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INTRODUCCION 

El siguiente estudio, se realiz6 como requisito para obtener nuestra 

titulacion como Licenciados en Enfermena y Obstetricia. 

La morbimortalidad perinatal en la actualidad a nivel mnndial continua 

siendo alta, alrededor del 2 al 5 por ciento y las malformaciones congknitas 

en hijos de madres diabeticas son de dos a tres veces m& 6ecuentes que en 

la poblacion general. Las estadisticas, a nivel mundial sirven para marcar un 

parrlmetro con lo que sucede en Mexico y especificamente en el campo de 

estudio. 



El proposito de 10s Licenciados en Enfermeria y Obstehicia en la 

realization del presente trabajo, h e  que durante 10s bes diferentes tipos de 

s e ~ c i o  social hubo un mismo c o m h  denominador, el desconocimiento de 

una cultura de autocuidado. 

La teoria de Orem sugieri que diferentes acciones de autocuidado se 

requieren para cumplir 10s requisitos relacionados a la salud y la enfermedad 

si el ser humano no es capaz de satisfacer su propio autocuidado, el personal 

de salud en nuestro caso Licenciados en enfermeria deberemos guiar, 

enseiiar, apoyar y proporcionar un entorno para que el individuo tenga la 

capacidad de satisfacer sus demandas actuales o h t m .  

Este trabajo est6 estructurado por cuatro capitulos, en 10s cuales se ira 

mostrando paso a paso el demollo  del misrno. 

En el capitulo 1 se muestra el planteamiento del problerna, 10s 

objetivos e importancia que nos motivo a realizar este estudio, asi como la 

definition de nuestras variables. El capitulo 2 refiere las investigaciones 

realizadas con anterioridad por diferentes autores mostrando un panorama 

general tanto de diabetes mellitus tipo 2 asi como diabetes mellitus 

gestacional, se localiza tambikn el marco teorico donde se deja ver todo lo 



relevante al tema de diabetes mellitus gestational asi como el modelo de 

autocuidado definido por Orem. En el capitulo 3 se muestra el diseilo, la 

poblacion y muestra, 10s matenales y metodos asi como el plan de anilisis 

que se utilizaron para este estudio, se incluye lo que es nuestra etica del 

estudio. El capitulo 4 nos muestra 10s resultados de nuestro estudio asi como 

las conclusiones alas que llegamos y nuestras sugerencias. 



1.1 Antecedentes del estudio 

En 1995 existian 135 millones de pacientes diabeticos a nivel mundial, 

a este ritmo se esperan alrededor de 300 millones para el aiio 2025, entre 

1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35 por ciento en la 

prevalencia, predominando el sexo femenino y es mis fiecuente en el grupo 

de edad de 45 a 64 aiios en el mundo ( Moreno 2001). 

L a  organization mundial de la salud estimo que en 1999 ocunieron 

55,965,000 muertes y de estas el 1.4 por ciento fueron debidas a la diabetes; 

para ese mismo aiio en America ocunieron 5,687,000 defimciones y 

alrededor del 3.7 por ciento heron registmdas wmo diabetes, se calcula, 

que debido a problemas especifiws de registro deficiente, la diabetes podria 

estar ocasionando una mortalidad mucho mayor que la reportada en 

estadisticas vitales. El nimero total de muertes relacionadas por esta causa 

en America Latina y el caribe podria ascender alrededor de 30,000 por &o, 

es decir el porcentaje se incrementaria a 5.1 por ciento (Velrisquez, 2001). 

En Mexico la mortalidad por diabetes ha demostrado un incremento 

sostenido durante las ultimas decadas, a una tasa de 15.5 defunciones por 



100,000 habitantes para llegar a ocupar en 1997 el tercer lugar de la 

mortalidad general y donde se ha mantenid0 hasta 1999 cuando ocurrieron 

443,950 defunciones y de estas 45,632 se debieron a diabetes lo que 

represento un 10.3 pot ciento de las defunciones, con variaciones por entidad 

federativa que van de 6.2 por ciento en el estado de Chiapas a 13.6 en el 

estado de Coahuila. (Velasque~ 2001). 

En el mundo, una de cada diez personas su6e de este mal cronico e 

incurable. En Mexico 8.2 por ciento de la poblacion mexicana entre 20 y 69 

afios padece diabetes y cerca del 30 por ciento de 10s individuos afectados, 

desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mas de 

cuatro y medio millones de personas enfennas, de las cuales poco m b  de un 

millon no han sido diagnosticadas (Moreno, 2001). 

Rodriguez y colaboradores (1994), realizaron un estudio retrospective 

y transversal, relacionado con la historia de la epidemiologia de la diabetes 

en Mexico, la diabetes mellitus ocupa un lugar cada vez m i s  importante 

como problema nacional de salud. Su ascenso como c a w  de defuncion y la 

demanda de servicios para atenderla justifican su deteccion y diagnostic0 



oportuno para reducir el efecto de la enfermedad sobre 10s recursos 

destinados a la atencion de la salud en Mexico. 

Mexico ha d e m l l a d o  una norma para la prevention, tratamiento y 

control de la diabetes, bajo el consenso de expertos nacionales en la quc se 

definen las acciones preventivas a realizar por 10s sectores plibliw, social y 

privado. Para el wntrol de la enfermedad se aborda la modalidad de que, el 

paciente participe en el autocuidado y monitoreo de su enfermedad, asi como 

en gupo de ayuda mutua, que junto w n  la participaci6n de las personas que 

lo rodean, como son sus familiares coadyuvarhn a controlar la enfermedad y 

evitar o retardar las complicaciones, incapacidad y muerte (Veliisquez, 

2001). 

Esta enfermedad complica de 2 a 5 por ciento de todos 10s embarazos. 

Constituye en la actualidad una de las complicaciones medicas de la 

gestation mhs frecuente. A pesar de haber sido reconocida como 

enfermedad desde tiempos antiguos, su presencia en el embarazo no h e  

comunicada sino basta finales de 1880, debido probablemente a la alta 

mortalidad asociada a la infertilidad secundaria, a las complicaciones 



metabolicas de la enfermedad y porque las diabeticas que se embarazan 

raramente terminaban su embarau, en forma exitosa (Percy, 1996). 

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; es la 

enfermedad que con mayor fiecuencia se asocia al embarazo, sin embargo, a 

fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y 

epidemiologia es a h  incomplete. Actualmente es conocido de sobra que el 

riesgo genetic0 es necesario pero no suficiente para desarrollar diabetes 

(Moreno 200 1). 

La epidemiologia de la diabetes es una disciplina joven que ha hecho 

~ importantes aportaciones, como el adis is  sobre la fiecuencia y distribution 

I 

I 
del padecimiento. La fiecuencia de diabetes ha aumentado dramaticamente 

1 en 10s atimos 40 a o s  sin considerar que tanto en 10s paises desmollados 
I 

! coma en 10s subdesarrollados existe el subregistro (Moreno 2001). 

~ L a  diabetes gestational es uno de 10s trastornos metabolicos que mis 

frecuentemente afectan a la embarazadas. Esti presente en 3 de cada 100 

1 mujeres gestantes y si su blisqucda es activa y sistematica, esta c i h  se 



triplica. La diabetes gestacional tiene gran importancia epidemiologica por 

sus efectos a largo plazo, para la madre y para sus hijos (Mkquez, 1996). 

La diabetes gestacional complica 4 por ciento de 10s embarazos en 

Estados Unidos, con un resultado de 135,000 casos anuales, casi el 90 por 

ciento de mujeres embarazadas presentan complicaciones por diabetes 

(Hipertension cronica, partos por cesirea) (Diabetes cart, 1997). 

Forbach y colaboradores (1999), realizaron un estudio sobre 

morbilidad matemo fetal en un grupo de mujeres con diabetes gestacional 

llegando a la conclusi6n de establecer el tratamiento antes de la semana 24 

para controlar el crecimiento fetal y someter a estas pacientes a una 

vigilancia eshicta para identificar oportunamente susimiento fetal y 

disminuir la prevalencia de ceskea. El estudio nos demuestxa que la diabetes 

durante el embarazo puede  para^ en complicaciones graves o letales para la 

madre y el producto, por tal motivo es necesario llevar un buen control 

prenatal asi como el seguimiento de tratamiento. 

La identification de las mujeres que cursan con diabetes mellitus 

gestacional (DMG), es muy importante dado 10s efectos adversos que 

ocurrieron, incrementando la morbilidad matema y fetal, especialmente si se 



considera que la poblacion tiene una elevada prevalencia de Diabetes 

Mellitus. 

Forsbacb y colaboradores (1997), mencionan que con el objetivo de 

conocer algunas caractensticas de diabetes pregestacional y gestational en 

Mexico, revisaron literatura mexicana de pacientes con diabetes mellitus y 

embarazo con criterios de la clasificacion propuesta por National Diabetes 

Data Group, asi como estudios para identificar DMG en embarazadas 

normales empleando carga de glucosa. Asi como las diferentes 

complicaciones que se presentan en la madre y el producto. 

El conocer las complicaciones de DMG, en madre y producto permite 

ofrecer una mejor atencion prenatal y disminuir 10s indices de morbilidad 

materna y fetal. Cada institution puede decidir cual es el protocolo que 

puede aplicar, ya que ademis del beneficio individual por la detecci6n del 

problerna, se requiere recabar mayor information a nivel nacional sobre la 

prevalencia de DMG y sus efectos adversos sobre el embaram como se 

menciona al principio de este trabajo, afecta tanto a adolescentes como 

adultos (Avarez, 1998). 



Khine y colaboradores (1999), realizaron un examen selectivo para 

DMG en adolescentes embarazadas unas tenian DMG y otras no, el 

resultado es que la prevalencia de DMG en adolescentes gravidicas h e  de 

1.7 por ciento, portal motivo cuando se presentan factores de riesgo se debe 

realizar previamente un historial obst6tric0, en algunas ocasiones no pueden 

ser evaluadas adecuadamente por el alto indice de pacientes. El inicio 

temprano del control prenatal se reconoce como una estrategia para 

disminuir 10s riesgos perinatales, sin embargo esa meta no ha sido alcanzada 

en la mayoria de 10s casos especialmente en adolescentes, en quienes la 

negativa de aceptar su embarazo influye en su actitud hacia 10s servicios de 

salud. 

Mirquez y colaboradores (1996), presentaron un estudio prospective 

de diabetes gestacional. En el period0 comprendido de julio188 a junio189, 

heron reclutadas 462 gestantes residentes en el irea de salud Plaza de la 

Revolucion, en la ciudad de la Habana y se realizo como parte del programa 

de intervention del Institute Nacional del Endoc~ologia. Se precismon 10s 

antecedentes obst6hicos y la presencia de factores de riesgo de diabetes 

gestacional. A todas la pacientes se les realizo una prueba de tolerancia a la 



glucosa cada tres meses. Del grupo inicial, solo 260 completaron el estudio. 

El tratamiento consistio en la aplicacion de una dieta caleulada s e a  peso, 

talla y necesidades cal6ricas del embarazo y en caso de ser necesario se les 

iniciaba tratamiento con dosis mdtiples de insulina. La prevalencia de 

diabetes gestacional h e  de 4.5 par ciento para las 462 gestates estudiadas, 

y en aquellas que terminaron el estudio h e  de un 6.9 por ciento (260). Todas 

las mujeres que presentaron la enfermedad tenian uno o rn& factores de 

riesgo. (Familiares diabeticos de primera linea, edad mayor de 30 arios, 

sobre peso corporal materno mayor del20 por ciento). 

Lira y eolaboradores (1995), realizaron un estudio retrospectivo y 

transversal. Con el objetivo de analizar la evolution perinatal de mujeres eon 

edad de 35 - 39 aiios cornparadas con las mayores de 40 aiios. El porcentaje 

de mujeres con edad avanzada y embarazo fie 3 a 6 por ciento. Y las 

principales eomplicaciones perinatales que se presentaron heron: 

Preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de parto pretemino y mptura 

de membranas. 

1 Al igual que el embarazo de adolescentes, mujeres maduras con o sin 

I diabetes gestational deben seguu un buen control prenatal para un embarazo 



satisfactorio ya que la diabetes gestacional y pregestacional son entidades 

patol6gicas que pueden provocar complicaciones graves en la madre como 

en el product0 a corto y largo plazo a veces letales, dado su facil diagnostico 

y tratamiento es indispensable estahlecer el tamizaje universal mediante la 

pmeba de glucosa postprandial de 1 hora con 50 g y carga de tolerancia a la 

glucosa oral, como medida de diagnostico temprano y prevenir 

complicaciones (Ziuiiga, 1998). 

El deterioro a la tolerancia de glucosa en las embarazadas ocurre 

particulmente en el 3er trimestre. Para el diagnostico se necesita tomar un 

valor ?I40 mg/dl de glucosa en plasma en 1 hora, despues de una carga de 

50g de glucosa, para posterionnente realizar una curva de tolerancia a la 

glucosa de 3 horas con una c a r p  de lOOg de glucosa donde 10s valores 

normales se rh :  ayuno <105mg/dl, 1 hora <190mg/dl, 2 horas <165mg/dl, 3 

horas <145mg/dl, se requerirh 2 o m b  valores superiores a 10s seiialados 

para un diagnostico correcto. 



Lazcano y colaboradores (1999), realizaron un estudio longitudinal, 

comparative, sobre la eficacia de la educacion en el control de la &cemia 

de pacientes con diabetes. Llegaron a la conclusion de que la educacion 

sobre diabetes, con un modelo interactivo, mejora el conocimiento sobre la 

enfermedad y contribuye a dismikir la glucemia. 

Las ideas populares sobre la diabetes se van constmyendo en la 

historia personal de 10s sujetos cuando el paciente busca entender lo que 

pasa en funcion de su contexto, situation familiar y vivencias dentro del 

grupo social en que vive. La importancia de las ideas, explicaciones y 

valoraciones que tienen 10s enfermos sobre su padecimiento y las formas de 

atencion, lo ayudan a Uevar su enfermedad de una manera que no complique 

a h  mis su enfermedad (Arganis, 1998). 

En relacion con el modelo educativo, es necesario tener en cuenta que 

la educacion sobre diabetes debe vincularse de una manera practica a 10s 

aspectos de autocuidado de 10s pacientes, elemento que constituye uno de 

10s factores que determinan el impact0 de la educacion sobre el control 

metabolico y la reduccion de las complicaciones (D'hyer 1999). 



El autocuidado y promotion de la salud pueden ser considerados la 

panacea para lograr la salud para todos. El autocuidado puede ser la solucion 

para un sistema medico inadecuado; tambien un remedio economic0 para 10s 

paises en dificultades monetarias. El autocuidado se puede ver desde un 

punto de vista individual, familiar o comunitario y tiene su principal fuerza 

en una efectiva education para la salud. Reafinna la responsabilidad politica 

de proveer las condiciones sociales que permitan un bienestar de la 

poblacion. 

1.2 Planteamiento del problema 

La prevalencia de diabetes en todo el mundo ha continuado en 

ascenso, en 1995 existian 135,000,000 de pacientes diabeticos a nivel 

mundial y en Mexico la mortalidad por diabetes ha ido incrementando, en 

1999 ocunieron 45,632 defunciones y se estima m& de 4,500,000 de 

personas enfermas. En las estadisticas mas recientes revelan que para el aiio 

2025 se espera un increment0 de hasta 300 millones de personas con 

diabetes. Teniendo mayor prevalencia en mujeres que en hombres. 



Se& Fiorelli (1996), la DMG complica de 2 a 5 par ciento de todos 

10s embarazos y constituye en la actualidad una de las complicaciones 

medicas de la gestacion mhs kecueotes. 

La DMG, aumenta la morbilidad y mortalidad tanto en mujeres 

embaramdas coma en el producto, par lo cual las mujeres requieren de un 

amplio conocimiento sobre las pr6cticas de autocuidado, ya que existe la 

posibilidad de complicaciones durante el embarazo, tales coma; 

Preeclampsia-Eclampsia, infecciones, aborto, obesidad. 

En el irea de embarazo de alto riesgo del hospital de la mujer, 

Institution donde se realizi, el estudio, se encon!ro en el trascurso del 26 de 

mayo del 2000 al 25 de junio de 2001 una poblacion de 373 mujeres que 

cursaron su embarazo con DMG, por lo que se considera que su incidencia 

es elevada, a pesar de no contar con un sistema de registro conliable. (S.S.A. 

Hospital de la Mujer, lnformatica y Estadistica. 2001). 

El embarazo, es una de las p ~ c i p a l e s  causas por las que la mujer 

tiene contact0 con 10s s e ~ c i o s  de salud y es el personal de enfermeria quien 

otorga conjuntamente con otros profesionales de la salud, la orientacion 

sobre el control prenatal. Por lo tanto, resulta necesario conocer las prricticas 



de autocuidado de las mujeres con DMG a fin de identificar aquellos 

aspectos en 10s que la enfernera debe mejorar las estrategias de intervenci6n 

para el bienestar del binomio madre - hijo. 

Por lo anterior se describe la siguiente pregunta: 

i C d  es el nivel de autocuidado de la mujer embarazada con DMG? 

1.3 Objetivos 

General: Conocer las practicas de autocuidado de la mujer embarmda con 

DMG de la consulta extema en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de 

Salud. 

Especificos: 

1 .- Conocer 10s factores condicionantes bhicos de la poblacion en estudio. 

2.- Determinar las acciones de autocuidado de la poblacion en estudio. 



3.- Conocer 10s antecedentes diabetogenicos en el embarazo actual de la 

poblacion en estudio. 

1.4 Importancia del Estudio 

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica en Mexico y 

que afecta de 2 a 5 por ciento de todos 10s embarazos, constituyendo de esta 

forma una de las complicaciones medicas de la gestacion mas frecuentes. Por 

tal motivo la importancia de este estudio consistio en identificar las prricticas 

de autocuidado de las mujeres con DMG a fin de plantear intervenciones de 

enfermeria acordes a las necesidades de la poblacion en estudio. 

Esta investigation permiti6 a la poblacion en estudio, en alguna 

proportion cobrar conciencia de 10s problemas y sobre todo actuar antes de 

que se presenten complicaciones. 



1.5 Definition de  Variables 

Dependienles: 

Autocuidado: Es una actividad del individuo aprendida por este y orientada 

hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de 

la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno para 

regular las factores que afectan a su propio desarrollo y activldad en 

beneficio de la vida, salud o bienestar. 

lndependientes 

Embarazo, Diabetes Mellitus Gestacional: Gestaci6n o proceso de 

crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el sen0 matemo. Abarca 

desde el momento de la concepcion hasta el nacimiento, pasando por 10s 

periodos embrionario y fetal. Dura 280 dias o 40 semanas. Es la intolerancia 

a carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo, 

independientemente de que se requiem insulina o no y de que persista 

despues del parto. 



Factores condicionantes basicos: Es el termino dado a 10s numerosos 

factores que potencialmente influyen en la capacidad de uno realizar el 

autocuidado. 

Los requisitos universales de autocuidado y las fomas de cumplirlos pueden 

ser rnodificados por la edad, el sexo, el estado de desarrollo de salud de 10s 

indinduos. 



CAPITULO 2 

MARC0 TEORICO 

2.1 Diabetes Mellitus Gestacional 

Concepto: La Diabetes Mellitus Gestacional es la intolerancia a 

carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo, 

independientemente de que requiem insulina o no y de que persista despues 

del parto. 



Esta definicion incluye tanto a mujeres que desarrollan diabetes 

durante el embarazo, como aquellas que la padecen desde antes pero que no 

habian sido diagnosticadas (Fiorelli, 1996). 

Incidencia y clasificacion: La incidencia de diabetes gestacional infonnada a 

nivel mundial oscila entre 1 y 5 por ciento. En las mujeres mexicanas existen 

indicios que hacen suponer una alta incidencia como lo demuestran estudios 

realizados en Los brngeles California, en donde la incidencia fue del 12.8 por 

ciento en las mexicano-estadounidenses (Fiorelli, 1996). 

Clasificacion: Se pueden enconblv dos situaciones: 

1 .- Diabetes Pregestacional: Es aquella diabetes conocida previamente a la 

gestacion actual, bien Diabetes Mellitusl y Diabetes Mellitus 2 o 

intolerancia hidrocarbonada. 

2.- Diabetes Gestacional: Es aquella diabetes que se diagnostics por vez 

primera en la gestacion acctua (Mp:/lwww.cica.eS,aliensl~dembardntm) 

Factores de Riesgo 

1) Obesidad. (90 Kg o mis) ylo aumento de peso excesivo durante el 

embarazo. 2) Edad matema mayor de 25 arios. 3) Antecedentes familiares de 

diabetes. 4) Historia de diabetes gestacional, embarazos con bebes 



macrosomicos o nacidos muertos. 5) Multiparidad. 6 )  Toxemia del embarazo 

recurrente. 7) Partos prematuros repetidos. 8) Glucosuria. 9) Poliihidramnios 

(emision.uson.mxlwebpers/medinaldiabetes.htm). 

Fisiopatologia: La diabetes gestacional es similar a la diabetes Tipo I1 cerca 

de 90 por ciento de las personas identificadas tienen una deficiencia en 10s 

receptores de insulina (previa al embarazo) o un awnento en grado muy 

manifiesto en el peso corporal, situado en la region abdominal. El otro 10 por 

ciento exhibe produccion deficiente de insulina y con el tiempo desarrollara 

diabetes dependiente de insulina de iniciaci6n madura (Alan, 1998). 

Al igual que en el caso de diabetes Tipo II, las mujeres con el tipo 

que suele describirse como "forma de manzana" son las que tienen mayor 

probabilidad de desarrollar diabetes gestacional. Existe un increment0 

notable, sobre todo durante la segunda mitad del embarazo, del lactogeno 

placentario bumano el cual bloquea a 10s receptores de insulina y awnenta en 

relacion lineal directa con la duracion del embarazo (Alan, 1998). 

La liberacion de insulina entonces se eleva en un intento para 

mantener la bomeostasia de la glucosa y la paciente experimenta mayor 

apetito debido al exceso de liberacion de insulina, resultante de 10s niveles 



incrementados de glucosa. Dicha liberation ademb disminuye 10s receptores 

de insuliia debido a las concentraciones honnonales elevadas (Alan, 1998). 

Sintomas: Cuando aumenta la concentration de &car en la sangre, la 

glucosa pasa a la orina y 10s rifiones producen m& agua para diluirla, en 

consecuencia, se elimina gran cantidad de agua, lo cud explica la sensaci6n 

de sed y hambre, se presenta somnolencia, nausea, cansancio y visi6n 

borrosa.(w.salutia.com.) 

Complicaciones Maternas y Fetales: De acuerdo con Eastman (1996), en las 

mujeres diabeticas la evolucian del embarazo se caracteriza por una mayor 

incidencia de diversas complicaciones que afectan a la madre y al feto tales 

como: 

1 .- Aumenta la probabilidad de preeclampsia-eclampsia unas cuatro veces. 

2.- Algunas infecciones bacterianas son m L  6ecuentes en el embarazo 

diabetico. 

3.- El feto puede ser macrosirmico y esto puede conducir a un parto dificil 

con lesiones en el canal del parto. 



4.- A causa del increment0 sustancial del riesgo prenatal y la posibilidad de 

riesgo de distocia, la tasa de cesArea aumenta y 10s riesgos matemos debidos 

a cirugias aumentan de forma correspondiente. 

5.- El hidramnios es fiecmnte y a veces el gran volumen de liquid0 

amniotico junto con la macrosomia fetal causan sintomas cardiorrespiratorias 

en la madre. 

6.- La mortalidad matema aumenta debido a las complicaciones dc la 

diabetes y al aumento del riesgo. Hipertension, infecciones y parto por 

ceshea. 

7.- Aborto recurrente 

8.- Labor pretermino. 

9.- Hemorragia postparto. 

La diabetes matema afecta adversamente al feto y al recien nacido de 

varias formas: 

1 .- En la ausencia de un tratamiento apropiado de la diabetes y el embarazo 

el indice de mortalidad prenatal aumenta considerablemente. 

2.- Las anomalias mayores estin biplicadas en 10s fetos de mujeres con 

diabetes franca. 



3.- La incidencia de parto pretennino, en muchos casos inducida por la 

hipertension, esta aumentada dos o Ires veces. 

4.- La morbilidad neonatal, es usual. En algunos casos la morbilidad es 

directa y resulta de lesiones producidas durante el parto como consecuencia 

de la macrosomia fetal. En otros casos es indirecta y se presenta como 

diestres respiratorio intenso y desarreglos metabolicos que incluyen 

hipoglucemia e hipolcalcemia. 

5.- El neonato puede heredar a1 menos una predisposition a la diabetes 

(Eashnan, 1996). 

Diagnostic0 y Tratamiento: S e g h  Fiorelli (1996), existen bes criterios para 

realizar el diagnostic0 de diabetes durante el embarazo. 

1.- Elevation inequivoca de la glucosa plasmatica, de 200 mg1100 ml y 

sintomas clisicos de diabetes como polidipsia, poliwia, y puede o no haber 

pirdida de peso. 

2.- Glucosa plasmatica en ayuno de 140 mg1100 ml o mayor en dos o mis 

ocasiones diferentes. 

3.- Curva de tolerancia a la glucosa. 



Valores de glucosa sanguinea 

Reporte del Cornit6 de Expertos para el Diagnostic0 y Clasificacion de la 

Diabetes Mellitus (1997) 

I Alteration de la glucemia en ayuno I Glucosa en ayuno>llO y < 126mgldl ( 

> = 140; < 200 mg/dl 
Diagnbstico provisional ( Glucosa en ayuno >= 126 mgldl una 

(AGA) 
Intolerancia a la glucosa (IG) 

sola vez 
Diabetes mellitus 1 Sintomas de diabetes mellitus mas: 

Glucosa a las 2 hr de Curva de 
Tolerancia a la ducosa Oral (GTGO) 

Glucosa en plasma casual > o = 
200mg/dl 

Se recomienda el tamizaje universal para diabetes Gestational en toda 

embarazada entre la 24 y 28 Semanas de Gestacion. 

1 En mujeres con diabetes gestacional en embarazos prenos o 

antecedentes de productos macrosomicos se recomienda una pmeba entre las 

16 y 20 Semanas de Gestacion y repetirla enke (as 24 y 20 semanas cuando 

la primera es negativa (ZSiga, 1998). 



Es necesario repetir la pmeba posterionnente si la paciente es mayor 

de 33 aiios, si su peso corporal es mayor a 120 por ciento de su peso ideal, si 

desarrollo glucosuria, pobdramnios o toxemia, si el feto es mas grande que 

lo correspondiente a la edad gestacional a las 32 semanas o si solo uno de 

10s valores de la c w a  result0 anormal previamente (Ziiiiga, 1998). 

Manejo de la Diabetes Durante el embarazo 

Los objetivos principales de la atencion de una embarazada diabetica, 

ya sea gestacional o previa son: 

a) Mantener equilibria fisiologico entre la disponibilidad de insulina y el 

empleo de la glucosa durante el embarazo. 

b) Obtener una madre y un recien nacido con salud optima. 

Para lograr estos objetivos es prioritario el uso de un abordaje en 

equipo para proporcionar una buena atencion prenatal. El equipo consiste en 

un obstetra, un endocrinologo, pe~atologo,  enfernera educadora, enfernera 

pennatal, nuhiologo, trabajador social (Olds, 1997). 



La mujer con diabetes gestacional necesita una explication clam y 

enseiianza para obtener una participacion que asegure un buen resultado. La 

enfermera educadora sobre diabetes juega un papel principal en esta asesoria 

(Olds, 1997). 

lntervenciones de Enfermeria 

Olds (1 997), menciona que algunos de 10s cuidados de enfermeria son: 

* Provision de la asesoria previa al embarazo: Este consejo puede 

proporcionarlo una enfermera y un medico, con un abordaje en equip.  

*Promocibn de la vigilancia efectiva de la glucemia en el hogar: La 

enfermera educadora enseiia a la paciente c h o  y c h d o  cuantificar su 

glucosa sanguinea, 10s limites deseables de 10s niveles y la importancia del 

control adecuado. Las diabeticas necesitan mantener un registro de cada 

lectura de glucemia como guia para el manejo. 

* Promotion del uso efectivo de la insulina: La enfermera se asegura que la 

pareja comprende el proposito de la insulina, 10s t i p s  de hormona que usarri 

la paciente y el procedimiento correct0 para su administration. Tambien se 



instruye al compaiiero de la paciente sobre la administration de insulina en 

caso de que sea necesario que el la aplique. 

La paciente necesita aprender a usar la bomba de insulina y a sentir 

confianza para coordinar las dosis con las Iechuas de ducosa, de tal forma 

que logre la euglucemia. La enfirmera educadora sobre diabetes trabaja con 

ella para alcanzar estas metas. 

* Promotion de un programa de ejercicio planeado: Se fomenta el ejercicio 

para el bienestar total de la paciente. Si acostumbra un programa regular de 

ejercicio se alienta para que lo continfie. Se le recomienda que lo practique 

despub de las comidas, cuando 10s niveles de glucosa sanguinea son altos, 

que use una identificacibn de diabetico, que lleve consigo al& &car 

sencillo, que vigile sus niveles de glncosa sanguinea en forma regular y evite 

inyectar la insulina en una extremidad que se usad pronto durante el 

ejercicio. 

* Educacibn para el cuidado personal: La enfermera proporciona la 

enseiianza apropiada a la paciente y su familia para que pueda cubrir sus 

propias necesidades de atencih a la salud tanto como sea posible. 



* Sintomas de hipoglucemia y cetoacidosis: La embarazada diabetics debe 

reconocer 10s sintomas del cambia en 10s niveles de glucemia y tomar la 

revision inmediata del nivel de glucosa sanguinea capilar. Tambien se enseiia 

a 10s integrantes de la familia como inyectar glucagon en caso de que no 

funcione el aliment0 o este no sea factible. 

* Tabaquismo: Tiene efectos dailinos sobre el sistema vascular matemo y el 

feto en desarrollo y se contraindica tanto para el embarm coma para la 

diabetes. 

*Viajes: La insulina puede mantenerse a temperatura ambiente mien- se 

viaja. 

*Hospitalization: h e d e  ser necesaria la estancia en el hospital durante el 

embaram para evaluar 10s niveles de glucemia y ajustar las dosis de insulina. 

* Grupos de apoyo: Muchas comunidades tienen grupos de apoyo de 

diabetes o clases educativas, las cuales pueden ser muy utiles para las 

mujeres con un diagnostic0 reciente de diabetes. ( Olds, 1997) 

Evaluation: Los resultados que se anticipan par la atencion de enfermeria 

incluye lo que sigue: 



* La mujer comprende con claridad su situation y el posible impact0 sobre 

su embarazo, trabajo de parto, parto y el puerperio. 

* La mujer coopera y participa en el desarrollo de un regimen para el 

cuidado de la salud que cubra sus necesidades y lo sigue durante todo el 

embarazo. 

* La mujer da a luz a un recien nacido sano. 

I * La mujer evita el desarrollo de hipoglucemia o hiperglucemia. 

* La mujer es capaz de cuidar a su recien nacido. (Olds, 1997) 

Las bases del tratamiento de la diabetica gestational o la diabetica que 

se embaraza son: 1) Educacion, 2) Dieta, 3) Ejercicio, 4) lnsulina 

Educacion. El tip0 de entrenamiento que se hace en la embarazada con 

diabetes debe comprender, como en el diabetic0 en general, educaci6n de 

supervivencia (en la que se enseria 10s conceptos basicos de la diabetes y las 

medidas de tratamiento primarias, como la aplicacion de insulina) y 

posteriormente 10s conceptos generales y avanzados. Esta es una parte 

primordial del tratamiento que suele omitirse y mediante la cual, una vez 

hecho el diagnostico, la paciente debe comprender las causas del 

padecimiento, 10s riesgos del ma1 control mediatos y a futuro, 10s objetivos 



del tratamiento y las bases del mismo. Ademas, es en esta etapa donde se 

hace enfasis de la necesidad del automonitoreo de glucosa sanguinea 

mediante tiras reactivas o glucometro y determinaciones de cetonas urinarias. 

El automonitoreo tiene la finalidad de lograr un control eshicto; las 

determinaciones de glucemia con este metodo se llevan a cabo en ayuno y en 

ocasiones en period0 postprandial, sobre todo cuando se usa insulina y en 

etapas de enfermedad agregada (como infeccion de vias winarias) hasta tres 

veces por dia, para ajustar la dieta ylo la cantidad de insulina aplicada. La 

detenninacion de cetonuria mediante tiras reactivas para orina es importante 

sobre todo al inicio del control y, nuevamente, durante periodos de 

alteraciones agregadas o descompensacion. El automonitoreo tambien ayuda 

a r e f o m  10s cambios de actitud y del estilo de vida necesarios para un buen 

control ( Z ~ i g a ,  1998). 

Las metas del tratamiento son el mantener una glucemia en ayuno menor a 

105 mgldl y niveles postprandiales menores de 120 mg/d a las 2 horas 

I 
(Zfiga, 1998). 

Dieta. La dieta es la pieba angular del tratamiento. La gran mayoria de las 

pacientes pueden controlarse mediante una alimentacion adecuada y no 



requiere insulina. Se recomienda un promedio de 30 kilocalorias por kilo de 

peso corporal 'KcaVkg (si la paciente tiene un peso de 80 a 120 por ciento el 

peso ideal. La cantidad total de calorias deben ser proporcionadas por 50 por 

ciento de carbohidratos, 25 por ciento de proteinas y 30 por ciento de grasa. 

En general se recomienda un contenido alto de fibra. En 10s casos en que 

existe un deficit del peso corporal (menos de 80 por ciento del peso corporal 

ideal) se recomienda 35 a 40 KcaVkg. En las pacientes obesas (mis de 120 

por ciento del peso corporal ideal) es necesario restringir la ingesta a 25 

KcalKg, sin embargo, no se recomienda buscar la perdida de peso N 

reshingk m h  la ingesta dado el riesgo de cetonemia, que traduce un deficit 

alimentario y se ha relacionado con un menor coeficiente intelectual en el 
I 

producto. Debe evitarse la excesiva ganancia de peso, dado que existe la 

posibilidad de mayor resistencia de insulina y con ello de hiperglucemia con 

lo que se corre el riesgo de perder el control mediate la dieta. Adernis 

existe comelacion enbe 10s niveles de insulina plasmatica ylo el peso 

corporal al final del embaram y la probabilidad de desarrollar diabetes 

I mellitus en etapas posteriores de la vida. Se recomienda un increment0 de 



peso promedio de 10 a l l kg cuando es mayor a 29 por ciento y hasta 18 kg 

cuando el peso es deficiente (ZSiga, 1998). 

Ejercicio. Se recomienda el ejercicio para diab6ticas gestacionales tanto 

como en diabeticas que se embarazan. Dado que la hiperglucemia en estos 

casos resulta m k  de resistencia periferica a la insulina que de deficiencia de 

la misma, y que el ejercicio aumenta el consumo periferico de glucosa asi 

como disminuye la resistencia a la insulina, esto tiene un efecto terapeutico 

por si mismo. Se usan las guias especificas para ejercicio en mujeres 

embaradas .  Debe recomendarse el ejercicio de @es a cuatro veces por 

semana, durante 15 a 30 minutos, cuidando que la fiecuencia cardiaca (FC) 

no exceda el 70 a 80 por ciento de la FC m h a  ajustada para la edad (que 

se obtiene restando la edad de la paciente a 220), con lo que se obtiene una 

FC m h a  de 130 a 160 por minuto para la mayona de las pacientes. Debe 

recomendarse evitar el agotamiento excesivo, y suspender cuando exista 

alguna anomalia como sangrado, hipertemia, contracciones uterinas, etc 

( Z a g a ,  1998). 

Insulina. No se recomienda el uso de hipoglucemiantes orales en el 

embarazo. Cuando no es posible mantener glucemias en ayuno menores a 



105 mgldl o postprandiales menores a 120mgldl mediante la dieta y el 

ejercicio, se inicia el tratamiento con insulina. Existe la tendencia actual a 

iniciar el tratamiento con insulina cuando la glucemia es mayor de 95mgldl 

(tratamiento "preventivo"). Existen multiples esquemas de tratamiento, 

desde monodosis basta esquemas de tratamiento intensivo y mezclas 

diversas con insulina rapida, intermedia, lenta o ultralenta. Es preferible usar 

dosis fraccionadas con mezclas de insulina intermedia y rapida, buscando 

una euglucemia sostenida. La dosis inicial de insulina es de 0.7 unidades por 

kg de peso por dia (&@a), ajusthdose en las consultas sucesivas. La 

dosis son mayores en el caso de pacientes previamente obesas: El 

tratamiento debe instituirse sin temor excesivo a la hipoglucemia, dado que, 

como se menciono previamente, 10s niveles de glucemia normales en la 

embarazada son menores que en la no embarazada, y las hormonas 

contrarreguladoras proporcionan cierta protection contra la hipoglucemia. 

Excepto en casos especiales, se debe buscar mantener cifras cercanas a la 

normalidad. Por lo general cuando la paciente se encuentra en una etapa 

avanzada del entrenamiento y lleva a cab0 el automonitoreo, se manejan 



dosis de insulina rapida a requerimiento y ajustes de insulina intermedia por 

la misma paciente s e g b  10s esquemas convencionales (Ztiiiiga, 1998). 

Monitoreo y Vigilancia 

Monitoreo prenatal. Adem& de automonitoreo y cetonuria, se lleva a cab0 

el control de 10s parhewos de desarrollo fetal, segtin se especifica en la 

tabla 1. En la diabetica que se embaraza, el monitoreo del desarrollo 

cardiovascular y neural y la vigilancia de posibles malformaciones 

congenitas se enfatiza en aquellas pacientes que se embarazaron con un ma1 

control previo de la diabetes, o bien que tuvieron descontrol durante las 

etapas tempranas del embarm (Zidiga, 1998). 



Tabla 1 

Monitoreo recornendado en embarazadas 

S.D.G. Control 

En diabeticas pregestacionales, sobre todo con ma1 control y 

temprano en el emb- 

16 - 18 

20 

Medu a fetoproteina Grica matema* 

Ultrasonogafia (USG) para vigilancia de tubo neural* 

22 

1 I perfil biofisico (USG) ** 

Ecocardiograma fetal 

En diabeticas pregestacionales y gestacionales, 

26 - 34 

" diario durante el descontrol, semanal en buen control. 

Monitoreo fetal preparto: registro de actividad fetal 

frecuencia cardiaca fetal 



En la diabetes gestacional el monitoreo busca detectar tempranamente las 

complicaciones mencionadas y da tratamiento oportuno, ademas de evitar 

trauma obstetric0 y el mortinato. No existe acuerdo acerca del tiempo 

adecuado para iniciar las pmebas sin estres ya que el period0 mencionado 

varia de 24 semanas de gestacion a la actitud expectante hasta las 40 

semanas de gestacion lo que depende en mucho de 10s antecedentes 

obstetricos y de la presencia o ausencia de ohas complicaciones. En las 

pacientes con un buen control, no se requiere un monitoreo prenatal 

intensivo. 

Resolution del Embarazo. Los casos bien controlados no son indicaciones 

para ceskea o induction temprana del parto. En 10s casos con macrosomia 

aumentan las probabilidades de distocia de hombro o hemorraga postparto. 

Durante el parto o ceskea, deben manejarse las soluciones intravenosas para 

mantener euglucemia, e incluso, de ser necesario, la infusion de insulina 

rapida ( Zdiiga, 1998) . El antecedente de diabetes gestacional tiene 

implicaciones pronosticas. Asi, una mujer con la enfermedad tiene la 

posibilidad hasta de un 90 por ciento de recumencia en 10s embarazos 

posteriores. POI otra parte, se calcula que 30 a 60 por ciento de ellas 



desarrollaran diabetes mellitus no dependiente de insulina dentro de 10s 10 

aiios siguientes a ese embarazo. Esta proporcion depende principalmente del 

grado de anormalidad en la curva de tolerancia a la glucosa y si existe 

obesidad. Por tal motivo, la ADA, recomienda seguimiento de diagnostico 

tenprano para diabetes a toda mujer con antecedentes de diabetes 

gestational (Fiorelli,1996). 

2.2 Teoria de  Enfermeria del DCficit de Autocuidado 

En 1958, Orem intuye acerca del porque 10s indinduos necesitan la 

ayuda de la enfermeria y pueden ser ayudados a haves de ella. 

Orem considera su teoria sobre el deficit de autocuidado como una 

teoria general constituida por tres teorias relacionadas. 

1 .- La teoria del autocuidado 

2.- La teoria del deficit de autocuidado. 

3.- Teoria de 10s sistemas de enfermeria. 



La primer teoria nos describe y explica el autocuidado, la segunda nos 

habla sobre las razones por las que la enfermeria puede ayudar a las 

personas y por irltimo la tercer teoria nos describe y explica las relaciones 

que es necesario establecer y mantener para que se d6 la enfermeria 

Teoria Del 

Teoria del dCficit de 
autocuidado autocuidado. 

Principales conceptos de la Teoria dkficit de Autocuidado 

Autocuidado: El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por 

este y orientada hacia un objetivo. 

Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el 

individuo dirige hacia si mismo o hacia el entomo para regular 10s factores 

que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o 

bienestar (Orem, 1991). 



Requisitos de autocuidado: Son la expresion de 10s objetivos que se 

han de alcanzar, de 10s resultados que se desean obtener del compromiso 

deliberado con el autocuidado. Son 10s medios para llevar acabo las acciones 

que constituyen el autocuidado . 

a) Requisitos universales: Son comunes para todos 10s seres humanos e 

incluyen la conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y 

descanso, soledad e interaction social, prevention de riesgos y promotion 

de la actividad humana. Estos representan condiciones internas y extemas 

para mantener la eshuctura y la actividad, que a su vez apoyan el desarrollo 

y la maduracion humanas cuando se proporciona de forma eficaz, el 

autocuidado o la asistencia dependiente organizada en tomo a 10s requisites 

univerdes, fomenta positivamente la d u d  y el bienestar. 

b) Requisitos del autocuidado relatives al desarrollo: Promueven 

procedimientos para la vida y para la maduracion y previenen las 

circunstancias pe judiciales para esta rnaduracion o mitiga sus efectos. 



c) Requisitos del Autocuidado de las Alteraciones de la Sdud: La 

enfennedad o la lesion no solo afecta a las esbucturas y 10s mecanismos 

fisiologicos o psicologicos sino el funcionamiento humano integrado. 

Para que las personas con alteraciones de la salud sean capaces de utilizar un 

sistema de autocwdado en estas situaciones, tienen que ser capaces de 

aplicar 10s conocimientos necesarios oportunos para su propio cuidado 

(Orem, 1991). 

Demanda de autocuidado Terapeutico.- Es una entidad de carhcter humano, 

con una base objetiva en la information que describe al individuo desde el 

punto de vista esbuchua, funcional y del desarrollo. 

Se basa en la teoria de que el autocuidado es una h e m  reguladora humana 

y en hechos y teorias de las ciencias humanas y medio ambientales (Orem 

1991). 

Acciones de autocuidad0.- Habilidad adquirida, compleja para identificar las 

necesidades continuas de asistencia de uno mismo, que regula 10s procesos 

vitales, mantienen o promueven la integridad de la esbuctura, actividad y 

desarrollo humano, y promueven el bienestar. 



2.- Deficit de autocuidado: Una relacion entre la demanda de autocuidado 

terapeutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en la que 

las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituye la accion no 

son operativas o adecuadas para conocer e identificar algunos o todos 10s 

componentes de la demanda de autocuidado terapeutico existente o prevista. 

3.- Sistema de Enfermeria: Sene continha de acciones que se producen 

cuando las enfermeras vinculan una o Mlias formas de ayuda a sus propias 

acciones o a las acciones de personas alas que se esta asistiendo y que esthn 

dirigidas a identificar las demandas de autocuidado terapeutico de esas 

personas o a regular la acci6n de su autocuidado. (Orem, 1991) 



Siacma mncephlal de enfernria. R rclaci6n: <, ficil de relaci6~ aaual o previao. (Orem, 1991). 

Capacidades de autocuidado: Constituyente de las habilidades desarrolladas 

que juntas forman la agencia de autocuidado de las personas para realizar de 

manera efectiva, dentro del marco temporal adecuado, la investigation, 

juicio y toma de decisiones, y las operaciones reguladoras o de tratamiento 



necesarias para mantener su propio funcionamiento y desarrollo denuo de las 

normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar. 

El desempeilo de las tres operaciones de autocuidados descansan en el 

conocimiento, habilidades y motivation, desarrollados y ejercitados, 

especificos por el autocuidado, y en el conjunto de capacidades y 

disposiciones humanas fundamentales, todo esto basado en 10s requisites 

universales: Son cornunes para todos 10s seres humanos e incluyen la 

I conservation del aire, agua, alimentos, elimination, actividad y descanso, 

soledad e interaccion social, prevention de riesgos y promotion de actividad 

humana. (Orem, 1991) 

Factores condicionantes btsicos. 

"Factores condicionantes bisicos" es el termino dado a 10s numerosos 

factores que potencialmente influyen en la capacidad de uno para realizar el 

autocuidado. Amplias categorias de factores condicionantes incluyen la 

edad, sexo, etapa de desarrollo, condiciones de vida, factores del sisterna 

familiar, orientation sociocultural, patrones de vida y factmes del sistema de 

atencion de la salud. 



La relacion enke 10s factores condicionantes bbicos y el autocuidado 

universales enunciada explicitamente por Orem en forma de proposition. 

"Los requisites universales de autocuidado y las formas de cumplirlos 

pueden ser modificados por la edad, el sexo, el estado de desarrollo o de 

salud de 10s individuos": La relacion enke 10s factores condicionantes 

bbicos y el autocuidado por desviacion de la salud no es identificada por 

Orem (Orem, 1991). 



3.2 . - Poblaci6n y muestra 

La poblacion de ideres para este estudio, h e  constituida por mujeres 

embarazadas que acudieron a consulta extema de alto riesgo del Hospital de 

la Mujer que cursaron con DMG. 

El tip0 de muestreo h e  no probabilistico y por conveniencia tomando 

como muestra a las mujeres embarazadas, que acudieron a consulta extema 

de embarazo de alto riesgo con diagnostic0 de diabetes mellitus gestational 

(n=83) en el mes de junio del2001 (Polit, 1996). 

3.3 . - Materiales y MCtodos. 

Se aplicaron dos encuestas; la primera de ellas h e  elaborada por 10s 

autores de este estudio, y la cual integra a 10s factores condicionantes 

bisicos de Orem. La cual incluyo encuesta sobre factores condicionantes 

bhsicos de las mujeres con DMG, edad, sexo, etapa de desarrollo, 

condiciones de vida, factores del sistema familiar, etc. Estas se dividieron en 



5 secciones las cuales abarcan 10s siguientes puntos: I) datos 

sociodemogr~cos, 2) Factores socioculturales. 3) Datos obstetricas. 4) 

Peiiil diabetogbnico. 5) Datos de embarazo actual. 

La segunda encuesta fue elaborada por: Mavel Guevara (1998) la cual 

formulo dos cuestionamientos 'fundamentales para el seguimiento de la 

enfermedad que son: la frecuencia con la que consume ciertos alimentos y la 

frecuencia con la sigue las medidas de salud para el autocuidado de la 

enfermedad. Se cuenta con el consentimiento de la autora para aplicar el 

cuestionario. 

Se realin5 una prueba piloto donde se constato el grado de 

complejidad del inshumento, por tal motivo sc analizaron las encuestas para 

asi eliminar o hacer 10s ajuste necesarios para una mejor comprension. 

Respecto a 10s cambios que se consideraron pertinentes en el caso del 

instrumento # 1 realizado por 10s integrates de esta tesis, algunas preguntas 

se dejaron abiertas ya que se refieren a variables continuas y 10s valores 

cambian constantemente, asi como la integacion de 4 variables: LA partir de 

que mes acudio a control prenatal?, ~ P o r  que razon acudio a control 

prenatal?, ~QuC problemas se han presentado para el cuidado de su actual 



embarazo?, iQue informacion ha recibido sobre su problema de salud y la 

fonna en que debe cuidarse? 

En el instrumento # 2 realizado por: Mavel Guevara (1998), se 

tomaron las preguntas de las cuales se eliminaron 2 variables: Una por la 

similitud que se tenia con o m  variable y la segunda par la complejidad que 

creaba hacia las pacientes. En cuanto a las respuestas de 5 puntos de escala 

se redujeron a tres debido a dificultades que presentaba a la poblacion para 

limitar cada una de estas respuestas. 

Las encuestas se aplicaron con el consentimiento verbal de las 

pacientes que acudieron a consulta externa de alto riesgo y que padecian 

Diabetes Mellitus Gestacional. 

Los encuestadores realizaron las preguntas a las mujeres encuestadas. 

A1 termino de esta se revisaran que todos 10s datos estuvieran completes y 

halmente se entrego un Mptico sobre las principales pricticas de 

autocuidados durante Diabetes Mellitus Gestacional, se agradeci6 a la 

paciente. 



3.4 . - Plan de Anillisis 

Una vez recopilados todos 10s datos, se procedio a esbucturar una 

base de datos en Excel, a fin de'realizar el andisis estadistico de 10s datos. 

En el instrumento de acciones de autocuidado de las mujeres con DMG, se 

utilizo para la medicion la escala de Alpha Cronbach, para postenonnente 

elaborar cuadros y &cas de porcentajes, que pennitieron realizar la 

interpretation de 10s mismos. 

3.5 . - ~ t i c a  del Estudio. 

Basados en la Ley General de Salud en rnatena de investigacion para 

la Salud, este se desarrolla en base a 10s siguientes articulos: 

* Art. 3.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones 

que conhibuyan: 

- Al conocimiento de 10s procesos biologicos y psicologicos en 10s seres 

humanos. 



- Al conocimiento de 10s vinculos entre las causas de enfermedad, la ptlictica 

medica y la eshuctura social. 

- A la prevencion y control de 10s problemas de salud 

- A1 conocimiento y evaluation de 10s efectos nocivos del ambiente en la 

salud. 

* Art. 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberin prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protecci6n de sus derechos y bienestar. 

* Art 16.- En las investigaciones en seres hwnanos se protegera su 

privacidad del individuo sujeto de investigacion, identifichndolo solo cuando 

10s resultados lo requiem y este lo autorice. 

* Art 23.- En el caso de investigaciones con riesgo minimo, la comision de 

etica, por razones justificadas, autorizar que el consentirniento 

informado se obtenga sin formularse por escrito y, hatindose de 

investigaciones sin riesgo, podrh disponerse al investigador la obtencion del 

consentimiento informado. 

* Art 40.- Para 10s efectos de este reglamento se entiende por: 



- Mujer en edad fertil: desde el inicio de la pubertad hasta el inicio de la 

menopausia. 

- Embarazo: es el periodo comprendido desde la fecundation del ovulo 

(evidenciada par cualquier signo o sintoma presuntivo de embarazo, como 

suspension de mensbuacion o pmeba positiva de embarazo medicamente 

aceptada) hasta la expulsion o extraction del feto y sus anexos. 

* Art 47.- Las investigaciones en mujeres embarazadas, con beneficio 

teraphtico relacionado con el embarazo, se pennitirk cuando: 

- Tengan por objeto mejorar la salud de la embarazada con un riesgo minim0 

para el embrion o feto. 

- Esten encaminadas a incrementar la viabilidad del feto, con un riesgo 

minimo para la embarazada. 

* Art 48 .- Durante la ejecucion de investigaciones en mujeres embarazadas: 

- Los investigadores no tendrin autoridad para decidir sobre el momento, 

metodo o procedimiento empleados para terminar el embarazo, ni 

participarhn en decisiones sobre la viabilidad del feto. 

lndependientemente de 10s lineamientos que nos marca la Ley General 

de Salud para la realization de nuestro estudio, debemos de tomar en cuenta 



el codigo que rige a nuestra profesion ya que nos proporciona valiosos 

lineamientos para la enfermera profesional, en lo que concieme a sus deberes 

y obligaciones para con el paciente, la profesi6n y la sociedad; tales como: 

- Las responsabilidades fundamentales de la enfermera son cuatro: procwar 

la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud perdida y aliviar el 

suliimiento. 

- Al proporcionar su atencion, la enfermera otorga un entorno en el que se 

respeten 10s valores, costumbres y creencias religiosas del individuo. 

- La enfermera mantendra las miximas normas de atencion de enfermeria 

dentro de la realidad de un determinado estado. 

- La enfermera comparte con 10s demh ciudadanos la responsabilidad de 

iniciar y apoyar 10s actos necesarios para cubrir las necesidades sociales 

y de salud publicas. 



CAPITULO 4 

RESULTADOS 

Los resultados son presentados por medio de las tablas, donde se 

muestra la frecuencia y el resultado de cada variable, junto con estas se 

presenta la gdfica correspondiente. En la escala de Alpha se obtuvo un 

resultado de ,7758. 

4.2 Caracterizaci6n de la poblacion de estudio. 

Las mujeres del estudio corresponde a aquellas que asisten a consulta del 

Area de embarazo de alto riesgo de el Hospital de la mujer, la poblacion que 

se estudio fue de 83 mujeres con DMG, las cuales osilaron entre una edad 

de 15 y mis de 41 ailos. El 32.58 por ciento se encontraron entre la edad 



de 26 a 30 ailos. Se tom0 como poblacion de alto riesgo aquellas que cursan 

una edad de 36 a m h  de 41 aiios con un 22.86 por ciento. Hacemos notar 

que 4.81 pertenecieron a la edad de 15 a 20 afios. 

El 50.61 por ciento se refiere a las mujeres casadas que son las de 

mayor porcentaje. Tomando como factor de riesgo el permanecer solteras 

con un 16.86 por ciento. 

La prevalencia de la educacion de las mujeres en estudio es de 38.57 

por ciento de I a 6 ailos (primaria), el 1.20 por ciento es analfabeta lo cual 

demuestra un factor de riesgo. 

La principal actividad que realizaban las mujeres en el momento del 

estudio he ;  amas de casa con un 83.15 por ciento y un 1.20 por ciento 

correspondio a estudiantes. 



TABLA # 1 

Edad de las mujcres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001 

EDAD MUJERES O h  

15 - 20 aiios 4 4.81 
21 - 25 aiios 18 21.68 
26 - 30 aiios 27 32.58 
3 1 - 35 allos 15 18.07 
36 - 40 albs 17 20.46 
41 -+aiios ' 2  2.40 
TOTAL 83 100.00 

Edad de las heres  con DMG del Hospital de la Mqer. 



TABLA # 2 

Estado civil de las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001 

ESTADO CIVIL MUJERES O h  

Casada 42 tn 61 ~- 

Union libre 27 32.53 
Soltera 14 16.86 
Viuda 0 0.00 

TOTAL 83 100.00 

G R ~ I C A  # 2 

Estado civil de las mjeres con DMG del Hospital de la Mqer. 



TABLA # 3 

Afios de estudio de las mujeres wn DMG del Hospital de la Mujer. JUNO ZOO1 

aRos DE ESTUDIO MUJERES 96 
0 flaos 1 1.20 
1 a 6 dos @rinaria) 32 38.57 
7 a 9 silos (secundaria) 28 33.73 
I0 a 12 aiios (medio 17 20.48 
superior) 
I3 a + aiios (superior) 5 6.02 

TOTAL 83 100.00 

Aiix de estudio de hs rn~ieres con DMG del Hospital de la 
M*. 



TABLA # 4 

Actividades que realizan actualmente las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. 

ACrIVlDAD QUE MUJERES 70 
REALlZA 

ACTUALMENTE 
Estudiante I I 20 

Empleada 
Ama de casa ..... 
Profesionista 4 4.81 

TOTAL 83 100.00 

Actividad que realizan aclualmente las myeres con DMG del 
Hospital de la Mqer. 

Actividad I 



TABLA # 5 

Su embarau, h e :  en las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001 

No planeado 39 46.98 
TOTAL 83 100.00 

G R ~ I C A  # 5 

Su embaraiu fue; en las myares mn DMG del Hospital de la 
MI.+. 

Los embarams planeados corresponden a un 53.02 por ciento y aquellos no planeados a 

un 46.98 wr ciento 



TABLA # 6 

Forma de cuidar su embarazo de las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 

2001. 

CUIDADO DEL MUJERES 76 
EMBARAU) 

a) Con remedios caseros 0 0.00 
b) ljnicamente lo que receta 68 81.93 
el mMico 
c) Lo que receta el mM iw  y 15 18.07 
remedios caseros 
d) Otros 0 0.00 

TOTAL 83 100.00 

G&ICA # 6 

Cuidados del embaran, en k s  mqeres con DMG del Hospital 
de la Mqer. 

d 

a Cuidadas 

X 

El 8 1.93 por ciento cuida su embarazo liniuunente con indicaciones del personal de salud 

capacitado asi como el 18.07 por ciento utiliza lo que receta el mMico y remedios 

caseros. 



TABLA # 7 

Frecuencia en el uso de centros de salud en las mujeres con DMG del Hospital de la 

Mujer. Junio 2001 

FRECUENCIA MUJERES O h  

Frecuentemente 18 21.68 
Rara vez 45 54.23 
Nunca 20 24.09 

TOTAL 8.3 100.00 

Frecuencia en  el us0 d e  centros d e  salud d e  las myeres con 
DMG del Hospital d e  la Mqer. 

Frecuencia 

% 

La preferencia en el uso de centros de salud es del 54.23 por ciento y el 24.09 por ciento 

no lo u t i l i  el 21.68 por ciento lo utiliza con mayor frecuencia. 



TABLA # 8 

Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que cuentan con s e ~ c i o s  publicos. Junio 

2001. 

SI*:RVICIOS MUJERES oh - 
SI 79 95 19 

No 4 4.81 
TOTAL 83 100.00 

G ~ I C A  # 8 

Mujeres con DMG del Hospital d e  !a M j e r  que cuentan con 
se~c ios  p&licos. 

El numero de mujeres que cuenta con 10s servicios pljblicos (camiones y taxis, farmacias, 

tiendas y mercados, telefonos, etc.) para satisfacer sus neoesidades es del 95.19 por 

ciento, mientras que el 4.8 1 por ciento no cuenta w n  estos servicios. 



TABLA # 9 

Semanas de gesacion en las mujeres w n  DMG del Hospital de la Mujer. IUNO 2001 

SEMANAS DE MUJERES % 
GESTACION 
10 a 15 semanas 4 4.81 
16a20sanana.s 2 2.40 
2 1 a 25 semanas 5 6.02 
26 a 30 semanas 9 10.84 
31 a35 semanas 30 36.14 
36 a 40 sunanas 32 38.59 
41 a+semanw I 1.20 

TOTAL 83 100.00 

Senmu de -&en las m j e m  con DMG del hospital de !a 
Mujer 

Las mujeres de 36 a 40 SDG, wrresponden al 38.59 por ciento, siendo de mayor riesgo 

quellas que tienen m.4s de 41 SDG, esto equivalente al 1.20 por ciento. 



TABLA # 10 

Tiempo transcumdo enue el idtimo embarazn y el actual en las rnujeres wn DMG del 

Hospital de la Mujer. Jumo 2M)I 

AROS MUJERES Yo 
0-4ailos 61 77 CI - ~ ,-.-. 
5-9aiios 18 21.68 

10 - 14 aiios 3 3.61 
15-+&OS 1 1.20 
TOTAL 83 100.00 

Immamido e w e  el blhm enbaram y el a& lq.q meres 
w n  DMG del Hosphal de la Mqer. 

Con un 73.51 Por ciento encontrarnos a mujeres que tuvieron su siguiente ernbarazo de 

entre 0 y 4 ailos y w n  1.20 por uento de IS a m h  ailos. 



TABLA # I I 

Numero de partos en las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. JUNO 2001 

PARTOS MUJERES %' 
0 - 3 ~artos 79 95 18 

. .- 

8 - + partos I 1.20 
TOTAL 83 100.00 

G&ICA # I I 

Ntimem de partos en las meres wn DMG del Hospital de la M+r. 

Las mujeres que forman el 95.18 por ciento han tenido entre 0 y 3 panos y unicamente el 

1.20 por cimto ha tenido 8 o m&s partos. 



TABLA # 12 

Numem de &eas en mujens wn DMG del Hospital de la Mujer. lunio 2001 

CESAREAS MUJERES % 
O&eas 60 72.30 

~~ ~ 

1 &ea 20 24.09 
2 & a s  3 3.61 
TOTAL 83 100.00 

G ~ C A  # 12 

Nlbnem de c d m s  en rmjeres con DMG del Hospital de la Mujer. 

I I 
El 24.09 por ciento tuvieron 1 c&ea previa, 3.61 por ciento de las mujeres tuvieron 2 

~e&eaS previas y el 72.30 por ciento no han sido intervenidas quidrgicamente (wsha). 



TABLA # 13 

Numero de abonos en mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001 

ABORTOS MUJERES .% 
0 ahortnc 65 78.32 . 

l abono 10 12.04 
2 abonos 3 3.61 
3 abortos 2 2.40 
4 abortos 3 3.61 
TOTAL 83 100.00 

G&ICA # 13 

Ninmero de a b m s  en Meres con DMG del Hospiral de la Mvjer. 

En el n~imero de abortos que han sufiido las mujeres en estudio, se tiene un 12.04 por 

1 ciento con I abono, 3.61 por ciemo con 2 abonos, 2.40 por ciento con 3 abortos, 3.61 

1 por ciento de mayor riesgo con 4 abonos y 78.34 por ciento no han tenido ning"n abono. 



Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que han tenido familiares diaMiws. JUNO 

200 1 .  

O P C I ~ N  MUJERES a/o 

Si 54 65 07 
No 29 34.93 

TOTAL 83 100.00 

GR&ICA # 14 

Mqeres con DMG del Hospital de b Mqer qw han tenido farmliares 
diabetiws. 

Las mujeres que cuentan w n  antecedentes heredofamiliares de DM son el 65.07 por 

ciento, mientras el 34.93 por ciento no 10s tiene. 



TABLA # 15 

Alteraci6n del apetito durante el embaram en las mujeres con DMG del Hospital de la 
Mujer. Junio 2001 

ALTERACION MUJERES % 
a) Sin alteration 25 30.13 
b) Aument6 moderadamente 24 28.91 
y sin preferencia a ningun 
alimento 
C) Aumento excesivamente 21 25.30 
con preferencia a alimentos 
y liquidos dulces 
d) Ha disminuido 13 15.66 

TOTAL 83 100.00 

GRAFICA # 15 

Alteration del apetito d m  el embaram en las mujeres con DMG del 
Hospital de la Mqer. 

- I 
Los antecedentes de un increment0 en el apetito, que han tenido las mujeres en estudio 

corresponde al 30.13 por ciento que no ha sufrido ninghn tipo de alteracion. Mientras 

que el 25.30 por ciento ha tenido un aumento excesivo con preferencia a liquidos y 

alimentos dulces. 



Presencia de diabetes antes del embaram en mujeres w n  DMG del Hospital de la Mujer. 

Junio 2001 

. .. .. 
NO 71 85.55 

TOTAL 83 100.00 

Presencia de diabetes antes del embaram en G e r e s  con DMG del 
Hospital de la Mqer. 

La presencia de diabetes antes del embarazo se reflejo en un 14.45 por ciento y el 85.55 

por ciento se le detect0 durante el embarazo. 



TABLA # 17 

Mujeres w n  DMG del Hospital de la Mujer que llevan el control de su glucosa. Junio 
2001. 

CONTROL MUJERES . % 
a) No lo llevo porque no i 9 10.84 
wmo 
b) Si sP. wmo llevarlo pero I 1 20 
no lo hago 
c) Asisto cada mes a 63 75.92 
wnsulla para que me tomen 
un destrostix 
d) Diariamente me tomo un 10 12.04 
destrostix y voy a wnsulta 
una vez d mes 

TOTAL 83 100.00 

G ~ F I C A  # 17 

Mqeres con DMG del Hospital de la Mqer que Bevan el w m l  de su 

m=. 

I I 
Denho de las mujeres que llevan el wntrol de su gluwsa tenemos un 75.92 por ciento 

que asiste cada mes a consulta para la toma de un destrostix y un 10.84 por ciento no 

llevan el wntrol porque no saben como, 12.04 por ciento diriamente se toma un 

destrostix y va a consulta una vez al mes. 



TABLA # 18 

Resultados que obtienen las mujeres w n  DMG del Hospital de la Mujer a1 medir su 

gluwsa. lunio 2001 

RESULTADOS (mddl) MUJERES O h  

70 - 120 mddl 47 56 65 
121 - 170 &dl 28 33.73 
171 - 220 mg/dl 6 7.22 
221 - + mg/dl 2 2.40 

TOTAL 83 100.00 

I Resultados que obknen !as m e r e s  con DMG del Hospital de la Myer 
a1 mdii sl gbcasa 1 

I 

Al checar la gluwsa casual, las mujeres en estudio reportaron que el 7.22 por ciento 

presenta de 171 a 220 mddl y el 2.40 por ciento de 221 a mas mg/dl. 



TABLA # 19 

Medidas que toman las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer al elevarse su 

glucosa. Junio 2M)I. 

MEDIDAS TOMADAS MUJERES % 
a) Dieta 68 81 95 
b) lnsulina 
c) Reposo 
d) Hospitalization 
e) Dieta e insulina 10 12.04 

TOTAL 83 100.00 

Medidas que toinan las mjeres con DMG del Hospital de la Mqer al 
elevarse su gbwsa. 

I I 

A1 elevarse la glucosa el 81.95 por ciento x controla con dieta y el 3.61 por ciento ha 

requerido hospitalization. 



TABLA # 20 

Embaraws anteriores en aue han presentado diabetes las mujeres con DMG del Hospital 
dd la Mujer. Junio 2001. 

EMBARAZOS M UJERES Yo 
a) En ningin embarazo 76 91.59 
b) En todos 10s embarazos 1 1.20 
la presenle 
C) ~nicamente me 2 2.40 
detectaron en un embarazo 
per0 lleve control muico 
d) Lo desconom no me 4 4.81 
controlo durante mis 
embarazos. 

TOTAL 8.3 100.00 

Embarams anterbres en que han presentado diabetes las rnjeres con 
DMG del Hospital de la Mqer. 

El 91.59 por ciento no presentaron diabetes en embarazos anteriores, el 4.81 por ciento 

lo desconoce ya que no se controla durante sus embarazos y el 1.20 por ciento lo 

present0 en todos sus embarazos. 



TABLA # 21 

Aumento de peso ene I embarazo en las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. 
Junio 2001. 

AUMENTO DE PESO MUJERES O h  

(KG) 
0 kg. 10 12.04 

I a 5 kg. 24 28.95 
6 a  10 kg. 21 25.30 
l l  a15kg. 19 22.89 
16 a 20 kg. 4 4.81 
21 a 25 kg. 3 3.61 
26 a 30 kg. 1 1.20 
31 a+kg. 1 1.20 
TOTAL 83 100.00 

I Amento de peso durante el embaram en ks mujeres con DMG del 
Hospital de la Mqer. 1 

kjcm,. 

El aumento de peso en las mujeres h e  en un 8.42 por ciento de 16 a 25 kg, y de 2.40 par 

ciento de 26 a mhs de 3 1 kg., se observo que el 12.04 par ciento pemanecio en el mismo 

peso y un 12.04 par ciento registro desde disminuir 6 kg. hast* mantenerse en su peso 

normal. 



TABLA # 22 

Percepcion de rnovirnientos fetales en la. mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. 

Junio 2001 

PERCEPCI~N MUJERES 7- 
a) Todavia no se oerciben 5 6.02 
b) lntensos 66 79.54 
c) Se mueve muy poco 1.0 12.04 
d) Se rnueve solo con 2 2.40 
estimulos 

TOTAL 83 100.00 

Percepcion de movindentos fitales en las nnjeres con  DMG del 
Hospital de k Mqer. 

Dentro de la perception que han tenido las mujeres de 10s movimientos fetales, se obtuvo 

como resultado un 12.04 por ciento se mueve muy poco y el 2.40 por ciento se rnueve 

solo con estimulos. 



TABLA # 23 

Mes en el que acudieron a control prenatal las mujeres w n  DMG del Hospital de la 

Mujer. lunio 2001 

MES MUJERES 5( 

1. - 2 mes 49 59.05 
3. - 4. mes 29 34.93 
5. - 6.  mes 5 6.02 
TOTAL 83 100.00 

Mes en el que a d m n  a coniml preraral Ins nujeres con DMG del 
Hospital de la Wer.  

I I 
El 34.93 por ciemo asistio entre el 3. y 4. mes de embarazo a control prenatal mientras 

que el 6.02 por ciento entre el 5. y 6. mes. 
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TABLA # 24 

R d n  por la cual acudieron a control premtal las mujeres con DMG del Hospital de la 

Mujer. JUNO 2001 

ltAz.45~ MUJERES % 
Amenorre. 44 53 03 
Molestias 24 28.9 1 

Amenaza de abono 7 8.43 
Otra 8 9.63 

TOTAL 83 100.00 

Razbu por la cual aadm a conhol pmmtal hs nujeres con DMG del 
Hospdal de la Myer 

Un 28.91 por ciento acudi6 a control prenatal por presentar molestias (n8useas. vomito, 

cefalea) y un 8.43 por ciento por amen= de aborto. 



TABLA # 25 

Problemas que han tenido las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer para el cuidado 

de su embarazo. Junio 2001. 

PROBLEMAS MUJERES 
Salud 4 1 49.42 
Social I I 13.25 
Ambos 2 2.40 

Ninguno 29 34.93 
TOTAL 83 100.00 

Problems que han presentado las rnujeres con DMG delHospital de !a 
Mqer para el cuidado de su enbararo. 

Los problemas a 10s que se enfrentaron en el cuidado actual de su embarazo fueron: 

problemas de salud 49.42 por ciento, problemas sociales 13.25 por ciento y par otros 

factores el 2.40 par ciento. 



TABLA # 26 

Information que han recibido las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer sobre su 

autocuidado. Junio 2001 

WFORMACION MUJERES ./o 
a) Dieta 29 34.95 
b) Reposo y datos sobre la 7 8.43 
patologia 
c) Las antenores 25 30.12 
d) No ha recibido 22 26.50 
informacion 

TOTAL 83 100.00 

Mormacion que han recibido !as mqeres con DMG del 
Hospital d e  la Mqer sobre su  autowidado. 

El 26.50 por ciento no ha recibido informacion sobre su problema de salud y la forma de 

cuidarse mientras que el 8.43 por ciento si ha recibido datos sobre su patologia. 



TABLA # 27 

Requisitos Universales de alimentacion de las mujeres con DMG del Hospital de la 
Mujer. lunio 2001. 

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre 
Universales de 
alimentacion 

Consume frutas y I 14 68 
verduras en la dieta (1.2) (16.9) (81.9) 

Consume cereales y 12 39 32 
leguminosas en la (14.5) (47.0) (38.6) 
dieta 

Consume leche, 4 28 5 1 
queso y mantequilla (4.8) (33.7) (61.4) 
en la dieta 

Consume liquidos en 2 3 78 
la dieta (2.4) (3.6) (94.0) 

Desde que inicio el 18 19 45 
embaram cambio la (21.7) (22.9) (54.2) 
forma de alimentarse 

Disminuy6 el 8 27 48 
consumo de (9.6) (32.5) (57.8) 
refiescos y comida 
chatarra 

Se observa que el 81 9 por ciento reporto que siempre wnsume frutas y verduras; 47.0 

por ciento alguna vez wnsume cereales y leguminosas; 21.7 por ciento reportaron el no 

haber cambiado su forma de alimentarse; 22.9 por ciento alguna vez ha cambiado su 

forma de alimentarse; 32.5 por ciento report6 alguna vez haber disminuido el consumo de 

refrescos y comida chatarra. 



TABLA # 28 

Requisitos Universales de promocion de la actividad humana en las mujeres w n  DMG del 

Hospital de la Mujer. luNo 2001 

Requisites Nunca Alguna vez Siempre 
UNversales de 

promocion de la 
actividad humana 

Realm el control del 2 5 76 

Realiza loa adis is  8 9 66 
indicados (9.6) (10.8) (79.5) 

Controla la presion 3 17 63 
merial (3.6) (20.5) (75.9) 

Evita wnsumir 18 2 1 44 
alimentos que (21.7) (25.3) (53.0) 
contienen sal 

Examina sus pies y 7 14 62 
tobillos en busca de (8.4) (16.9) (74.7) 
signos de 
idamacion 

Controla el peso 8 14 6 1 

(9.6) (16.9) (73.5) 

Usa crema para las 55 7 2 1 
estrias (66.3) (8.4) (25.3) 

Realm ejercicios 65 4 14 
para formar el pezbn (78.3) (4.8) (16.9) 
Se muestra que el 21.7 pnr ciento nunca &la wnsumir alimentos que wntienen sal; 16.9 

por ciento alguna vez examina sus pies y tobillos en busca de signos de inflamacion; 16.9 

por ciento alguna vez lleva su wntrol de peso; 66.3 por ciento nunca usa crema para las 

estnas; 78.3 por ciento nunca realiza ejercicios para formar el pezon. 



TABLA # 29 

Requisitos UNversales de vestido actividad y descanso en las mujeres w n  DMG del 

Hospital de la Mujer. JuNo 2001. 

Requisites Nunca Alguna vez Siempre 
Universales de 

anividad y descanso 
Evita ejercicio 7 10 66 
intenso y cargar peso (8.4) (12.0) (79.5) 

Descanso durante el 
dia 

Realiza caminatas 

Duerme lo suficiente 
para sentirse 
descansada 

Desde que inicia el 
embarazo cambio la 
forma de vestirse 

Utiliza zapatos con 
tacones bajos y 

Se observa que 12.0 por ciento linicamente alguna vez evita ejercicio intenso y cargar 

peso; 36.1 por ciento descansa alguna vez durante el dia; 24.1 por ciento nunca realiza 

caminatas; 54.2 por ciento alguna vez duerme lo suficiente para sentirse descansada. 

Se muestra que el 72.3 por ciento siempre cambia la forma de vestir durante el embarazo; 

74.7 por ciento utiliza zapatos con tacones bajos y comodos. 



TABLA # 30 

Requisitos Universales de soledad e interacci6n social, higiene y eliminacion en las 

mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001 

Requisites Nunca Alguna vez Siempre 
U~versales de 

soledad e interacci6n 
social, higiene y 

eliminacion. 
Realiza el baAo 1 5 77 
diario (1.2) (6.0) (92.8) 

Observa las 14 17 52 
caracteristicas de sus (16.9) (20.5) (62.7) 
evacuaciones 

Toma las medidas 2 9 72 
para mantener (2.4) (10.8) (86.7) 
higienico el medio 
que la rodea 

Se observa que el 92.8 por ciento siempre realiza el ba~% diario; 20.5 por ciento alguna 

vez ohsewa las caracteristicas de sus evacuaciones; 86.7 por ciento siempre toma la4 

medidas para mantener higienico el medio que la rodea. 



TABLA # 3 1 

Requisitos Universales de prevenci6n de riesgos en las mujeres con DMC del Hospital de 

la Mujer. Junio 2M)l. 

Requisites Nunca Alguna vez Siempre 
Universales de 
prevention de 

riesgos 
Evita consurnir 8 3 72 
alcohol, cigarrillos y (9.6) (3.6) (86.7) 
drogas 

Hace uso de 12 5 66 
chanclas para (14.5) (6.0) (79.5) 
baciarse 

Hace uso del 10 I I 62 
pasamanos para (12.0) (13.3) (74.7) 
subir y bajar 
escaleras 

Cuando recibe 5 16 62 
information sobre su (6.0) (19.3) (74.7) 
salud pide que le 
expliquen lo que no 
entiende 

Examina su cuerpo 8 
en busca de cambios (9.6) 

Busca information 6 
de medicina que (7.2) 
nunca habia tornado 
sobre 10s efectos no 
deseados 

Busca ayuda cuando 6 9 68 
no puede cuidarse (7.2) (10.8) (81.9) 
sola 



Se rnuestra que el 9.6 por ciento nunca evita consumir alcohol, cigarrillos y drogas; 14.5 

por ciento nunca hace uso & chanclas para bai!arse; 13.3 por ciento alguna vez hace uso 

del pasamanos para subir y bajar escaleras; 19.3 por ciento alguna vez pide que le 

expliquen lo que no entiende cuando recibe informacibn sobre su salud; 20.5 por ciento 

alguna vez examina su cuerpo en b u m  de cambios; 18.1 por ciento b u m  informaci6n de 

rnedicina que nunca habia tomado sobre 10s efectos no deseados; 10.8 por ciento alguna 

vez busca ayuda cuando no puede cuidarse sola. 



4.2 Analisis Estadistico 

TABLA # 32 

Medidas descriptivas relativas alas AAMDMG de las mujeres con DMG del hospital de 

la Mujer. lunio 2001 

~nkersales 
de 
alimentacion 

Requisites 83 3 1 
Universales 
de 
promocion 
de la 
actividad 
humana 

Requisites 83 17 
Universales 
de actividad, 
descanso y 
vestido 

Requisites 83 33 
Universales 
de soledad e 
interaction 
social, 
higihe y 
elimination 

Requisitos 83 21 100 83.99 17.27 
U~versales 
de 
prevencion 
de riesgos 



Se encuentra que el valor minim0 d s  alto fue para alimentaci6n (33). asi como soledad e 

interaccibn s o d ,  higiene y elimination (33); y el mh bajo p m  actividad y descamo 

(17). La media mh alta fue para soledad e interaction social, higiene y elinrinacibn 

(86.95) y la baja para promotion de k actividad humane (68.15). La mayor 

variabilidad lo obtuvo las requisites u n i v d e s  de actividad y descanso (17.74) y l a  

menor lo obtuvo la promodbn de actividad humans (14.82). Todas las variables tuvimn 

e mismo valor &mo (100). 



4.4 Conclusiones 

Percy (1996), plantea que la DMG, complica de un 2 a 5 por ciento 

de 10s embarazos en Peni. La investigacibn realizada nos indica que en el 

Hospital de la Mujer de 12,500 embarazadas atendidas anualmente un 5 por 

ciento de estas corresponde a embarazos con DMG, (mostrando que en el 

mes de junio del 2001 se detectaron 83 pacientes en el tumo matutino). 

En el estudio realizado por Khine (1999) afirma que en E.U.A., se 

detectaron 1.7 por ciento de embarazos con DMG, en adolescentes. Lira 

1995 menciona que de 3 a 6 por ciento de mujeres con edad mayor a 40 

aiios presentaron diversas complicaciones perinatales entre ellas DMG. 

Dentro de 10s principales factores de riesgo se encuentra la edad materna 

mayor de 30 ailos s e g h  Mirquez Guillen (1996). Los resultados arrojados 

en el estudio refieren que un 4.81 por ciento de embarazadas con DMG 

corresponden a adolescentes y un 22.81 por ciento a mujeres que tienen de 

36 a m;is de 41 afios de edad y el 50.65 por ciento pertenecen a mujeres 

mayores de 25 aiios, por lo cual este estudio nos indica que la edad de 21 a 

40 aiios es un factor de riesgo. 



En el estudio se indica que un 46.98 por ciento fueron embarazos no 

planeados lo que implica que las mujeres no realicen oportunamente el 

control prenatal hasta que presentan al& malestar que puede l l e w  a una 

complicacion. 

Se observo que la mayoria de estas mujeres realizan imicamente 10s 

cuidados indicados por el personal de salud. 

La mayor proporcion de mujeres estudiadas refieren que realizan el 

cuidado de su embarazo imicamente con lo indicado por el personal de 

salud, aunque se presentaron casos en 10s que recurren a remedios caseros 

no olvidando lo recetado par el medico. 

Dentro de 10s datos obstetricos se concluye que en el period0 

intergenesico en su mayoria oscilo entre 0 y 4 Gas teniendo en cuenta que 

dentro de este grupo se presentaron mujeres que habian tenido abortos 

previos lo que representa un mayor nesgo para un nuevo embarazo, y 

aquellas en el cual dejaron pasar de 10 a mas de 15 aiios existe un mayor 

riesgo por la edad que podrian tener las mujeres, teniendo mayor incidencia 

a presentar alguna alteration el producto, como ejemplo podemos 

mencionar a una mujer que su ultimo embarazo fue a 10s 30 aiios de edad, 



en la actualidad contara con 40 aiios de edad, las complicaciones que puede 

presentar durante su embarazo pueden ser; DMG, problemas 

cardiovasculares, preeclamsia eclamsia, desequilibrio hormonal , asi como 

problemas congbnitos para el producto. 

Mirquez (1996), presento un estudio en el cual las mujeres que 

presentaron DMG, tenian uno o m b  factores de riesgo, las cuales fueron: 

antecedentes familiares de primera linea de DM, sobrepeso corporal mayor 

a1 20 por ciento y edad mayor de 30 aiios. 

El estudio presento un 65.07 por ciento de mujeres con familiares 

diabeticos, lo cual se puede asociar a una mayor probabilidad de que estas 

mujeres desarrollen a l g h  tip0 de diabetes. 

Con referencia a1 aumento del peso corporal, se observo que en el 

modelo, algunas pacientes presentaron un decrement0 de hasta 6 kg lo cual 

se asocie tal vez, a el tipo de dieta que se les indico. Un 10.82 por ciento 

presentaron aumento de peso, basta de 16 a m L  de 3 1 Kg; esto nos indica 

un mayor riesgo en la evolution de su embarazo. 



Lazcano (1999), concluye que la educacion sobre diabetes con un 

modelo interactive mejora el conocimiento sobre la enfermedad y 

contribuye a disminuir la glucemia. 

El 73.5 por ciento de las mujeres estudiadas recibieron informacion 

sobre alghn cuidado que deben llevar acabo, asi como el resto, refiere no 

haber recibido ningtin tipo de informacion, lo cual lleva a la mujer a un 

deficit de autocuidado. 

La mayoria de las mujeres asisten cada mes a consulta para la 

realization de destrostix, donde obtienen cifras menores de 110 a 125 mgldl 

y mas de 201 mgtdl. Las pacientes controlan su nivel de glucosa mediante 

dieta y cuando esta no funciona se dara tratamiento con insulina. 

En la b~isqueda de datos sobre el autocuidado en mujeres con DMG 

fue nula la informacion que se pudo recabar. Denbo de las acciones de 

autocuidado de las mujeres con DMG (AAMDMG), se concluye que en su 

mayoria con un indice aceptable, todos 10s requisitos universales que 

maneja Orem en su teona del autocuidado, lo que significa que las mujeres 

con DMG tienen capacidades y se puede notar en 10s porcentajes reportados 

en la tabla. Estas capacidades se van desarrollando dia a dia desde la niiiez 



hasta .la edad adulta a travQ de un continuo aprendizaje de acuerdo a la 

teoria de Orem, ya que estas mujeres realizan el autocuidado de forma 

satisfactoria a pesar de la poca information con la que cuentan sobre su 

problema de salud actual 

De acuerdo a la escala de Alpha Cronbach de nuestros 83 personas 

encuestadas se obtuvo una estandarizacion de ,7758 como rango confiable 

para nuestro estudio. 

4.3. Sugerencias 

En consideration de lo observado durante la realizacion de la 

investigation se sugiere: 

Crear una clinica dentro de la Institution que dedique su atencion 

especialmente a estas pacientes, que deberh de observar 10s siguientes 

puntos. 

- Information sobre DMG, que sea de lenguaje sencillo y coloquial. 



- Alentar al personal de enfermeria a realizar investigaciones sobre este 

tema, ya que dentro de lo localizado en su mayoria se encontro 

imicamente del irea medica que no han abordado a poblacion latina. 

Documentar al personal de enfermeria involucrado con pacientes con 

DMG, para brindar una informaci6n amplia a la poblacion. 

Difundir la importancia del control prenatal tanto a las mujeres como a 

sus parejas ylo familiares. 

Se pide a las autoridades de la ENEO presenten mas facilidades a 10s 

pasantes para la realization de trabajo de investigacion. 

Fomentar el seguimiento de temas de investigacion sobre trabajos ya 

realizados. 



p~ ~ 

APENDZCE A 
Operacionalizacidn de Variables 

Definicirin tedrico I Definicidn Operativa Preguntns I Opciones de Respuest. I Escala de 1 
I I I I medicion 

NOMINAL 

Factores 
condicionantes 

Es el termino 
dado a 10s numerosos 
factores que 
potencialmente 
influyen en la 
capacidad de uno Dara - 
realizar el factores ambientales, disponibilidad y 1Qu6 aaos de estudio tiene? 
autocuidado. 1 '  ' 1  adecuacion de 10s recursos. ' I I 
universales / autocuidado y 2 1 
formas de cumplirlos 

Factores Condicionantes BBsicos: 
Corresponden a edad, sexo, estado 
de desarrollo, estado de d u d ,  
orientation sociocultural, factores 
del sistema del cuidado de salud, 
factores del sistema familiar, patron 
de vida incluyendo las actividades 
en aue se ocuDa re~ularmente. 

pueden ser 
modificados por la 
edad el sexo el estado 
de desarrollo de salud 

actividad realiza a) estudiante 1 :%mente? b) trabajadora 

~ Q u e  edad tiene? 

~ Q u e  estado civil tiene? 

c)Ama de casa 
d)otra I 

a) Casada 
b) Uni6n libre . 
c) Soltera 
d) Viuda 

a l i o s  cumplidos ABIERTA 

Su embarazo h e :  

caseros. I I 

iC6m0 cuida su embarazo? 

'Con que frecuencia hace uso de a) Frecuentemente 
centros de salud en su comunidad? b)Rara vez 

a) Planeado 
b) No Planeado DICOTOMICA 

a) Con rernedios 
casefos 
b) Unicamente lo que 
receta el medico 
c)Lo que receta el 
medico y remedios 

NOMINAL 



Escala de 
medicidn 

ABIERTA 

DlCOTOMlCA 

ABIERTA 

ABIERTA 

ABERTA 

Opciones de Respuesta 

a) Si 
b) No 

Definicidn tedrico Definicidn Operativa Preguntas 

'Por que? 

'En su comunidad cuenta con 
todos 10s servicios pliblicos para 
satisfacer sus necesidades 
(camiones y taxis, farmacias 
tiendas y mercados, etc.) 

'FUM 
'FPP 
'SDG 

~Hace cuanto tiempo f ie  su ultimo 
embarazo? 

Panos 
Cesareas 
Abonos 







Definicidn terjrico 

Embarazo: Gestacion 
o proceso de 
crecirniento y 
desarrollo de un 
nuevo individuo en el 
sen0 materno; abarca 
desde el momento de 
la concepcion basta el 
nacimiento, pasando 
por 10s periodos 
embrionarios y fetal. 
Dura unos 280 dias 6 
40 sernanas. 

Defnicidn Operariva 

Embarazo actual: 
Estado actual de gestation o proceso 
de crecimiento y desarrollo de un 
nuevo individuo en el seno materno 

Regunfas 

i, Cuanto pesaba antes de 
embarzarse? 

'Cuanto pesa actualmente? 

&orno percibe 10s movimientos 
fetales? 

i,A partir de quC mes acudio a 
control prenatal? 

i,Por que raz6n acudio a control 
prenatal? 

'Que problemas se han presentado 
para el cuidado de su actual 
embarazo 

102 

Opciones de Respuesta 

a) Todavia no se 
perciben. 
b) Intensos 
c)Se mueve muy poco 
d) Se mueve solo con 
estimulos 

Escda de 
medicion 

ABIERTA 

ABIERTA 

NOMTNAL 

ABIERTA 

ABIERTA 

ABIERTA 





UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMER~A Y OBSTETRICM 

ENCUESTAS SOBRE 
FACTORES CONDICIONANTES BASICOS DE LAS 

MUJERES CON DMBETES MELLlTUS GESTACIONAL (FCBMDMG) 

No. Nstionario Fecha & apl iuc ih  
Insuucciona. Lea midadosamenle cada pregunm y sclmcione Gnimenle una rcsplerta. 

DATOS SOCIODEMOG~FICOS: 
I .- jQae edad tiene? 

2.- jQu6 esla& civil liene'! 
a) Casada b) Unibn librc. c) Solera d) Viuda 

3.- jQu6 &os de estudio tiene 

FACTORES SOCIOCULTURALES 
5- iSu embarno fue? 
a) Planeado b) No Plancado 

6- jComo cvi& N embarno? 
a) Con remedios caseros (bebidas y fromiones) 
b) Unicamente lo que racla el medim. 
C) LO qlle receta el m u m  y rrmedios owmr. 
d) O m s  

7- &Con qud f m e n c i a  IUCF UY) de a n m  & d u d  en su mmunidad? 
a) Fmentemente b) ltva va C) Nmca j p r  que? 

8- jEn ar mmunidad menm mn  todos los sn i c io s  piblims pm ratisfacer sus necesidak (camiones y 
taxis. fannacias, tiendas y me&. lelefom nc.) 
a) Si b) No 



10 'Has NanW tiempo fuc su ultimo emturazol 

ANTECEDENTES DlABETOGENlCOS 
12- 'Ha lenido familiarcs diabetimr? 
a) Si jquieaes? 
b) No 

13 jSc ha alterada su apetito durantc el emtarazo? 
a) No 
b) A-nlo moderadamenle y sin preferencia a nin& alimemo 
C) Awenth uoe r imen t e  mn  preferencia a alimenlos g l i q u i b  dulm 
d) Ha dimunludo. 

14 jLe ban diagnosicado diabeta an& de su emturazo? 
a) Si b) No. 

IS 'Uaed Urn el wnvol de su gluuaa? 
a) No lo llwo porque no sk mmo 
b) Si se mmo llmarlo pem no lo hago 
c) Asisto od3 ma a mnsulla para quc me tomen un dcamstir 
d) Diariamenle me tomo un deamnix y voy a wnsulla una ve d m a  

DATOS DE EMBARAZO ACTUAL 
19 iCu&nto pesaba anla  & embara~arx? 



21.- jCbmo prcibe 10s movimienlos felala? 

a) Tcdavia no x prtiben 

b) lntcnsos 

c)Se mueve m y  p m  

d) Se mueve solo mn glimulos. 

23 :j por qd d n  a d 6  a control prenatal? 

24 .- ~ @ k  problemas x han presentado plra el cuidado & su aclual embvvol 

2 5 . - ~  Qub i n f o m i 6 n  ha rccibido sabre m pmblema & salud y la forma en quc de auidarse? 



UNlVERSlDAD NAClONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRlClA 

ACCIONES DE AUTOCUIDADO DE LAS MUJERES CON DIABETES 
MELLlTUS GESTACIONAL (AAMDMG) 



- Eliminar el wnsumo de drogas. 
(tabaco, alcohol, medicamentos, 

Reconocer 10s sintomas en 10s 
niveles de glicernia (cantidad de 
azLicar) 
Aumento (hiperglicemia) 
-Visi6n borrosa. 
-Mareo. 
-Nameas. 

Disniinuci6n (hipoglicemia) 
- Cansancio. 
- Mareo. 
- Somnolencia. 

- En caso de tener alguna 
wmplicaci6n awdir a1 mbdiw. 

- Acudir a su mbdiw 
peri6dicamente para su control 
(cada mes) prenatal. 

- Si sufre da obesidsd, cambiar 
su dieta y realizar ejercicio. 

- En caso de tratamianto con 
insulina, recibir instrucciones sobre 
la forma de su administraci6n. 

Mantener una buena higiene 

UNlVERSlDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE M~X ICO 

Escuela Naoional 
de 

Enfennerla y Obstetrlcia 

AUTOCUIDADO EN LA 
MUJER 

EMBARAZADA CON 
DIABETES 
MELLITUS 

GESTACIONAL 



-Realizar eiercicios indicados oor el 

Es la intolerancia a 
carbohidrgtos que se delecta por 
primera vez durante el embarazo, 
independientemente de que se 
requiera insulina o no y de que 
persista despubs del parto. 

Factores de Rlesgo.. 
- Obesidad 
- Edad mayor a 25 anps 
- Antecedentes diabbtlcoa. 
- Mas de 3 hljos 
-Radbn nacidos mayores de 4 Kg, 

Slntomas 
-Ganas excesivas de orinar. 
- Mucha hambre y sed. 
-Sueno y cansancio. 
-Visi6n borrosa. 
- Nauseas. 

DIABETES MELLITUS 
GZSTACIONAL, 

Control Prenatal: 
-Asesoria Previa al embarazo 

-Mantener un registro sobre la 
cantidad de su glucemia an el 
hogar, mediante tires 
reactivas o acudiendo a su 
control mbdico. 

-Alimentaci6n rica en fibras. 

medico. 
-Caminar de 15 a 30 ininutos. 
-Elevar sus piernas 

- Educacion para el cuidado 
personal, (zapatos c6modos. ropa 
no ajustada, barlo y cambio de ropa 
diarios asi como higiene dental) 
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