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CAPÍTULO I – RESUMEN 

 

Antecedentes: Evaluar el conocimiento general sobre la enfermedad y la carga 

del tratamiento en pacientes con diabetes mellitus gestacional (DMG). 

 

Métodos: Se encuestó a mujeres embarazadas con DMG (≥24 semanas de 

gestación) en un centro médico de tercer nivel respecto a) conocimiento general 

de la enfermedad y sus riesgos asociados, b) conocimiento sobre los efectos del 

control de la glucosa durante el embarazo, c) creencias y actitudes hacia los 

medicamentos para disminuir la glucosa, y d) carga del tratamiento. 

 

Resultados: Ochenta y ocho participantes completaron la encuesta. Una de 

cada tres expresó no estar al tanto de las implicaciones de la DMG durante el 

embarazo. La mayoría estuvo de acuerdo en la necesidad del medicamento 

prescrito tanto para su salud (96.6%) como para la salud de su bebé (95.4%). 

Más de la mitad manifestó preocupación por los efectos secundarios del 

medicamento (56.8%). La mitad no estaba segura sobre los efectos del 

medicamento en la lactancia. Más de la mitad estuvo de acuerdo en que seguir 

las recomendaciones dietéticas y realizar el monitoreo de glucosa en sangre era 

significativamente difícil para ellas (52% y 59%). Casi el 80% de las participantes 

expresó preocupación por los costos del tratamiento. 

 

Conclusiones: Una proporción significativa de pacientes con DMG experimenta 

carga asociada con su enfermedad y su manejo. Estos hallazgos resaltan el valor 

de la comunicación entre pacientes y clínicos mediante estrategias centradas en 

la persona. Este enfoque debe considerar todos los factores para un plan de 

tratamiento personalizado. 
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ABSTRACT 

 

Background: To address general knowledge of the disease and treatment 

burden in patients with gestational diabetes mellitus (GDM).  

 

Methods: We surveyed pregnant women with GDM (≥24 weeks gestation) in a 

tertiary medical center regarding: i) general knowledge of the disease and its 

associated risks, ii) awareness of glucose control effects in pregnancy, iii) beliefs 

and attitudes towards glucose-lowering medication, and iv) treatment burden.  

 

Results: Eighty-eight participants completed the survey. One in three expressed 

that they were unaware of GDM implications during pregnancy. Most agreed on 

the necessity of prescribed medication for both their health (96.6%) and their 

offspring's health (95.4%). Over half expressed concerns about medication side 

effects (56.8%). Half were unsure about medication effects on breastfeeding. 

Over half agreed that following the dietary recommendations and blood glucose 

monitoring was significantly difficult for them (52% and 59%). Nearly 80% of the 

participants were concerned about treatment costs. 

 

Conclusions: A significant proportion of patients with GDM experience burden 

associated with their disease and its management. These findings underscore the 

value of communication between patients and clinicians, using patient-centered 

strategies. Such approach should consider all factors for a personalized treatment 

plan. 
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CAPÍTULO II - INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la causa más frecuente de morbilidad 

durante el embarazo a nivel mundial.[1] Este padecimiento incrementa el riesgo 

de complicaciones tanto para la madre como para el feto.[2] Además, las mujeres 

con DMG y sus hijos presentan un mayor riesgo a largo plazo de desarrollar 

diabetes, obesidad, síndrome metabólico y enfermedad cardiovascular.[3] Con el 

objetivo primordial de prevenir complicaciones inmediatas y futuras, es 

fundamental mantener metas glucémicas adecuadas durante el manejo de la 

DMG.[4]  

Para el control de la hiperglucemia materna se requieren medidas dietéticas y 

modificaciones en el estilo de vida, y en algunos casos tratamiento farmacológico, 

incluyendo insulina y/o hipoglucemiantes orales.[5] Como parte del tratamiento, 

se recomienda a las pacientes la monitorización diaria de sus niveles de glucosa, 

y cuando no se alcanzan los objetivos, se debe ajustar oportunamente el manejo, 

pasando de cambios en el estilo de vida a medicamentos orales y/o insulina.[4] 

No obstante, este proceso conlleva diversas implicaciones en el ámbito personal 

y socioemocional de la paciente, entre ellas el conocimiento general y la 

percepción de la enfermedad y sus consecuencias a corto y largo plazo, el 

impacto emocional y sociocultural, las implicaciones económicas del tratamiento 

y la monitorización, así como la carga terapéutica, entre otros. Estas 

circunstancias pueden influir positiva o negativamente en la adherencia al 

tratamiento y al seguimiento médico.[6] 

Contar con más evidencia sobre las percepciones, conocimientos, actitudes y 

creencias de las pacientes respecto a la DMG, además de evaluar la carga 

asociada a su manejo, podría ayudar a comprender los factores que afectan la 

adherencia terapéutica y el control óptimo de la DMG. Por ello, el objetivo de este 

estudio fue evaluar las percepciones y la carga percibida por las pacientes sobre 

las intervenciones tanto de estilo de vida como farmacológicas para la DMG, así 

como sobre la monitorización de la glucosa. 
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CAPÍTULO III - JUSTIFICACIÓN 

El conocimiento de lo anteriormente mencionado resulta imprescindible para 

establecer pautas de tratamiento personalizadas al paciente, dirigiéndose hacia 

una práctica médica en donde el médico y el paciente tomen decisiones en 

conjunto con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente y de esta manera 

optimizar las pautas de tratamiento para obtener mejores resultados en el control 

de la enfermedad y el apego al tratamiento a largo plazo, disminuyendo así la 

posibilidad de complicaciones de la enfermedad. 
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CAPÍTULO IV – HIPÓTESIS  

 

Hipótesis Alterna: Existe una falsa creencia y una distorsión en el 

conocimiento sobre el tratamiento y cambios en el estilo de vida en la Diabetes 

Mellitus Gestacional. 

 

Hipótesis Nula: No hay una falsa percepción en el conocimiento sobre el 

tratamiento y cambios en el estilo de vida en la Diabetes Mellitus Gestacional. 
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CAPÍTULO V - OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO 

Explorar los riesgos y beneficios percibidos por las pacientes, el conocimiento, 

las creencias, las actitudes y la carga relacionada con el tratamiento de la 

diabetes mellitus gestacional. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Evaluar los riesgos y beneficios percibidos por los pacientes del tratamiento 

con cambios en el estilo de vida para la diabetes gestacional 

 

• Evaluar el conocimiento de los pacientes sobre el tratamiento con cambios en 

el estilo de vida para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar las creencias de los pacientes con respecto al tratamiento con 

cambios en el estilo de vida para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar las actitudes de los pacientes hacia el tratamiento con cambios de 

estilo de vida para la diabetes gestacional 

 

• Evaluar la carga del tratamiento con cambios en el estilo de vida para la 

diabetes gestacional. 

 

• Evaluar los riesgos y beneficios percibidos por los pacientes del tratamiento 

con terapia farmacológica para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar el conocimiento de los pacientes sobre el tratamiento con terapia 

farmacológica para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar las creencias de los pacientes con respecto al tratamiento con terapia 

farmacológica para la diabetes gestacional. 
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• Evaluar las actitudes de los pacientes hacia el tratamiento con terapia 

farmacológica para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar la carga del tratamiento con terapia farmacológica para la diabetes 

gestacional. 

 

• Evaluar los beneficios y riesgos percibidos por los pacientes del tratamiento 

con cambios en el estilo de vida y terapia farmacológica para la diabetes 

gestacional. 

 

• Evaluar el conocimiento de los pacientes sobre el tratamiento con cambios de 

estilo de vida y terapia farmacológica para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar las creencias de los pacientes con respecto al tratamiento con 

cambios en el estilo de vida y terapia farmacológica para la diabetes 

gestacional. 

 

• Evaluar las actitudes de los pacientes hacia el tratamiento con cambios de 

estilo de vida y terapia farmacológica para la diabetes gestacional. 

 

• Evaluar la carga del tratamiento con cambios en el estilo de vida y terapia 

farmacológica para la diabetes gestacional. 
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CAPÍTULO VI - MATERIAL Y MÉTODOS 

Población 

Mujeres embarazadas de al menos 18 años de edad y un diagnóstico 

certificado de Diabetes Mellitus Gestacional, independiente del tiempo de 

evolución de la enfermedad 

 

Criterios de Elegibilidad 

Criterios de inclusión: Mujeres embarazadas de cualquier edad que tengan un 

diagnóstico certificado por un médico de diabetes gestacional y estén en 

tratamiento para la enfermedad. 

 

Criterios de exclusión: Incapacidad para comprender o decisión de no participar 

en el estudio. En caso de incapacidad para leer, los documentos serán leídos al 

participante por alguien más, de manera que no se considerará un criterio de 

exclusión. 

 

Criterios de eliminación: Cuestionario respondido de manera insuficiente. 

 

Muestreo 

Los pacientes que asistan a la Clínica de Endocrinología y/o Medicina Interna 

ubicada en el Hospital Universitario de Monterrey, México y cumplan con los 

criterios de elegibilidad, serán invitados a participar en el estudio en forma de 

muestreo consecutivo. 

 

Tamaño de muestra 

De acuerdo con un consenso entre expertos, se ha considerado que el 

conocimiento, percepciones y actitudes adecuadas con respecto al tratamiento 

farmacológico en pacientes diabéticos será de un 35%. Considerando este valor 

y utilizando una formula para calcular una proporción en una población infinita, 

con un intervalo de confianza del 10%, confianza del 95% (valor alfa 0.5) y poder 
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del 80% (valor beta 20%), se calcula que se necesitan aproximadamente 87 

sujetos de estudio para demostrar dicha hipótesis. 

 

 

Lugar del estudio y participantes 

Se llevó a cabo un estudio transversal mediante encuestas en línea en los 

departamentos de Endocrinología y de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González” (Monterrey, México). El estudio fue aprobado 

por el comité local de ética y de investigación (EN21-00012). Se incluyeron 

mujeres embarazadas, sin restricción de edad, con diagnóstico de DMG en el 

embarazo actual y bajo tratamiento, ya fuera únicamente con medidas de estilo 

de vida o con terapia farmacológica. Se excluyeron aquellas con menos de 24 

semanas de gestación. Las posibles participantes fueron abordadas antes o 

después de su consulta de control y se les preguntó si contaban con diagnóstico 

confirmado por un médico de DMG durante el embarazo en curso. En caso 

afirmativo, se les explicó el estudio y se les invitó a participar. Este estudio contó 

con la aprobación del comité local de ética y de investigación. 

Diseño y aplicación de la encuesta 

El diseño de la encuesta se basó en literatura relevante, cuestionarios 

previamente validados y en la discusión con un panel de expertos. La versión 

inicial fue revisada por los coinvestigadores y, tras un proceso iterativo de 
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retroalimentación, se aprobó una versión final por todos los autores y 

posteriormente por el comité local de ética y de investigación. Se realizó una 

prueba piloto con cinco pacientes que cumplían los criterios de inclusión para 

evaluar la claridad y comprensión de la encuesta, y se realizaron los ajustes 

necesarios antes de obtener la versión definitiva. 

La encuesta se diseñó para evaluar la percepción de las pacientes sobre los 

beneficios y riesgos de la terapia farmacológica para la DMG, así como sus 

conocimientos, actitudes, creencias y la carga relacionada con la enfermedad, su 

tratamiento y la monitorización. Contó con 37 preguntas divididas en tres 

secciones. En la primera se recopilaron datos clínicos y demográficos (edad, 

estado civil, escolaridad, ocupación, edad gestacional, número de embarazos 

previos y antecedentes de DMG en embarazos anteriores). La segunda sección 

incluyó 14 preguntas referentes al conocimiento general de la enfermedad, 

tratamiento recibido, percepciones sobre beneficios y efectos negativos de su 

terapia y otras posibles alternativas. La última sección incluyó preguntas sobre 

creencias (3 preguntas), actitudes (3 preguntas) y carga asociada al 

padecimiento, su tratamiento y la monitorización (9 preguntas). Estas se 

contestaron mediante una escala Likert de nivel de acuerdo (totalmente en 

desacuerdo, en desacuerdo, neutral, de acuerdo, totalmente de acuerdo). 

Cálculo del tamaño de muestra y análisis estadístico 

El tamaño de muestra requerido fue de 88 participantes, calculado con base en 

proporciones para una población infinita, con un intervalo de confianza del 10%, 

nivel de confianza del 95% y poder del 80%. 

Se utilizará una estadística descriptiva en donde se reportarán variables 

cuantitativas como media y desviación estándar o mediana y rango intercuartil de 

acuerdo a un análisis previo de normalidad con la prueba Kolmogorov Smirnov. 

Las variables cualitativas serán reportadas en frecuencias y porcentajes. Se 

utilizará la prueba de Correlación de Pearson o Spearman en el caso de 

correlacionar ítems del cuestionario con alguna variable clínica de interés. Para 
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establecer la fiabilidad del cuestionario a aplicar, se calculará un estadístico de 

alfa de Cronbach. Se considerará como significativo un valor de p menor a .05. 

Se utilizará el paquete estadístico SPSS Statistics versión 24 Armonk; NY. 
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CAPÍTULO VII - RESULTADOS 

Características generales 

Se encuestó a un total de 88 participantes durante el periodo del estudio; todas 

fueron incluidas en el análisis. La edad media fue de 27.7 ± 6.2 años, y la edad 

gestacional promedio fue de 33 ± 4.8 semanas. Aproximadamente el 34% 

cursaba su primer embarazo. Entre quienes habían tenido embarazos previos, el 

14% refirió antecedente de DMG en alguno de ellos. Casi el 60% tenía un nivel 

educativo por debajo del bachillerato y el 34.1% contaba con empleo formal. La 

mayoría vivía en unión libre (58%) y el 16% eran solteras. Todas las pacientes 

recibieron recomendaciones dietéticas y modificaciones en el estilo de vida como 

tratamiento inicial de la DMG. Más de la mitad (59%) estaba tomando 

hipoglucemiantes orales al momento de la encuesta, y el 9% estaba en 

tratamiento con insulina. (Tabla 1). 

Tabla 1. Características generales de la población 

Características N = 881 

Edad (años) 27.7 ± 6.2 

Semanas de gestación 33.0 ± 4.8 

Número de embarazos  

1 30 (34%) 

2 19 (22%) 

3 24 (27%) 

4 10 (11%) 

5 3 (3.4%) 

6 1 (1.1%) 

7 1 (1.1%) 

Tipo de gestación  

Multigesta 58 (66%) 
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Primigesta 30 (34%) 

Estado civil  

Casada 22 (25%) 

Separada 1 (1.1%) 

Soltera 14 (16%) 

Unión libre 51 (58%) 

Escolaridad  

Carrera técnica 6 (6.8%) 

Licenciatura 3 (3.4%) 

Preparatoria 27 (31%) 

Secundaria 45 (51%) 

Primaria 7 (8.0%) 

Estado laboral previo  

Desempleada 3 (3.4%) 

Estudiante 5 (5.7%) 

Estudiante-Trabajo 1 (1.1%) 

Labor de la casa 50 (57%) 

Trabajo 29 (33%) 

Diabetes previa  

No 88 (100%) 

DMG previa  

No 76 (86.3%) 

Sí 12 (14%) 

Tratamiento actual  

Dieta 28 (32%) 

Dieta, Insulina 4 (4.5%) 

Dieta, Medicamentos orales 37 (42%) 

Dieta, Medicamentos orales, Insulina 6 (6.8%) 
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Insulina 4 (4.5%) 

Medicamentos orales 5 (5.7%) 

Medicamentos orales, Insulina 4 (4.5%) 

1Mean ± SD; n (%) 

 

Conocimiento sobre la enfermedad y los tratamientos 

La mayoría de las participantes señaló haber recibido una explicación detallada 

por parte de su médico sobre su enfermedad (86.4%). Asimismo, el 85.2% indicó 

que se les explicaron los principales riesgos asociados con la DMG. Sin embargo, 

al preguntar sobre implicaciones específicas de la DMG, más de la mitad (60.2%) 

no pudo identificar algún riesgo para su propia salud, y una de cada tres (32.9%) 

no logró mencionar un riesgo para la salud de su hijo(a). La mitad expresó no 

estar segura de si la DMG afectaría la posibilidad de amamantar (50%), mientras 

que el 26.1% consideró que sí interferiría con la lactancia. 

Percepción de beneficios y riesgos del tratamiento farmacológico 

La mayoría estuvo de acuerdo en que tomar los medicamentos prescritos es 

esencial para prevenir complicaciones tanto para ellas (96.6%) como para sus 

hijos(as) (95.4%). Además, reconocieron que el control de la diabetes es 

importante para sentirse mejor (98.8%). Solo el 2.2% consideró que el 

tratamiento farmacológico podría causarles algún daño a ellas o a sus hijos(as). 

Creencias comunes sobre el tratamiento farmacológico 

Entre las pacientes que utilizaban insulina, la gran mayoría (82.9%) manifestó 

estar de acuerdo o no estar segura de si el tratamiento con insulina podría 

provocar un aumento importante de peso, y un tercio (34.1%) coincidió en que la 

insulina causaría episodios frecuentes de hipoglucemia. Además, casi el 60% no 

sabía si tendría que continuar con su tratamiento después del parto. 
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Actitudes hacia el tratamiento farmacológico 

La mayoría refirió sentir preocupación o temor ante la necesidad de usar 

tratamiento farmacológico para la DMG (79.5%), y más de la mitad indicó estar 

constantemente preocupada por los posibles efectos adversos de los 

medicamentos prescritos (56.8%). No obstante, el 92% estuvo de acuerdo en que 

los medicamentos indicados eran la mejor intervención para preservar su salud. 

Carga del tratamiento farmacológico 

Más de la mitad estuvo totalmente de acuerdo en que seguir las 

recomendaciones dietéticas e implementar cambios en el estilo de vida les 

resultaba muy difícil (52.2%). Más de la mitad consideró que la monitorización de 

glucosa y el tratamiento actual representaban una carga importante en ese 

momento (59% y 42%, respectivamente). Además, casi la mitad (44.1%) expresó 

preocupación por el costo de los medicamentos, y la mayoría (77%) ya estaba 

preocupada por el impacto económico de su tratamiento para la diabetes. (Tabla 

2). 

TABLA 2. Cuestionario y resultados sobre la percepción de los beneficios y 

riesgos, conocimiento, creencias, actitudes y carga del tratamiento farmacológico 

para diabetes mellitus gestacional. 

 En desacuerdo No segura De acuerdo 

Preguntas generales acerca de la enfermedad (n, %) 

El médico explicó adecuadamente 
la enfermedad 

6 (6.82) 6 (6.82) 76 (86.37) 

Mi enfermedad está controlada 5 (5.68) 3 (3.41) 80 (90.91) 

Percepción de beneficios y riesgos del tratamiento (n, %) 

El tratamiento es completamente 
seguro para mí y para mi bebé. 

2 (2.27) 6 (6.82) 80 (90.91) 

Manejar mi diabetes durante el 
embarazo es importante para 
sentirme mejor. 

0 1 (1.14) 87 (98.86) 
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Controlar mi diabetes durante el 
embarazo es importante para 
evitar problemas en mí salud. 

1 (1.14) 2 (2.27) 85 (96.59) 

Controlar mi diabetes durante mi 
embarazo importante para evitar 
problemas en mi bebé. 

1 (1.14) 3 (3.41) 84 (95.45) 

Conocimientos de la enfermedad y el tratamiento (n, %) 

La DMG puede afectar la 
posibilidad de lactancia 

21 (23.86) 44 (50) 23 (26.14) 

El doctor me explicó de forma 
correcta los riesgos para mí y para 
mi bebé si mi diabetes no está 
controlada.  

9 (10.23) 4 (4.55) 75 (85.23) 

Creencias acerca el tratamiento en diabetes mellitus gestacional (n, %) 

Si necesito insulina como parte de 
mi tratamiento de diabetes 
gestacional, necesitaré insulina 
después del embarazo 

12 (13.64) 48 (54.55) 28 (31.82) 

La insulina puede causarme 
aumento de peso 

15 (17.04) 49 (55.68) 24 (27.27) 

Ponerme insulina puede causar 
disminución de la glucosa 
(hipoglucemia) 

17 (19.32) 41 (46.59) 30 (34.09) 

Actitudes hacia el uso de fármacos para el tratamiento de la  
diabetes mellitus gestacional (n, %) 

Tener que tomar medicamento 
para diabetes me preocupa 

12 (13.64) 6 (6.82) 70 (79.55) 

Mientras estoy embarazada, mi 
salud depende del tratamiento 
para la diabetes 

3 (3.41) 4 (4.55) 81 (92.05) 

Los efectos adversos del 
tratamiento o de la dieta me 
causan preocupación 

27 (30.68) 11 (12.5) 50 (56.82) 

Carga que representa el tratamiento farmacológico y monitoreo para  
diabetes mellitus gestacional (n, %) 

Es complicado seguir dieta tan 
estricta 

34 (38.64) 8 (9.09) 46 (52.27) 

Ocupada para seguir tratamiento 51 (57.95) 19 (21.59) 18 (20.45) 

No acostumbrada al ritmo de 
tratamiento 

23 (26.14) 19 (21.59) 46 (52.27) 

Muy difícil seguir tratamiento 36 (40.91) 15 (17.05) 37 (42.05) 

Monitorear glucosa es complicado 34 (38.64) 12 (13.64) 52 (59.09) 
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Problemas económicos causados 
por la enfermedad y su 
tratamiento 

15 (17.05) 5 (5.68) 68 (77.27) 

Sección sólo para quienes se encuentran bajo tratamiento farmacológico para diabetes 
mellitus gestacional (n, %) 

Difícil establecer horarios de 
aplicación de los medicamentos 

27 (35.06) 15 (19.48) 35 (45.45) 

Los medicamentos para DMG son 
muy caros.  

32 (41.56) 11 (14.29) 34 (44.16) 

 

Se realizó un análisis multivariado, donde se evaluaron los factores 

asociados a presentar una alta carga percibida del tratamiento. Se 

incluyeron en el modelo variables demográficas, obstétricas y de 

percepción educativa. La regresión logística no mostró asociaciones 

significativas para edad, primigesta o tipo de tratamiento (p > 0.05). De 

igual manera, el puntaje de educación no se asoció con mayor 

probabilidad de carga elevada. 

Sin embargo, las creencias negativas sobre el uso de insulina mostraron 

una asociación significativa e independiente con la presencia de alta 

carga del tratamiento (OR 3.04; IC 95%: 1.43–7.24; p = 0.007). Este 

hallazgo indica que por cada punto adicional en el puntaje de creencias 

negativas, las pacientes tuvieron aproximadamente tres veces mayor 

probabilidad de percibir el tratamiento como más demandante o difícil. 

En conjunto, el modelo sugiere que, más allá de características 

sociodemográficas o del tipo de tratamiento recibido, las percepciones 

y creencias relacionadas con la insulina representan un componente 

clave en la experiencia de carga del tratamiento durante la Diabetes 

Mellitus Gestacional. (Figura 1) 
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Figura 1. Forrest Plot de factores asociados a alta carga del tratamiento. 
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CAPÍTULO VIII - DISCUSIÓN 

Este estudio aportó información sobre el nivel de conocimiento general, la 

percepción de beneficios y riesgos, creencias comunes, actitudes y la carga del 

tratamiento entre pacientes con DMG de nivel socioeconómico bajo a medio y 

escolaridad limitada, una población poco representada en la mayoría de los 

estudios sobre el abordaje y monitorización de esta condición. Se observó que, 

aunque la mayoría de las pacientes experimentaron miedo o tristeza tras recibir 

el diagnóstico, la mayor parte consideró que apegarse al tratamiento beneficiaba 

su salud y la de sus hijos(as). No obstante, muchas esperaban que los 

medicamentos ocasionaran efectos adversos durante el embarazo y el posparto. 

En particular, el uso de insulina generó más dudas, pues se consideró que podría 

ocasionar aumento excesivo de peso y que los episodios de hipoglucemia eran 

inevitables. Asimismo, la mayoría refirió una preocupación constante por el uso 

de medicamentos durante el embarazo. 

En un estudio previo[6], realizamos una encuesta en adultos con diabetes tipo 2. 

La mayoría tenía claro que los medicamentos eran necesarios para su 

tratamiento; sin embargo, al igual que en el presente estudio, manifestaron temor 

a efectos adversos, especialmente relacionados con la insulina: más de la mitad 

creía que podía causar daño renal, ceguera e hipoglucemia. Nuestros hallazgos 

refuerzan la existencia de preocupación constante en torno a la información de 

los tratamientos. Esto subraya la necesidad de brindar información que sea clara 

y adecuada al nivel sociocultural y a las creencias de los pacientes. 

A pesar de que una proporción importante afirmó haber recibido información 

sobre el diagnóstico y los medicamentos, la mayoría no pudo identificar los 

principales riesgos de la DMG para su salud y la de sus hijos(as), ni tenía claridad 

sobre las implicaciones de los tratamientos durante la atención prenatal o la 

lactancia. Esto evidencia que aún no se está transmitiendo información clave de 

forma comprensible y aplicable a la vida cotidiana. 
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Estudios cualitativos previos han demostrado que los pacientes con diabetes 

suelen vivir con una carga emocional que frecuentemente pasa desapercibida 

durante el manejo de la enfermedad[7], lo cual coincide con nuestros hallazgos en 

esta población con DMG. Esta carga tiene efectos variables en la actitud hacia el 

tratamiento y la monitorización[8], ya que los pacientes deben cumplir con 

regímenes terapéuticos demandantes, realizar controles constantes y asumir 

gastos significativos[9]. 

Por otra parte, la carga del tratamiento ha sido ampliamente abordada en 

estudios de atención centrada en el paciente con diabetes. Es un concepto 

complejo y dinámico, influido por el contexto social y psicológico [9]. Las 

inquietudes expresadas fueron frecuentes entre las participantes y coinciden con 

los hallazgos de nuestro estudio previo en pacientes con diabetes tipo 2 [6], donde 

la carga económica destacó como una de las principales preocupaciones. Esto 

resulta especialmente relevante en nuestra población, donde la mayoría tiene 

ingresos bajos a medios, lo cual agrava el impacto del costo de los 

medicamentos. Casi 8 de cada 10 participantes reportaron preocupación 

constante por los gastos médicos y por la continuidad de su tratamiento. Se ha 

demostrado que los costos influyen de manera significativa en la adherencia 

terapéutica y el apego al tratamiento [10]. 

Las respuestas reflejaron que, aunque los médicos proporcionan cierta 

información durante las consultas, muchas pacientes mantienen lagunas 

importantes de conocimiento, lo que da lugar a creencias erróneas. Esto es 

crucial debido a la clara relación entre conocimiento de la enfermedad y control 

glucémico. Se ha establecido que la desinformación influye en la adherencia, la 

satisfacción y la calidad de vida [11]. Diversos estudios, particularmente en 

pacientes con ingresos bajos y menor escolaridad, han mostrado una correlación 

entre conocimiento de la enfermedad, niveles de hemoglobina glucosilada y 

participación en autocuidado [12]. Velázquez-López et al. también demostraron 

que un bajo nivel de conocimiento sobre diabetes se asocia con mal control 

glucémico [13]. Además, se ha visto que los pacientes con baja adherencia suelen 
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manifestar mayor temor a los efectos adversos y presentan más ideas erróneas 

sobre la enfermedad o los tratamientos [8]. Por el contrario, la educación del 

paciente se asocia con mayor satisfacción y mejor adherencia terapéutica [14]. 

Cuando el paciente tiene acceso a información adecuada, se facilita la 

continuidad del tratamiento. Una variable clave para determinar qué “funciona” 

para los pacientes es la disponibilidad de fuentes de información y el abordaje de 

sus necesidades [15]. Todo esto enfatiza la importancia de ofrecer información 

clara, implementar educación personalizada y reforzar la toma de decisiones 

compartida en la práctica clínica. 

Conocer las variables exploradas en este estudio es útil para identificar los 

factores que influyen en la adherencia o el abandono terapéutico. Es necesario 

reforzar la educación al momento del diagnóstico y durante el seguimiento de la 

DMG, ya que la desinformación puede derivar en prácticas de riesgo que afecten 

la evolución del embarazo o la salud materna a largo plazo. Los conceptos 

evaluados en esta encuesta pueden ayudar a los clínicos a mejorar el proceso 

de toma de decisiones compartida, lo cual implica informar sobre las opciones, 

aclarar beneficios y riesgos, y escuchar activamente a las pacientes para 

comprender su contexto, opiniones, prioridades y metas, llegando así a un plan 

que se adapte a sus valores y circunstancias [16]. 

Cabe destacar que la mayoría de los estudios sobre este tema se han realizado 

en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2, y aún existe poca evidencia sobre 

pacientes con DMG. Una revisión sistemática previa sobre la experiencia de las 

pacientes al momento del diagnóstico mostró que suelen experimentar 

vulnerabilidad significativa, especialmente alrededor del diagnóstico, además de 

presión adicional debido al impacto de su salud en la salud del bebé. También se 

ha descrito mayor carga emocional y física conforme avanza el embarazo, que 

se intensifica con el diagnóstico de DMG, así como el incremento de la carga 

económica, con repercusiones a largo plazo en la planificación familiar [17–18]. Esto 

demuestra que las mujeres con DMG presentan factores adicionales que 

incrementan el malestar físico y psicosocial. Por ello, futuras investigaciones 
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deben enfocarse en evaluar e implementar herramientas educativas y estrategias 

de decisión compartida en este grupo específico. 
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CAPÍTULO IX – CONCLUSIÓN 

 

Las pacientes con DMG experimentan una carga significativa asociada con la 

enfermedad y su manejo. La información proporcionada durante las consultas 

debe ser suficiente y explicada de forma que sea comprensible y aplicable a la 

vida diaria. Es fundamental que los profesionales de la salud fortalezcan el 

proceso de toma de decisiones compartida, considerando las necesidades, 

preocupaciones y preferencias individuales, con el fin de ofrecer un plan de 

tratamiento coherente desde el punto de vista clínico, económico y práctico. 
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