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Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en todo

el mundo hay mil millones de adultos que presentan

sobrepeso y unos 300 millones son considerados obesos.

El sobrepeso y la obesidad se asocian con varias

comorbilidades de gran importancia para la salud publica,

como es la hipertension arterial, enfermedad

cardiovascular, la depresion, el céncer de mama Yy la

diabetes, entre otras. (1) La prevalencia de sobrepesoy

obesidad en mujeres en edad reproductiva (mayores de 20

afios de edad) es de 71.9%, lo cual es un problema de

salud publica, dado que durante la gestacion la obesidad

produce varias alteraciones fisiologicas, donde se ven comprometidos el sistema respiratorio, el cardiovascular y el
gastrointestinal de la mujer; ademas de presentarse complicaciones fetales, neonatales y obstétricas como la

diabetes gestacional. (2) En este sentido, en México, la Diabetes Mellitas 2 (DM2) fue la primera causa de muerte en

mujeres en el afio 2000, la prevalencia en adultos de 20 y mas afios de edad fue 7.0%. (3) Durante el embarazo, la
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa detectada por
primera vez durante el embarazo y es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna a

largo plazo. La prevalencia es de 8 a 11% de todos los embarazos en México y en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) hasta 12% en datos aun no publicados. Las complicaciones maternas por la DMG son la
preeclampsia y elevada incidencia de cesareas; repercute en traumas perinatales y complicaciones neonatales como

la macrosomia, las malformaciones congénitas, distocia de hombros/trauma obstétrico, mortalidad perinatal e
hipoglucemia. (4) De acuerdo a A Zgebor JC y Toljamo M, en los siguientes cinco afios, 50% de las mujeres con
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DMG desarrollaran DM2 y tienen mayor probabilidad de presentar DMG en un siguiente embarazo, ademas, sus hijos
tendran un riesgo mas alto de tener sobrepeso y sus problemas concomitantes. (5, 6)

La Asociacion Americana de Dietética y la Asociacion Americana de Diabetes plantean que todas las mujeres con
DMG deben recibir Tratamiento Médico Nutricio (TMN). EI TMN incluye la evaluacion nutricia, el célculo de
requerimientos de energia y nutrimentos, el disefio y recomendacion de un plan de alimentacion individual, el
automonitoreo de glucosa capilar, el establecimiento de metas personales para cambios en el estilo de vida,

educacién intensiva y monitoreo. No se conocen las recomendaciones especificas en cuanto al esquema de
automonitoreo de glucosa capilar. Una opcion es iniciar cuatro veces al dia, una vez en ayuno y 1 6 2 horas después
de haber consumido alimentos, durante dos dias a la semana. Es muy importante el registro de este automonitoreo
para poder hacer ajustes al tratamiento médico y nutricio. Uno de los aspectos basicos dentro de las
recomendaciones es la realizacion de actividad fisica, en caso de no existir contraindicaciones. (7) Existen diferentes
estudios que promueven realizar ejercicio como el caminar de 20 a 30 minutos diariamente para mejorar el control
de la glucemia. Un estudio realizado por Jovanovic-Peterson en mujeres con DMG que recibieron recomendaciones

de dieta y ejercicio mostré6 menores niveles de glucosa en ayuno y de hemoglobina glucosilada, en comparacion con

el grupo que solo recibi6 la intervencion dietética. También se ha reportado que el ejercicio de resistencia reduce los
niveles de glucosa postpandrial y disminuye el uso de insulina. (8) Otro punto importante en el autocuidado es recibir
un control prenatal eficaz, oportuno, continuo, integral y extenso, (9) mediante el cual se puede reducir la morbilidad
y la mortalidad materna, con buenos resultados en el recién nacido. Recordemos que el autocuidado en salud, es la
base de la piramide de la atencién primaria y por lo tanto, es el componente primordial en el manejo de la DMG. Se
dice que la poblaciéon es responsable del 95% de su cuidado. Por lo que el personal de salud, en especial de
enfermeria y nutricion debe motivar al individuo para que adopte y complete las tareas de educacion sanitaria para
cuidarse asi mismos. Recordando que el Unico camino es aprendiendo acerca de sus formas culturales de la
poblacién y planificando estrategias a partir de ellas. En este sentido, la herramienta mas valiosa son los programas
educativos, mismos que han demostrado efectividad mejorando significativamente los patrones del autocuidado al
término de cualquier intervencion educativa con poblacion diabética en general y gestacional. (10-12) Por otra parte,
también se debe considerar el acceso fisico a los servicios de salud desde el lugar de residencia de las mujeres,
esto es, el tiempo de traslado, ya que el resultado puede ser una mayor probabilidad de acudir o no a las consultas
y existir adherencia o no al TMN. La finalidad de este estudio fue describir a través de tres variables, el autocuidado
de un grupo de mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional que reciben tratamiento médico y dietoterapia, asi como
identificar algunos factores demogréficos, socioeconémicos y antropomeétricos que afectan el autocuidado.

Material y Métodos

Este es un estudio transversal, descriptivo y analitico, realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). Se
selecciond por conveniencia, y de manera consecutiva, una muestra de pacientes embarazadas que acudieron a
consulta externa durante un periodo de cuatro meses -noviembre 2008 a febrero 2009- que consintieron en
participar firmando carta de consentimiento informado. El proyecto general fue aprobado por los Comités de
Investigacion y Etica del INPer. Se invitd a mujeres asistentes a la consulta prenatal del INPer que cursaban con
embarazo dentro de las semanas 30 a 34 de gestacion, con diagnostico de diabetes gestacional y que tenian por lo
menos tres semanas siguiendo un plan de alimentacion proporcionado por una dietista del INPer. Se incluyeron
mujeres entre 18 y 43 afios de edad, alfabetizadas y que radicaran en el area metropolitana de la Ciudad de México.
Se excluyeron del estudio a gestantes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, 2, o que utilizaran insulina como
parte del tratamiento.

Se aplicé un cuestionario de salud adaptado de la escala Diabetes Care Profile validada por la Universidad de
Michigan , obteniendo un Alfa de Cronbach de 0.60 a 0.95. Es uno de los instrumentos que el Michigan Diabetes



Research and Training Center; ha desarrollado para los pacientes con diabetes. El cuestionario evalla entre otros
factores, los sociales, demogréficos, comorbilidades, las actitudes de los pacientes, creencias, la dieta, consejos de
nutricion, auto-reporte y dificultades para el autocuidado de la diabetes. (13) Consta de siete apartados: 1) Datos
sociodemograficos (edad, estado civil, escolaridad, religién, tiempo de traslado de casa al Instituto), 2) Nivel
socioecondmico, 3) Salud reproductiva (semanas de gestacion, nimero de embarazo, nimero de hijos, peso al nacer
y edad de los mismos), 4) Informacién médica (edad gestacional en que se detectd la diabetes, peso pregestacional,
peso actual, estatura, antecedentes familiares de diabetes), 5) Adherencia a la dieta (tiempo con la dieta, nimero de
consultas con la dietista, horarios fijos de alimentos, uso de equivalentes, dias a la semana que siguio el plan de
alimentacion, que respeto las raciones recomendadas, que consumié alimentos ricos en grasa y alimentos ricos en
azucares concentrados y almidones), 6) Adherencia al automonitoreo (posesién o no de glucémetro y nimero de
mediciones a la semana), 7) Actividad fisica (tiempo, frecuencia y tipo de ejercicio). Igualmente, se obtuvieron
numero de consultas prenatales y peso del recién nacido mediante el expediente clinico.

El autocuidado fue evaluado cuantitativamente a través de tres variables: 1) La adherencia al plan de alimentacion:
Se evalué en dos partes, la primera, medida a través de cuatro reactivos: frecuencia con la que seguia un plan de
comidas; si pesaba 0 media sus alimentos; el uso de lista de intercambios o grupos de alimentos y horarios fijos de
comida y colacion. Las respuestas fueron de opcién mudltiple, cada una con diferente valor. La segunda parte,
compuesta también por cuatro preguntas: dias a la semana que la paciente seguia las recomendaciones otorgadas
por la dietista, al igual que el nimero de dias que no lo hacia; dias en que consumié alimentos altos en grasa y
alimentos con azlcares concentrados o almidones. En general a esta variable se otorgd un puntaje maximo de 1.5
que equivalié al 100% de adherencia. 2) La realizacion de actividad fisica: Abarcé tres preguntas, cada una con valor
maximo de 0.5. El realizar ejercicio contaba automaticamente como 0.5. La duracion y dias a la semana que la
paciente se ejercitaba fueron las otras dos variables que se tomaron en cuenta. Si realiz6 ejercicio 30 0 mas minutos
el puntaje fue 0.5 y efectuarlo por mas o igual a tres dias a la semana, se otorgd el mismo valor. Si los criterios
anteriores no se cumplian la paciente no obtenia valor alguno por su respuesta. El puntaje maximo fue de 1.5
equivalente al 100% el valor maximo. La gestante que se reportaba no realizar ejercicio tenia cero puntos. 3) El
automonitoreo de la glucosa capilar: Se consideraron tres aspectos con un valor de 0.5 cada uno. El contar con
glucémetro valié 0.5; el automonitoreo dos dias o mas en una semana (0.5), para valorar cuando la paciente lo
realizaba por un menor nimero de dias se sacaba por proporcion, al igual que el nimero de veces que la gestante
se monitoreo en el dia, siendo cuatro veces el valor maximo. Igualmente se concedi6 puntaje maximo de 1.5 a esta
variable, que corresponde al 100%.

El autocuidado general se evalud contabilizando el puntaje méaximo para las tres variables descritas, siendo el
puntaje maximo de 4.5, que se traduce al 100% y se consider6 como autocuidado bueno. También se evalud el
autocuidado cualitativamente, en donde se clasific6 a las mujeres de acuerdo a tres categorias del puntaje de
autocuidado general: bueno (>75 percentil), regular (entre el percentil 25 a 50) y malo (< 25 percentil). De acuerdo al
nimero de consultas prenatales durante la gestacién, se consideré un control prenatal adecuado cuando la

participante acudié a 5 0 mas consultas de obstetricia. El indice de Masa Corporal (kg/talla m2) pregestacional de
las embarazadas, fue evaluado con el peso pregestacional reportado por la mujer y se clasificd de acuerdo a los

criterios propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998. El nivel socioeconémico utilizado en
este estudio es el asignado a todos los pacientes por el Departamento de Trabajo Social, segun varios indicadores
(el nimero de salarios, los dependientes econémicos, el tipo de empleo, entre otros).

Los cuestionarios fueron aplicados por una Lic. en Enfermeria y obstetriciay una Lic. en Ciencias Bioquimicas. Para
la estandarizacion del personal, primero se efectuaron reuniones de grupo, en la que se evaluaron la técnica de la
entrevista y la forma de llenado de los formatos. En una segunda etapa se aplicaron los cuestionarios con mujeres
asistentes a la consulta externa del Instituto, previa prueba piloto a fin de verificar la informacion y corregir de ser

necesario, errores presentados en el interrogatorio.



Analisis Estadistico: La informacion obtenida fue capturada en una base disefiada para el estudio y los datos se
analizaron en el paquete estadistico SPSS 14.0 para Windows. Se calcularan medidas de dispersion y tendencia

central, ji cuadrada, correlacion de Pearson para variables categoéricas y T de Student para comparacion de medias.
Resultados

De 39 gestantes que cumplieron los criterios de inclusién y aceptaron participar, la muestra quedo conformada por
30 mujeres, ya que se descartaron nueve cuestionarios por estar incompletos. En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas generales de las participantes. Se observa que el 60% de la poblacién se encontraba en un rango de
edad entre 25 a 34 afios. El 90% estaban unidas, con relacién a la escolaridad, la frecuencia mas alta (60%) fue
igual o menor a secundaria, la mayoria se dedicaba al hogar (80%) y al menos ya contaban con un hijo vivo (87%).
El 87% de las gestantes presentaron sobrepeso u obesidad pregestacional. El 90% de las embarazadas llevaron un
control prenatal adecuado (= 5 consultas obstétricas).

Fx %

EDAD (afios) 25-34 18 60
35-43 12 40

ESTADO CIVIL Unidas 27 90
No unidas 3 10

TIPO DE FAMILIA Nuclear 20 67
Extensa 10 33

ESCOLARIDAD = Secundaria 18 60



= Preparatoria 12 40

OCUPACION No remunerada 24 80
Remunerada 6 20

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo 16 53
Medio 14 47

PESO PREGESTACIONAL Normal 4 13
Sobrepeso/obesidad 26 87

GESTACIONES Primigestas 4 13
Multigestas 26 87

CONTROL PRENATAL Adecuado * 27 90
Inadecuado 3 10

* = 5 consultas en la gestacion

En la Tabla 2 se observan las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion divididas por nivel de autocuidado.
Independientemente de la edad de las mujeres, 23 de ellas (77%) tuvieron un autocuidado de regular a bueno. De
acuerdo al estado civil, encontramos que de las 27 mujeres que estaban unidas, 6 de ellas (22%) tuvieron un
autocuidado malo. La poblacion que se dedicé al hogar mostré6 una tendencia a un mejor autocuidado (79%) en
comparacion con las gestantes que trabajan fuera de casa (67%) (p=0.200).



EDAD (afios)

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD

OCUPACION

25-34 (n=18)

35-43 (n=12)

Unida (n=27)

No unida (n=3)

= Secundaria (n=18)

= Preparatoria (n=12)

No remunerada (n=24)

Remunerada (n=6)

AUTOCUIDADO (percentilas)

MALO

<25

6

1

6

1

5

2

5

2

22

33

28

17

21

33

REGULAR
25a75
Fx. %
7 39
7 58
12 44
2 67
7 39
7 58
10 42
4 67

BUENO
> 75
FX. % p*
5 28 0.274
4 33
9 33 0.489
0 0
6 33 0.586
3 25
9 38 0.200
0 0



NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo (n=16) 4 25 5

Medio (n=14) 3 21 9

TIPO DE FAMILIA Nuclear (n=19) 5 26 9
Extensa (n=11) 2 18 5

HIJOS VIVOS Ninguno (n=11) 2 18 7

1 a4 (n=19) 5 26 7

* X2 de Pearson

48

46

44  0.138
14
26 0.803
36
18 0.353
37

En la Tabla 3 se muestra el autocuidado de las mujeres de acuerdo a sus antecedentes de salud. La mayoria de las

gestantes (83%) tenian por lo menos un familiar con diagnéstico de diabetes mellitus, de las cuales el 80%

efectuaron un autocuidado de regular a bueno durante el embarazo. Cabe resaltar que del total de las gestantes, 7

(23%) ya habian padecido DMG en un embarazo previo y mas de la mitad de ellas (57%) presentd un autocuidado

malo. Ademas, las mujeres que no tenian antecedentes de DMG realizaron mas actividad fisica que las que

contaban con antecedentes (p=0.053).

AUTOCUIDADO (percentilas)

MALO

<25

Fx. %

SDG! AL DIAGNOSTICO DE DMG? <24 (n=21) 6 29

24 a 32 (n=9) 1 11

REGULAR

25a75

Fx.

%

Fx.

BUENO

> 75

% p*

19 0.310



CLASIFICACION DEL IMC3 Normal (n=4) 0 0 3 75 1 25

Sobrepeso  (n=16) 3 19 8 50 5 31 0.445*
Obesidad  (n=10) 4 40 3 30 3 30
DMG2 EN EMBARAZO PREVIO Si (n=7) 4 57 2 29 1 14 0.053
No (n=23) 313 12 52 8 35
FAMILIARES CON D. MELLITUS Si (n=25) 5 20 12 48 8 32 0.615
No (n=5) 2 40 2 40 1 20
CLASIFICACION FREINKEL Clasificada
(A1, A2) (n=19) 4 21 9 47 6 32 0.921
No clasificada (n=11) 3 27 5 46 3 27
1 Semanas de gestacién
2 Diabetes Mellitus Gestacional * X2 de Pearson
3 ndice de Masa Corporal ** Entre sobrepeso y obesidad

En la Tabla 4 se puede observar que un mayor numero de gestantes fueron diagnosticadas antes de la semana 24
(21vs 9). El puntaje de autocuidado en general fue mayor en las mujeres sin antecedentes de DMG; misma

poblaciéon que mostré mayor tendencia a realizar actividad fisica (0.77).



Dieta Actividad Automonitoreo Puntaje total de

(puntaje 0 a fisica (0 a capilar (0 a Autocuidado ( O

1.5) 1.5) 1.5) a 4.5)
Media = DE Media = DE Media + DE Media + DE p3
SDG: AL DIAGNOSTICO
DE DMG?
<24 (n=21) 1.19+0.21 0.71+0.65 0.05+£0.15 3.44+0.71 0.161
24 a 32 (n=9) 1.29+0.13 1.07+0.64 0.05+£0.15 3.85+0.73
DMG2 EN EMBARAZOS
PREVIOS
Si (n=7) 1.21+0.15 0.37+0.65 0.09+0.24 2.14+0.69 0.023
No (n=23) 1.22+0.21 0.95+0.62 0.03+0.11 2.74+0.54

1 Semanas de Gestacion
2 Diabetes Mellitus Gestacional

3T de Student

Al analizar otros datos, encontramos que para la poblacion que vivia mas cerca del Instituto, (menos de una hora de
camino) el 60% llevé a cabo un autocuidado considerado como malo con relacién a las que se trasladaban en un
tiempo mayor a una hora. La satisfaccion expresada por la mayoria de las mujeres (97%) hacia su tratamiento
médico-dietético por el personal de salud fue buena y ademas consideraban benéfico adherirse a este tratamiento
por el bienestar de ellay su feto. Por dltimo, el autocuidado que tuvieron las participantes durante la gestacion, no se
relacioné con el peso del recién nacido, ya que 27 neonatos tuvieron un peso menor a 3,500 gramos y sélo hubo
tres recién nacidos macrosémicos, de los cuales, cada mujer tuvo un autocuidado diferente (malo, regular y bueno).

Discusion

Lo primero que llama la atencién es que, la mayoria de la poblacién estudiada en esta investigacion tuvo sobrepeso
u obesidad (87%) porcentaje mayor a lo reportado anteriormente en la poblacion del INPer (64%), (14) yala
prevalencia a nivel nacional (70%). (15) Ademas, mas de la mitad de las mujeres estudiadas tenian un nivel
académico menor o igual a secundaria. Esto confirma lo reportado en otros estudios, que a menor nivel de
escolaridad mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad. (16) Asimismo, a menor escolaridad, menor cumplimiento

de las recomendaciones dietéticas y menor seguimiento de indicaciones de los profesionales de la salud. Las
mujeres participantes tuvieron un nivel socioeconémico medio y bajo (menor o igual a tres salarios minimos) y sélo
una tercera parte vivia inserta dentro de familias extensas; quizas por ello, gran parte de las gestantes no tuvieron
suficiente apoyo social por parte de su familia, no pudiendo completar las actividades del autocuidado, ya que una de
las caracteristicas de las familias mexicanas tanto rurales como urbanas es vivir en familia extensa. La bibliografia



menciona que una de las ventajas al permanecer dentro este tipo de familia es el contar con los diferentes tipos de
apoyo y ayuda, independientemente de su estado civil.

El autocuidado esta relacionado con las actividades conscientes que las personas deben realizar para alcanzar y
mantener un adecuado estado de salud durante la vida. Especificamente en las mujeres con DMG es importante el
cumplimiento de algunas acciones durante el embarazo, a fin de evitar y/o controlar algunas complicaciones
relacionadas con la enfermedad. Estas acciones incluyen el llevar una alimentacion correcta; realizar actividad
fisica; realizar automonitoreo de glucosa capilar y asistir a sus consultas prenatales.

La adherencia a las indicaciones médicas y nutricias por parte de la poblacién adulta con diabetes mellitus tipo 2,
oscila entre el 30 y 80% segln Toljamo M, (17) lo cual concuerda con lo obtenido en el presente estudio (77%).
Creemos que éste se encuentra cerca del limite superior debido a que la mayoria de las participantes creia en los
beneficios de la adherencia al régimen indicado; lo que implica que las personas no actian a favor de su salud, si no
estan convencidas de que su esfuerzo las llevara a resultados favorables.(18) Existen estudios que refieren la

adherencia a la dieta como la parte mas dificil del tratamiento, (19) afortunadamente, en este estudio se encontrd
una adherencia a la dieta del 81%, superando a otro estudio que reporta el 65% (20) y a pesar de las barreras que
se han mencionado en la literatura. (21-22) Las diferencias pueden deberse a las diferentes formas de definir el
concepto de adherencia adecuada. Se encontr6 que la adherencia a la actividad fisica fue del 66%, igual al
porcentaje encontrado en un estudio realizado en Estados Unidos con diabetes mellitus2 y cifra superior al
documentado en la Ciudad de Veracruz, donde la adherencia fue menor al 10%. (23) Con relacion al automonitoreo
de glucosa en sangre que se realizaban las mujeres en su hogar, la adherencia fue baja, debido a que la gran
mayoria de ellas no contaban con glucometro en casa, tal vez, porque la mitad de la poblacion correspondié a un
nivel socio-econémico bajo y el glucometro y las tiras reactivas representan un gasto extra que muchas veces las
mujeres no pueden solventar. ($ 2,600 mensuales aprox. mas el glucometro) (24) En otras investigaciones, se ha
asociado un nivel socioeconémico bajo con un menor uso del automonitoreo, (25) reflejandose en baja
retroalimentacion de sus propias acciones y por tanto, a veces no llevan a cabo las recomendaciones propuestas por
el profesional en salud. Respecto al control prenatal, con excepcién de tres casos, la mayoria de las gestantes
tuvieron un control adecuado, con cinco o mas consultas en el INPer, cumpliendo con lo recomendado a nivel
internacional y de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana. (26)

Contrario a lo esperado y reportado en la literatura, las gestantes que tenian hijos cumplieron con un mejor
autocuidado comparadas con las mujeres primigestas; a pesar de que las mujeres con hijos invierten un mayor
tiempo en el cuidado de los mismos y en responsabilidades del hogar; quizd se deba a que las mujeres sienten la
necesidad de cuidarse para estar bien y atender a los deméas. También, llama la atencién que las participantes que
emplearon mayor tiempo en trasladarse de su hogar al Instituto, tuvieron mejor autocuidado sin importar el costo del
transporte, esfuerzo fisico, entre otras cosas. Por Ultimo, a pesar de que la mayoria de los recién nacidos tuvieron un
peso adecuado, no podemos inferir que las participantes tuvieron un apropiado control glucémico, debido a que se
desconocen estos valores durante todo el embarazo, al no tener cifras de automonitoreo de glucosa capilar. Estos
resultados convierten en una prioridad el fortalecer las recomendaciones y la educacion por parte de los
profesionales de la salud para lograr que todas las mujeres con diabetes gestacional se realicen el automonitoreo de
glucosa capilar.

Este trabajo refleja de alguna manera que las mujeres estan interesadas en cuidar su salud, utilizando los servicios
médicos durante la gestacion, independientemente de su nivel socioecondmico y demografico. Motivo por el cual, es
necesario el conocimiento de estos factores para que el equipo de salud conozca hacia dénde dirigir sus
recomendaciones y asegurar una mayor adherencia al tratamiento. De acuerdo al modelo transcultural, el Gnico
camino para que el personal de salud y en especial la enfermera o nutridloga puedan motivar a la usuaria para



asumir su autocuidado, es considerando su contexto cultural. En otras palabras, el autocuidado también esta
permeado por las percepciones culturales, que determinan el comportamiento de las personas para lograr o no un
buen estado de salud.

Cabe sefalar que este estudio esta inserto dentro de nuestras investigaciones sobre modelos de atencién de salud
con enfoque de autocuidado orientado exclusivamente a gestantes. La informacion obtenida en este estudio es
valiosa para desarrollar programas educativos y de atencidn, basados en el autocuidado para las gestantes, ya sea
antes, durante y después de la gestacion.

Una limitante de esta investigacion es que fue un estudio descriptivo, en un grupo pequefio de mujeres, en el cual no
se realiz6 intervencion de ningun tipo. En segundo lugar, no se exploré el estado emocional de las mujeres y mucho
menos se brind6 atencion psicolégica, considerando que la presencia de depresion puede afectar el autocuidado y

aumentar el riesgo de complicaciones en el embarazo. Ademas, la sobrecarga emocional y miedos influyen durante
esta etapa, aumentando el estrés. Otra limitante fue que para el calculo del IMC pregestacional se utiliz6 el peso
reportado por la mujer, ain cuando existe controversia al respecto, sin embargo, se ha visto que es Util en la practica

clinica y epidemiolégica como un aproximado del peso medido o real.(27-28) Se recomienda disefiar e implementar
intervenciones educativas, de salud y psicolégicas en diferentes niveles de atencion a la salud, que promuevan el
autocuidado en las mujeres embarazadas con obesidad y diabetes gestacional, tomando en cuenta factores clinicos
y sociodemograficos, a fin de evitar las complicaciones perinatales asociadas con la enfermedad.

Conclusiones

El sobrepeso y la obesidad al inicio del embarazo son problemas de alta prevalencia en nuestra poblaciéon. En
mujeres con primer diagnostico de DMG se encontré una mayor tendencia a la actividad fisica. Estas mismas
mujeres obtuvieron el puntaje mas alto en el autocuidado durante todo el embarazo. Las gestantes que tenian otros
hijos y que vivian mas lejos del Instituto, mostraron un mejor autocuidado comparadas con las mujeres primigestas y
las que vivian cerca. Aunque un alto porcentaje de las participantes llevé un control prenatal adecuado, el
automonitoreo de glucosa capilar ain no es una practica frecuente en estas mujeres. Es importante establecer
estrategias que promuevan un mejor autocuidado en mujeres embarazadas con obesidad y diabetes.
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Resumen

Describir el autocuidado de un grupo de mujeres con diabetes mellitus gestacional (DMG) que reciben tratamiento
médico y dietoterapia y su relacion con algunos factores demogréficos y socioecondémicos. Estudio transversal y
descriptivo, realizado en 2009. Se invit6 a mujeres asistentes a consulta prenatal del Instituto Nacional de
Perinatologia, con embarazo entre las semanas 30 a 34 de gestacion, con DMG y que tenian por lo menos tres
semanas con dieta indicada en el Instituto. El autocuidado fue evaluado a través de la adherencia al tratamiento
dietético; automonitoreo capilar y actividad fisica. Se calcularon medidas de dispersion y tendencia central, ji
cuadrada de Pearson y T de Student. Participaron 30 embarazadas, de ellas, el 87% presentaron sobrepeso u
obesidad pregestacional. La adherencia a la dieta fue de 81%, a la actividad fisica 66% y al automonitoreo 3%. El
83% tenian familiar con antecedentes de diabetes mellitus. Del 23% de mujeres con DMG, 57% de ellas realizé un
autocuidado malo. Mujeres sin antecedentes de DMG realizaron mas ejercicio fisico que las que tenian antecedentes
(p=0.053), ellas mismas obtuvieron puntaje mas alto en autocuidado. El 60% de participantes que vivia cerca del

Instituto llevé autocuidado malo. Las embarazadas sin antecedentes de DMG obtuvieron en general mejor



autocuidado que las mujeres con antecedentes y mostraron una mayor tendencia a realizar actividad fisica. Las
gestantes que vivian mas lejos del Instituto, mostraron mejor autocuidado. Aunque hubo alto porcentaje de
adherencia a la dieta, la practica del automonitoreo de glucosa capilar fue muy poco comun.

Palabras clave: Embarazo, diabetes gestacional, autocuidado, adherencia.
Abstract

To describe self-care behaviors of a group of women with gestational diabetes mellitus (GDM) receiving medical
treatment and diet therapy and its relationship with demographic and socioeconomic factors. Cross-sectional study
conducted in 2009. Women were invited to participate in the outpatient prenatal care at the National Institute of
Perinatology, if they were pregnant (30-34 weeks of gestation), were diagnosed with GDM and had at least three
weeks with a prescribed diet. Dietary, physical activity, self-monitoring of capillary glucose behaviors and prenatal
visits were assessed with a specific questionnaire. .Descriptive statistics, Chi square test, Pearson correlation and
Student t-test were used for analysis. A total of 30 pregnant women participated in the study; 87% were overweight
or obese before pregnancy. Diet adherence was 81%, physical activity 66% and capillary glucose self monitoring was
3%. Most women (83%) had familiar history of diabetes mellitus and 23% had personal history of GDM. More than
half of the women with history of GDM (57%) were classified as having inadequate self-care behaviors. Women
without history of GDM reported to do more exercise than those with previous GDM (p=0.053), and obtained the
highest score in self-care behaviors. Living near the hospital (60% of women) was related with worse self care
behaviors. Women without personal history of GDM showed better self-care behaviors than women with previous
GDM, with higher levels of exercise. Even though, diet adherence was acceptable, capillary glucose self-monitoring
was not a common behavior in this group of women.

Key words: Pregnancy, gestational diabetes, self-care behaviors, adherence
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