo responsable de velar por el mantenimiento de un método anticonceptivo

adecuado, hasta obtener el control glucémico requerido para aconsejarlo. %523

Teniendo en cuenta algunos de los elementos anteriores, desde la primera década
del siglo XXI y bajo la égida del Programa Materno-Infantil (PAMI), se implemento
en Cuba el Programa de Atencion Integral a la Gestante con Diabetes y, a nivel
municipal, se crearon consultas de Riesgo Reproductivo, en las cuales se atienden
a las mujeres con DM y otras enfermedades crénicas, cuya presencia pueda
representar un riego de este tipo. Asimismo, se ha insistido para que en cada

Centro de Atencién al Diabético (CAD) de nivel provincial exista una consulta



especializada de Riesgo Reproductivo en DM, similar a la que existe en el CAD

del Instituto Nacional de Endocrinologia (INEN)>3.

Consideramos que una de las primeras medidas a tomar para poder asegurar el
adecuado funcionamiento del Programa de Atencion Integral a la Gestante con
Diabetes, que garantice de forma Optima la promocion de la salud preconcepcional
y la prevencion de resultados maternos y perinatales adversos en las gestaciones
de este grupo de mujeres, seria conocer qué factores se asocian con el hecho de
que menos de la mitad de éstas en Cuba reciben en la actualidad atencion

preconcepcional en una Consulta de Riesgo Reproductivo.
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