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Rol de la educacion terpéutica
en la maternidad
de las mujeres con diabetes

i Por que trabajar la maternidad en las mujeres
con diabetes?: La realidad en nuestras consultas
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Lucia, 16 afios, DM tipo 1 desde los 5 afios. Acude a consulta por
amenorrea de 3 meses. Se confirma embarazo de 8 semanas
mediante test en laboratorio. En tratamiento con miiltiples dosis
diaria de insulina, portadora de monitorizacion Flash de glucosa,
TIR 527, TAR 407, TBR 87, CV 317%. HbA1c 7.9%.

La maternidad en la mujer con diabe-
tes no puede cefirse exclusivamente al
tiempo de la gestacién. El viaje hacia la
maternidad engloba un periodo infinita-
mente mas largo y mucho mas complejo.
Actualmente, la mitad de las mujeres con
diabetes acude con embarazos sin plani-
ficacion previa. Por ello la labor educativa
debe cimentarse, entre otras, en preve-
nir situaciones como las citadas al inicio
del articulo que se corresponden con los
datos aportados por la evidencia:

- En el estudio de 2021, realizado por
la Asociacién de Enfermeria Familiar
y Comunitaria de Catalufa, se indica
que la edad media de la primera rela-
cion sexual con penetracién en Espa-
fa es de 13,8 afos.

- Elestudio HBSC 2018 en Espafa sobre
conducta sexual, financiado y apoya-
do por el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social, ofrecia datos
sobre la edad de inicio en las relacio-

3 meses).

nes sexuales coitales, tras analizar las
respuestas se encontraron estos re-
sultados: El 30,9 % de las chicas ase-
gura haber perdido la virginidad a los
15anos,un 26,7 %alos16yun21%a
los 14.

- Espafa es el pais de la Unién Europea
donde nacen mas bebés de madres de
40 anos, sobre el total de nacimientos,
este porcentaje en 2021, esdel 10,7%.
(Indicadores de Fecundidad: Resultados
Nacionales. INE 2022).

INFORMACION PREVIA Y CONSEJO
PRECONCEPCIONAL

Por todo ello, es necesario informar pre-
cozmente a todas las mujeres con diabe-
tes, independientemente de su deseo
o no de ser madres, de la necesidad de
planificar su embarazo. Esta informacion
debe darse desde el momento del diag-
néstico a toda mujer en edad fértil (Con-
sejo Preconcepcional).

Sara, 43 afios, diagnosticada de DM tipo 2 de 8 afios de evolu-
cion con tratamiento no insulinico. Acude a nuestras consultas
por amenorrea de 2 meses y medio, aportando un test de em-
barazo positivo realizado en domicilio. Ultima HbA1c 8,2 (hace

Las mujeres con DM1 y DM2 en edad
fértil deben participar en programas de
Educacion Terapéutica con el objetivo
de favorecer el control de su enferme-
dad y fomentar su autocuidado. Estos
programas deberfan incluir especifica-
mente nociones sobre la importancia
del control previo a la concepcién, asi
como las recomendaciones generales
para el embarazo. Es conveniente su
recordatorio en consultas sucesivas
para asegurar un embarazo en optimas
condiciones. Este programa tiene la fi-
nalidad de facilitar a las personas con
diabetes mellitus (DM) pregestacional
y a sus familiares o cuidadores el nivel
de conocimientos, habilidades practicas,
actitudes y soporte necesarios para que
puedan tomar decisiones y autogestion
de su proceso. Toda mujer con DM en
edad fértil debe conocer, ya desde el
momento del diagndstico de la DM, la
conveniencia de programar su materni-
dad con el objetivo de conseguir la si-
tuacién glucémica idénea para concebir »
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FIGURA 1 Battelino T, et al. Diabetes Care 2019 Aug;42 (8):1593-1603

» y afrontarlo con riesgos minimizados e igualados en todo lo
posible a la poblacién general.

Deben conocerse los riesgos que tanto para la madre como
para el hijo podria suponer una gestacién no planificada, de-
biendo ofertarse una anticoncepcién adecuada a todas las mu-
jeres con diabetes. Actualmente no hay ningln anticonceptivo
contraindicado por la diabetes, y este debe elegirse, aligual que
para el resto de la poblacién, en funcién de las caracteristicas
individuales y de las preferencias de la mujer.

En nuestro entorno hay dos sectores de mujeres con DM don-
de laintervencién educativa sobre este aspecto es prioritaria,
por ser estos grupos especialmente vulnerables a la hora de
programar la maternidad: adolescentes y mujeres con DM2 en
edad fértil.

PLANIFICACION DEL EMBARAZO (CONTROL
PREGESTACIONAL)

Todas las mujeres con diabetes que deseen ser madres debe-
rian comunicarselo a su equipo sanitario para poder planificar-
lo adecuadamente, ya que el prondstico de estas gestaciones
mejora de forma sustancial cuando éstas son planificadas. La
mujer que afronta un embarazo con una diabetes previa
se le recomienda tener un control glucémico no éptimo, sino
excelente: debe tener un control glucémico igual que una
mujer SIN diabetes, evitando las hipoglucemias. No obstante,
durante el embarazo se suceden miultiples cambios hormo-
nales que complican el control glucémico. Estos cambios se
traducen en un mayor riesgo de hipoglucemias en la primera
mitad del embarazo y una tendencia a la hiperglucemia en la

I

segunda mitad, que hace que al final del embarazo aumenten
los requerimientos de insulina por dos o hasta por tres, compa-
rados con los requerimientos alinicio de la gestacién. Asi mismo
en mujeres con DM tipo 2 que previamente no hayan utilizado
insulina, debemos asegurarnos que hayan realizado un progra-
ma estructurado de educacién terapéutica sobre insulinizacién,
para que estén preparadas para cuando esta sea necesaria.

Los programas de control pregestacional y embarazo incluirdn
tanto los aspectos médicos de analisis y ajustes de tratamien-
to, como todos los aspectos educativos para facilitar a la mujer
estrategias que le permitan la consecucién de objetivos glucé-
micos deseados, como el valor de HbA1c menor de 6,5%. En
nuestro pais actualmente se contempla el uso financiado de
la monitorizacién continua de glucosa MCG a las mujeres con
DM insulinizadas ya desde el momento de la planificacién del
embarazo y durante el mismo. Esto posibilita y facilita la ges-
tién de los cambios, asi como definir los objetivos de control
de tiempo en rango, adecuados para esta situacién, en todas
las glucométricas (figura 1).

Por otro lado, este periodo se convierte en un excelente
momento para reevaluar los conocimientos, habilidades y ac-
titudes (ya que la motivacién y la adherencia son plenas) y para
reeducar en las dreas detectadas que precisan mejorar (manejo
de raciones, gestion de tratamiento insulinico, etc.).

SEGUIMIENTO EDUCATIVO DURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo el organismo materno experimenta cam-
bios fisioldgicos que van a incidir de distinta forma en la gluco-
sa, asi vamos a distinguir entre primer, sequndo y tercer trimes-
tre. En todas ellos se precisan realizar cambios en los objetivos
aalcanzary esto debe seraplicado a cuantos dispositivos tecno-
l6gicos se utilicen (MCG, bomba de insulina, plumas conectadas
deinsuling, etc.) con la consiguiente modificacion de los niveles
de glucosa para alertas/alarmas con las correcciones adecuadas
en el tratamiento de las situaciones de hipo/hiperglucemia.

Primer Trimestre: La tendencia a la hipoglucemia es el factor
mas caracteristico de este periodo, esto nos lleva a desarro-
llar intervenciones educativas agiles y dindmicas que aborden
de forma preventiva los temas que inciden en dicha tendencia
hipoglucémica:

- Ensefanza del ajuste del calculo de racionesy del indice car-
bohidratos/insulina.

- Ensenanza de manejo del factor sensibilidad/dia.
- Resolucién adecuada de hipoglucemias.

En este periodo y durante todo el embarazo el uso de la tele-
medicina ayuda a mantener el contacto directoy frecuente con
la paciente y la resolucién sobre la marcha de imprevistos. Este
tipo de asistencia tiene la ventaja de poder funcionar de forma
bidireccional entre la gestante y el equipo de atencién sanitaria
que la atiende.
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» Segundo Trimestre: A medida que avan-
za la gestacion el organismo materno
precisa de un ajuste calérico adaptado
a las nuevas necesidades energéticas
(se aconseja aumentar unas 300 kcal/dfa
para solventar dichas necesidades). Di-
cho ajuste se realiza de forma paulating,
evitando un aumento de peso despro-
porcionado en la madre, y las negativas
consecuencias que de ello se deriva. De
nuevo el contacto estrecho para resolver
dudas vy aliviar las cargas anadidas que
supone toda gestacién a las mujeres con
diabetes es la base del acompafamiento
terapéutico.

Tercer Trimestre: Ademas de este ajuste
“tedrico” de la insulina, debemos ase-
gurar que dicha insulina se administre
y se absorba lo mdas adecuadamente

posible. Durante la gestacion, la mujer
experimenta muchos cambios fisicos
que pueden condicionar esto. Por ello,
debemos trabajar las estrategias corres-
pondientes tanto con las zonas de inyec-
cién como con el material utilizado:

» Durante la primera mitad del em-
barazo, no suele ser necesario ha-
cer ninguna modificaciéon. Parece
una obviedad, pero es importante
confirmar con la mujer que nada
va a ocurrirle al feto por inyectar la
insulina en el abdomen.

> A partir de la segunda mitad de la
gestacién, aunque esto es muy in-
dividual, el abdomen va timpanizéan-
dose, y la inyeccién debe ser despla-
zada hacia los laterales, utilizando la

zona donde valoremos que existe
suficiente tejido subcutaneo.

Con la ganancia de peso y el cre-
cimiento abdominal, la movilidad
general también puede limitarse
mucho, e impedir el uso de zonas
de inyeccién que la mujer utiliza-
ba habitualmente. Por ejemplo,
a menudo no pueden utilizar la
parte superior del gliteo porque
ya no pueden girar cdmodamen-
te. En estos casos es fundamental
buscar zonas alternativas o bien
procurar la ayuda de otra persona
para mantener una inyeccién épti-
ma en dichas zonas.

Exactamente ocurre lo mismo con
la insercién de las canulas de los y
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sistemas de administraciéon sub-
cutdneos de insulina. Debemos ir
adecuando las zonas de insercién al
momento de la gestacion.

> Por las limitaciones de movimiento
que ya hemos comentado y el ac-
ceso mas complicado a ciertas zo-
nas, puede ser necesario adecuar
los materiales de los sistemas de
infusion subcutdnea continua de
insulina. Modificar por ejemplo la
longitud del catéter por uno mas
largo, puede dar mucha mas facili-
dad a la mujer a la hora de manejar
su bomba.

PROCESQ EDUCATIVO DURANTE
EL POSTPARTO

El uso de la tecnologia facilita la gestién
de la diabetes y la comunicacién con el
equipo sanitario no sélo durante el em-
barazo, si no también después. Como ya
hemos comentado, la “maternidad” es un
concepto mucho mdas amplio que la ges-
tacién. Y en concreto, el posparto, es una
etapa especialmente dura para cualquier
mujer, y para una mujer con diabetes,
puede suponer un reto aln mas dificil.
Nuestro apoyo debe ser continuo, y no
debe faltar terminado el embarazo.

El aprendizaje sobre la gestién de la
diabetes para dicho periodo debe co-
menzar al principio del tercer trimes-
tre de gestacién o, incluso antes, si es
demandado por la mujer. Anticipar de
forma adecuada la informacién, amorti-
gua la ansiedad anticipatoria que, fren-
te a “lo desconocido”, presentan ante el
posparto la mayoria de las mujeres con
diabetes. Debemos plantear los distin-
tos escenarios posibles, las estrategias
adecuadas y resolver las dudas que nos
planteen, sin entrar en juicios con sus
decisiones.

Antes de llegar al final de la gestacidn,
todos estos temas deben ser adecuada-
mente revisados con el equipo sanitario:

- Cémoy cudndo (si es posible) va a ser
el parto: el equipo médico debe infor-
mar con la mayor anticipacién posible
de las posibilidades (parto natural, ce-
sarea programada, induccién, etc.).

- Qué via de administracion de insulina

va a mantenerse durante el parto y
quién va a encargarse de su control:
como sabemos, hay diferentes proto-
colos en funcién de cada centro hospi-
talario. En los centros que se decida
mantener el tratamiento ambulatorio
con sistema subcutdneo de infusion
de insulina/MCG, la mujer debe estar
perfectamente asesorada para ocu-
parse de ello.

- Los ajustes inmediatos del posparto:
nueva pauta de insulina y cambios ne-
cesarios en los dispositivos.

- Asesoramiento en lactancia y reco-
mendaciones especificas para lactan-
cia materna.

- Coémo va a ser nuestro acompana-
miento en este periodo: préximas
citas, posibilidad de consultas online,
vias de comunicacién ante posibles
dudas, etc.

Concretamente, profundizando en el
apoyo educativo que debemos dar en
este periodo, podemos destacar varios
puntos importantes:

- Informacién general previa:

La mujer necesita conocer y tener
todas las dudas resueltas de los pun-
tos comentados anteriormente. De-
bemos explicar cémo en el posparto
las necesidades de insulina disminu-
yen de forma importantisima y que,
por tanto, el objetivo claro de este
periodo es tomar todas las medidas
necesarias para evitar hipoglucemias,
buscando siempre seguridad. Para
trabajar esto de forma individuali-
zada y concretar recomendaciones,
debemos saber cuél es su situacién
particular y lo que desea hacer en
aquellas cosas que pueda elegir.

> Tratamiento posparto: algunas mu-
jeres con DM tipo 2 u otros tipos de
diabetes, volveran a su tratamiento
previo. Debemos asegurarnos de
que no tienen dudas al respecto.

> Para la inyeccién de la insulina o
la insercién de las cénulas, se de-
ben mantener las mismas zonas
de inyeccion usadas al final del

embarazo, esperando a tener una
recuperacién completa del abdo-
men antes de volver a utilizarlo.
No hay evidencia de cudnto tiem-
po esperar, pero la mayoria de las
mujeres esperan mas de 6 meses
antes de retomar la inyeccién en
dicha zona.

> Los bolos no deben adelantarse.
Por seguridad, en este periodo
de tan poca regularidad, la insuli-
na debe administrarse cuando se
tenga total seguridad de que a
continuaciéon puede realizarse la
ingesta.

> Si llega a aparecer hipoglucemia,
debemos recordar que su trata-
miento debe ser prioritario. Re-
cordemos que tener activadas vy
correctamente programadas las
alarmas de hipoglucemia en los sis-
temas de monitorizaciéon continua
puede ayudar mucho a disminuir
las situaciones de riesgo.

> Asesoramiento sobre las distintas
posibilidades de lactancia: todavia
existe mucha desinformacién aso-
ciada a la lactancia materna en las
mujeres con diabetes. Por tanto, es
fundamental realizar un abordaje
adecuado de este tema, permitien-
do después que la mujer elija la op-
cién que desee.

- Asesoramiento y Fomento de la lac-
tancia materna:

En no pocas ocasiones, existe una
negativa muy interiorizada hacia esta
opcién. Miedos basados en informa-
ciones erréneas o malas experiencias
previas, pueden condicionar este re-
chazo, si no trabajan correctamente.
Una informacion claray un apoyo ade-
cuado pueden ser claves para favore-
cer esta opcion:

> La lactancia materna tiene para la
mujer con diabetes y su hijo los mis-
mos beneficios que para la pobla-
cion general.

> Los resultados en cuanto a la aso-
ciacion entre lactancia materna e
hipoglucemia son muy variables, s
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aunque se ha demostrado que un
buen apoyo educativo es funda-
mental para disminuir este riesgo.

> Las recomendaciones nutriciona-
les son similares a las de la pobla-
cion general, pero aqui deben re-
forzarse con el objetivo de evitar
hipoglucemias.

> Los requerimientos de insulina
son menores durante la lactancia
materna que antes del embarazo,
por lo que las recomendaciones
ya comentadas anteriormente de-
ben reforzarse todavia mas si cabe.

» Por seguridad, debemos reco-
mendar la mujer con diabetes mo-
nitorizar su glucosa antes de cada
toma. Una recomendacién habi-
tual es la de tomar un suplemen-
to de 10 g de hidrato de carbono
(habitualmente un vaso de leche),
cuando la glucosa esté por debajo
de 100 mg/dl en este momento.
Recomendaciones especificas so-
bre lactar sentada y cémoda.

Ajuste de los distintos dispositivos
a los nuevos objetivos:

Aunque esto también se habra co-
mentado antes del parto, la mayoria

de los sistemas (tanto de infusién
como de MCG) no pueden ajustar-
se con los nuevos parametros hasta
el posparto inmediato. Este es un
momento en el que, por las circuns-
tancias inherentes a dicho periodo,
es frecuente que se produzcan ol-
vidos o errores en la programacion.
Para intentar minimizarlos debemos
siempre dejar todo por escrito de
la forma mas facil y clara posible,
asi como revisar con la paciente
(telefénicamente o a través de las
plataformas correspondientes) que
dichos cambios se han hecho correc-
tamente.

Acompanamiento en el posparto:

AUn a pesar de toda la informaciéon
previa y de las indicaciones de se-
guir ajustando el tratamiento cuan-
do aparecen hipoglucemias, no en
pocas ocasiones las mujeres pasan
momentos muy complicados en la
gestién de su diabetes sin que los
equipos lleguemos a enterarnos.
Recordemos que, en este momen-
to, sus prioridades son otras, y que
por tanto debemos ser nosotros
mucho mds proactivos en nuestro
apoyo, especialmente con aquellas
mujeres que sabemos tienen un
riesgo mayor. D

CONCLUSIONES

Con un buen control precon-
cepcional tendremos la mitad
del trabajo realizado incluso
antes de iniciarse la gesta-
cion.

El uso de la tecnologia (moni-
torizacion continua de gluco-
sa, especialmente) nos puede
ayudar a conseguir mejores
resultados.

El acompafiamiento terapéu-
tico y el apoyo emocional son
claves para ayudar a la mujer
a afrontar todos los exigentes
cambios que precisa la mater-
nidad y la carga que supone
una gestacion desde su plani-
ficacion hasta finalizar con el
periodo del postparto.
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