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CAPITULO 1

INTRODUCCION

El siguiente estudio, se realizd como requisito para obtener nuestra
titulacion como Licenciados en Enfermeria y Obstetricia.

La morbimortalidad perinatal en Ia actualidad a nivel mundial continia
siendo alta, alrededor del 2 al 5 por ciento y las malformaciones congénitas
en hijos de madres diabéticas son de dos a tres veces mas frecuentes que en
la poblacién general. Las estadisticas, a nivel mundial sirven para marcar un
parametro con lo que sucede en México y especificamente en el campo de

estudio.




El proposito de los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia en la
realizacién del presente trabajo, fue que durante los tres diferentes tipos de
servicio social hubo un mismo comin denominador, el desconocimiento de
una cultura de autocuidado.

La teoria de Orem sugiere que diferentes acciones de autocuidado se
requieren para cumplir los requisitos relacionados a la salud y la enfermedad
st el ser humano no es capaz de satisfacer su propio autocuidado, el personal
de salud en nuestro caso Licenciados en enfermeria deberemos gwar,
enscfiar, apoyar y proporcionar un entorno para que el individuo tenga la
capacidad de satisfacer sus demandas actuales o futuras.

Este trabajo esta estructurado por cuatro capitulos, en los cuales se ira
mostrando paso a paso ¢l desarrollo del mismo.

En el capitulo 1 se muestra el planteamiento del problema, los
objetivos ¢ importancia que nos motivd a realizar este estudio, asi como la
definicion 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 también ¢l marco tedrico donde se deja ver todo lo




relevante al tema de diabetes mellitus gestacional asi como el modelo de
autocuidado definido por Orem. En el capitulo 3 se muestra el disefio, la
poblacién y muestra, los materiales y métodos asi como el plan de anilisis
que se utilizaron para este estudio, se incluye lo que es nuestra ética del
estudio. El capitulo 4 nos muestra los resultados de nuestro estudio asi como

las conclusiones a las que llegamos y nuestras sugerencias.




1.1 Antecedentes del estudio

En 1995 existian 135 millones de pacientes diabéticos a mivel mundial,
a este ritmo se esperan alrededor de 300 millones para el afio 2025, entre
1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35 por ciento en la
prevalencia, predominando el sexo femenino y es mas frecuente en el grupo
de edad de 45 a 64 aitos en ¢l mundo ( Moreno 2001).

La organizacién mundial de la salud estimé que en 1999 ocurrieron
55,965,000 muertes y de estas el 1.4 por ciento fueron debidas a la diabetes;
para ese mismo afio en América ocumrieron 5,687,000 defunciones y
alrededor del 3.7 por ciento fueron registradas como diabetes, se calcula,
que debido a problemas especificos de registro deficiente, la diabetes podria
estar ocasionando una mortalidad mucho mayor que la reportada en
estadisticas vitales. El namero total de muertes relacionadas por esta causa
en América Latina y el caribe podria ascender alrededor de 30,000 por afio,
es decir el porcentaje se incrementaria a 5.1 por ciento (Velasquez, 2001),

En México la mortalidad por diabetes ha demostrado un incremento

sostenido durante las ultimas décadas, a una tasa de [5.5 defunciones por




100,000 habitantes para llegar a ocupar en 1997 el tercer lugar de la
mortalidad general y donde se ha mantenido hasta 1999 cuando ocurrieron
443,950 defunciones y de estas 45,632 se debieron a diabetes lo que
representd un 10.3 por 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. (Velégqucg 2001).

En el mundo, una de cada diez personas sufre de este mal cronico ¢
incurable. En México 8.2 por ciento de la poblacion mexicana entre 20 y 69
afios padece diabetes y cerca del 30 por ciento de los individuos afectados,
desconoce que la ticne. Esto significa que en nuestro pais existen mas de
cuatro y medio millones de personas enfermas, de las cuales poco mas de un
millén no han sido diagnosticadas (Moreno, 2001).

Rodriguez y colaboradores (1994), realizaron un estudio retrospectivo
y transversal, relacionado con la historia de 1a epidemiologia de la diabetes
en México, la diabetes mellitus ocupa un lugar cada vez mas importante
como problema nacional de salud. Su ascenso como causa de defuncion y la

demanda de servicios para atenderla justifican su deteccion y diagnostico




oportuno para reducir el efecto de la enfermedad sobre los recursos
destinados a la atencién de la salud en México.

México ha desarrollado una norma para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes, bajo el consenso de expertos nacionales en la que se
definen las acciones preventivas a realizar por los sectores publico, social y
privado. Para el control de la enfermedad se aborda la modalidad de que, el
paciente participe en el autocuidado y monitoreo de su enfermedad, asi como
en grupo de ayuda mutua, que junto con la participacién de las personas que
lo rodean, como son sus familiares coadyuvaran a controlar la enfermedad y
evitar o retardar las complicaciones, incapacidad y muerte (Veldsquez,
2001).

Esta enfermedad complica de 2 a 5 por ciento de todos los embarazos.
Constituye en la actualidad una de las complicaciones médicas de la
gestacion mas frecuente. A pesar de haber sido reconocida como
enfermedad desde tiempos antiguos, su presencia en el embarazo no fue
comunicada sino hasta finales de 1880, debido probablemente a la alta

mortalidad asociada a la infertilidad secundaria, a las complicaciones




metabolicas de la enfermedad y porque las diabéticas que se embarazan
raramente terminaban su embarazo en forma exitosa (Percy, 1996).

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; es la
enfermedad que con mayor frecuencia se asocia al embarazo, sin embargo, a
fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y
epidemiologia es ain incompleto. Actualmente es conocido de sobra que el
riesgo genético es necesario pero no suficiente para desarrollar diabetes

(Moreno 2001).

La epidemiologia de la diabetes es una disciplina joven que ha hecho
importantes aportaciones, como el analisis sobre la frecuencia y distribucion
del padecimiento. La frecuencia de diabetes ha aumentado dramaticamente
en los altimos 40 afios sin considerar que tanto en los paises desarrollados
como en los subdesarrollados existe el subregistro (Moreno 2001).

La diabetes gestacional es uno de los trastornos metabolicos que mas
frecuentemente afectan a la embarazadas. Estd presente en 3 de cada 100

mujeres gestantes y si su bisqueda es activa y sistematica, esta cifra se




triplica. La diabetes gestacional tiene gran importancia epidemiolégica por
sus efectos a largo plazo, para la madre y para sus hijos (Marquez, 1996).

La diabetes gestacional complica 4 por ciento de los 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 crénica, partos por cesarea) {Diabetes cart, 1997).

Forbach y colaboradores (1999), realizaron un estudio sobre
morbilidad materno fetal en un grupo de mujeres con diabetes gestacional
llegando a la conclusion de establecer el tratamiento antes de la semana 24
para controlar el crecimiento fetal y someter a estas pacientes a una
vigilancia estricta para identificar oportunamente sufimiento fetal y
disminuir la prevalencia de cesarea. El estudio nos demuestra que la diabetes
durante el embarazo puede parar 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 identificacion de las mujeres que cursan con diabetes mellitus
gestacional (DMG), es muy importante dado los efectos adversos que

ocurmeron, incrementando la morbilidad materna y fetal, especialmente si se




considera que la poblacion tiene una elevada prevalencia de Diabetes
Mellitus.

Forsbach y colaboradores (1997), mencionan que con el objetivo de
conocer algunas caracteristicas de diabetes pregestacional y gestacional en
Meéxico, 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 atencién prenatal y disminuir los indices de morbilidad
materna y fetal. Cada institucion puede decidir cual es el protocolo que
puede aplicar, ya que ademds del beneficio individual por la deteccion del
problema, se requiere recabar mayor informacién a nivel nacional sobre la
prevalencia de DMG vy sus efectos adversos sobre el embarazo como se
menciona al principio de este trabajo, afecta tanto a adolescentes como

adultos (Alvarez, 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 fue de
1.7 por ciento, por tal motivo cuando se presentan factores de riesgo se debe
realizar previamente un historial obstétrico, 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 los riesgos perinatales, sin embargo esa meta no ha sido alcanzada
en la mayoria de los casos especialmente en adolescentes, en quienes la
negativa de aceptar su embarazo influye en su actitud hacia los servicios de
salud.

Mairquez y colaboradores (1996), presentaron un estudio prospectivo
de diabetes gestacional. En el periodo comprendido de julio/88 a junio/89,
fueron reclutadas 462 gestantes residentes en el area de salud Plaza de la
Revolucion, en la ciudad de la Habana y se realizé como parte del programa
de intervencion del Instituto Nacional del Endocrinologia. Se precisaron los
antecedentes obstétricos y la presencia de factores de nesgo 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 consistid en la aplicacién de una dieta calculada segin, peso,
talla y necesidades caléricas del embarazo y en caso de ser necesario se les
iniciaba tratamiento con dosis multiples de insulina. La prevalencia de
diabetes gestacional fue de 4.5 por ciento para las 462 gestantes estudiadas,
y en aquellas que terminaron el estudio fue de un 6.9 por ciento (260). Todas
las mujeres que presentaron la enfermedad tenian uno o més factores de
riesgo. (Familiares diabéticos de primera linea, edad mayor de 30 arios,
sobre peso corporal materno mayor del 20 por ciento).

Lira y colaboradores (1995), realizaron un estudio retrospectivo y
transversal. Con el objetivo de analizar la evolucion perinatal de mujeres con
edad de 35 - 39 afios comparadas con las mayores de 40 afios. El porcentaje
de mujeres con edad avanzada y embarazo fue 3 a 6 por ciento. Y las
principales complicaciones perinatales que se presentaron fueron:
Preeclampsia, diabetes gestacional, amenaza de parto pretérmino y ruptura
de membranas.

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

diabetes gestacional deben seguir un buen control prenatal para un embarazo




satisfactorio ya que la diabetes gestacional y pregestacional son entidades
patologicas que pueden provocar complicaciones graves en la madre como
en ¢l producto a corto y largo plazo a veces letales, dado su facil diagnéstico
y tratamiento es indispensable establecer el tamizaje universal mediante Ia
prueba de glucosa postprandial de 1 hora con 50 g y carga de toleranciaala
glucosa oral, como medida de diagnostico temprano y prevenir
complicaciones (Zifiga, 1998).

El deterioro a la tolerancia de glucosa en las embarazadas ocurre
particularmente en el 3er trimestre. Para el diagnostico se necesita tomar un
valor > 140 mg/dl de glucosa en plasma en 1 hora, después de una carga de
50g de glucosa, para posteriormente realizar una curva de tolerancia a la
glucosa de 3 horas con una carga de 100g de glucosa donde los valores
normales seran: ayuno <105mg/dl, 1 hora <190mg/dl, 2 horas <165mg/dl, 3
horas <145mg/dl, se requeriran 2 o mas valores superiores a los sefialados

para un diagnostico correcto.




Lazcano y colaboradores (1999), realizaron un estudio longitudinal,
comparativo, sobre la eficacia de la educacion en el control de la glucemia
de pacientes con diabetes. Llegaron a la conclusion de que la educacion
sobre diabetes, con un modelo interactivo, mejora el conocimiento sobre Ja
enfermedad y contribuye a disminuir fa glucemia.

Las ideas populares sobre la diabetes se van construyendo en la
historia personal de los sujetos cuando el paciente busca entender lo que
pasa en funcion de su contexto, situacion familiar y vivencias dentro del
grupo social en que vive. La importancia de las ideas, explicaciones y
valoraciones que tienen los enfermos sobre su padecimiento y las formas de
atencién, lo ayudan a llevar su enfermedad de una manera que no complique
ain mas su enfermedad (Argams, 1998).

En relacién con el modelo educativo, es necesario tener en cuenta que
la educacion sobre diabetes debe vincularse de una manera practica a los
aspectos de autocwdado de los pacientes, elemento que constituye uno de
los factores que determunan el impacto de la educacion sobre el control

metabdlico y la reduccién de las complicaciones (D’hyer 1999).
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El autocuidado y promocion de la salud pueden ser considerados la
panacea para lograr la salud para todos. El autocuidado puede ser la solucién
para un sistema médico inadecuado; también un remedio econdémico para los
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 educacidn para la salud. Reafirma 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 diabéticos a nivel
mundial y en México la mortalidad por diabetes ha ido incrementando, en
1999 ocurrieron 45,632 defunciones y se estima mas de 4,500,000 de
personas enfermas. En las estadisticas més recientes revelan que para el afio
2025 se espera un incremento de hasta 300 millones de personas con

diabetes. Teniendo mayor prevalencia en mujeres que en hombres.




Segiin Fiorelli (1996), la DMG complica de 2 a § por ciento de todos
los embarazos y constituye en la actualidad una de las complicaciones
médicas de la gestacion mas frecuentes.

La DMG, aumenta la morbilidad y mortalidad tanto en mujeres
embarazadas como en el produc'to, por lo cual las mujeres requieren de un
amplio conocimiento sobre las practicas de autocuidado, ya que existe la
posibilidad de complicaciones durante el embarazo, tales como;
Preeclampsia-Eclampsia, infecciones, aborto, obesidad.

En el area de embarazo de alto riesgo del hospital de la mujer,
Institucion donde se realizo el estudio, se encontré en el trascurso del 26 de
mayo del 2000 al 25 de junio de 2001 una poblacién 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 confiable. (S.S.A.
Hospital de la Mujer, Informatica y Estadistica. 2001).

El embarazo, es una de las principales causas por las que la mujer
tiene contacto con los servicios de salud y es el personal de enfermeria quien
otorga conjuntamente con otros profesionales de la salud, la onentacion

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

15




de autocuidado de las mujeres con DMG a fin de identificar aquellos
aspectos en los que la enfermera debe mejorar las estrategias de intervencién

para el bienestar del binomio madre - hijo.

Por lo anterior se describe la siguiente pregunta:

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

1.3 Objetivos

General: Conocer las practicas de autocuidado de la mujer embarazada con
DMG de la consulta externa en ¢l Hospital de la Mujer de 1a Secretaria de
Salud.

Especificos:

1.- Conocer los factores condicionantes basicos de la poblacion en estudio.

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




3.- Conocer los antecedentes diabetogénicos en el embarazo actual de la

poblacion en estudio.

1.4 Importancia del Estudio

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica en México y
que afecta de 2 a 5 por ciento de todos los embarazos, constituyendo de esta
forma una de las complicaciones médicas de la gestacion mas frecuentes. Por
tal motivo la importancia de este estudio consistio en identificar las practicas
de autocuidado de las mujeres con DMG a fin de plantear intervenciones de
enfermeria acordes a las necesidades de la poblacion en estudio.

Esta investigacion permitid a la poblacion en estudio, en alguna
proporcion cobrar conciencia de los problemas y sobre todo actuar antes de

que se presenten complicaciones.
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1.5 Definicién de Variables

Dependientes:

Autocuidado: Es una actividad del individuo aprendida por éste 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 actividad en
beneficio de la vida, salud o bienestar,

Independientes

Embarazo, Diabetes Mellitus  Gestacional: Gestaciéon o proceso de
crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno materno. Abarca
desde el momento de la concepcion hasta €l nacimiento, pasando por los
periodos embrionario y fetal. Dura 280 dias 0 40 semanas. Es la intolerancia
a carbohidratos que se detecta por primera vez durante el embarazo,
independientemente de que se requiera insulina o no y de que persista

después del parto.




Factores condicionantes basicos: Es el término dado a los numerosos
factores que potencialmente influyen en la capacidad de uno realizar el
autocuidado.

Los requisitos universales de autocuidado y las formas de cumplirlos pueden
ser modificados por la edad, el sexo, el estado de desarrollo de salud de los

individuos.




CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 Diabetes Mellitus Gestacional

Concepto: La Diabetes Mellitus Gestacional es la intolerancia a

carbohidratos que se detecta por primera vez durante ¢l embarazo,

independientemente de que requiera insulina o no y de que persista después

del parto.
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Esta definicién 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 informada a
nivel mundial oscila entre 1 y § por ciento. En las mujeres mexicanas existen
indicios que hacen suponer una alta incidencia como lo demuestran estudios
realizados en Los Angeles California, en donde la incidencia fue del 12.8 por
ciento en las mexicano-estadounidenses (Fiorelli, 1996).

Clasificacién: Se pueden encontrar dos situaciones:

1.- Diabetes Pregestacional: Es aquella diabetes conocida previamente a la
gestacion actual, bien Diabetes Mellitus]l y Diabetes Mellitus 2 o
intolerancia hidrocarbonada.

2.- Diabetes Gestacional: Es aquella diabetes que se diagnostica por vez
primera en la gestacion actual. (http://www.cica.es/aliens/samfyc/embaraza/ntm)
Factores de Riesgo

I) Obesidad. (90 Kg o mas) y/o aumento de peso excesivo durante el
embarazo. 2) Edad materna mayor de 25 afios. 3) Antecedentes familiares de

diabetes. 4) Historia de diabetes gestacional, embarazos con bebés
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macrosomicos o nacidos muertos. 5) Multiparidad. 6) Toxemia del embarazo
recurrente. 7) Partos prematuros repetidos. 8) Glucosunia. 9) Polihidramnios
(emision.uson. mx/webpers/medina/diabetes.htm).

Fisiopatologia: La diabetes gestacional es sunilar a la diabetes Tipo II cerca
de 90 por ciento de las personas identificadas tienen una deficiencia en los
receptores de insulina (previa al embarazo) o un aumento en grade 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 iniciacion 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 incremento
notable, sobre todo durante la segunda mitad del embarazo, del lactégeno
placentario humano el cual bloquea a los receptores de insulina y aumenta en
relacién lineal directa con la duracién del embarazo (Alan, 1998).

La liberacién de insulina entonces se eleva en un intento para
mantener la homeostasia de la glucosa y la paciente experimenta mayor

apetito debido al exceso de liberacion de insulina, resultante de los niveles
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incrementados de glucosa. Dicha liberacion ademas disminuye los receptores
de insulina debido a las concentraciones hormonales elevadas (Alan, 1998).
Sintomas: Cuando aumenta la concentracion de azicar en la sangre, la
glucosa pasa a la onna y los nifiones producen mas agua para dilwirla, en
consecuencia, se elimina gran cantidad de agua, lo cual explica la sensacién
de sed y hambre, se presenta somnolencia, ndusea, cansancio y vision
borrosa.(www salutia.com.)

Complicaciones Maternas y Fetales: De acuerdo con Eastman (1996), en las
mujeres diabéticas la evolucion 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 precclampsia-eclampsia unas cuatro veces.
2.- Algunas infecciones bacterianas son mas frecuentes en el embarazo
diabético.

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

con lesiones en el canal del parto.
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4.- A causa del incremento sustancial del riesgo prenatal y la posibilidad de
riesgo de distocia, la tasa de cesarea aumenta y los riesgos maternos debidos
a cirugias aumentan de forma correspondiente.
5.- El hidramnios es frecuente y a veces el gran volumen de liqudo
amnidtico junto con la macrosomia fetal causan sintomas cardiorrespiratorias
en la madre. |
6.- La mortalidad materna aumenta debido a las complicaciones de la
diabetes y al aumento del riesgo. Hipertensién, infecciones y parto por
cesarea.
7.- Aborto recurrente
8.- Labor pretérmino.
9 .- Hemorragia postparto.

La diabetes materna afecta adversamente al feto y al recién 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 estan triplicadas en los fetos de mujeres con

diabetes franca.
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3.- La incidencia de parto pretérmino, en muchos casos inducida por la
hipertensién, esta aumentada dos o tres 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 metabdlicos que incluyen
hipoglucemia e hipolcalcemia.

5.- El peonato puede heredar al menos una predisposicién a la diabetes

{Eastman, 1996).

Diagnostico y Tratamiento: Segin Fiorelli (1996), existen tres criterios para
realizar el diagnostico de diabetes durante ¢l embarazo.

1.- Elevacion inequivoca de la glucosa plasmatica, de 200 mg/100 ml y
sintomas clasicos de diabetes como polidipsia, poliuria, y puede o no haber
pérdida de peso.

2.- Glucosa plasmatica en ayuno de 140 mg/100 ml o mayor en dos 0 méas
ocasiones diferentes.

3.- Curva de tolerancia a la glucosa.

15




Valores de glucosa sanguinea

Reporte del Comité de Expertos para €l Diagnostico y Clasificacion de Ia

Diabetes Mellitus (1997)

. Categoria diagnéstico Criterios

Glucosa plasmatica normal <110mg/dl
Alteracion de la glucemia en ayuno | Glucosa en ayuno>110 y < 126mg/dl

(AGA)
Intolerancia a la glucosa (1G) Glucosa a las 2 hr de Curva de
Tolerancia a la glucosa Oral (GTGO)
> =140 y < 200 mg/d!

Diagndstico provisional Glucosa en ayuno >= 126 mg/d! una

sola vez
Diabetes mellitus Sintomas de diabetes mellitus mas:

Glucosa en plasma casual > 0=
200mg/dl

Se recomienda el tamizaje universal para diabetes Gestacional en toda
embarazada entre la 24 y 28 Semanas de Gestacion.

En mujeres con diabetes gestacional en embarazos previos o
antecedentes de productos macrosomicos se recomienda una prueba entre las
16 y 20 Semanas de Gestacion y repetirla entre las 24 y 20 semanas cuando

la primera es negativa (Zuifiiga, 1998),
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Es necesario repetir la prueba posteriormente si la paciente es mayor
de 33 aitos, si su peso corporal es mayor a 120 por ciento de su peso ideal, si
desarrollo glucosuria, polihidramnios o toxemua, si el feto es mas grande que
lo correspondiente a la edad gestacional a las 32 semanas o si s6lo uno de

los valores de la curva resnito anormal previamente (Ziiiga, 1998).

Manejo de la Diabetes Durante el embarazo

Los objetivos principales de la atencién de una embarazada diabética,
ya sea gestacional o previa son:
a) Mantener equilibrio fisiolégico entre la disponibilidad de insulina y el
empleo de la glucosa durante el embarazo.

b) Obtener una madre y un recién 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 endocrinélogo, perinatélogo, enfermera educadora, enfermera

perinatal, nutriélogo, trabajador social (Olds, 1997).
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La mujer con diabetes gestacional necesita una explicacion clara y
ensefianza para obtener una participacién que asegure un buen resultado. La
enfermera educadora sobre diabetes juega un papel principal en esta asesoria

(Olds, 1997).

Intervenciones de Enfermeria

Olds (1997), menciona que algunos de los cuidados de enfermeria son:

* Provision de la asesoria previa al embarazo: Este consejo puede
proporcionarlo una enfermera y un médico, con un abordaje en equipo.
*Promocion de la wvigilancia efectiva de la glucemia en el hogar: La
enfermera educadora ensefia a la paciente como y cudndo cuantificar su
glucosa sanguinea, los limites deseables de los niveles y la importancia del
control adecuado. Las diabéticas necesitan mantener un registro de cada
lectura de glucemia como guia para el manejo.

* Promocion del uso efectivo de la insulina: La enfermera se asegura que la
pareja comprende el propésito de la insulina, los tipos de hormona que usara

la paciente y el procedimiento correcto para su administraciéon, También se
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instruye al compaiiero de la paciente sobre la administracion de insulina en
caso de que sea necesario que ¢l 1a aplique.

La paciente necesita aprender a usar la bomba de insulina y a sentir
confianza para coordinar las dosis con las lecturas de glucosa, de tal forma
que logre la euglucemia. La enfermera educadora sobre diabetes trabaja con
ella para alcanzar estas metas.

* Promocién de un programa de gjercicio planeado: Se fomenta el ejercicio
para ¢l bienestar total de la paciente. Si acostumbra un programa regular de
ejercicio se alienta para que lo continiie. Se le recomienda que lo practique
después de las comdas, cuando los niveles de glucosa sanguinea son altos,
que use una identificacion de diabético, que lleve consigo algin azicar
sencillo, que vigile sus niveles de glucosa sanguinea en forma regular y evite
inyectar la insulina en wna extremidad que se usard pronto durante ¢l
ejercicio.

* Educacién para el cuidado personal: La enfermera proporciona la
ensefianza apropiada a la paciente v su familia para que pueda cubrir sus

propias necesidades de atencién a la salud tanto como sea posible.
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* Sintomas de hipoglucemia y cetoacidosis: La embarazada diabética debe
reconocer los sintomas del cambio en los niveles de glucemia y tomar la
revision inmediata del nivel de glucosa sanguinea capilar. También se enseiia
a los integrantes de la familia como inyectar glucagon en case de que no
funcione el alimento o éste no sea factible.

* Tabaquismo: Tiene efectos dafiinos sobre el sistema vascular materno y el
feto en desarrollo y se contraindica tanto para el embarazo como para la
diabetes.

*Viajes: La insulina puede mantenerse a temperatura ambiente mientras se
viaja.

*Hospitalizacion: Puede ser necesaria la estancia en el hospital durante el
embarazo para evaluar los 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 diagnostico reciente de diabetes, ( Olds, 1997)

Evaluacion: Los resultados que se anticipan por la atenciéon de enfermeria

incluye lo que sigue:
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* La mujer comprende con claridad su situacién y el posible impacto sobre
su embarazo, trabajo de parto, parto y el puerperio.
* La mujer coopera y participa en el desarrollo de un régimerll para el
cuidado de la salud que cubra sus necesidades y lo sigue durante todo el
embarazo.
* La mujer da a luz a un recién nacido sano.
* La mujer ewvita el desarrollo de hipoglucemia o hiperglucemia.
* La mujer es capaz de cuidar a su recién nacido. (Olds, 1997)

Las bases del tratamiento de la diabética gestacional o la diabética que
se embaraza son: 1) Educacion, 2) Dieta, 3) Ejercicio, 4) Insulina
Educacion. El tipo de entrenamiento que se hace en la embarazada con
diabetes debe comprender, como en el diabético en general, educacion de
supervivencia (en la que se ensefia los conceptos basicos de la diabetes y las
medidas de tratamiento primarias, como la aplicacion de insulina) y
posteriormente los conceptos generales y avanzados. Esta es una parte
primordial del tratamiento que suele omitirse y mediante la cual, una vez
hecho el diagnoéstico, la paciente debe comprender las causas del

padecimiento, los nesgos del mal control mediatos y a futuro, los objetivos
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del tratamiento y las bases del mismo. Ademas, es en esta etapa donde se
hace énfasis 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 estricto; las
determinaciones de glucemia con este método se llevan a cabo en ayuno y en
ocasiones en periodo postprandial, sobre todo cuando se usa insulina y en
etapas de enfermedad agregada (como infeccién de vias urinarias) hasta tres
veces por dia, para ajustar la dieta y/o la cantidad de insulina aplicada. La
determinacion 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 también ayuda
a reforzar los cambios de actitud y del estilo de vida necesarios para un buen
control (Zufliga, 1998).

Las metas del tratamiento son ¢l mantener una glucemia en ayuno menor a
105 mg/dl y niveles postprandiales menores de 120 mg/dl a las 2 horas
(Zxdiga, 1998).

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

pacientes pueden controlarse mediante una alimentacién adecuada y no
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requiere insulina. Se recomienda un promedio de 30 kilocalorias por kilo de
peso corporal *Kcal/kg (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 los casos en que
existe un déficit del peso corporal (menos de 80 por ciento del peso corporal
ideal) se recomienda 35 a 40 Kcal’kg. En las pacientes obesas (mas de 120
por ciento del peso corporal ideal) es necesario restringir la ingesta a 25
Kcal/Kg, sin embargo, no se recomienda buscar la pérdida de peso ni
restringir méas la ingesta dado ¢l riesgo de cetonemia, que traduce un déficit
alimentario y se ha relacionado con un menor coeficiente intelectual en el
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 comre ¢l riesgo de perder el control mediante la dieta. Ademas
existe correlacion entre los niveles de insulina plasmatica y/o el peso
corporal al final del embarazo y la probabilidad de desarrollar diabetes

mellitus en ctapas posteriores de la vida. Se recomienda un incremento de
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peso promedio de 10 a 11 kg cuando es mayor a 29 por ciento y hasta 18 kg
cuando el peso es deficiente (Ziiliga, 1998).

Ejercicio. Se recomienda el ejercicio para diabéticas gestacionales tanto
como en diabéticas que se embarazan. Dado que la hiperglucemia en estos
casos resulta mas de resistencia periférica a la insulina que de deficiencia de
la misma, y que el ejercicio aumenta el consumo periférico de glucosa asi
como disminuye la resistencia a la insulina, esto tiene un efecto terapéutico
por si mismo. Se usan las guias especificas para ejercicio en mujeres
embarazadas. Debe recomendarse el ejercicio de tres a cuatro veces por
semana, durante 15 a 30 minutos, cuidando que la frecuencia cardiaca (FC)
no exceda el 70 a 80 por ciento de la FC maxima ajustada para la edad (que
se¢ obtiene restando la edad de la paciente a 220), con lo que se obtiene una
FC méxima de 130 a 160 por minuto para la mayoria de las pacientes. Debe
recomendarse evitar ¢l agotamiento excesivo, y suspender cuando exista
alguna anomalia como sangrado, hipertermia, contracciones uterinas, etc
(Zaiiga, 1998).

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

embarazo. Cuando no es posible mantener glucemias en ayuno menores a
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105 mg/dl o postprandiales menores a 120mg/dl mediante la dieta y el
ejercicio, se inicia ¢l tratamiento con insulina. Existe la tendencia actual a
iniciar el tratamiento con insulina cuando la glucemia es mayor de 95mg/dl
(tratamiento “preventivo™). Existen miltiples esquemas de tratamiento,
desde monodosis hasta 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 (wkg/dia), ajustindose 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 menciond previamente, los niveles de glucemia normales en la
embarazada son menores que en la no embarazada, y las hormonas
contrarreguladoras proporcionan cierta proteccion 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 Heva a cabo el automonitoreo, se manejan
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dosis de insulina rapida a requerimiento y ajustes de insulina intermedia por
la misma paciente segin los esquemas convencionales (Ziitiga, 1998).
Monitoreo y Vigilancia

Monitoreo prenatal. Ademas de automonitoreo y cetonuria, se fleva a cabo
el control de los parametros de desarrollo fetal, segiin se especifica en la
tabla 1. En la diabética que se embarﬁza, el monitoreo del desarrolio
cardiovascular y neural y la wvigilancia de posibles malformaciones
congénitas se enfatiza en aquellas pacientes que se embarazaron con un mal
control previo de la diabetes, o bien que tuvieron descontrol durante las

etapas tempranas del embarazo (Ziiiiga, 1998).
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Tabla I.

Monitoreo recomendado en embarazadas

diabéticas.

SDG. Control
En diabéticas pregestacionales, sobre todo con mat control y

temprano en el embarazo

16-18 Medir a fetoproteina sérica materna*
20 Ultrasonografia (USG) para vigilancia de tubo neural*
22 Ecocardiograma fetal

En diabéticas pregestacionales y gestacionales.
26-34 Monitoreo fetal preparto: registro de actividad fetal
frecuencia cardiaca fetal

perfil biofisico (USG) **

35-38 Madurez fetal (Lecitina/Esfingomielina o Fosfatidilglicerol)

5.D.G.Semanas de gestacion
* luego cada 6 a 10 semanas.

** diario durante el descontrol, semanal en buen control.
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En la diabetes gestacional el monitoreo busca detectar tempranamente las
complicaciones mencionadas y dar tratamiento oportuno, ademas de evitar
trauma obstétrico y el mortinato. No existe acuerdo acerca del tiempo
adecuado para iniciar las pruebas sin estrés ya que el periodo mencionado
varia de 24 semanas de gestacidn a la actitud expectante hasta las 40
semanas de gestacion lo que depende en mucho de los antecedentes
obstétricos y de la presencia o ausencia de otras complicaciones. En las
pacientes con un buen control, no se requiere un monitoreo prenatal
intensivo.

Resolucion del Embarazo. Los casos bien controlados no son indicaciones
para cesarea o induccion temprana del parto. En los casos con macrosomia
aumentan las probabilidades de distocia de hombro o hemorragia postparto.
Durante el parto o cesdrea, deben manejarse las soluciones intravenosas para
mantener euglucemia, e incluso, de ser necesario, la infusion de insulina
rapida ( Zafiga, 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 recurrencia en los embarazos

posteriores. Por otra parte, se calcula que 30 a 60 por ciento de ellas
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desarrollaran diabetes mellitus no dependiente de insulina dentro de los 10
afios 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 diagndstico
temprano para diabetes a toda mujer con antecedentes de diabetes

gestacional (Fiorelli,1996).

2.2 Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidado
En 1958, Orem intuye acerca del porque los individuos necesitan la
ayuda de la enfermeria y pueden ser ayudados a través de ella.
Orem considera su teoria sobre el déficit de autocuidado como una
teoria general constituida por tres teorias relacionadas.
1.- La teoria del autocuidado
2.- La teoria del déficit de autocuidado.

3.- Teoria de los sistemas de enfermeria.
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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 ultimo la tercer teoria nos describe y explica las relaciones

que es necesario establecer y mantener para que se dé la enfermeria.

Teoria Del
Sistema de . .
Enformeria Teong del déficit de Teoria del
autocuidado autocuidado.
(Orem, 1991,

Principales conceptos de la Teoria déficit de Autocuidado

Autocuidado: El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por
esté 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 entomno para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o

bienestar (Orem, 1991).
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Requisitos de autocuidado: Son la expresion de los objetivos que se
han de alcanzar, de los resultados que se desean obtener del compromiso
deliberado con el autocuidado. Son ‘Ios medios para flevar acabo las acciones
que constituyen el autocuidado .

a) Requisitos universales: Son comunes para todos los seres humanos e
incluyen la conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y
descanso, soledad e interaccion social, prevencion de riesgos y promocion
de la actividad humana. Estos representan condiciones internas y externas
para mantener la estructura 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 torno a los requisitos
universales, fomenta positivamente la salud y ¢l bienestar.

b) Requisitos del autocuidado relativos al desarrollo:  Promueven
procedimientos para la vida y para la maduracion y previenen las

circunstancias perjudiciales para esta maduracion o mitiga sus efectos.
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¢} Requisitos del Autocuidado de las Alteraciones de la Salud: La
enfermedad o la lesién no solo afecta a las estructuras y los mecanismos
fisiologicos o psicoldgicos sino el funcionamiento humano integrado.

Para que las personas con alteraciones de la salud sean capaces de utilizar un
sistema de autocuidado en estas situaciones, tienen que ser capaces de
aplicar los conocimientos necesarios oportuntos para su propio cuidado
(Orem, 1991).

Demanda de autocuidado Terapéutico.- Es una entidad de caracter humano,
con una base objetiva en la informacion que describe al individuo desde el
punto de vista estructura, funcional y del desarrolio.

Se basa en la teoria de que el autocuidado es una fuerza reguladora humana
y en hechos y teorias de las ciencias humanas y medio ambientales (Orem
1991).

Acciones de autocuidado.- Habilidad adquirida, compleja para identificar las
necesidades continuas de asistencia de uno mismo, que regula los procesos
vitales, mantienen o promueven la integridad de la estructura, actividad y

desarrollo humano, y promueven el bienestar.
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2.- Déficit de autocuidado: Una relacién entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en la que
las aptitudes desarrolladas pz;ra el autocuidado que constituye la accion no
son operativas 0 adecuadas para conocer e identificar algunos o todos los

componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o prevista.

3.- Sistema de Enfermeria: Serie continila de acciones que se producen
cuando las enfermeras vinculan una o varias formas de ayuda a sus propias
acciones o a las acciones de personas a las que se est4 asistiendo y que estan
dirigidas a identificar las demandas de autocuidado terapéutico de esas

personas o a regular la accién de su autocuidado. (Orem, 1991)
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0~3030-0-000

Sistema conceptual de enfermeria. R, relacion: <, déficit de relacion, actual o previsto. (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 investigacién,

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




necesarias para mantener su propio funcionamiento y desarrollo dentro de las
normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar.

El desempeiio de las tres operaciones de autocuidados descansan en el
conocimiento, habilidades y motivacién, desarrollados y ejercitados,
especificos por el autocuidadd, y en el conjunto de capacidades y
disposiciones humanas fundamentales, todo esto basado en los requisitos
universales: Son comunes para todos los seres humanos ¢ incluyen la
conservacion del aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso,
soledad e interaccion social, prevencion de riesgos y promocién de actividad
humana. (Orem, 1991)

Factores condicionantes basicos.

“Factores condicionantes basicos™ es €l término dado a los 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 sistema
familiar, orientacidn sociocultural, patrones de vida y factores del sistema de

atencion de la salud.
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La relacion entre los factores condicionantes basicos y el autocuidado
universales enunciada explicitamente por Orem en forma de proposicion.
“Los requisitos universales de autocuidado y las formas de cumplirlos
pueden ser modificados por la edad, el sexo, el estado de desarrollo o de
salud de los individuos™ La relacién entre los factores condicionantes
bésicos y ¢l autocuidado por desviacion de la salud no es identificada por

Orem (Orem, 1991).




3.2 . - Poblacién y muestra

La poblacion de interés para este estudio, fue constituida por mujeres
embarazadas que acudieron a consulta externa de alto riesgo del Hospital de
la Mujer que cursaron con DMG.

El tipo de muestreo fue no probabilistico y por conveniencia tomando
como muestra a las mujeres embarazadas, que acudieron a consulta externa

de embarazo de alto riesgo con diagndstico de diabetes mellitus gestacional

(n=83) en el mes de junio del 2001 (Polit, 1996).

3.3 . - Materiales y Métodos.

Se aplicaron dos encuestas; la primera de ellas fue elaborada por los
autores de este estudio, y la cual integra a los factores condicionantes
basicos de Orem. La cual incluyé encuesta sobre factores condicionantes
basicos de las mujeres con DMG, edad, sexo, etapa de desarrollo,

condiciones de vida, factores del sistema familiar, etc. Estas se dividieron en
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5 secciones las cuales abarcan los siguientes puntos: 1) datos
sociodemograficos, 2) Factores socioculturales. 3) Datos obstétricos. 4)
Perfil diabetogénico. 5) Datos de embarazo actual.

La segunda encuesta fue elaborada por: Mavel Guevara (1998) la cual
formulé 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 realizé una prueba piloto donde se constatd el grado de
complejidad del instrumento, por tal motivo sc analizaron las encuestas para
asi eliminar o hacer los ajuste necesarios para una mejor comprension.

Respecto a los cambios que s¢ consideraron pertinentes en el caso del
instruamento # 1 realizado por los integrantes de esta tesis, algunas preguntas
se dejaron abiertas ya que se refieren a variables continuas y los valores
cambian constantemente, asi como la integracion de 4 variables: ;A partir de
qué mes acudié a control prenatal?, ;Por qué razén acudié a control

prenatal?, ;Qué problemas se han presentado para el cuidado de su actual
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embarazo?, ;Qué informacién ha recibido sobre su problema de salud y la
forma 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 otra vanable y la segunda por 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.
Al término de ésta se revisaron que todos los datos estuvieran completos y
finalmente se entregd un triptico sobre las principales practicas de
autocuidados durante Diabetes Mellitus Gestacional, se agradecié a la

paciente.

50




3.4 . - Plan de Anilisis

Una vez recopilados todos los datos, se procedié a estructurar nna
base de datos en Excel, a fin de realizar el analisis estadistico de los datos.
En el instrumento de acciones de autocuidado de las mujeres con DMG, se
utilizé para la medicion la escala de Alpha Cronbach, para posteriormente
elaborar cuadros y graficas de porcentajes, que permitieron realizar la

interpretacion de los mismos.

3.5 . - Etica del Estudio.
Basados ¢n la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud, este se desarrolla en base a los siguientes articulos:
* Art. 3.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:
- Al conocimiento de los procesos biologicos y psicologicos en los seres

humanos.
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- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social.
- Ala prevencion y control de los problemas de salud.

- Al conocimiento y evaluacién de los efectos nocivos del ambiente en la

salud.

* Art. 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su digmdad y la

proteccion de sus derechos y bienestar,

* Art 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerd su
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando

los resultados lo requieran y éste lo autorice.

* Art 23.- En el caso de investigaciones con riesgo minimo, la comision de
ética, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse por escnto y, tratandose de
investigaciones sin nesgo, podrd disponerse al investigador la obtencion del

consentimiento informado.

* Art 40 .- Para los efectos de este reglamento se entiende por:
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- Mujer en edad fértil: desde el inicio de la pubertad hasta ¢l micio de la
menopausia,
- Embarazo: es ¢l periodo comprendido desde la fecundacién del ovulo
(evidenciada por cualquier signo o sintoma presuntivo de embarazo, como
suspension de menstruacion o prueba positiva de embarazo médicamente
aceptada) hasta la expulsion o extraccién del feto y sus anexos.
* Art 47.- Las investigaciones en mujeres embarazadas, con beneficio
terapéutico relacionado con ¢l embarazo, se permitiran cuando:
- Tengan por objeto mejorar la salud de la embarazada con un nesgo minimo
para ¢l embrién o feto.
- Estén 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 tendrdn awtoridad para decidir sobre el momento,
método o procedimiento empleados para terminar el embarazo, m
participaran en decisiones sobre la viabilidad del feto.

Independientemente de los lineamientos que nos marca la Ley General

de Salud para la realizaciéon de nuestro estudio, debemos de tomar en cuenta
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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 profesion y la sociedad; tales como:

- Las responsabilidades fundamentales de la enfermera son cuatro: procurar
la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud perdida y aliviar el

sufrimiento.

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

respeten los valores, costumbres y creencias religtosas del individuo.

- La enfermera mantendra las maximas normas de atencion de enfermeria

dentro de la realidad de un determinado estado.

- La enfermera comparte con los demas ciudadanos la responsabilidad de
iniciar y apoyar los actos necesarios para cubrir las necesidades sociales

y de salud piblicas.
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CAPITULO 4

RESULTADOS
Los resultados son presentados por medio de las tablas, donde se
muestra la frecuencia y el resultado de cada vanable, junto con estas se
presenta la grifica correspondiente. En la escala de Alpha se obtuvo un

resultado de .7758.

4.2 Caracterizacién 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 poblacidn que
se estudio fue de 83 mujeres con DMG, las cuales osilaron entre una edad

de 15 y mas de 41 aiios. El 32.58 por ciento se encontraron entre la edad
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de 26 a 30 afios. Se ton;o como poblacién de alto riesgo aquellas que cursan
una edad de 36 a mas 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 ctento de ! a 6 afios (primaria), el 1.20 por ciento es analfabeta lo cual
demuestra un factor de riesgo.

La pnncipal actividad que realizaban las mujeres en el momento del
estudio fue; amas de casa con un 83.15 por ciento y un 1.20 por ciento

correspondid a estudiantes.




TABLA # 1

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

EDAD MUJERES %
15 - 20 afios 4 481
21 - 25 afios 18 21.68
26 - 30 afios 27 32.58
31 - 35 afios 15 18.07
36 - 40 afios 17 20.46

4] - + afios "2 2.40

TOTAL 83 100.00

GRAFICA # 1

Edad de las myeres con DMG del Hospital de la Muger,

Mujeres

s B
e NNEE

N
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TABLA # 2

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

ESTADO CIVIL MUJERES %
Casada 42 50.61
Unidn libre 27 32.53
Soltera 14 16.86
Viuda 0 0.00

TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 2

Estado civil de las mjeres con DMG del Hospital de la Myjer,

B g

Mujeres
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TABLA # 3

Aftos de estudio de las mujeres con DMG de! Hospital de 1a Mujer. Junio 2001.

ANOS DE ESTUDIO MUJERES %

0 aftos H 120

1 a 6 afios (primaria) 32 38.57

7 a9 afios (secundaria) 28 3137

10 a 12 afios (medio 17 20.48

superior)

13 a + afios (superior) 5 6.02
TOTAL 33 100.00

GRAFICA # 3

Arios de estudio de las mueres con DMG del Hospital de fa
Mujer.

Mujeres
oma'tn‘BDlSﬁ

13a +afios (superior)

10 a 12 afios {medio superior)
7 a9 afics {secundaria)

1 a G afos (primaria)

Ahos de estudio
Oahes
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TABLA # 4

Actividades que realizan actualmente las mujeres con DMG de! Hospital de Ia Mujer.

ACTIVIDAD QUE MUJERES %
REALIZA
ACTUALMENTE
Estudiante 1 1.20
Empleada 9 10.84
Ama de casa 69 83.15
Profesionista 4 4,81
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 4

Actividad que realizan actuaimente las mueres con DMG del
Hospital de la Mujer.

Mujeres
o5 B88883

Profesionista
Ama de casa

' Empleada Actividad




TABLA # 5

Su embarazo fue: en las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001.

EMBARAZO MUJERES Yo
Planeado 44 53.02
No planeado 39 46.98
TOTAL 83 106,60
GRAFICA # 5

Suembarazo fue; en las mujeres con DMG del Hospital de la
Meger.

L

Mujeres

BUBE S

Los embarazos planeados corresponden a un 53.02 por ciento y aquellos no planeados a
un 4698 por ciento.
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TABLA # 6

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

2001.
CUIDADO DEL MUJERES Yo
EMBARAZQO

a) Con remedios caseros 0 0.00
b) Unicamente lo que receta 68 81.93
el médico
c) Lo que receta el médico y : 15 18.07
remedios caseros
d) Otros 0 0.00

TOTAL 83 100.00

GRAFICA # 6

Cuidados del embarazo en las mujeres con DMG del Hospital
de la Muer.

Mujeres
caB¥ &8 8

Cuidados

E181.93 por ciento cuida su embarazo unicamente con indicaciones del personal de salud

capacitado asi como el 18.07 por ciento utiliza lo que receta el médico y remedios
Caseros.
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TABLA # 7

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

Mujer. Junio 2001.

FRECUENCIA MUJERES %

Frecuentemente 18 21.68

Rara vez 45 54.23

Nunca 20 24.09

TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 7

Frecuercia en el uso de centros de salud de las mujeres con
DMG del Hospital de la Muer.

Nunca

Rara vez

Mujeres

Frec mente Frecuencia

2168
% 5“:3 2409

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

no lo utiliza, el 21.68 por ciento lo utiliza con mayor frecuencia.
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TABLA # 8

Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que cuentan con servicios piblicos. Junio

2001.
SERVICIOS MUJERES %
Si 79 9519
No 4 481
TOTAL 83 100,00
GRAFICA # 8

Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que cuentan con
servicios publicos.

Mujeres
o3N888838

No
Servicios

95.19%

481 %

%

El mimero de mujeres que cuenta con los servicios publicos (camiones y taxis, farmacias,
tiendas y mercados, teléfonos, etc.) para satisfacer sus necesidades es del 95.19 por

ciento, mientras que el 4.81 por ciento no cuenta con estos servicios.




TABLA # ¢

Semanas de gestacion en las mujeres con DMG de! Hospita! de la Mujer. Junio 2001.

SEMANAS DE MUJERES %
GESTACION
10 a 15 semanas 4 4.81
16 a 20 semanas 2 240
21 a 25 semanas 5 6.02
26 a 30 semanas 9 10.84
31 & 35 semanas 30 36.14
36 a 40 semanas 32 38.59
4} a + semanas 1 1.20
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 9
Semanas de gestacidn en las mueres con DMG del hospital de b
Muger.
120% [
3859 % |
36.14%ﬁ | LR X3
] W ad40
& 10.84%- w335
802 % B26a3
240% L az1a25
1 16220
481 %
l m10a15
0 5 10 15 20 = 30 a5
Mujeres

Las mujeres de 36 a 40 SDG, corresponden al 38.59 por ciento, siendo de mayor fiesgo
aquellas que tienen mas de 41 SDG, esto equivalente al 1.20 por ciento.
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TABLA # 10

Tiempo transcurrido entre el iiltimo embarezo y el actual en las mujeres con DMG del
Hospital de la Mujer. Junio 2001.

ANOS MUJERES %
0 - 4 afios 61 73.51
5 - 9 aiios 18 21.68

10 - 14 afios 3 3.61
15 - + afios 1 1.20
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 10

Tiempo transcurrido entre el iltimo embarazo y el actual en las myjeres
con DMG del Hospital de Ta Miger.

Mujeres

Con un 73.51 por ciento encontramos a mujeres que tuvieron su siguiente emtbarazo de

entre 0 y 4 afios y con 1.20 por ciento de 15 a mas afios.




TABLA # 11

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

PARTOS MUJERES %
0 - 3 partos 79 95.18
4 - 7 partos 3 362
8 - + partos 1 1.20

TOTAL 83 100,00
GRAFICA # 11

Nimero de partos en las mgeres con DMG del Hospital de la Miger.

Mujeres

Las mujeres que forman et 95,18 por ciento han tenido entre 0 y 3 partos y Unicamente e

1.20 por ciento ha tenido & o més parios.
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TABLA # 12

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

CESAREAS MUJERES %
0 ceséreas 60 72.30
1 cesarea 20 24 .09
2 cesareas 3 3.61
TOTAL 83 160.00
GRAFICA # 12

Nimero de cesareas en muyjeres con DMG del Hospital de la Muger.

Mujeres

El 24.09 por ciento tuvieron | cesirea previa, 3.61 por ciento de las mujeres tuvieron 2
cesareas previas y el 72.30 por ciento no han sido intervenidas quirirgicamente (cesdrea).
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TABLA # 13

Nuimero de abortos en mujeres con DMG del Hospital de la Mujer. Junio 2001.

ABORTOS MUJERES - %
Q zbortos 65 7832
1 aborto 10 12.04
2 abortos 3 3.6l
3 abortos 2 2.40
4 abortos 3 3.61
TOTAL 83 ) 100.90
GRAFICA # 13

Nimmero de abortos en mgeres con DMG del Hospital de la Mujer,

Mujeres

En el nimero de abortos que han sufrido las mujeres en estudio, se tiene un 12.04 por
ciento con 1 aborto, 3.61 por ciento con 2 abortos, 2.40 por ciento con 3 abortos, 3.61

por ciento de mayor riesgo con 4 abortos y 78.34 por ciento no han tenido ningin aborto.
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TABLA # 14

Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que han tenido familiares diabéticos. Junio

2001.
OPCION MUJERES %
Si 54 65.07
No 29 34.93
TOTAL 33 100.00
GRAFICA # 14

Mujeres con DMG del Hospital de Ia Mujer que han tenido familiares
diabéticos.

Moujeres

65.07 %

3493 %

%

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

ciento, mientras el 34.93 por ciento no los tiene.
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TABLA # 15

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

ALTERACION MUJERES %
a) Sin alteracion 25 30.13
b) Aumentd moderadamente 24 28.91
y sin preferencia a ningun
alimento
c) Aument6 excesivamente 21 25.30

con preferencia a alimentos
y liquidos dulces

d) Ha disminuido 13 15.66
TOTAL 83 100,00
GRAFICA # 15

Alteracién del apetito durante el embarazo en las mujeres con DMG del
Hospital de la Mujer.

Mujeres

Alteracion

Los antecedentes de un incremento en el apetito, que han tenido las mujeres en estudie
corresponde al 30.13 por ciento que no ha sufrido ningun tipo de alteracion. Mientras
que ¢l 25.30 por ciento ha tenido un aumento excesivo con preferencia a liquidos y

alimentos dulces.
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TABLA # 16

Presencia de diabetes antes del embarazo en mujeres con DMG del Hospital de la Mujer.

Junio 2001.
PRESENCIA MUJERES %
Si 12 14.45
No 71 85.55
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 16

Presencia de diabetes antes del embarazo en mujeres con DMG del
Hospital de 1a Muger.

Mujeres

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

por ciento se le detecto durante el embarazo.
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TABLA # 17

Mujeres con DMG del Hospital de la Mujer que ilevan el control de su glucosa. Junio

2001.
CONTROL MUJERES . Yo
a) No lo llevo porque no sé 9 10.84
COMmo
b) Si sé como llevarlo pero 1 1.20
no fo hago
c) Asigto cada mes a 63 75.92

consulta para que me tomen

un destrostix

d} Diariamente me tomo un 10 12.04
destrostix y voy a consulta

una vez al mes

TOTAL 83 100.00

GRAFICA # 17

Mugeres con DMG del Hospital de la Mujer que llevan el control de su
ghicosa.

Mujeres
cBB88883

%

-

Dentro de las mujeres que llevan el control de su glucosa 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 control porque no saben como, 12.04 por ciento difamente se toma un

destrostix y va a consulta una vez al mes.
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TABLA # 18

Resultados que obtienen las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer al medir su

glucesa. Junio 2001

RESULTADOS (mg/dl) MUJERES %
70 - 120 mg/dl 47 56.65
121 - 170 mgdl 28 33.73
171 - 220 mg/dl 6 7.22
221 - + mg/dl 2 2.40
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 18

Resultados que obtienen las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer
al medir su glucosa.

[ ]
g
=,
E 221 - + mghd)
171 - 220 mgidl
121 - 170 mg/dl mp/d
70 - 120 mgidl

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

presenta de 171 a 220 mg/dl y el 2.40 por ciento de 221 a mas mg/dl.
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TABLA # 19

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

glucosa. Junio 2001,

MEDIDAS TOMADAS MUJERES Y
a) Dieta 68 81.95
b) Insulina 1 1.20
c) Reposo 1 1.20
d) Hospitalizacion 3 3.61
e) Dieta e insulina 10 12.04

TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 19

Medidas que toman las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer al
clevarse su gluicosa.

-
[=]

Mujeres
NESE S

-
o 3

Al elevarse la glucosa el 81.95 por ciento se controla con dieta y el 3.61 por ciento ha

requerido hospitalizacién.




TABLA # 20

Embarazos anteriores en que han presentado diabetes las mujeres con DMG del Hospital
de |2 Mujer. Junio 2001.

EMBARAZOS MUJERES %

a) En ningin embarazo 76 91.59
b) En todos los embarazos 1 1.20
la presente
¢) Unicamente me 2 2.40
detectaron en un embarazo
pero lleve control médico
d) Lo desconozco no me 4 4381
controlo durante mis
embarazos.

TOTAL 83 100.00

GRAFICA # 20

Mujeres

Embarazos anteriores en que han presentado diabetes fas muyjeres con
DMG del Hospital de la Mujer.

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

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

presento en todos sus embarazos.
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TABLA # 21

Aumento de peso ene | embarazo en las mujeres con DMG del Hospital de 1a Mujer,

Junio 2001.
AUMENTO DE PESO MUJERES %
(KG)
0kg. 10 12.04
1a3kg. 24 28.95
6a10kg. 21 25.30
11al15ke. 19 22.89
16 a 20 kg. 4 48]
21a25kg. 3 361
26 a 30 kg, 1 1.20
31a+kg 1 1.20
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 21
Aumento de peso durante el embarazo en las mujeres con DMG del
Hospital de la Muer.
Ma+ig. T
%6a30k. ™
2a2ig 120
162 20 ky Jetve— w20
2 11215k, m.on %
Y m4Bl %
62 10kg, @2289 %
1ﬁ5ks-d 02530%
EaDkg. | B2895%
0 10 15 25 WIZ04%
Mujeres,

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

ciento de 26 a mas de 31 kg., se observo que el 12.04 por ciento permanecio en el mismo

peso y un 12.04 por ciento registro desde disminuir 6 kg. hasta mantenerse en su peso

normal.
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TABLA # 22

Percepcion de movimientos fetales en las mujeres con DMG del Hospital de fa Mujer.

Junio 2001.
PERCEPCION MUJERES Ys

1) Todavia no se perciben 5 6.02
b) Intensos 66 79.54
¢) Se mueve muy poto 10 12.04
d) Se mueve solo con 2 2.40
estimulos

TOTAL 83 100.00

GRAFICA # 22

Percepcion de movimtentos fetakes en las mugeres con DMG del
Hospital de la Muger.

70
(4]
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Percepeidn

Dentro de la percepcién que han tenido las mujeres de los movimientos fetales, se obtuvo

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

solo con estimulos.
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TABLA # 23

Mes en el que acudieron 2 control prenatal las mujeres con DMG det Hospital de la
Mujer. Junio 2001, '

MES MUJERES %
1 - 2 mes 49 59.05
3- - 4- mes 29 3493
5- - 6~ mes 5 6.02
TOTAL 83 100.60
GRAFICA # 23

Mes en el que acudieron a comrol prematal las mujeres con DMG del
' Hospital de b Mujer.

Mujeres

El 34.93 por ciento 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.

- =STA TESES NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




TABLA # 24

Razén por la cual acudieron a control prenzatal las mujeres con DMG del Hospital de la
Mujer. Junio 2001.

RAZON MUJERES %
Amenorrea 44 5303
Molestias 24 2891
Amenaza de aborto 7 8.43
Otra 8 9.63
TOTAL 83 100.60
GRAFICA # 24

Razon por la cual acudieron a control prenatal las mujeres con DMG de!
Hospital de b Muer.

Mujeres

Otra

Un 28.91 por ciento acudié a control prenatal por presentar molestias (nAuseas, vomito,

cefalen) y un 8.43 por ciento por amenaza de aborto.
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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 41 49.42
Social 11 13.25
Ambos 2 2.40

Ninguno ' 29 34.93
TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 25

Prablemas que han presentado las myjeres con DMG del Hospital de Ia
Muter para el cuidado de su embarazo.

Mujeres

Los problemas a los 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 por otros

factores el 2.40 por ciento.
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TABLA # 26

Informacion que han recibido las mujeres con DMG del Hospital de la Mujer sobre su
autocuidado. Junio 2001.

INFORMACION MUJERES %
a) Dieta 29 34.95
b} Reposo y datos sobre la 7 843
patologia ,
¢) Las anteriores 25 30.12
d) No ha recibido 22 26.50
informacion

TOTAL 83 100.00
GRAFICA # 26

nformacion que han recibido las mujeres con DMG del
Hospital de la Muer sobre su autocuidado.

Mujeres

Informacién

El 26.50 por ciento no ha recibido informacién sobre su problema de satud y la forma de

cuidarse mientras que ¢l 8.43 por ciento si ha recibido datos sobre su patologia.
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TABLA # 27

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

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre
Universales de
alimentacion
Consurne frutas y 1 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 51
queso y mantequilla (4.8) (33.7) (61.4)
en la dieta
Consume liquidosen - 2 3 78
la dieta (2.4) (3.6) (94.0)
Desde que inicio el 18 19 45
embarazo cambid la (21.7) (22.9) (54.2)
forma de alimentarse
Disminuy? el 8 27 43
consumo de (9.6) (32.5) (57.3)
refrescos y comida
chatarra

Se observa que el 81.9 por ciento reportd que siempre consume frutas y verduras; 47.0
por ciento alguna vez consume 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 reportd alguna vez haber disminuide el consumo de

refrescos y comida chatarra,
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TABLA # 28
Requisitos Universales de promocion de la actividad humana en las mujeres con DMG del

Hospital de la Mujer. Junio 2001.

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre
Universales de
promocion de la
actividad humana

Realiza el control del 2 5 76
embarazo 2.4 ’ (6.0) (91.6)
Realiza loa anilisis 8 9 66
indicados (9.6) (10.8) (79.5)
Controla la presion 3 17 63
arterial (3.6) (20.5) (75.9)
Evita consumir 18 21 44
alimentos que 21.7) (25.3) (53.0)
contienen sal
Examina sus pies y 7 14 62
tobillos en busca de 3.4) (16.9) {(74.7)
signos de
inflamacion
Controla el peso 8 14 61
(9.6) (16.9) (73.5)
Usa crema para las 55 7 21
estrias (66.3) (3.4) (25.3)
Realiza jercicios 65 4 14
para formar el pezdn {78.3) (4.8) (16.9)

Se muestra que el 21.7 por ciento nunca evita consumir alimentos que contienen sal; 16.9
por ciento alguna vez examina sus pies y tobillos en busca de signos de inflamacién; 16.9
por ciento alguna vez lieva su control de peso; 66.3 por ciento nunca usa crema para las

estrias; 78.3 por ciento nunca realiza ejercicios para formar el pezon.
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TABLA # 29
Requisitos Universales de vestido actividad y descanso en las mujeres con DMG del
Hospital de la Mujer. Junio 2001.

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre
Universales de

actividad y descanso

Evita ejercicio 7 10 66

intenso y cargar peso (8.4) (12.0) (79.5)

Descanso durante el 10 30 43

dia (12.0) (36.1) (51.8)

Realiza caminatas 20 16 47
(24.1) (19.3) (56.6)

Duerme lo suficiente 3 45 35

para sentirse (3.6) (54.2) (42.2)

descansada

Desde que inicia el 9 14 60

embarazo cambid la {10.3) (16.9) (72.3)

forma de vestirse .

Utiliza zapatos con 4 17 62

tacones bajos y (4.8) (20.5) (74.7)

cémodos

Se observa que 12.0 por ciento Unicamente 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 {a forma de vestir durante el embarazo;

74.7 por ciento utiliza zapatos con tacones bajos y comodos.
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TABLA # 30
Requisitos Universales de soledad e interaccidn social, higiene y eliminacion en las

mujeres con DMG del Hospital de 1a Mujer. Junio 2001.

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre
Universales de
soledad e interaccion
social, higiene y

eliminacion,
Realiza el bafio 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 S 72
para mantener (2.4) (10.8) (86.7)
higiénico el medio
que la rodea

Se observa que ¢l 92.8 por ciento siempre realiza el bafio diario; 20.5 por ciento alguna
vez observa las caracteristicas de sus evacuaciones; 86.7 por ciento siempre toma las

medidas para mantener higiénico el medic que la rodea.




TABLA # 31

"Requisitos Universales de prevencion de riesgos en las mujeres con DMG del Hospital de

la Mujer. Junio 2001,

Requisitos Nunca Alguna vez Siempre
Universales de
prevencion de
riesgos

Evita consumir g 3 72
alcohol, cigarnllos y 9.6) (3.6) (86.7)
drogas
Hace uso de 12 5 66
chanclas para (14.5) 6.0) (79.5)
bafiarse
Hace uso del 10 11 62
pasamanos para {12.0) (13.3) (74.7)
subir y bajar
escaleras
Cuando recibe 5 16 62
informacion sobre su (6.0) (19.3) (747
salud pide gue le
expliquen lo que no
entiende
Examina su cuerpo 8 17 58
en busca de cambios (9.6} (20.5) (69.9})
Busca informacion 6 15 62
de medicina que {1.2) (18.1) (747
nunca habia tomado
sobre los efectos no
deseados
Busca ayuda cuando 6 9 68
no puede cuidarse (7.2) (10.8) (81.9)

sola
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Se muestra que el 9.6 por ciento nunca evita consumir alcohol, cigarrillos y drogas; 14.5
por ciento nunca hace uso de chanclas para bafiarse; 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 informacion sobre su salud; 20.5 por ciento
alguna vez examina su cuerpo en busca de cambios; 18.1 por ciento busca informacién de
medicina que nunca habia tomado sobre los efectos no descados; 10.8 por ciento alguna
vez busca ayuda cuando no puede cuidarse sola.
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4.2 Anilisis Estadistico
TABLA # 32
Medidas descriptivas relativas a las AAMDMG de las mujeres con DMG del hospital de
la Mujer. Junio 2001.

Variables n Minimo Miximo Media Desv.tip
Requisitos 83 33 100 78.11 15.38
Universales
de

alimentacion

Requisitos 83 31 100 68.15 14.82
Universales

de

promocion

dela

actividad

humana

Requisitos 83 17 100 76.10 17.74
Universales

de actividad,

descanso y

vestido

Requisitos 83 13 100 86.95 17.08
Universales

de soledad e

interaccién

social,

higiéne y

eliminacion

Requisitos 83 21 100 8399 17.27
Universales

de

prevencion

de riesgos
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Se encuentra que el valor minimo mdés alto fize para alimentacion (33), asi como soledad e
interaccién social, higiene y eliminacion (33);, y ¢l mis bajo para actividad y descanso
(17). La media mas alta fue para soledad e interaccion social, higiene y eliminacion
(86.95) y la mas baja para promocién de la actividad humana {68.15). La mayor
variabilidad lo obtuvo las requisitos universales de actividad y descanso {17.74) y 1a
menor lo ebtuvo la promocién de actividad humana (14.82). Todas las variables tuvieron
e mismo valor méximo (100).




4.4 Conclusiones

Percy (1996), plantea que la DMG, complica de un 2 a 5 por ciento
de los embarazos en Peri. La investigacion 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 ¢l
mes de junio del 2001 se detectaron 83 pacientes en el turno matutino).

En el estudio realizado por Khine (1999) afirma que en EU.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
afios presentaron diversas complicaciones perinatales entre ellas DMG.
Dentro de los principales factores de riesgo se encuentra la edad materna
mayor de 30 afios segiin Marquez 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 mas de 41 afios de edad y el 50.65 por ciento pertenecen a mujeres
mayores de 25 afios, por lo cual este estudio nos indica que la edad de 21 a

40 afios es un factor de riesgo.
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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 algun malestar que puede llevar a una
complicacion.

Se observé que la mayoria de estas mujeres realizan unicamente los
cuidados indicados por el personal de salud.

La mayor proporcion de mujeres estudiadas refieren que realizan el
cuidado de su embarazo unicamente con lo indicado por el personal de
salud, aungue se presentaron casos en los que recurren a remedios caseros
no olvidando lo recetado por el médico.

Dentro de los datos obstétricos se concluye que en el periodo
intergenésico en su mayoria oscilo entre 0 y 4 afios teniendo en cuenta que
dentro de este grupo se presentaron mujeres que habian tenido abortos
previos lo que representa un mayor niesgo para un nuevo embarazo, y
aquellas en el cual dejaron pasar de 10 a mas de 15 afios existe un mayor
riesgo por la edad que podrian tener las mujeres, teniendo mayor incidencia
a presentar alguna alteracion el producto, como ejemplo podemos

mencionar a una mujer que su ultimo embarazo fue a los 30 afios de edad,
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en la actualidad contara con 40 afios de edad, las complicaciones que puede
presentar durante su embarazo pueden ser; DMG, problemas
cardiovasculares, preeclamsia eclamsia, desequilibrio hormonal , asi como
problemas congénitos para el producto,

Marquez (1996), presentd un estudié en el cual las mujeres que
presentaron DMG, tenian uno o mas factores de riesgo, las cuales fueron:
antecedentes familiares de primera linea de DM, sobrepeso corporal mayor
al 20 por ciento y edad mayor de 30 afios.

El estudio presentd un 65.07 por ciento de mujeres con familiares
diabéticos, lo cual se puede asociar a una mayor probabilidad de que estas
mujeres desarrollen algiin tipo de diabetes.

Con referencia al aumento del peso corporal, se observé que en el
modelo, algunas pacientes presentaron un decremento 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, hasta de 16 a mas de 31 Kg; esto nos indica

un mayor riesgo en la evolucion de su embarazo.
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Lazcano (1999), concluye que la educacion sobre diabetes con un
modelo interactivo rqejora el conocimiento sobre la enfermedad y
contribuye a disminuir la glucemia.

El 73.5 por ciento de las mujeres estudiadas recibieron informacion
sobre algin cuidado que deben llevar acabo, asi como el resto, refiere no
haber recibido ninglin tipo de informacién, lo cual lleva a la mujer a un
déficit de autocuidado.

La mayoria de las mujeres asisten cada mes a consulta para la
realizacién de destrostix, donde obtienen cifras menores de 110 a 125 mg/dl
y mas de 201 mg/dl. Las pacientes controlan su nivel de glucosa mediante
dieta y cuando esta no funciona se dara tratamiento con insulina.

En la bisqueda de datos sobre el autocuidado en mujeres con DMG
fue nula la informacidén que se pudo recabar. Dentro de las acciones de
autocuidado de las mujeres con DMG (AAMDMG), se concluye que en su
mayoria con un indice aceptable, todos los requisitos universales que
maneja Orem en su teoria del autocuidado, lo que significa que las mujeres
con DMG tienen capacidades y se puede notar en los porcentajes reportados

en la tabla. Estas capacidades se van desarrollando dia a dia desde la miiez
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hasta la edad adulta a través de un continuo aprendizaje de acuerdo a la
teoria de Orem, ya que estas mujeres realizan el autocuidado de fom-la
satisfactoria a pesar de la poca informacion con Ia 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. Superencias
En consideracién de lo observado durante la realizacién de la
investigacion se sugiere:
e Crear una clinica dentro de la Instituciéon que dedique su atencién
especialmente a estas pacientes, que debera de observar los siguientes
puntos.

- Informacién sobre DMG, que sea de lenguaje sencillo y coloquial.
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Alentar al personal de enfermeria a realizar investigaciones sobre este
tema, ya que dentro de lo localizado en su mayoria s¢ encontro
unicamente del area medica que no han abordado a poblacidn latina.
Documentar al personal de enfermeria involucrado con pacientes con
DMG, para brindar una informacién amplia a la poblacion.

Difundir la importancia del control prenatal tanto a las mujeres como a
sus parejas y/o familiares.

Se pide a las autoridades de la ENEO presenten mas facilidades a los
pasantes para la realizacion de trabajo de investigacion,

Fomentar el seguimiento de temas de investigacion sobre trabajos ya

realizados.




APENDICE A
Operacionalizacion de Variables

Definicion tesrico Definicion Operativa Preguntas Opciones de Respuesta|  Escala de
medicion
Factores Factores Condicionantes Bésicos: {Que edad tiene? afios cumplidos | ABIERTA
condicionantes Corresponden a edad, sexo, estado
bésicos: Es el términoide desarrollo, estado de salud, |;Qué estado civil tiene? a) Casada
dado a los numerosos |orientacidén  sociocultural, factores ‘ b) Unién libre
factores quejdel sistema del cuidado de salud, ¢) Soltera NOMINAL
potencialmente factores del sistema familiar, patron d) Viuda
influyen en fa|de vida incluyendo las actividades
capacidad de uno parajen que se ocupa regularmente,
realizar el {factores ambientales, disponibilidad y | ;Qué afios de estudio tiene? ABIERTA
autocuidado. adecuacion de los recursos.
{Qué actividad realiza | a) estudiante
Los requisitos actualmente? b) trabajadora NOMINAL
universales de ¢c)Ama de casa
autocuidado y las d)otra
formas de cumplirlos
pueden ser
modificados por la Su embarazo fue: a) Planeado
edad el sexo el estado b) No Planeado DICOTOMICA
de desarrollo de salud
de los individuos. ¢ Cémo cuida su embarazo? a}) Con  remedios
caseros NOMINAL
b) Unicamente lo que
receta el médico
¢)Lo que receta el
médico y remedios
caseros.
;Con qué frecuencia hace uso de|a) Frecuentemente
centros de salud en su comunidad? |b)Rara vez NOMINAL
¢) Nunca
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Definicion tedrico Definicion Operativa Preguntas Opciones de Respuesta|  Escala de
medicidn
(Por qué?
ABIERTA
({En su comunidad cuenta con|a)Si
todos los servicios piblicos para|b) No DICOTOMICA
satisfacer $us necesidades
{camiones y taxis, farmacias
tiendas y mercados, etc.)
*FUM
*FPP ABIERTA
*SDG
;Hace cuanto tiempo fiie su ultimo
embarazo? ABIERTA
Partos
Cesareas ABIERTA
Abortos
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Definicion teorico Definicién Operativa Preguntas Opciones de Respuesta|  Escala de
medicion
Autocuidado; Es una|Son todas  las actividades | ;Ha tenido familiares diabéticos? |a) Si DICOTOMICA
actividad del individuo | desempefiadas por la mujer que cursa | ;Quienes? b) No
aprendida por este y|un embarazo con Diabetes Mellitus
orientada  hacia un|Gestacional respecto al cuidado del|/Se ha alterado su apetito durante|a) No
objetivo. embarazo. el embarazo? b) Aumento
Es una conducta que moderadamente sin | NOMINAL
aparece en situaciones preferencia a ningun
concretas de la vida, y alimento.
que el individuo dirige ¢)Aumento
hacia si mismo o hacia excesivamente con
el entorno para regular preferencia a alimentos
los  factores  que y liquidos dulces.
afectan a su propio d) Ha disminuide
desarrollo y actividad
en beneficio de la (Le han diagnosticado diabetes|a) Si DICOTOMICA
vida, salud o antes de su embarazo? b) No
bienestar.
Diabetes Meillitus | Antecedentes Diabetogénicos: | ;Usted lleva el control de sula)No la llevo porque no
Gestacional: Es la|Resumen global del estado de salud | glucosa? se como
intolerancia a|de una persona hasta la fecha b) Si se como llevarlo | NOMINAL

carbohidratos que se
detecta por primera
vez durante el
embarazo,
independientemente
de que se requiera
insulina o no y de que
persista después del
parto.

incluyendo  datos referentes a
familiares que hayan cursado
Diabetes Mellitus.

pero no lo hago.

¢) Asisto cada mes a
consulta para que me
tomen un destrostix.

d) Diariamente me
tomo un destrostix vy
voy a consulta una vez
al mes
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LDefinicion teorico efinicion Uperafiva Preguntas Upciones de Respuésia Escala de
medicidn
LQué resultados obtiene al medirse
su glucosa?
ABIERTA
¢Qué medidas toma cuando su
glucosa esta elevada?
ABIERTA
i{En sus embarazos anteriores|a) En ningun embarazo.
presento diabetes? b) En todos los
embarazos la presente. | NOMINAL

c¢) Unicamente me
detectaron en un
embarazo pero lleve

control medico.
d) Lo desconozco no
me controlo durante
mis embarazos,
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Definicion tedrico Definicion Operativa Preguntas Opciones de Respuesta|  Escala de
medicion
Embarazo: Gestacién | Embarazo actual: { Cuanto pesaba antes de
] proceso de! Estado actual de gestacion o proceso | embarzarse? ABIERTA
crecimiento y|de crecimiento y desarrollo de un
desarrollo  de  un|nuevo individuo en el seno materno
nuevo individuo en el
seno materno; abarca ¢Cuanto pesa actualmente? ABIERTA
desde el momento de
la concepcion hasta el
nacimiento, pasando
por los  periodos
embrionarios y fetal,
Dura unos 280 dias 6
40 semanas,
¢Como percibe los movimientos|a) Todavia no se
fetales? perciben. NOMINAL
b) Intensos
¢)Se mueve muy poco
d) Se mueve solo con
estimulos
(A partit de qué mes acudié a ABIERTA
control prenatal?
Por qué razén acudid a control ABIERTA
prenatal?
¢Qué problemas se han presentado ABIERTA

para el cuidado de su actual

embarazo
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Definicion tedrico Definicidn Operativa Preguntas Opciones de Respuesta Escala de
medicion
(Qué informacion ha recibido ABIERTA

sobre su problema de salud y la
forma en que debe cuidarse?
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APENDICE B

Instrumentos de Recoleccion de Datos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ENCUESTAS SOBRE
FACTORES CONDICIONANTES BASICOS DE LAS
MUJERES CON DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (FCBMDMG)

No. cuestionario Fecha de aplicacion
Instrucciones, Lea cuidadosamente cada pregunta y seleccione iinicamente una fespuesta.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
1.- {Que edad tiene?

2.- ;Qué estado civil tiene?
a) Casada b) Unién libre.  ¢) Soltera d) Viuda.

3.- ;Qu¢ afios de estudio ticne,

4_- ;Qué actividad realiza actualmente.
a) Estudiante  b) Trabajadora ¢)Ama de casa d)Otra (especifique)

FACTORES SOCIOCULTURALES
5- ¢Su embarazo fue?
a) Planeado bj No Planeado.

6- ;Como cuida su embarazo?

a) Con remedios caseros (bebidas y frotaciones)
b) Unicamente lo que recela el médico.

) Lo que receta ¢l médico v remedios caseros,
d) Otros

7- ;Con qué frecuencia hace uso de centros de salud en su comunidad?
a) Frecuentemente b) Rara vez c) Nunca jpor qué?

8- ;En su comunidad cuenta con todos los servicios piblicos para satisfacer sus necesidades {camiones y

taxis, farmacias, tiendas v mercados, telefonos, etc.)
a) Si b) No
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DATOS OBSTETRICOS
9- SDG

10 ;Hace cuanto tiempo fue sy yltimo embarazo?

11.-Partos Cesdreas __ ~ Abortes

ANTECEDENTES DIABETOGENICOS
12- ;Ha tenido familiares diabéticos? ’
a) 3i jquienes?

b) No

13 ;Se ha alterado su apetito durante ¢l embarazo?

a) No

b) Aumento moderadamente y sin preferencia a ningin alimeno

¢) Aumentd excesivamente con preferencia a alimentos y liquidos dulces
d) Ha disminutdo.

14 ;Le han diagnosticado diabetes antes de su embarazo?
a) Si b) No.

15 ;Usted lleva ¢l control de su glucosa?

a) No 1o llevo porque no 5& como

b) Si se como llevarle pero no lo hago

c) Asisto cada mes a consuita para que me tomen un destrostix

d) Diariamente me tomo un destrostix y voy a consulta una vez al mes

16 ;Qué resultados ottiene at medirse su glucosa

17 ;Qué medidas toma cuando su glucosa esta elevada.

18 En sus embarazos anteriores presentd diabetes.

a) En ningin embarazo

b) En todos los embarazos la presenté

c) Unicamente me detectaron en un cmbarazo pero llevé control médico
d) Lo desconozco no me controlo durante mis embarazos.

DATOS DE EMBARAZO ACTUAL
19 ; Cuinto pesaba antes de embarazarse?
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20- ;Cudinto pesa actualmente?

21.- ;Como percibe los movimientos fetales?
a) Todavia no se perciben

b) Intensos

¢)Se mueve muy poco

d) Se mueve solo con estimulos.

22.-; A partir de qué mes acudié a control prenatal?

23 - por qué razdn acudié a control prenatal?

24 - ;Qué problemas sc han presentade para el cuidade de su actuat embaraze?

25.-¢ Qué informacidn ha recibido sobre su problema de salud v la forma en que de cuidarse?




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ACCIONES DE AUTOCUIDADO DE LAS MUJERES CON DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL (AAMDMG)

Con frecuencia consumo los siguientes alimentos: Nunca Alguna vez Siempre
26.- Frutas y verduras 1 2 3
27.- Cereales y leguminosas. 1 2 3
28.- Leche, queso y mantequilla 1 2 3
29.- Liquidos 1 2 3
30,.- Desde que inicié mi embarazo, he cambiado la_ 1 2 3
forma de alimentarme,

31.- He disminuido el consumo dc refrescos y comida 1 2 3
chatarra.

Frecuentemente cumplo con las siguicntes

indicaciones de salud:

32.- Realizo el control de mi embarazo 1 2 3
33.- Me hago los analisis indicados 1 2 3
34.- Frecuentemente me controlo la presién arterial. 1 2 3
35.- Evilo consumir alimenios que contienen sal. ! 2 3
36.- Frecuentemente examino mis pies y tobitlos y i 2 3
busco signos de inflamacién

37.- Frecuentemente me peso 1 2 3
38.- Hago uso de crema para las estrias 1 2 3
39.- Realizd ejercicios para formar el pezén 1 2 3
40.- Desde que inicio mi embarazo he cambiado la 1 2 3
forma de vestir

41 - Uiilizo zapatos con Lacones bajos y obmodos 1 2 3
42.- Evito ejercicio intenso, y cargar peso. | 2 3
43.- Evito consumir alcohol, cigarrillos y drogas 1 2 3
44.- Frecuentemente descanso durante el dia 1 2 3
45.- Frecuentemente realizé caminatas. 1 2 3
46.- Frecuentemente hago uso de chanclas cuando me

bafio para evitar caidas 1 2 3
47.- Uso ¢l pasamanos al subir ¥ bajar escaleras 1 2 3
48 .- Realizo ¢l baiio diario I 2 3
49.- Frecuentemente observo Ias caracteristicas de mis i 2 3
evacuaciones

50.- Tomo las medidas para mantener higiénico el 1 2 3
medio que me rodea

51.- Usualmente duermo lo suficicnte para sentirme 1 2 3
descansada

52.- Cuando recibo informacion sobre mi salud 1 2 3
generalmente pido que me expliquen las palabras que

no entiendo

53.- Regularmente examino mi cuerpo para ver si hay 1 2 3
cambios
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- Eliminar el consumo de drogas, RECOMENDACIONES
{tabaco, alcohol, medicamentos,

otros) - Encaso da tener alguna
complicacién acudir al médico.

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

Escuela Nacional

. . de

- Acudir asumédico

periédicamente  para su control Enfermeria y Obstetricia
{cada mes) prenatal.

- Si sufre de obesidad, cambiar
su dieta y realizar ejercicio.

- Encaso de tratamiento con
insulina, recibir instrucciones sobre

] la forma de su administracion,
Reconocer los sintomas en los

nivelas de glicemia (cantidad de
azicar)

Aumento (hiperglicemia)

-Visién borrosa.

- Mantener una buena higiene

-Mareo.
“Nauseas. AUTOCUIDADO EN LA
Disminucién (hipoglicemia) MUJER
:hcn::r::cajnmo. EMBARAZADA CON
- Somnélencia. DIABETES
MELLITUS
GESTACIONAL
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CONCEPTO.-

Es la intolerancia a
carbohidratos que se detecta por
primera vez durante el embarazo,
independientements de que se
requiera insulina o no y de que
persista después del parto.

Factores de Riesgo.-

- Obesidad

- Edad mayor a 25 angs

- Antacedentes diabétlcos.

- Més do 3 hljos

-Racién nacidos mayores de 4 Kg.

Sintomas

-Ganas excesivas de orinar.
- Mucha hambre y sed.
-Suefio y cansancio.

-Visién borrosa.

- Nauseas.

DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

Control Prenatal:
-Asespria Previa al embarazo

-Mantener un registro sobre la
cantidad de su glucemia en el
hogar, mediante tiras
reactivas o acudiendo asu
control médico.

-Realizar ejercicios indicados por el
médico.

-Caminar de 15 a 30 ninutos.
-Elevar sus piernas

- . Educacién para el cuidado
personal, (zapatos cémodos, ropa
no ajustada, baflo y cambio de ropa
diarios asi como higiere dental)

i
]
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