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l. RESUMEN 

Se exanti.nó la ansiedad en mujeres con diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG). para lo cual se obtuvo una muestra de 47 mujeres con tal 

diagnóstico, las que fueron campa.radas con 100 mujeres con un embarazo 

normal. que constituían el grupo control. La ansiedad fue medida con el 

Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (!DAR.E). El cual se ha validado en estudios 

donde se compara esta prueba con otras, resultando favorable en cuanto a su 

contenido, su confiabilidad y validez. A los datos obtenidos se les aplicó la 

prueba t para muestras independientes en donde se encontr6 una t=0.37 para la 

Ansiedad-Estado (AXE) y una t::;;0.32 para la Ansiedad-Rasgo (AXR), diferencias 

no significativas. En virtud de que se observó clinicamcnte rasgos de ansiedad 

en las pacientes, podríamos pensar que existe un fenómeno de habituación en 

las diabéticas gcstacionales que lleve a encubrir los síntomas ansiosos en las 

pruebas pero no directamente al clínico. Debido a estas observaciones es 

posible considerar que estos resultados no son concluyentes. por lo que 

sugeri.Inos realizar mas estudios con el presente tópico. especialmente estudios 

de tipo longitudinal que nos lleven a explicar tal fenómeno. 



Il. INTRODUCCION. 

La Diabetes Mellitus asociada al embarazo ocupa el quinto lugar entre las 

causas de atención por embarazo de alto riesgo en el instituto Nacional de 

Perinatología. Dentro de esta categoría las mujeres con diagnóstico de Diabetes 

Mellitus Gestacional (DMG) constituyen un 35º/o. 

Se sabe que la DMG se a.socia a problemas de aborto. óbitos y 

malformaciones (Caplan. 1982). a.sí cotno a insuficiencias cardiorespiratorias en el 

neonato (Wid.ness y cols., 1985) que lo pueden llevar a la mucr1e. En investigaciones 

recientes realiza.das con pacientes diabéticos se ha observado que los factores 

psicológicos juegan un papel i..rnpor1antc en el inicio y desarrollo de la Diabetes 

(Fisher y cols., 1982), por lo que en rnu.chos casos el control metabólico no puede 

llevarse a cabo sólo con insulina (en caso de requerirla) o con dieta. La últi.In.a. 

situación lleva a plantear que este tipo de pacientes debe ser atendidas de una. 

manera integral (incluyendo desde luego atención médica y, además, atención 

psicológica). 

Uno de los !actores psicológicos más i..ntportantcs que influyen sobre la 

di.abetes es la ansiedad (Surwit y cols. 1992). debido a que ésta estllnula la secreción 
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de las hormonas asociad.as al estrés (Axelrod. y Reisine, 1984) que elevan los niveles 

de glucosa en la sangre. 

En el caso de un diagnóstico positivo de DMG. cua.n.d.o se infonna a las 

pacientes de las consecuencias posibles sobre el hijo que está por nacer. puede 

provocarse un aumento en la ansiedad de las pacientes que lleve a la forxnación de 

un circulo vicioso: un diagnóstico de diabetes que genera an.s:iedad. que a su vez 

provoca un incremento en los niveles de g1uco~ en sangre. 

Aunque algunos autores consideran que durante el embarazo son normales 

los temores y las fantasías en las mujeres (Tolchin y Egan. 1981), a.si como la 

ansiedad y diversos factores psicológicos (Chalmcrs y cols., 1984-), Morales­

Carmona y cols. (1988) no encontraron dllercncias en cuanto a la ansiedad de 

mujeres que cursan un embarazo norrn.a.l comparadas con mujeres no embarazad.as. 

En este contexto se revela como un problema importante dctennin.ar en 

forma controlada si cDsten dilerenci.as en el grado de ansiedad de las pacientes 

diagnosticad.as con DMG. con respecto a las pacientes con exn.barazos que podrían 

calificarse como ''normales''. 
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lll. DIABETES MELLITUS 

Definición 

Existen diferentes definiciones de la Diabetes Mellitus (DM). debido a que 

no se ha encontrado una causa real para su desarrollo. Para Ganong (1990) la 

Diabetes Mellitus es "la constelación de anormalidades causadas por la 

dnficienc1a de insulina". Mientras que Porte y Halter(l984) no consideran a la 

DM una erucrmedad sino un sincirorne, diciendo que "Puesto que las alteraciones 

en el metabolismo de la glucosa han sido las pritncras y más fáciles de medir, la 

principal atención ha sido definir la. e1úerrncdad por medidas en los valores de 

la glucosa". Por su parte Surw:it y cols. (1992) señalan que "La diabétcs 

esencialmente un transtorno do la utilización de azúcar por la econorrúa ... " 

Aunque los autores no han podido ponerse de acuerdo respecto a la 

definición de Diabetes, si coinciden en que la Diabetes Mellitus se debe a la 

deficiencia en la secreción o acción de la insulina, provocando un incremento en 

los niveles de glucosa sanguínea (Surwit y cols. 1983). 



Sintornatología 

La Diabetes Mellitus se caracteriza por poliuria. (orina abundante). pérdida 

de peso a pesar de la poWagia (incremento en la ingestión de aliinentos), así 

como polidipsia (sed excesiva). h.iperglucezn.ia, glucosuria. cetosis, acidosis y 

coma (Ganong. 1990; Su.rwit y cols_, 1983). 

Caznbios Metabólicos 

La insulina tiene importantes funciones en la regulación del metabolismo 

de los ca.rbohitlratos, proteínas y grasas (Ganong, 1990), por lo que al existir u.na 

deficiencia de dicha hormona, como es el caso de la DM, se encuentra los 

siguientes problemas: 

Sjendo la insulina la encargada del almacenamiento de glucosa en el 

lúgado {principal reserva del organ..ismo a corto plazo) y el glucagón, la hormona 

encargada de la liberación de tales xescrvas (como glucosa) (Carlson, 1994), nos 

encontramos con que al no existir iu .. "lulina en el organismo. la glucosa no puede 

ser ahnacenada, pero si es liberada por el glucagón (Porte y Halter, 1984). Una 

vez que se tcnninan las reservas del lúgado, el organismo hecha mano, a través 

del glucagón, de las reservas a largo plazo que se encuentran en el tejido 

adiposo. 
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Las reservas del tejido adiposo son liberadas como ácidos grasos 

(cetonas) y glucosa, los cuales son normalmente utilizadas por el organiszno. 

Solo que como en la DM existe una movilización acelerad.a de las tales reservas, 

las cetonas generadas se acumulan en la circulación, al exceder la taza de 

produci6n capacidad del organismo para utilizarlas. Esta acidósis metabólica, 

que puede llevar a la muerte al diabético si no es atendido a tiempo (Ganong, 

1990). Como es de esperarse los niveles de glucosa también son muy elevados, 

pués la insulina no puede realizar su función de almacenadora de la ntisma, ni de 

ayuda un su utilización. 

Influencias Endócrinas en la Diabetes Mellitus 

En este apartado hablaremos de las hormonas que influyen en los niveles 

de glucosa del organismo. 

Se sabe que las catecolarninas (adrenalina y noradrenalina), el cortisol, la 

hormona del crcci.ntiento y la hormona tiroidea aumentan la secreción de 

glucosa (Ganong, 1990; Porte y Halter 1984). 

Las catecolantinas son hormonas que causan hlpcrglucentia al provocar la 

clisrninución de utilización periférica de la glucosa y el aumento en la liberación 

de insulina, así como la síntesis de glucosa hepática (Ensinck y Willia.ms, 1984). 
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Los glucocorticoides tanlbién tienen efectos hiperglucexniantes en el 

organismo. Estimulan la liberación de glucosa, decrementan su utilización 

periférica y hepática y au:cnentan la concentración de ácidos grasos libres del 

plasma, lo que incrementa la formación de cetonas (cetogénesis); por otra parte, 

se ha pensado que tienen la capacidad de disminuir la afinidad de los receptores 

de insulina (Ganon, 1990). 

La. Honnona del Crec1m1ento disminuye la reactividad de la insulina 

decrementando su fijación tisular y el número de receptores de insulina. Esta 

hormona. tanibién moviliza los ácidos grasos del tejido adiposo. favoreciento la 

cetogénesis, hace decrecer la captación de glucosa en algunos tejidos y aumenta 

la salida de glucosa hepática (Canon, 1990). 

Otras hormonas que influyen en el control de los nutrientes son las 

hormonas tiroideas. Éstas incrementan la absorción de glucosa en el intestino y 

aceleran la degradación de insulina, provocando hiperglucern.:ia (Ganan. 1990). 

También se cree que la hormona tiroidea potencian los efectos de las 

catecola.ntinas y que tienen que ver con la movilización da nutrientes (Ensinck y 

cols., 1984). 

El cuadro l nos muestra las acciones fisiológicas de las hormonas con 

efectos en la insulina. en el hombre. 
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Cuadro l. Acciones Fisiológicas Probables de las Hormonas Con efectos en la insulina 
en el Hombre.• 

CateCola­
minas 

Glucagón 

Hormona del 
crecimiento 

Glucocorti 
coi-des 

Liberación Captación 
de insulina de glucosa 

por el 
mllsculo 

Glucogénesis 
hepática 

+ 

Hormonas + 
Tiroideas 

-+~ffiCñto; :-diSffiinución; x ef~to principal no significativo. 

Lipolisis Proteo lisis 

+ + 

+ + 

- Tom.'lda de Enasinck, Williams~ en Willia~ R. "1'ratndo de Endocrinologia ... Intcramcricana.. 1984. p. 
927. 
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Coznplicaciones 

La DM es considerada un padecimiento crónico, degenerativo y, aunque 

no es curable, si puede ser controlada. Las con1plicaciones que se encuentran en 

los dial:>éticos a largo plazo, retinopatia, nefropatía, neuropatía y aceleración de 

enfermedades card.iovascularcs, así corno ceguera, gangrena, enfermedades 

renales y enfermedades del corazón (Surwit y cols., 1983; Porte y Halter, 1984). 

Clasificación 

.Existen diversas clasificaciones y subclasificaciones de la Diabetes 

Mellitus, siendo la rnás importante y general la clasúicación que se hace según la 

etapa de la vida en que se inicia: en diabetes juvoniJ y diabetes de Ja madurez. 

Otra forma de clasificarla es según el tipo de tratanticnto, dividiéndolas en 

Diabetes /nsulinodependiente y DJa.betes lnsuhnodependiente; esta 

clasificaci6n se hace dependiendo de si el paciente requiere o no insulina. En Ja 

actualidad a estos dos tipos de diabetes también se ]es conoce como Diabetes 

Mellitus Tipo I y Diabetes MeJJitus Tipo lI respectivan1ente (Ganong,1980; 

Surwit. cols., 1983, Porte y Halter, 1984). 



En la cuadro 2 podemos observar las clasificaciones más importantes de la 

Diabetes Mellitus. 

CUadro 3. Clasihca.ción de Ja Diabetes Mellitus· 1 

Clasificación clínica tradicional 
(Con nomenclatura alternativa) 

1. Diabetes Juvenil (DD 

Clasificación del NIH Diabetes Data Gioup& 

l. Diabetes mellitus insulinodependiente. 
tipol (DMID) 

a) Diabetes cona tendencia a la cetosis 
b) Diabetes de comienzo juvenil 
e) Diabetes severa 
d) Diabetos inestable 

2. Diabetes de la madurez (DM) 2. Diabetes mellitus no insulinod.ependlente. 
tipo ll (DMNID) 

a) Diabetes del adulto (DA) 
b) Diabetes resistente a la cctosis 
e) Diabetes levea 
d) Obesidad-hiperglucemia 
e) Diabetes de la madurez 
f) Diabetes estable 

3. Diabete:; de la madurez en el joven 
(DMJ) (MODY) 

a) Diabetes de la madurez familiar 
b) Diabetes de la madurez en el jovon 

l. DMNID no obeso 
2. DMNID obeso 

4. Diabetes del embarazo 4. Diabetes del embarzo 

5. Diabetes secundaria 5. Diabetes mellitus y altoracl6n en la 
tolerancia a la glucosa asociada con otras 
condiciones 

6. Resistencia congénita a la insulina con 6. Diabetes mellitus secundarla a déftcit 
acantosis nigrlcans. congénito en el receptor por la insulina 

7. Resistencia adquirida a la insulina con 7. Diabetes Mellitus secundaria a anticuerpo 
acantosis nigricans contra el receptor 

S. Diabetes autoinmune familiar 8. Diabetes mellitus secundaria 
autoinmunidad familiar 

·i Tomad.'1 de Porte y Haltcr, en Williams. R ... Tratado de Endocrinología .... lt1tcramericana, 1984, p. 423. 
,. Segün />yke. D.,,I.: 1J'orkshop on Enologv and Pathogenesrs of Insulina Depend1:nt D1abctcs A-/e//itus:. 
Scpten1bcr X-10, 1977. Juven1/e Diabetes Foundation. 
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IV. EMBARAZO 

El embarazo es una función natural en la mujer. su duración es de nueve 

meses, equivalente a 40 semanas; durante este periodo el cuerpo de la madre 

sufre una serie de cainbios: fisiológicos, metabólicos, endocrinológicos y 

psicológicos. En nuestra tesis solo mencionaremos los más importantes. 

Desarrollo del Producto 

En el presente apartado hablaremos de los cambios fisiológicos del 

producto, mientras que los de la madre serán abordados junto con los cambios 

psicológicos, ya que están íntimamente relacionados. 

En el momento en que un espermatozoide penetra en el óvulo, se ha 

iniciado la concepción~ El óvulo fecundado, llamado cigoto, comienza a crecer 

hasta llegar al nacimiento. 

El desarrollo que va de la concepción al nacimiento se divide en tres 

periódos: El preembrionario o del cigoto, el embrionario y el fetal (Delva..l, 

1993). 
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El periodo preernbrionario, empieza con la unión del óvulo y el 

espermatozoide, creando al cigoto, y termina cuando el cigoto queda 

firmemente adherido a la pared del útero. Este proceso se efectúa en un lapso de 

10 a. 14 días. 

A la siguiente fase, que comprende de la segunda a la octava semana, se 

le llanta periodo embrionario. Este periodo se caracteriza por el desarrollo de 

los órganos principales y por la formación de la placenta. Dicha etapa es 

considerada corno critica para el embrión, ya que es vulnera.ble a las influencias 

del ambiente prenatal. Es en este periodo en donde se desarrollan casi todos los 

defectos congénitos, y en donde se dan la mayoría de los abortos espontáneos 

(Papalia y Wcndkos, 1994). 

La última fase, que va de la octava semana hasta el alumbra.miento, 

llamado periodo fetal, está caractcnzado por el crecimiento y funcionamiento de 

los diversos s1stemas corporales. Al final del tercer mes, los músculos comienzan 

a desarrollarse y se observan movimientos cspontá.neo:s de .brazos y piernas, los 

cual~s son sentidos por la madre, y se agudizan a partir del quinto mes. 

En el noveno mes el feto se desarrolla rápidamente ga.n.a.ndo en peso y 

volUITlen, por lo que le resulta cada vez más dificil su movilidad. Es en los últimos 
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días del noveno mes que el niño realiza la versión interna (la cabeza hacia abajo) 

(Soüer, 1977). 

Cambios Metabólicos 

Durante el embarazo hay varios ca.niliios :metabólicos, los requerimientos 

de nutrientes varian y se modifican según la etapa del enlharazo (Hu.llmuth. 

1986). 

El nonato se alimenta a través de la placenta, la que pone en contacto la 

sangre de la madre con la del embrión, sin que se mezclen una con otra (Villee, 

1985). Por este conducto el feto adquiere oxígeno. sustancias nutritivas, 

hormonas y anticuerpos (Nason, 1990), a la vez que se desprende del bióxido de 

carbono y de las sustancias de desecho. 

En la etapa del crcchn..iento del producto, tanto éste como la madre 

requieren básicamente proteínas; el primero por las razones evidentes de 

desarrollo, y la segunda por el crccirrriento del útero y do los pechos. 

En lo que respecta a las grasas, se sabe quo sirven como conibustible para 

mantener la temperatura corporal, a la vez que su depósito en los tejidos (tejido 

adiposo) periféricos, actúa como aislante térmico. Los hidratos de carbono son 
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los 111á.s Un.portantes proveedores de energía; con ellos se suele cubrir la :ntitad 

de las necesidades calóricas diarias. 

Ta.xnbién es importante el consumo de sales nrinerales. calcio y fósforo ya 

que son indispensables para la constitución del esqueleto óseo y de los dientes 

del niño. así como el hierro para la elaboración de la hemoglobina. 

Las vitaminas son sustancias reguladoras del metabolismo. Cuanto 

mayores son los requerimientos energéticos, mayor será la necesidad de 

vitantlnas. La sal común o cloruro de sodio es útil para mantener el equilibrio 

híd.rico. 

CaIIJ.bios Endocrinológicos 

Hablaremos de los caznbios endocrinológicos más importantes que 

ocurren en el embarazo. 

La placenta es uno de los principales productores de horzn.onas durante el 

eniliarazo. Entre estas hormonas encontramos el estrógeno. la progcsterona y la 

relaxina; también la hormona gonadotropina. que en el enlbarazo es llamada 

gonadotropina coriónica huma.na (HCG). La secreción de HCG decrece al 
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progresar el embarazo. mientras que la secreción de estr6genos y progesterona 

crece hasta justamente antes del parto. (Ganong. 1990). 

Por otra parte. es importante manifestar que la placenta tiene una función 

degradadora de insulina (Pcdersen, 1981.). Por lo que si exigirá del páncreas 

una. mayor fabricación de insulina; a.si encontrarnos que si el páncreas de la 

gestante no es capaz de aumentar su producci6n de insulina, la llevará a una 

insuficiencia de la ntisrna (Hellmuth, 1985). 

Otro hormona secretada por la placenta es la llamada "Hormona 

Sornatornatrop1na Conón1ca Huma.na" (HCS), tanl.bién conc:x::ida como "hormona 

del crec1rniento-prolact.Jna" corión1ca (CGP) o Jactógeno placentario hurna.no (LPH). 

Su estructura es muy semejante a la de la hormona del creci.rn.iento humana e 

incluso puede disminuir la secreción de ésta. actuando sobre la hipófisis 

materna. Esta hormona, produce la mayoría de las acciones de la hormona del 

crecimiento. funcionando como u.na "hormona del crecintiento materno del 

exnbarazo"; también tiene una actividad estimulante del c:recirn.iento, produce 

retención de :nitrógeno, potasio y calcio, y provoca la disminución de la 

utilización de glucosa que se observa durante el embarazo. La secreción de la 

HCS aumenta progresivamente con el embarazo, encontrándose grandes 

cantidades de ella en la sangre materna pero muy poca en el feto (gAN"ONG, 

1990). 
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Cambios Psicológicos 

Durante el embarazo se observan alteraciones emocionales en la mujer. 

que van cantbiando junto con la evolución fisiológica aquel. 

El primer síntoma del enlharazo es la hipersornnia. Esta alteración del 

sueño modifica la vida de la futura madre, causando ligeros problemas y 

preocupaciones, ya que el ritmo de sus actividades se ve d.isntlnu.ido. El 

siguiente síntoma es la falta de 1nenstruación, en este momento la mujer empieza 

a sospechar que está oniliarazada; pero inccrtidUinbre la sentirse ansiosa 

(Soüer, 1977). 

Se ha discutido que en algunas pacientes, en el primer trimestre, todavía 

no puede aceptar del todo ctnbarazo, tornando actitud de 

ensllnismanti.cnto, irritabilidad y nerviosismo; le preocupa pensar en cómo el 

embarazo afectará su. vida (Tolchln. Egan, 1981). Durante este periodo muchas 

mujeres sufren de náuseas y vómitos, síntomas que algunos autores piensan que 

se relaciona directamente con los estados emocionales de la paciente, (Marion, 

Dana, 1987; Soifer; 1977.). 

También se cree que durante el primer trimestre del embarazo, la mujer 

tiene regresiones psicológicas, las cuales son un m?can.ismo de defensa para 

liberarse de la angustia ante el entbara..zo. que normalmente desaparecen 
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cu.ando la gestante siente los rnovinlientos de su hijo en el vi.entre (Marion. 

Dana.1987; Tolchin. Egan, 1981). 

Durante la formación de la placenta, las embarazadas reportan tener 

sensaciones de vaciamiento, por lo que sienten tnicdo a abortar. Y corno dijimos 

anteriormente, es este periodo en el que se encuentran una rnayor cantidad de 

abortos espontáneos (Papalia y Wenclkos, 1994). 

En el segundo trimestre la mujer ya es consciente de que su embarazo es 

real. Su bebé empieza a nl.oversc, el abdomen se abulta y los senos se hinchan. 

Norn.almcnte los pritncros n1ovirnientos del bebé generan en la madre 

sensaciones ambivalentes, por una parte euforia por el hijo que lleva dentro, 

pero al mismo tiempo la invade el temor de que dicho ser la dañe (Tolchin. y 

Egan, 198 l; Soifcr, 1977). 

Durante el tercer trimestre la ansiedad aumenta. La madre está consciente 

de que pronto nacerá su. hijo, por lo que se avivan cada vez más los teniores 

referentes al parto y al propio producto. En este periodo el feto crece, por lo que 

el abdomen de la madre se hincha rápidamente. provocando en la madre temor 

de perder su figura (Tolchin y Egan. 1981; Soifer.1977). 

A partir de la mitad del séptimo mes, cuando el bebé realiza la versión 

interna, la futura madre siente los movimientos que llevan al feto a ubicarse 
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cabeza abajo a la entrad.a del canal del parto, lo que le hace sentir que el 

momento del parto se acerca. El pensar en ése momento tan incierto el temor de 

la madre acerca de su vida y de la de su bebé atlnlenta considerablemente 

(Soifer, 1977). 

Como observamos la ansiedad es un estado común durante el embarazo. 

La ansiedad va cambiando conforme se desarrolla el embarazo, siendo quizás el 

último trimestre el más difícil para la madres. 
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V. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

Definición 

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se definió en la Third 

International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus (Metzger y 

cols.~ 1991) como la "intolerancia de intensidad variable a los hidratos de 

carbono que se inicia o se detecta por printcra vez durante el eniliarazo". 

Un punto importante en esta definición es el hecho de que la Diabetes 

Mellitus debe ser "detectada por primera vez durante el eniliara.zo". es decir que 

la paciente no se conocía d.iabéti.ca antes del mismo. Aunque cabe aclarar que 

pudo haber tenido el diagnóstico de DMG en en\barazos anteriores, 

desapareciendo después del parto. 

Etiología 

Se han buscado explicaciones acerca de las causas de la Diabetes Mellitus 

Gestacional. Algunos autores han dicho que puede deberse al incremento en la 

producción de glucocorticoides (Shlevin y Pedowitz. 1962: Zárate. 1982). así 
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como al posible incremento en el grado de la inacti.vación o degTadación d.e la 

insulina por la placenta, cambios que ocurren en el exnbarazo (Pedersen 1981; 

WilliainS, 1984). Estos ntisrnos autores y otros más han consideran al exnbarazo 

como un estrés que puede causar hiperglucentia temporal o parcial en 

individuos con deficientes reservas en las células del páncreas (Caplan, 1981; 

Shlevin y Pedowitz, 1962). 

En algunas investigaciones realizadas con modelos animales se ha 

encontrado que durante el embarazo normal decrementa la sensibilidad a la 

insulina, lo que no siempre está emparentado con la DMG. Por otra parte se ha 

observado que el desarrollo de la diabétcs ocurre sólo cuando la producción de 

insulina no es suficiente para cubrir los requcriinientos del organismo durante la 

gestación (Hellerstrorn y cols .. 1985). 

En trabajos con humanos, al igual que en el estudio con animales, se ha 

observado que la DMG puede deberse al decrcrnento de la sensibilidad a la 

insulina que existe durante el embarazo, que se produce por el decremento en 

los conectores de insulina a los receptores. involucrando a las células blanco. 

combinado con una relativa falta de insulina circulante; aunque no se deja de 

lado la posibilidad de que existan defectos en los postreceptores. Se considera 

que durante un embarazo normal la.s mujeres son capaces de contrarresta.Y la 

resistencia a la insulina incrementando la secreción de d'.cha hormona (Kuhl y 

cols., 1985). 
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Factores de Riesgo 

Existen algunos eventos que se asocian al desarrollo de la Diabetes 

Mellitus Gestacional (Duncan, 1954; Caplan, 1981; Shlevin y Pedovvitz, 1962). 

Entre estos se encuentran una historia farniliar de Diabetes, de abortos 

espontáneos, de fetos muertos (6bitos) o dcsnutrici6n fetal, así como que los 

productos de partos anteriores hayan sido demasiado gTandes o demasiado 

pequeños o que se haya manifestado toxerrú.a. En estas pacientes también es 

común encontrar una historia de esterilidad. 

En recientes investigaciones se ha encontrado que el promedio de edad 

para el desa.rTollo de la DMG es de 28.4 años. En este nti.Smo estudio se observó 

que el exceso de peso de las mujeres antes del embarazo (más no el auinento de 

peso en el transcurso del mismo), puede considerarse factor de riesgo (Sepe y 

cols., 1985). 

En 1985 Lavin presentó un reporte en donde se observó que el 46°/o de las 

mujeres que presentaron los factores de riesgo tradicionales desarrollaron DMG, 

xni.entra que 53o/o de las mujeres que no los presentaron. ta.:rn.bién desarrollaron 

laDMG. 
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Riesgo para la Madre y para el Hijo. 

Se ha encontrado que en las inad.res con Diabetes Mellitus son superiores 

los indices de morbilidad y mortalidad materna y fetal, comparado con los 

e:rnbara.zos noTYrlales, aunque con u.na atención adecuada estos índices pueden 

llegar a ser casi iguales (Caplan, 198 l; Duncan, 1954). 

Las muertes pcrinatalcs de los hijos de madres diabéticas se deben 

principalmente a in.n\adurcz pulmonar, síndrome de insuficiencia respiratoria, y 

anormalidades congénitas (W"idncss y cols., 1985: Caplan. 1981; zarate, 1982). 

Las transtornos que se cncuontran en estos nconatos son hipoglucentia, 

hiperbilirrubincnria y las rnacrosonúas o rnicrosonúas; también se ha visto que el 

nú.Inero de nacimientos por cesáreas es mayor en embarazos diabéticos que en 

embarazos normales (Philipson y cols., 1985; Widncss y cols., 1985; Caplan, 

1981; Zárate. 1982). 

Aunque algunos estudios encontró diferencias en 

hiperbilirrubinentia. hipoglucenria, problemas respiratorios o niños con 

malforznaciones congénitan. al comparar h.ijos de madres d.iabétícas y de madres 

normales (Wid.ncss y cols .• 1985), sí es importante considerar que la detección 

temprana de la DMG y la adecuada vigilancia fetal antes. durante y después del 
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parto. disminuye ca.si por completo los riesgos tanto para la niad.re como para el 

producto (Duncan, 1954-; Landon, Gabbe, 1985). 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la Diabetes Mellitus Gestacional se realiza con la curva 

de tolerancia a la glucosa aplicando el Test de Tolerancia a la Glucosa Oral 

(TTGO). Si en esta prueba los resultados son mayores o igu.a..les a: en ayuno 105 

mg/dl (5.8nunoVL); 1-h 01• 190 mg/dl (10.SmrnoVL); 2-h DI 165 mg/dl 

(9.ZmooVL); 3-h DI 145 mg/d.l (8.lmooVL), en por lo menos dos calificaciones, 

entonces se considera que una pacientes es Diabética. 

Esta prueba se realiza en el Instituto de Perinatologia en tres momentos 

durante el embarazo, a las 24 y 28 semanas de gestación. recomendad.as en la 

Thi.rd Internation al Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus 

(Metzger y col., 1991). así como a la semana 32. Las pruebas se reali.za.:n en estas 

serna.nas del exnbarazo debido a que en estos periodos se ha observa aumento 

en Jos requ.erinrlento::; de i.n.sUlina en el organismo de la rn.ad.re, ya que el 

producto genera su propio insulina (Duncan,1974). 

·DI Después de Ingerir alimento. 
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Trata.miento. 

El tratamiento convencional de las pacientes con Diabetes Mellitus 

Gestacional es básicamente médico, y puede ser de dos formas. El control de la 

Diabetes sólo con dicta, o bien el control con dieta y con insulina (Duncan,1954) 

lo que depende del grado de alteración endocrina que exista en la paciente 

(Motzger y cols. 199 l ). En las mujeres con DMG no se recontienda el tratantiento 

con agentes hipoglucerniantes, ya que tales medicamentos atraviesan la barrera 

placentaria. Por esta razón se recomienda la utilización de insulina endógena 

que no tiene tal efecto. 

En el Instituto de Perinatología cuando un.a paciente es aceptada se le 

realiza el TTGO; si sus rosultados son normales se le realizará tal prueba en las 

semanas 24, 28 y 32 pero si, por el contrario, sus resultados están alterados y se 

diagnostica como DMG la paciente tendrá que acudir a citas regula.res con el 

endocrinólogo, que es el profesional encargado del buen manejo de la diabetes. 

(Shlevin y Pcdowitz, 1962). 

Cada vez que los resultados del TTGO son elevados la paciente es 

hospitalizada por lo menos durante 24 hrs .• hasta que la medida do glucosa este 

controlada. Durante su estancia en el Hospital se realizan pruebas para encontrar 

el punto exacto de la dieta de la paciente, así corno de su. esquema de insulina 

(en caso de requerirla)~ 



Al salir del Hospital es la paciente quien se encarga de preparar la dieta 

adecuada. según las indicaciones del nutriólogo, así como de rea.liza.r sus 

nionitoreos de glucosa en sangre y de aplicarse la insulina. Como podemos 

observar el tratantiento la DMG es complicado. pero indispensable para tener 

buenos resultados del embarazo. incluso hay investigaciones en donde se ha 

observado.que la estrecha vigilancia a las pacientes con diagnóstico de DMG 

disminuye las posibilidades de algún problema con el producto o la madre 

(La.ndon y Gabbe, 1985). 

Por último. es conveniente señalar que algunos autores recomiendan que 

las pacientes diabéticas realizen ejercicios moderados al aire libre (Metzger y 

cols.,1991; Arta! y cols .• 1985). 

Pronóstico. 

Se sabe que muchas mujeres con DMG pueden volver a una tolerancia 

normal de la glucosa después del parto. algunos autores hablan de 

aprox:i.mada.mentc un 43% de todos los casos (Metzger y cols., 1991); 

En cuanto al hijo de una madre diabética se ha observado que si el hijo 

nace vivo sus probabilidades de supervivencia son casi idénticas a las de los 

ni:ños nacidos de ro.ad.res normales (Duncan. 1954). 
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Con respecto a si el hijo de una madre diagnosticad.a como diabética será 

diabético. se sabe que t\O necesariarnente. a xnenos que el padre también sea 

diabético o sea portador de un factor recesivo de la enfermedad. ya que la 

diabétes se transnrite como un carácter rccesivo mendeliano (Duncan. 1954). Lo 

que si ocurrirá es que el hijo será portador del carácter recesivo. Aunque en 

estudios realizados con rnodelos animales (Asschc y Aerts, 1985) se encontró que 

la erúermcdad so desarrolla hasta la tercera gcneraci6n, en los huxnanos no se 

ha observado este fenómeno como deterntinantc del desarrollo de la 

erúermedad. 



VI. ANSIEDAD 

Antecedentes 

Hablar sobre la ansiedad es dificil. incluso los teóricos no logran ponerse 

de acuerdo sobre una - definición de "ansiedad". Así, encontrarnos que la 

definición de ansiedad varia de corriente psicológica a corriente psicológica e 

incluso dentro de la nrisrna corriente de autor a autor. 

Por ejemplo, Freud realizó varias modificaciones a su teoría sobre la 

ansiedad, llegando a la conclusión de que existen dos tipos de angustia: la 

angustia automática y Ja señal de angustia. La. angustia automática es la "reacción 

del individuo cada vez que se encue.níra en una situación traumática., e.s decir. 

soYnetido a una afluencia de excitaciones, ele origen externo o interno, que es 

incapaz U.e controlar'' (La.planche... 1983). En la de!i.Dición de angustia automática 

entra aquella angustia a la que Freud llamó angustia ante un peligro real. Esta 

última se refiere a la emoción que se experinlc.n.ta .cu.ando el organismo se 

enfrenta a u.na amenaza ex1erna y real. 

La señal de angustia es "un dispositivo puesto en acción por el yo. ante una 

situación de peligro, con vistas a evitar el ser desbordado por cl a.flujo -de 
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excitaciones. La señal de angustia reproduce en forma .atenuada la reacción de 

angustia vivida prinritivamente en una situación traumática, lo que pennite poner 

en marcha operadores defensivos" (La.planche, 1983). Este tipo de angustia es 

una señal del yo, que actúa cuando éste considera que puede repetirse una 

situación traumática. lo que sirve para que la persona implemente u.na estrategia 

de protección ante el posible daño. 

La teoría del aprendizaje postula que la ansiedad está condicionada por el 

miedo a estímulos ambientales específicos. .El condiciona.miento clásico, .según 

Watson y Rayner (en: Vallejo y Diez, 1990) "identifica la ansiedad como 

respuestas condicionad.as (RC) provocadas por cstímlllos condicionados (EC) 

que en el pasado estuvieron temporo-espacialmente asociados con hechos o 

estímulos traumáticos incondicionados (EI)''. 

Para Gray ( 1979) "la ansiedad es una respuesta provocada por la 4menaza 

de dolor, la amena.za. de pérdida significativa o de un fracaso. o por 

circunstancias nuevas o poco fa.miliares ... 

Ravagnan (1981), considera con respecto a la ansiedad y la angustia que 

''a..nibas perturbaciones coinciden con ..situaciones emociona.les que afloran ante 

la inminencia de un peligro que acontece o habrá de acontecer, desarrollándose 

( ... ) bajo el signo de la indeterminación y la inseguridad. ( ... ), expresan. -un 

estado de expectación ante el peligro que amenaza la personalidad y que puede 
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llegar a producir su disociación. ( ... ). despiertan en el individuo el senti.ntiento 

de ser inerme para luchar contra dicha amena.za. de aniquilación y agotamiento. 

si bien con algunas sensibles variantes" -

Por otro lado, en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Transtormos 

Mentales (DSM-IV), se define como crisis de angustia a la aparición temporal y 

aislada de rn..iedo o malestar internos, que se inicia bruscamente y alcanza su 

máxima expresión en los primeros 10 minutos y está acornpaiiada de cuatro (o 

:más) de los siguientes síntomas: (1) palpitaciones, sacudidas del corazón o 

elevación do la frecuencia cardiaca, (2) sudoración, (3) temblor o sacudidas (4) 

sensación de ahogo o falta de aliento, (5) sensación de atragantarse, (6) opresión 

o malestar toráxi.co, (7) náuseas o molestias abdontinales, (8) inestabilidad, 

mareo desmayo, (9) desrea.lización (sensac:ión de irrealidad) o 

despersonalización (estar separado de uno mismo), (10) miedo a perder el 

control o volverse loco, (11) miedo a morir, (12)parestcsias (sensación de 

entun\ecirniento y hormigueo), (13) escalofrío o sofocaciones. 

Vallejo y Díez (1990) dicen que "La angustia es un estado emocional 

complejo, que surge inespecificaxnente cuando el ser humano se ve amenazado 

en su integridad. sea ésta física, psíquica. en su propia esencia". 

En el marco de las teorías cognitivo-conductua.les Spielberger (1972), 

conceptualiza a la ansiedad estado como un ''estado emocional específico, que 
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consiste en sentimientos displacenteros conscientemente percibidos, de 

nerviosismo. tensión y aprehensión. que están asociados a la activación y 

excitación del sistema nervioso autónomo". 

En este mismo marco teórico La..zarus (Lazan.is y Averill, 1972) define a la 

ansiedad como "una emoción basada en la evaluación de una amenaza, 

evaluación que vincula elementos siITlhólicos, anticipatorios y de incertidumbre 

( ... ); la ansiedad resulta cu.ando el sistema cognitivo de la persona no es tan 

amplio para facilitar una relación significativa de la persona con su propio 

mundo". 

Como vemos ninguna definición coincide en su. totalidad con otra y, sin 

entbargo, existe un punto en común en ellas: todas manifiestan que la ansiedad 

es generada por un miedo o temor a "algo". Por otra parte. muchas de ellas 

resaltan a la "incertidu.nll:>re" corno una característica principal de la ansiedad. 

Antes de decid.irnos por alguna definición, querernos aclarar que aunque 

algunos autores encu.t.:!ntran diferencias entre inquietud. ansiedad y angustia, 

según el gra.do de intensidad de la emoción, nosotros no lo consideraremos. sino 

que. las tornaremos como una ntisma., basándonos en que las tres tienen en 

común el temor a algo situado en el futuro, que despierta en el individuo el 

sentitniento de ser inerme para luchar contra dicha amenaza (Ravagnan. 1981). 
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Al analizar las definiciones expuestas anteriormente, no es fácil decidirse 

por alguna en particular, ya que unas manejan características de la ansiedad que 

otros autores no consideraron, de tal forma que no encontramos una definición 

que satisfaga total.mente lo amplio del concepto de ansiedad. 

Definición 

Considerarnos que debido a las características de nuestra población, el 

marco teórico que más se acomoda en nuestro estudio es el cognitivo­

conductual, Los principales exponen':es en esta corriente psicológica son 

Spielberger y Lazarus, por lo que tomaremos como base su teorización sobre la 

ansiedad para la exposición de nuestro trabajo. 

Al anal.izar las definiciones de Spiolberger y La.zarus, anteriormente 

citadas podemos observar que se complementan una a la otra. Spielberger en su 

definición expone los elementos percibidos por el organismo, ntientras que 

Laza.rus. por su parte, nos habla del propiamente dicho, proceso de la ansiedad. 

Recordemos la definici6n de Lazarus (1972) de ansiedad, para él la 

ansiedad es "u.na emoción basa.da en la evaluación de u.na amenaza., evaluación 

que vincula elementos simbólicos, anticipatorios y de incertidumbre ( ... ); la 



ansiedad resulta cuando el sistema cognitivo de la persona no es tan amplio para 

facilitar una relación significativa de la persona con su propio mundo". 

A continuación haremos un análisis de los elementos manejados por 

La.zarus en su definición. 

Ele:rnentos de la Ansiedad. 

Debemos entender por evaluación ("appraisal") el proceso cognitivo 

mediador entre la situación medio aniliiental y la reacción emocional, que 

determina por qué y hasta qué punto una relación deten:n.i.nada o una serie de 

relaciones entre el individuo y su ambiente se percibo como amenazante. 

El elemento simbólico se refiere al hecho de que las amena.zas 

identificadas por la persona no son amena.zas concretas o eventos in.mediatos, 

sino temores relacionados con ideas, conceptos. valores o sistemas cognitivos 

que la afectan fuertemente. 

La anticipación es el temor que siente un.u persona a un evento futuro. Se 

ha encontrado que generalmente los procesos psicológicos involucrados en la 

anticipación del peligro o amenaza son notablcrnonte d.íferentes de los que 

ocurren durante y después de que el peligro ha sido conb:ontado. 
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Otro elemento es la incertidumbre. Ha.y incertiduxnhre no sólo sobre la 

naturaleza. exacta de la ainenaza. sin.o además sobre las consecuencias de ésta y 

por lo tanto lo que se puede hacer acerca de ella. 

La Ansiedad cozno Proceso .. 

Oijiinos que la ansiedad resulta de la evaluaci6n que hace la persona de 

una amenaza, en la que el sistema cognitivo de dicha persona no le es suficiente 

para enfrentar tal amen.a.za. Esta evaluación implica tres pasos: /a pnrnera 

evaluación, la segunda evaluación y la reevaluación (Lazarus, 1972). 

En la primera evaluación el organismo hace un juicio acerca de si la 

situación es relevante o irrelevante. benéfica o perjudicial. 

Durante la segunda evaluación se hace un juicio acerca de la forrn.a.s de 

conducta activa para vencer por anticipado al peligro o para facilitar el beneficio 

potencial. 

Y por último, la reevaluación se refiere a los caml::>ios de las evaluaciones 

basa.dos en nuevos indicadores, en la retroalimentación de la respuesta o en los 

efectos de la Itlisina. o en refiexiones apoyadas en evidencia sobre las cuales 

estuvieron basad.as las evaluaciones origina.les. 



Condiciones Antecedentes para la Evaluación del Estfrn.ulo 

Todas las evaluaciones se rea.li.zan en función de dos clases de variables: 

situacionaJ y disposicional (Lazaru.s. 1972). 

La variable situacional se refiere a los factores xned.ioa.rnbientales que 

infiuyen en el proceso de cvaluaci6n. La evaluación esta afectada por todo el 

contexto en el cual se encuentra el estímulo, como pueden ser factores 

ecol6gicos (agentes tóxicos). el cual altera la capacidad del organismo para 

evaluar la in.forTtlación relevante. 

La variable disposicional se refiere a los rasgos de personalidad, las 

actitudes. las creencias, los estilos cognitivos y a los recursos conductuales que 

la persona lleva a la situación. Estas disposiciones son el resultado de la herencia 

biológica y cultural de la persona. convergiendo en su historia individual. 

Resultados Conductuales de la Evaluación. 

Los resultados de la evaluación también pueden ser divididos en dos 

clases: Ja acción directa y los procesos intrapslquicos. 
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En la acción directa encontramos los modos motrices de elllninar el daño 

o de provocar la gratificación. Entre estas conductas están la evitación. el ataque. 

la inmovilidad o el esforzarse para alcanzar una meta. 

Los procesos intrapsíquJcos son los modos cognitivos de resolución de 

confl.ictos, denominados mecanismos de defensa. 

Ansiedad y Estrés. 

Antes de continuar hablando acerca de la ansiedad, consideramos 

pertinente aclarar la relación que existe entre ésta y el estrés, ya que tienen 

muchos aspectos en común. Sabemos que ambas pueden ser definidas tanto por 

sus aspectos orgánicos, hormonales. metabólicos. fisiológicos corno por sus 

aspectos psicológicos, siendo estos últimos los que constituyen nuestro interés. 

Así. consideramos junto con Lazarus (1986) que "el estrés psicológico es u.na 

relación particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste corno 

amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar". 

En este contexto. al ana.liza.r las definiciones de ansiedad y de estrés que hace 

La.zaru.s, podernos decir que la ansiedad es un concepto más amplio que el estrés 

y. que éste Ultimo, está incluido en la ansiedad. Podemos observar que en el 

estrés las condiciones circunstancias medio axnbientales que 

caracterizadas por algún grado objetivo de daño físico. o psicológico. fonnan 



parte de su definición (Spielberger. 1972). m.ientras que en la ansiedad ésto no 

es obligado. 

Manifestaciones de la ..Ansiedad. 

La presencia de la ansiedad se confirma mediante la manifestación de tres 

clases de fenómenos: las manJfestac1ones consc1entes del sujeto (que comunica al 

observador), las allerac1ones corporales y las alteraciones so.rnálicas objetivables 

(Kielholz, 1970). 

Manifestaciones Concientes. 

La ansiedad es un estado de conciencia, que puede ser diferenciado por la 

persona de otros estados emocionales como la tristeza. o la alegria. por lo quo es 

posible de ser comunicado al observador (Kielholz. 1970). 

Los sujetos catalogados como ansiosos, manifiestan tener sensaciones 

subjetivas de amenaza, aprensión, temor, incertidunt.bre, intranquilidad, 

perplejidad. duda, desaliento o nerviosismo (Ey, 1970). 
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Manifestaciones Corporales_ 

Cuando observamos a una persona ansiosa podemos notar algunas 

alteraciones corporales como vacilaciones, dudas titubeos motores. 

desorganización de la conducta motora dirigida hacia un objetivo, cese de 

movinllentos, incremento en la tensión muscular, alteracion~s de la emisión 

verbal como son te:rn.blor, carraspeos, lapsus, hiperactividad motora o 

tartamudeo (Valdés y cols. 1983). 

Alteraciones Somáticas ObjetJvables. 

Antes de mencionar los cant.bios fisiológicos, metabólicos y hormonales 

que ocurren en las situaciones de ansiedad, querernos aclarar que, en principio, 

todos esos caniliios tienen u.na finalidad positiva para el organismo_ Ciertos 

grados de ansiedad sirven al organismo como inl.pulso para actuar (Valdés y 

cols. 1983) y en muchas ocasiones lo preparan para reaccionar en ca.so de 

peligro, lo que es útil para la sobrevívencia y adaptación de los seres vivos, 

aunque cuando rebasa los limites del individuo suele resultar perjudicial (Surw:it, 

cols .• 1992). 
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Alteraciones Fisio/Qgi_c;_as. 

Cuando una persona está ansiosa en su organismo se observa una serie de 

ca.in.bias fisiol6gicos tales como, taquicardia, palpitaciones, aumento en la 

presión arterial, en la actividad cerebral, en la tensión muscular y en el índice de 

coagulación de la sangre; dilatación de las arterias principales, constricción de 

vasos sanguíneos de la periferia. dilatación de los bronquios, suspensión de la 

actividad cstom...:"'l.cal, activación de las glándulas sudoríparas, dilatación de las 

pupilas y rescqucdad en la boca (Valdós y cols., 1983; Bro'Wn y Wallace, 1989). 

El principal cambio metabólico que ocurre durante la ansiedad es la 

liberación de glucosa por el lúgado, resultado de la secreci6n de una serie de 

hormonas con efectos hipergluccmiantes en el organismo (Rose y Sachar. 1984). 

Las hormonas que son liberadas en situaciones de ansiedad o peligro son: 

la ad.renocorticotrópica. glucocorticoidcs, epinefrina, norcpinefrina, vasopresina 

y tirotrópica, entre las principales. 

En este punto es importante recalcar que algunos autores consideran al 

embarazo como un tipo de estrés ya que las hormonas liberadas durante el 
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embarazo son ca.si las ntlsn\as que se liberan durante el estés. las que causan 

hiperglucem.ia (Caplan. 1981; Shlevin, Pedovrite. 1962). 

Ansiedad Estado-Rasgo. 

Hasta este punto hemos hablado principalmente de las manifestaciones de 

la ansiedad. ahora. hablaremos de las dos dixnensiones en que Spielberger 

(Spielberger. 1972; Díaz-Guerrero y Spielberger, 1975) divide a. la ansiedad. 

Ansiedad Estado. Esta dimensión de la ansiedad se da en situaciones 

particulares, es transitoria y varia en intensidad y fluctuación a través del tiempo. 

Ansiedad Rasgo. Se refiere a las d.ilerencias individuales relativamente 

estables. que forman parte de la personalidad del sujeto, en la propensión a 

responder en situaciones percibidas como amenazantes, con la elevación en la 

intensidad de la ansiedad-estado. Además que no se manifiesta directamente en 

la conducta. 

Beck (en Spielberger, 1972) nos dice que es importante conocer no sólo el 

estado actual de ansiedad de las personas. sino que taznbien la ansiedad como 

rasgo de personalidad, ya que esta última nos permite conocer la vulnerabilidad 
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de cada sujeto al stress. reconociéndolo como un factor inlportante en el 

desarrollo de síntomas psicosomáticos. 
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VII. POSIBLE PROBLEMATICA DE LAS PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 

En el presente capítulo hablaremos acerca de los problemas con los que 

se enfrenta el psicólogo en el lratantiento de las pacientes con DMG. 

Considera.ntos que la ansiedad y la falta de adherencia terapéutica son 

unos de los problemas con los que puede enfrentarse el psicólogo al tratar a las 

pacientes diabéticas. 

Ansiedad. 

Como dijimos en capítulos anteriores, los estados exnocionales, en 

particular la ansiedad y la depresión_. juegan un papel ilnportante en el inicio y 

desarrollo de la Diabetes Mellitus (Su.rwit y cols., 1992). Se ha pensado que esto 

se debe a la liberación de algunas hormonas durante la excitación emocional, las 

que tienen un efecto hiperglucentiante en el organismo (Axelrod y Rei.sine, 

1984). 

Hablemos de las principales razones que tienen las pacientes con DMG 

para sentir ansiedad durante su embarazo. 
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Primero, es llnportante recordar que algunos autores consideran al 

enl.barazo por si ntismo como un tipo de ••estrés", debido a los ca.JTI..bios 

hormonales que ocurren en él (Caplan, 1978). Por otra parte, sabemos que el 

embarazo es generador de ansiedad psicológica, con sus consecuentes 

manifestaciones hormonales. 

Otra fuente de ansiedad puede ser el diagnóstico de diabetes. A partir de 

este momento la paciente sabe que su eniliarazo está considerado como de "alto 

riesgo", palabras que significan "peligro" tanto para ella corno para su hijo. Es 

decir, se puede hablar de un miedo legitimo de la paciente hacia lo que pueda 

ocurrir en el futuro, presentándose así en ella dos elementos claves de la 

ansiedad: la anticipación e incertidu:m.bre, La.za.rus ( 1972). 

Por último, otro factor generador de ansiedad tiene que ver con los 

antecedentes obstétricos. Muchas de estas pacientes han tenido abortos, hijos 

que nacieron muertos, cesáreas y las menos, hijos con malformaciones (Duncan, 

1954; Caplan, 1982; Slevin y Pcdowitz, 1962). Con estos antecedentes es 

prudente considerar que nuestras pacientes piensen que sus anteriores 

experiencias desagradables se repitan, lo que las lleva a sentir ansiedad por el 

temor a repetir experiencias desagradables (Freud, 1926 en La.planch 1983; 

Watson y Rayner, 1920 en Gató y Diez, 1990). 
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El hecho de que nuestras pacientes además de ser diabéticas están 

einharazada.s nos lleva a pensar en una problemática mayor. Ya que si la 

diabetes durante el embarazo no es adecuada.mente controlad.a. puede llevar 

tanto a la madre como al producto a la eruermedad e incluso a la muerte. esto 

último en el caso del producto (Widness, Col.. 1985). 

Adherencia al Tratamiento 

Entendemos por ad.herencia terapeutica "al proceso a través del cual el 

paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del terapeuta." (Puente­

Silva. 1985). 

Esta definición es interesante ya que cualquier error o equivocación que 

cometa la paciente al seguir las instruciones del médico se considera un 

problema en la adherencia. 

En 1966 Malahy (en Blaclcw'ell. 1976) consideró cuatro tipos de falta de 

ad.herencia: errores de omisión. errores en los objetivos de la medicación, 

errores en la dosis y errores en la secuencia. a los que se les puede agregar la 

automedicación propuesta por SchW"artz y cols. en 1962 (en Blackwell. 1976). 



Como apuntamos en apartados anteriores el tratamiento de la diabetes no 

es sencillo. Realmente puede considerarse un tratatn.iento complejo, ya que la 

paciente tiene que cambiar varias cosas en su estilo de vida. Ella tendrá que 

seguir una dieta apropiada, realizar de forma adecuada (y las veces que sea 

necesario) el monitoreo de glucosa en sangTe y autoaplicarse la insulina en los 

casos que sea requerido, así como realizar los ejercicios que se le recotn.ienden. 

En la revisión que hacen Surwit y cols. ( 1983) señalan que en la población 

diabética aproxintadamente el 75o/o de los pacientes no sigue el régimen de 

dieta prescrito, un 80°/o cometen errores en la adtninistración de la insulina y 

45% cornete errores en la prueba de azú.car en orina. 

La falta de ad.herencia terapéutica no es un problema fácil de abordar. ya 

que estcin inmersos rma serie de factores que la afectan como son: el mismo 

paciente, la enfermedad, el médico, e] lugar de trata:rn.iento y la medicación 

(Blaclcwell, 1976). Cada uno de estos factores son complejos, ademas de que se 

relacionan entre sí, por lo que es difÍcil su estudio y control. 

En cualquier diabético la falta de adherencia es muy dañina para su salud. 

ya que se refleja en el control metabólico; por lo que si pensamos en las 

pacientes con OMO. la cosa se complica más, porque no sólo esta de por medio 

la salud de la gestante sino también el bienestar del nonato. 
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Tenemos que tomar en cuenta que los problemas que pueden ser 

encontrados en las pacientes con DMG. deberán ser tratados en un periodo muy 

corto, de dos a cuatro meses, tiempo entre la detección de la diabetes y el 

momento deJ parto. 

Propuestas Terapéuticas 

Aunque la finalidad de nuestro estudio no es la de proponer estrategias 

terapéuticas para las pacientes con DMG, existen algunos puntos que son 

importantes abordar. 

Considerainos que la atenc::tón. a las mujeres con diabetes durante el 

exn.barazo, no solo por parte del psicólogo, sino por el conjunto de todo el 

personal médico (en.f'e·rmeras, endocrinólogo, nutriólogo, obstetra. etc.) podría 

basarse en cinco diferentes aspectos: técnicas de relajación. información, 

educación. entrenantlento y técnicas de modificación de conducta. Mencionani.os 

solo técnicas cognitivo-conductuales para la atención a nuestras pacientes 

porque considerarnos que éstas son las más adecuadas para trabajar con una 

población como las pacientes con DMG. 
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Relajación 

La relajación es una técnica que ayuda a disminuir los niveles de 

ansiedad. Ya se ha utilizado en pacientes diabéticos, en los que se encontró que 

logra disminuir los requerintientos de insulina (Seeburg, 1990). Es este contexto 

algunos autores (Lane y cols. 1993) consideran que la relajación sólo es útil para 

ciertos tipos de pacientes. 

Jnformación y Educación 

La información y la educación son dos aspectos que siempre deben ir 

juntos, puesto que uno es complemento del otro. Por ejemplo, algunos autores 

encontraron que la información, por sí ntisrna, no mejora en nada la ad.herencia 

de los pacientes (Watts 1980), sin embargo en lo que respecta a la ansiedad no 

se ha reportado nada al respecto. 

Consideramos que la información debe de ser un punto llnportante en el 

control de la ansiedad, ayudando a las pacientes a tener ideas reales acerca de 

su padecintiento, d.isnrinuyendo en lo posible la incertidunl.bre y la anticipación 

características de la ansiedad. 

Este punto es iznportantes ya que en un padecitniento como la diabetes, 

por lo general, la gente tiene ideas erróneas y alarmantes acerca de sus efectos, 



por lo que considera.ni.os que al saber más acerca de su enfermedad. esas ideas 

deben clisnli.nuir. 

Si la i..nfonn.a.ción tiene por objetivo lograr ca.nll'.>ios en la actitud y en los 

pensamientos de las personas, entonces tendremos que pensar en programas 

educacionales. Así, podemos pensar que en el caso de nuestras pacientes. Si 

bien es cierto que queremos que conozcan con respecto a su padecinlicnto. 

también es iznportante pensar en. lograr un cain.bio con respecto a la conciencia 

de su padeci.nriento, modificando su percepción de los problemas e in..Duyendo 

directB.Inente en su actitud y conducta con respecto a la Diabetes. 

En los estudios realizados: en torno a la educación de los pacientes existe 

cierta controversia sobre si la educación tienen un efecto favorable (Sern.i.nerio y 

Carrol, 1994) o no hace dileren.cia (Watts, 1980) en el nlejoranllento de la 

diabetes. 

La educación y la irúonnación deben cubrir varios aspectos a.cerca de la 

diabetes y del embarazo (Dlackw"ell, 1976). Watts (1980) sugirió una lista de 

temas como programa de educación para pacientes diabéticos: factores 

generales. nutrición. insulina, mon.itoreo, hiper e hipo glucentia. complicaciones 

a largo plazo. responsabilidades en la higiene de la salud, así corno los ajustes 

psicosociales de la paciente. Considerarnos que estos puntos pueden ser utiles 

para crear un programa. de educación e información de las pacientes con DMG. 

47 



Entrenamiento 

Cuando se habla de que los pacientes diabéticos cometen un alto 

porcentaje de errores en la adrn.i.nistración de insulina y en el rnonitoreo de 

azúcar en la orina. así como en el seguizniento de su dieta, podemos asuntir dos 

cosas: una que el paciente no esta interesado por su salud y otra. que cornete 

errores porque no sabe cómo realizarlo. 

En cuanto a la primera suposición, estaríamos hablando. probablemente, 

de un problema de falta de motivación. En realidad no se trata de algo que 

podamos atender por el momento, ya que implica procesos muy complicados 

que valdría la pena estudiar rma vez descartada la segunda suposición. 

Con lo que respecta a la segunda suposición, se pod.ria evitar que esto 

ocurriera entrenando a la paciente en la administración de la insulina, en el 

automonitoreo de azúcar de la orina, así como en la preparación de la dieta 

(Watts, 1980). 

Técnicas conductuales 

Hay autores que consideran al problema de la adherencia como un 

problema de conducta por lo que se sugiere atacarlo como tal, con técnicas 

conductuales (Survrit y cols., 1983). Se ha pennado en la realización, por parte de 
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los pacientes,, de registros diarios de las acciones de su tratanti.ento (Backvvell. 

197.6). medición de glucosa.. ad.xnin.istractón de i.nsu.lina (en caso de requerirla), 

seguimiento de la dieta, ejercicios. y de eventos de estrés. 

Este tipo de técnicas tienen la ventaja de ayudar a la paciente a darse 

cuenta de la forma en que se relacionan sus carn.bios en los requerimientos de 

insulina y los eventos estresantes. 
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VIII. METODOLOGIA 

Plantearnienta y Justificación del Proble.rn.a 

Debido a los puntos manifestados en el capítulo anterior, en donde se hace 

incapié acerca de la ansiedad como un posible problema en las mujeres con DMG, 

causd.os tanto a sus antecedentes gineco-obstétricos, como a la situación de su 

embarazo actual; considerarnos interesante explorar qué es lo que ocurre con 

nuestras paciente y la a.n.s:J.cdad. por lo que detennina.mos en forma empírica y 

controlada Sl es que existe una clevactón de la ansiedad en las pacientes 

diagnosticadas con DMG en comparación con las mujeres con un embarazo nonnal. 

Los resultados de este estudio permitirán disponer de información útil para 

brindar una mejor atención a las pacientes, ya que podrá plantearse una atención 

integral que incluya trata.ntientos psicológicos que clisntinuya.n la ansiedad y 

contribuyan. en con.secuencia, a disminu.iI el efecto negativo de esta últllna., 

reduciendo riesgos tanto para la futura madre corno para el producto. 
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Hipótesis 

Hipótesis de Trabajo. 

La ansiedad en las mujeres ernl:>arazad.a.s con diagnóstico de DMG es rnayor a 

las que cursan un embarazo normaL 

Hipótesis Estadísticas. 

Ha. No existen diferencias estadística.niente significativas entre la ansiedad de 

las mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional y la de las mujeres que cursan un 

embarazo nonn.al. 

H 1 • Existen diferencias estac:listica.ntente significativas entre la ansiedad de las 

mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional y la de las mujeres que cu:csan un 

ernba.razo normal. 

Variables 

La variable independiente en este estudio será la presencia o ausencia de 

Di.abetes Mellitus Gestacional en las pacientes (es i.rnpora.nte aclarar que aunque 
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esta variable no pudo ser nian.ipulada por el investigador, este punto es salvable por 

tratarse de un diseño de tipo ex post facto). 

La variable dependiente a estudiar será la ansiedad que presenten las 

pacientes en cada uno de los grupos estudiados. evaluado mediante el Inventario de 

Ansiedad Rasgo-Estado de Diaz-Gucrrero y Spielberger (1975). 

Definición conceptual de variables 

En la Third Intcrnation.al Work.s.hop-Conferenco on Gestational Diabetes 

Mellitus (Mctzgcr y col., 1991) se definió a la Diabetes Mellitus Gestacional conio la 

"intolerancia de intensidad variablo a los carbohidratos que se inicia o se detecta 

por primera vez durante el entba.razo''. 

Aunque existen diversas aproxi.rn.aciones para definir la a.n.siedad. se ha 

elegido la definición de Laza.rus ( 1972): ''una emoción basada en la evaluación de una 

amenaza; evaluación que vincula elementos s.irnJ::x5bcos1 ant.Jc1patorios y de 

incertidumbre(. .. ); Ja ansiedad resulta cu8I1do el sistema cognitivo de la persona 210 es 

tan amplio para fac;hta.r una relación s1gruficat.Jva de Ja persona con su propio mundo'", 

porque considercunos que corresponde mejor a las observaciones clinicas en las 

pacientes que participa.ron en este estudio. En este contexto se tratarán las dos 

dllnensiones de ansiedad desarrolladas por Spielberger (1966), y que son evaluadas 
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mediante un. instrumento desarrollado por Diaz Guerrero y Spielberger: el 

Inventario de Ansiedad: Rasgo - Estado ( 1975). 

La Ansiedad-Estado se define como la "condición o estado emocional 

transitorio del orga.ni.Slno hu:cn.a.no, que se caracteriza. por sentimientos de tensión y 

de aprensión subjetivos concicntcmente percibidos, y por un aUinento de la 

actividad del sistexn.a nervioso autónomo. Los estados de a..n.s:iedad pueden variar en 

intensidad y üuct:u.a.r a través del tiempo." (p 1). 

Por otra parte, la Ansiedad-Rasgo "se refiere a las diferencias individua.les, 

relativatnente estables, en la propensión a la ansiedad. es decir, a las diferencias 

entre las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como 

cunenazantes con elevaciones en la intensidad de la Ansiedad-Estado.'' (p 1). 

Definirnos a un cmba1·azo normal (según Morales y cols., 1990), como aquel 

enlharazo en donde la rnadxe no presenta cualquiera de los siguientes factores: a) 

pérdidas; b)violación; c) producto de incesto; d) intercurrencia (cardiopatías, 

diabetes, etc.); e) solteras (que no cuenten con un compañero con el que vivan); f) 

psicosis; g) historia de productos malforro.ados. h) que no tengan complicaciones en 

el embarazo actual (gemelar, arn.enaza de aborto, sa:ngyado de cualquier origen, 

U\fección urinaria, a.ni.e:naza. de parto preténni.no, toxernia, etc.}. 
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Deñnición operacional de variables 

Se consideraró que una paciente tiene Diabetes Mellitus Gestaciona.l si. el 

resultado en el Test de Tolerancia a la Glucosa Oral durante el entbarazo es in.ayor o 

igual a (en ayunas) 105 mg/dl (5.Bmrnoll); 1-h Di" 190 rng/dl (I0.6mrnol/L); 2-h DI 

165 mg/d.l (9.2nunoVL) ; 3-h DI 145 rng/dl (8. lmmoVL), por lo menos en dos 

calificaciones (Th.ird lnternational Works.hop-Corúerence on Gestational Diabetes 

Mellitus (Metzgcr, 1991)) y no había sido diagnosticada con anteriondad al 

embarazo como Diabetica. 

Se consideró a una paciente como ansiosa Sl su puntuación en el Inventario de 

.Ansiedad Rasgo-Estado IDARE es mayor o igual a 43 para la dimensión Estado y 

mayor o igual que 47 para la d.inlensión Rasgo (Morales y Gon.zález, 1990). 

Sujetos 

Se trata de 47 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional, 

que fueron atendidas en el servicio de endocrinología del INPor, de nacionalidad 

mexicana. con escolaridad núnizn.a de prllna.ria. 

• DcspuC:s de 1 ngcsta 



No partici.pa.ron en la muestra aquellas pacientes que han estado sometidas a 

tratainiento por esterilidad prixnaria. que estén atravesando por un proceso de 

duelo, que sean pacientes psiquiátricas o que sean victi.:ma.s de violación. 

Para el grupo control se excluyeron las gestantes que presentaron factores de 

riesgo diabético como son: antecedentes familiares de di.abetes, peso al nacer 

superior a 4 Kgs .• hipertensión arterial ligada al exnbarazo, obesidad patológica. 

abortos, óbitos previos o hijos con malformaciones. No fueron consideradas aquellas 

mujeres con embarazo gemelar, amenaza de aborto, .sangrado de cualquier origen. 

infección urinaria, a.nienaza de parto pretennino o toxernia. 

Muestreo 

La selección de las pacientes se hizo por medio de un inuestreo no 

probabilístico, (ya que no todas las pacientes tuvieron la misma probabilidad de ser 

elegidas), e intencional de acuerdo a las caracteristicas antes señaladas. Como se 

mencionó previa..Illente, la muestra fue de 47 pacientes. 



T.ipo de estudio. 

Se trata de una investigación de tipo, ex post facto (Kerlinger, 1976), debido a 

que no se pudo manipular la variable independiente, ésta ya estaba. presente 

cuando se realizó el estudio; es de tipo confir:rna.torio (Pick y Lópezl990) ya que se 

cuenta con un marco teórico, a.sí como con investigaciones previa que se aproxinl.a.n 

al presente estudio, adeITlás de que se cuenta con hipótesis bien definidas. 

Diseño 

El diseño experimental utilizado es un modelo de grupos independientes 

(Runyon y Haber, 1986). Se tienen dos grupos, el grnpo experiznental constituido por 

47 ll\Ujeres embarazadas con diagnóstico de DMG y el grupo control, integrado por 

100 mujeres con un e.rnba.raz.o nonna.L 

lnst.ru.rnento de .nl:edición 

La prueba que se utilizó para medir la a.nsiedad es cl Inventario de Ansieda.d 

Rasgo-Estado (IDARE) en su versión en español, publicada por Díaz-Guerrero y 

Spielberger (1975). 

56 



Caracteristjcas 

El IDARE consta de dos cuestionarios con 20 reactivos cada uno. Uno de ellos 

rn:id.e la .Ansiedad como Estado (A-Estado) y el otro la Ansiedad como Rasgo (A-

Rasgo). En la redacción de los reactivos se utiliza la sintomatologia más 

característica de la ansiedad y so responde de acuerdo a una escala. progresiva de 

cuatro opciones. Cada escala se encuentra impresa en un lado de la hoja. junto con 

las instrucciones para responderla. 

El IDARE es una escala autoadrnin:istrable que se puede aplicar en forzna 

individual o en grupo. no tiene l.ún.ite de tiempo y las instrucciones completas están 

i.ntpresas en el protocolo de a.nlbas escalas. El sujeto tiene cuatro posibilidades de 

respuesta a cada reactivo y debe marcar una de ellas. 

Calificación 

La. califícación se hizo con plantillas, en forma manual. Para calificar cada 

escala sirnplern.ente se colocó la plan.tilla sobre el protocolo y se dieron los valores 

nlllnéricos de las respuesta que aparecen impresos en la clave de cada reactivo. se 

realizando la su.ni.a de éstas.. 
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Conñabilidad Validez y Normalización 

En al .menos un estudio (Ysseldyke, 1981 en Morales y cols .• 1990) se ha 

reportado que el IDARE se compara favorablemente en cuanto a su contenido. 

confiabilidad y validez con otras pruebas que miden ansiedad. Este dato es 

adicional a los que reportan los autores en la edición en español de la prueba (Día.z 

Guerrero, R., Spielberger, C. D., 1975). 

Por lo que se refiere a estudios de nonnalización hechos con esta prueba 

Morales y cols., (1990) rea.li.za..ron una Normalización de la Prueba en la que los 

sujetos fueron 109 mujeres que cursaban un embarazo sin complicaciones. En ese 

estudio se obtuvieron los siguientes datos: para la dini.ensión estado una media de 

34.72 y una desviación cstándard de 8.25 y para la dimensión rasgo una media de 

37.75 y una desviación estándard de 9.29; por lo que se tuvieron como puntos de 

corte para la detección de ansiedad 43 puntos para la priznera y 4 7 para la segunda. 

Procedimiento 

Se selecciona.ron 47 pacientes con un diagnóstico de diabetes Mellitus 

gestacional, a través del servicio de endocrinología del INPer. Una vez contactadas 
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las pacientes se les dio una cita para acudir al servicio de psicología. del xnisnlo 

Instituto. 

Se les realizó una entrevista semiestructurada para. obtener la información 

sociod.em.ografica e historia reproductiva. necesarias para ser incluidas o no en la 

muestra. En esta misma entrevista se les explicó el objetivo de la investigación que 

se estaba realizando y se les solicitó por escrito su acuerdo para. participar en ella. 

tal como se estipulado en la Ley General de Salud Mental de Investigación para la 

Salud.. en su artículo 22. 

Fu.e ta.xnbién en esta sesión en donde se les aplicó el inslr\llnento, el cual fue 

calificado :inmediatamente. Los resultados y los datos de la prueba y la entrevista se 

capturaron en un.a base da datos diseñad.a especiahnente para tal propósito en el 

programa DBASE ill, para PC-AT. 

Análisis Estadístico de Datos 

Los elatos obtenidos se procesaron empleando el SPSS (Statistical Package por 

the Social Sci.ences). En todas las comparaciones el nivel de significa.ncia estadística. 

se estableció en p<.OS 

S9 



IX. RESULTADOS 

El grupo de estudio lo integraron 47 mujeres con diagnóstico de DMG, de 

edades entre 18 y 42 afias y con una escolaridad mínima de primaria. Mientras 

que el grupo control es de 100 mujeres con un embarazo normal. con edades 

entre 20 y 35 años. también con escolaridad núnirna de primaria. Estos y otros 

datos de las pacientes se muestran en la tabla l. 

Tabla J. Caracteris!lcas del gru.po de Diabetes Mellitus GestacionaJ y del Grupo Control. 

Oiab-etes M~llitus Gestacional Grupo Control 

rnirurno má.zimo mínirno m.izlzno 
Edad IS 42 20 35 

Sem. Gest. 3 39 4 39 

Gestas 1 4 
Partos o 4 o 3 

Cesáreas o 2 o o 
Abortos o 4 o o 
Obitos o o o 
Ans-Estado 22 59 21 64 

A~~-Rasgo 21 71 20 65 
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La tabla 2 muestra los datos gineco-obstétricos de las pacientes con DMG 

y del grupo control. así como la comparación entre medias de ambos grupos. 

Aquí podemos observar que en lo que se refiere al número de partos no se 

observan diferencias significativas entre ambos grupos. Aunque lo que se refiere 

a las dernas variables: edad, edad gestacional, número de gestas, cesáreas, 

abortos. óbitos, observamos que sí hay diferencias significativas, siendo 

mayores las medias del grupo de diabéticas, en todas las variables. que del 

grupo control, considerando un nivel de significancia de O.OS. En los casos en los 

que las varianzas de los dos grupos fueron significativasrnente distintas se 

empleó la corrección de los grados de Satter. 

Tabla a. Comparación de Jos datos de las pacientes con DMG y del grupo control. 

Edad (media +- SO) 
Edad Gestacional 

Gestaa 
Partos 
Cesáreas 
Abortos 

Diabetes Gestaciona.l G-rupo Control 
(n::::47) (n=IOO) 

31 .85 (+-)5.99 26.16 (+-)4.06 
27.98 (+-)9.19 17.74 (+-) 5.82 

2.87 (+-) l.66 1.60 (+-) 0.92 
0.62 (+-)0.BS O.SO(+-) 0.78 

0.45 (+-)O.SS 0.08 (+-) 0.27 

0.70 (+-) 1.06 0.01 (+-) 0.10 

~-=~~--~-º~-~09=(~+--~'-º-·z __ s _____ o.01 e+-) 0.10 
* Diferencias Significativas P<0.05 
Obitos 

Diferencias 
Estadísticas 

t= 0.00* 
t= O.DO* 

•= 0.00* 
t= 0.41 
t= 0.00* 

•= 0.00* 
t=0.00* 
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En la tabla 3 se muestran las medias y las desviaciones estand.ard de 

ansiedad para ambos grupos, así como los resultados de la comparación 

mediante prueba t para grupos independientes. 

Tabla 3 Ansiedad de las rnu¡eres con Diabetes Gestacronal y el Grupo Control. 

Diabetes Cestacional 
(n=47) 

Ansiedad-Estado 36.81 (+-) 8.61 
Ansiedad-Rasgo 39.47 (+-) 11.44 

No se enc"Mt;:;;c;;;-~:úier""e71Ci~-; "s--;g~h~aú;;a.s 

Grupo Control 
(n=IOO) 

35.48 (+-) 8-.36 
37 .64 (+-)9.67 

Prueba t para muestras 
independientes 

0.37 
0-.32 

Aunque no existen diferencias significativas, podemos observar que las 

medias del grupo de estudio (OMG) son mayores, AXE=36.81 y AXR=39.47, que 

las del grupo control (embarazo normal), AXE=35.48 Y AXR=37.64. 

Al analizar las frecuencias acwnuladas en porcentajes de los puntos en el 

IDARE encontramos que: en el grupo de DMG, en la dimensión Estado 14.9% y 

en la dimensión Rasgo 19. l % de las pacientes, están por arriba de los puntos de 

corte sefialados por Morales y cols. (1990); ntientras que en el grupo control 

observarnos que en la dimensión Estado hay un 9% y en Rasgo un l 7o/o, por 

arriba. Esto puede es interesante ya que nos muestra la existencia de un 

porcentaje mayor de mujeres con una ansiedad superior a la norma en el grupo 
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de las Diabéticas Gestacionales comparada con el grupo con un embarazo 

normal. 

Tabla 4. Frecuencias acumuladas en porcentajes de las puntuaciones en el ID.ARE 
para Ja dimensión Estado y Rasgo de las pacientes con Diabetes Mellitus y de las 
mujeres con un embarazo normal. 

DiABETEs GESTAcroNAL 
-------·-~---- -------

ID ARE GRUPO CONTROL 
A-Estado A-Rasgo A-Estado A-Rasgo 

(AXE) (AXR) (AXE) (AXR) 

40 59.6 75.0 70.0 
41 72.3 79.0 73.0 
42 B0.9 63.B 84.0 77.0 

43* 85_1 68.l 91.0 78.0 
44 72.3 Bl.O 
4S 74.S 92.0 
46 76.6 82.0 

47+ 87.2 80.9 83.0 
48 89.4 93.0 
49 84.0 
so 91.S 83.0 as.o 
SI 94.0 87.0 
S2 93.6 85.1 96.0 89.0 
S3 95.7 97.0 90.0 
S4 87.2 98.0 91.0 
SS 93.0 
56 95.0 
S7 91.S 96.0 
S8 97.9 95.7 97.0 
59 100 99.0 
60 
61 98.0 
62 99.0 
63 97.9 
64 

65 o más l 00.0 1 00 

* Punto de corte para Ansiedad-Estado de Morales-Carmona y cols. 
+ Punto de corte para Ansiedad-Rasgo de Morales-Carmena y cols. 
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Tabla S. Frecuencias acumuladas en porcentajes de las edades de las pacientes con 
Diabetes Me/Jitus y de las mujeres con un embarazo normal. 

EDAff- DIABETES GRUPO COl'ITROL 
GESTACIONAL 

18 2.1 
20 9_5 20.0 

22 10.6 2J.O 

24 12.8 40.0 

26 14.9 56.0 

28 17.0 73.0 

30 39_3 82.0 

32 48.9 9J.O 

34 72.3 98.0 

36 78.7 100.0 

38 83.0 

40 o más IDO.O 
------ - ----- --- --

La tabla anterior (tabla 5), nos muestra la frecuencia actunulada de edad 

de nuestros dos grupos. En esta tabla es interesante observar que en el grupo de 

estudio la frecuencia de edades resulta notablemente mayor a las edades del 

grupo control, así encontrarnos que ntientras que a los 35 años ya contamos con 

el 100% de las mujeres con un embarazo normal, en el grupo diabCtico apenas 

son un 74.5%; lo que podríamos considerar como significativo en cuanto a las 

edades entre uno y otro grupo. 

Ahora bien, si observamos la tabla 6 podemos ver que ocurre algo 

semejante en lo que respecta a la edad gestacional. en donde a la semana 28 ya 



se tenía un 96% del grupo no diabético. :in.ientras que con esa semana de 

gestación solo se contaba con un 42.6°/o de nuestro grupo diabético. lo que 

también puede ser relevante. 

Tabla 6. FrecuencJ·as acurnuladas en porcentajes de edades de gestación de las 
pacientes con Diabetes Mellitus y de las mujeres con un embarazo normal. 

EDAD oiAB~-OESTACiciNAL anuPó- cO-NTROL-
GESTAc10NAL 

3 
6 

9 

12 
15 
IB 
21 
24 
28 
32 
36 
39 

2.1 
4.3 

6.4 

10.6 
12.B 

14.9 
23.4 

34.0 

42.6 
59.6 

87.0 

100.0 

2.0 

5.0 

20.0 

38.0 
54.0 

76.0 
91.0 

98.0 

83.0 

98.0 
100.0 

Por otra parte, si tanU:>ién miramos el comportamiento de las frecuencias 

en lo que respecta al número de gestas (tabla 7). podemos darnos cuenta de otro 

dato curioso. aunque no resulta estadísticamente significativas las diferencias, si 

se observa una gran diferencia entre el número de etnba1·azos que de un grupo y 
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otro. En el grupo control se registra un máximo de 4 gestas. mientras que en el 

grupo de estudio vemos un máximo de 7 gestas. 

Tabla 7. Frecuencias acumuladas en porcentajes del número de gestas de las 
pacientes con Diabetes Mellitus y de las rnu1eres con un embarazo normal. 

GESTAS DlÁBETEs GRUPO coNTROL --
O ESTACIONAL 

21.3 64.0 
2 51.1 62.0 

3 72.3 94.0 

4 80.9 100.0 

5 91.S 

6 95.7 

7 100.0 

En la tabla 8 observamos los resultados en la correlación de edad, edad 

gestacional y número de gestas. de ambas muestras, con AXE y AXR. Ninguna. de 

las tres variables tuvieron una C01Telación alta con las medidas de las dos 

dimensiones de ansiedad. Observandose de hecho correlaciones realmente 

bajas, siendo las mayores la edad en AXE (-.0839) y edad en AXR (-.0678). 



Tabla B. Correlación de Ja variables Edad. Edad Gestacional, Gestas, AX'E y AXR 
con las variables A-Estado y A-Rasgo. para todas las mujeres embarazadas. 

N=l47 

Edad 
Edad Gestacional 

Gestas 

AXE 
rurn 

Ansiedad-Estado 

-.0839 

.0014 
-.0133 

1.000 

.6514 

Ansiedad-Rasgo 

-.0678 
-.0202 

.0133 

.6514 
1.000 

Las tablas 9 y 10 nos muestran las correlaciones de Edad, Edad 

Gestacional. Gestas. AXE y AXR, para el grupo de Diabéticas Gestacionales y el 

gn.ipo Control. En estas tabla se corrobora que la correlación entre las variables 

anteriore es muy baja. 

Tabla 9. Correlación de Ja variables Edad, Edad Gestacional, Gestas, AX'E y .AX'R 
con las variables A-Estado y A-Rasgo. para las Diabéticas Geslacionales. 

N=47 

Edad 
Edad Gestacional 
Gestas 

AXE 
rurn 

Ansiedad-Estado 

-.0499 
-.0396 
-.0883 
1.000 

.6702 

Ansiedad-Rasgo 

-.0332 
-.2485 
-.0562 
.6702 

1.000 
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Tabla 1 O. Correlación de la variables Edad, Edad Gestacional, Gestas. AXE y AXR 
con las variables A-Estado y A-Rasgo del grupo control. 

-...,,~~~---------------------- -
N-100 Ansiedad-Estada Ansiedad-Rasgo 

Edad -.2039 -.0678 
Edad Gestacional -.0572 -.0202 

Gestas -.0234 .o 133 
AXE 1 .000 .6397 

AXR .6397 l .000 
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X. DISCUSION 

Los resultados obtenidos en el presente estudio no penniten concluir que 

la ansiedad sea una característica sobresaliente en las pacientes con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). 

Desde luego puede establecerse que la génesis y desarrollo de la DMG no 

obedece a causas psicol6gicas. como es el caso de la DM 11 (Fisher y cosl., 1982; 

Surwit y cols., 1983); sino que se relaciona más certeramente con los cambios 

fisiológicos, metabólicos y cndocrinológicos que ocurren en el embarazo 

(Caplan, 1978; Slevin y Pedowitz, 1962). 

Sin embargo, existen razones suficientes para considerar que u.na mujer 

con diagnóstico de DMG sienta ansiedad. Primero, porque muchas de ellas han 

tenido experiencias desagradables en embarazos anteriores como son: abortos, 

cesáreas, óbitos (Duncan. 1974; Caplan, 1981; Shlevin y Pedowitz. 1962). los que 

también son considerados factores de riesgo para el desarrollo de la DMG. 

Segundo, es prudente tener en cuenta el hecho de que cuando una persona sabe 

que se encuentra en una situación de .. alto riesgo ... sienta ansiedad (Gray. 1979; 

Ravagnan. 1981; Vallejo y Diez, 1990) y. aun más, cuando sabe que no solo está 

en riesgo su ser, sino que también su bebé y, por último, está el hecho de que se 
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sabe que el embarazo por sí ntismo es un generador de ansiedad (Marion y 

Dana. 1987; Tolchin y Egan. 1981; Soifer, 1977); aunque algunos autores no 

encontraron diferencias en cuanto a la ansiedad de un grupo de mujeres 

embarazadas en comparación con un grupo de mujeres no embarazadas 

(Morales y cols., 1988). 

Si bien es cierto que en nuestro grupo de mujeres diabéticas encontrarnos 

los antecedentes gi.necobstétricos:, antenoremente mencionados, al realizar el 

análisis estadístico observamos que ninguno de tales antecedentes es generador 

de ansiedad por sí mismo ni en conjunto. 

En un est"tJd..io reall.zado en 1989 por Spirito y cols .• encontraron que el 

diagnóstico de DMG, no tiene algún impacto psicológico en la embarazada, 

dando la impresión de que tal diagnóstico es bien aceptado por la misma. 

En los resultados obtenidos, son de tomarse en cuenta algunos aspectos 

peculiares que pueden ayudar a interpretarlos: Mientras que en el grupo control 

en la semana 28 de gestación ya se había obtenido el 98% de la muestra, en el 

grupo de Diabetes Gcstacional, en la semana 28 solo se tenia el 42.6%. Ahora 

bien, mientras que en el grupo diabético el 25.5% de las pacientes tenían una 

edad mayor de 35 años, en el grupo control solo existían el 2% con tal edad a 

más. En el grupo de estudio el 19. l % de las mujeres tatúa más de 4 gestas, en el 

grupo control no había ningún caso de más de cuatro. Aquí es importante 

70 



observar que al realizar las comparaciones entre los dos grupos, no se 

encontraron diferencias significativas en tales variables. 

Por otra parte, resulta interesante observar que aunque ta:rnpoco se 

encontraron diferencias significativas, al analizar la tabla de frecuencias con 

porcentajes acu.inulados encontrarnos que un 14.9o/o de las pacientes diabéticas 

sobrepasa el punto de corte {43 puntos) (Morales-Carmona y cols., 1990), 

mientras que en el grupo control solo un 9°/o lo sobrepasa. 

Tan\bién se deben considerar algunos otros puntos como son las variables 

socioeconórn.icas que pueden afectar el nivel de ansiedad de las pacientes o el 

nivel de conocirmcnto que tienen las pacientes sobre la diabetes. 

Todo lo anterior nos puede llevar a pensar en tres cosas: primera que el 

en\barazo crea ciertos estados emocionales y mentales en la mujer, que la 

ayudan a vivir de manera optimista tal embarazo, segunda, que puede existir un 

fenómeno de habituaci6n de la paciente ante tales situaciones, lo que puede 

encubrir la ansiedad de la rnis1na, y tercera, que en el momento de la medición 

de la ansiedad, la paciente todavía no tenia conciencia de lo riesgoso de su 

situaci6n. 

Lo que si es cierto es que son muy pocos los datos que se tiene..n con 

respecto a la problemática de las mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional, por 

71 



lo que considerarnos que deberían de hacerse una mayor cantidad de estudios 

que se erüoquen a la existencia o no de la ansiedad en estas pacientes. Nosotros 

sugerimos que se realicen estudios longitudinales, los cuales pueden arrojar luz 

acerca del punto en que ocurri6 la habituaci6n, si es que ésta se desarrolla, lo 

que resultaría interesante. o bien. si es el caso de la aceptación (ser conciente) 

o no del padecimiento, poder observar qué cambios se dan a través del tiempo 

en la ntisma paciente. 
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XI LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Liinitaciones 

En el presente trabajo no se tomaron en cuanta algunas variables que 

pueden influir en los resultadosd obtenidos. 

Aunque sabemos que el IDARE. nos proporciona u.na serie de ventajas 

en su utilización (Coruiabtl1dad. Validez:, Normalización a nuestra población de 

estudio), puede ser que no sea lo suficientemente sensible, como para 

encontrar ciertos rasgos de ansiedad presentes en nuestras pacientes. 

A.hora bien, si hablarnos acerca de las variables que no fueron tornadas 

en cuenta, encontrarnos que no se consideraron las veces que cada paciente 

ha sido diagnosticada corno DiaDCtica Gestacional, en entbarazos anteriores; 

el número de veces que ha sido internada tal paciente, ni sus características 

físicas como la obesidad. Tampoco se tomó en cuenta si el hijo era deseado o 

no. 
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Por último es importante aclarar no se realizaron análisis de datos 

sociodernográficos de la paciente corno son: escolaridad. estatus 

socioeconórnico y estado civil. 

Sugerencias 

A partir de la realización c::le'-- rnre!ttTo estndto pensamos- que ~ria 

importante formular un cuestionario que esté eruocado en sondear aspectos 

acerca de lo que piensa y sabe la paciente con respecto a la Diabetes Mellitu...c;. 

Tarnbien seria oportuno realizar comparaciones entre la DMG y algunos 

otros embarazos cp..ie tarnbien sean considerados corno de "alto riesgo". Así 

como comparaciones entre las Diabéticas Gestacionales del INPer y de otras 

Instituciones u Hospitales, que nos permitan observar que influencia tiene en 

nuestras pacientes. con respecto a la ansiedad, el ser atendidas en uno u otro 

lugar, o si la institución sesgó la muestra. 

Para concluir creen1os que es importante que se le de segu.itn..iento a 

estas pacientes, para no perder datos corno: resultados de sus monitoreos, 

número de hospitalizaciones durante el embarazo, así como el resultado del 

mismo. 



XII. CONCLUSIONES 

Los resultados de este estudio sugieren que: 

a) No se encontraron diferencias en la ansiedad entre las mujeres con 

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y las mujeres con un embarazo normal; 

aunque se puede pensar que la ansiedad es un poco mayor en las embarazadas 

diabéticas que en las no diabeticas. debido a que las medias de los resultados de 

ansiedad en las primeras son n\ayores que los resultados de las segundas. 

b) Los antecede;._tes obstétricos de abortos, óbitos. cesáreas, son xnucho 

mayores en las pacientes que desarrollan diabetes durante el embarazo que de 

lasque no. 

e) Al parecer variables tales como edad de la madre, edad gestacional. 

núm.ero de gestas, de partos. de cesáreas, de abortos y de óbitos, no están 

relacionadas con la ansiedad en sus dos cliznens.iones de estado y rasgo, medidas 

con el IDARE. 
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d) Se corrobora una vez más que una puntuación alta en AXE va unida a 

una puntuación alta en AXR. 
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