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Resumen

Objetivo: Hacer una revisión sistemática de alcance sobre los factores psicosociales 

asociados con la diabetes mellitus gestacional (DMG) para mejorar las intervenciones 

preventivas, evitar sus complicaciones y mejorar la calidad de vida de las mujeres 

embarazadas. 

Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática con base a la metodología 

PRISMA en bases de datos PubMed/Medline y Cochrane sobre estudios de factores 

psicosociales en mujeres embarazadas, mayores de 18 años, con diagnóstico de DMG, 

publicadas en el periodo 2010 al 2020, en revistas revisadas por pares en     cualquier idioma. 

La extracción de datos se hizo con un formulario estandarizado. 

Resultados: La búsqueda arrojó 1787 artículos, de los cuales se seleccionaron 102 según 

criterios de inclusión. Se encontraron como temas principales: conflictos con prácticas 

culturales, estigma social, influencia de la etnia/raza, bajo nivel educativo, calidad del sueño, 

limitaciones físicas, problemas con lactancia materna, preocupación por la propia salud/

bebé, baja percepción del riesgo de DMG y DM2 en el futuro, estrés/ansiedad/depresión, 

conocimiento limitado sobre DMG, falta de apoyo de la pareja/familia/social, bajos niveles 

de autocuidado/autoeficacia en el control glucémico, falta de apoyo de los profesionales de 

la salud y dificultades con los cambios en el estilo de vida. 

Conclusiones: Los factores psicosociales identificados deben integrarse a los programas 

de prevención y promoción existentes o en nuevas intervenciones. Las intervenciones no 

deberían finalizar con el embarazo si se tiene en cuenta el riesgo de desarrollar DM2 después 

del parto. Es necesario abordar las necesidades de poblaciones multiétnicas y grupos 

vulnerables demográfica y socioeconómicamente. Los factores psicosociales asociados con 

la DMG deberían incluirse también en el desarrollo de futuras Guías de Práctica Clínica.

Palabras clave: Diabetes mellitus gestacional; Factores de riesgo; Prevención; Promoción 

de la salud; Revisión.

Abstract

Objective: To carry out a systematic review of scope on the psychosocial factors associated 

with gestational diabetes mellitus (GDM) to improve preventive interventions, avoid its 

complications and improve the quality of life of pregnant women.

Materials and methods: A systematic review was carried out based on the PRISMA 

methodology in PubMed/Medline and Cochrane databases on studies of psychosocial 

factors in pregnant women, older than 18 years, with a diagnosis of GDM, published in the 

period 2010 to 2020. , in peer-reviewed journals in any language. Data extraction was done 

using a standardized form.

Results: The search yielded 1787 articles, of which 102 were selected according to inclusion 

criteria. The main themes were found: conflicts with cultural practices, social stigma, 

influence of ethnicity/race, low educational level, quality of sleep, physical limitations, 

problems with breastfeeding, concern for one's own health/baby, low perception of the 

risk of GDM and DM2 in the future, stress/anxiety/depression, limited knowledge about 

GDM, lack of partner/family/social support, low levels of self-care/self-efficacy in glycemic 

control, lack of support from health professionals and Difficulty with lifestyle changes. 

Conclusions: The identified psychosocial factors should be integrated into existing 

prevention and promotion programs or new interventions. Interventions should not 

terminate pregnancy if the risk of developing DM2 after delivery is taken into account. The 

needs of multi-ethnic populations and demographically and socioeconomically vulnerable 

groups need to be addressed. Psychosocial factors associated with GDM should also be 

included in the development of future Clinical Practice Guidelines.

Keywords: Gestational diabetes mellitus; Risk factor's; Prevention; Health promotion; 

Revision.
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Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica con 
consecuencias mortales, incapacitantes y costosas para las 
personas, las familias, las comunidades y los países, motivo 
por el cual la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 
asegura que la diabetes y sus complicaciones tienen efectos 
económicos nefastos para las personas y sus familias, así 
como para las economías nacionales, correlacionado con la 
expansión de los factores de riesgo de diabetes, especialmente 
el sobrepeso y la obesidad causados por la propagación de 
dietas poco saludables y estilos de vida sedentarios1,2,3.

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional también ha 
aumentado en todo el mundo arrojando cifras entre el 1 y el 
14%1,2,3 y, por supuesto, se han incrementado los resultados 
adversos para la salud de la madre, del feto y del neonato a 
corto y largo plazo, y los costos sanitarios resultantes1,3,4,5. 

La diabetes mellitus gestacional (DMG) hace referencia a 
niveles elevados de glucosa en sangre durante el embarazo entre 
mujeres sin diabetes previa y se asocia con complicaciones 
fetales, del parto y de la primera infancia, así como un mayor 
riesgo de que la madre desarrolle diabetes postparto1,2,3. 

Los hábitos de vida saludables que abarcan desde la 
preconcepción hasta el posparto se consideran una salvaguarda 
importante para lograr embarazos exitosos y para la prevención 
de enfermedades gestacionales. Entre las prioridades previas 
a la concepción establecidas por la OMS1 están la dieta y 
nutrición saludables, el control del peso, la actividad física, el 
embarazo planificado y la salud física, mental y psicosocial6.  

Los factores psicosociales asociados con la diabetes 
gestacional han sido poco estudiados en países de bajos y 
medianos ingresos como los latinoamericanos, los datos son 
escasos y en general dedicados a la depresión, la ansiedad 
y el estrés que, si bien son parte importante de los riesgos 
psicosociales para desarrollar DMG, no son los únicos. 

Estos factores de riesgo psicosocial han sido más estudiados 
en relación con la diabetes tipos 1 y 2, y son definidos por 
la ADA3 como aquellos factores ambientales, sociales, 
conductuales y emocionales complejos, que influyen en vivir 
con diabetes, y en lograr resultados médicos satisfactorios y 
también bienestar psicológico.

Es importante intervenir en los factores modificables, como la 
dieta, la actividad física pero también se debe tener en cuenta 
el bienestar psicosocial1,7.  Desde una mirada optimista, un 
diagnóstico de DMG representa la oportunidad de realizar 
cambios en la alimentación y en la actividad física; pero los 
perjuicios sino se llevan a cabo los cambios necesarios, suelen 
ser emocionales, financieros y culturales8. 

La Sociedad Española de Diabetes9, afirma que “la educación 
de la paciente diabética embarazada constituye un aspecto 
terapéutico fundamental, ya que motivando a la paciente a 
ser protagonista de su propio tratamiento es que se consigue 
modificar, en gran medida, su futura evolución clínica a través 
de un mejor control metabólico, reduciendo los factores de 
riesgo y su coste social y, lo que es más importante, logrando 
un embarazo exitoso”.

Por tanto, es necesario evaluar las creencias y comportamientos 
de salud de mujeres con DMG10 que las hacen percibir un bajo 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en el futuro, y 
presentan bajo consumo de frutas y verduras y un nivel bajo 
de actividad física, revelando una clara brecha conocimiento-
comportamiento sobre las modificaciones necesarias en el 
estilo de vida. También es necesario identificar las experiencias 
psicosociales relacionadas con el impacto de un diagnóstico 
de DMG, que pueden afectar la adherencia al tratamiento.

La diabetes es una afección multifactorial en la que diferentes 
factores genéticos, epigenéticos, de estilo de vida, económicos 
y psicosociales contribuyen a su desarrollo, por lo que para 
su prevención y manejo se requieren medidas en la política, 
los programas de intervención, la práctica clínica y para el 
paciente11, aspectos sobre los cuales los datos son escasos, 
especialmente en países de bajos y medianos ingresos. 

Autores como Kalra et al.,12 consideran que es necesario 
abordar los problemas psicosociales que enfrentan las 
mujeres a las que se les diagnostica DMG debido a que estas 
pacientes experimentan durante su embarazo una condición 
estresante, por lo que un embarazo diabético conlleva un 
estrés significativo que exige una mejor atención psicológica 
haciéndose necesario sensibilizar sobre este aspecto a los 
profesionales de la salud que atienden esta enfermedad.

Por otro lado, Gómez López13 señala que el malestar psicológico 
que padecen las mujeres con complicaciones obstétricas (entre 
ellas la DMG) es un proceso que se da en un continuo, en el 
que todas pueden llegar a presentar este malestar en mayor o 
menor grado, a partir de la combinación de diferentes factores 
de riesgo psicosociales asociados con la vida cotidiana, el 
contexto y las circunstancias en las que se da la gestación, los 
momentos de crisis, y sus experiencias obstétricas previas, 
por lo que su manifestación puede exacerbarse o disminuir 
(clasificándose como leve, moderado o alto). Por ejemplo, un 
tercio de las mujeres con DMG reciente desarrollan depresión 
posparto en comparación con aquellas sin diabetes14. 

Por su parte, Cenetec15 plantea que “el embarazo y el parto 
son momentos críticos en la adaptación psicológica de las 
mujeres y suelen ir acompañados de trastornos del sueño, 
cansancio, pérdida de la libido y pensamientos ansiosos sobre 
el bebé”. Así mismo, la depresión perinatal, si no se trata a 
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tiempo, puede dar lugar a un efecto prolongado y dañino sobre 
la madre, sobre la relación entre la madre y el bebé y sobre el 
desarrollo psicológico, social y educativo del niño, así como 
sobre la relación entre la madre con su pareja15,16. 

La experiencia emocional de la mujer frente a un embarazo 
de alto riesgo es un tema poco estudiado por la literatura 
científica mundial y en su abordaje ha prevalecido el enfoque 
biomédico,17,18, el cual explica la enfermedad en función 
de los síntomas físicos, dejando de lado sus dimensiones 
sociales, psicológicas y conductuales por lo que es importante 
desarrollar un enfoque más crítico e interpretativo centrado en 
el estudio de la salud mental de la mujer embarazada dentro 
del escenario de su vida cotidiana.

En resumen, teniendo en cuenta el aumento de la prevalencia 
de DMG alrededor del mundo, especialmente en los países 
en desarrollo, las recomendaciones de la OMS de incluir 
los factores psicosociales desde la preconcepción hasta el 
postparto, la asociación entre factores psicosociales  con la 
efectividad de las intervenciones preventivas en actividad 
física y cambios dietéticos, las tasas de baja adherencia al 
tratamiento, y la comprobada relación bidireccional entre 
estrés-ansiedad-depresión y DMG, se planteó la siguiente 
pregunta problema para esta revisión: ¿Cuáles son los factores 
psicosociales asociados con la DMG cuyo manejo permitirá 
mejorar las intervenciones preventivas o promotoras de la 
salud y la calidad de vida de las mujeres embarazadas?

Por tanto, el objetivo de esta revisión de alcance fue identificar 
y describir los factores psicosociales asociados con la DMG 
cuyo manejo permitirá mejorar las intervenciones preventivas, 
evitar las complicaciones de la DMG y mejorar la calidad de 
vida de las mujeres embarazadas.

Materiales y métodos

Se trata de una revisión sistemática de alcance con una 
búsqueda en la evidencia científica de los últimos 10 años y 
se preparó de acuerdo con la metodología para este tipo de 
revisiones propuesta por el Instituto Joanna Briggs19,20.

Criterios de inclusión: Estudios o muestra de mujeres 
embarazadas mayores de 18 años con diagnóstico de DMG, 
sobre los factores de riesgo psicosociales (estrategia PCC 
Población-Concepto-Contexto, propuesto por Instituto Joanna 
Briggs IJB19 (Tabla 1), con fecha de publicación en la última 
década, es decir, desde enero del 2010 hasta agosto del 2020. 
Se incluyeron todos los tipos de estudios de investigación 
primaria o revisiones sistemáticas y metaanálisis publicados 
en los motores de búsqueda PubMed/Medline y Cochrane, en 
los idiomas en que se encuentren estos estudios.

Criterios de exclusión: Menores de 18 años y artículos cuyo 
texto completo no está disponible

Tabla 1. PCC (Población, Concepto, Contexto)

Población

Diabetes 
Mellitus 
Gestacional 
DMG

Diabetes Mellitus Gestacional DMG

Personas con DMG o en riesgo de 
desarrollar DMG

Pacientes/
grupos

Mujeres mayores de 18 anos

Embarazadas con DMG actual o previa 

Hospitalizadas o en casa

Personas con necesidad de cuidado

Personas de bajo nivel socioeconómico

Concepto

Prevención

Prevención primaria, secundaria, 
terciaria

Promoción de la salud

Promoción de los estilos de vida 
saludables

Intervención

Factores 
de riesgo 
psicosociales 

Descripción de los factores de riesgo 
psicosociales como los factores 
sociodemográficos, antecedentes 
obstétricos, impacto del diagnóstico, 
percepción de riesgo, conocimiento 
de la DMG, control glucémico, apoyo 
de la pareja, familia, social, de los 
profesionales de la salud y cambios en el 
estilo de vida.

Contexto
enero del 2010 

a agosto del 
2020

Todos los tipos de estudio

Todos los idiomas

Texto completo disponible

Fuente: Instituto Joanna Briggs15; elaboración propia, 2020.

Fuentes de información: Se realizó una búsqueda inicial 
limitada en PubMed/Medline y Cochrane para identificar 
los artículos científicos sobre este tema, enseguida de un 
análisis de las palabras contenidas en los títulos y resúmenes 
y de los términos de índice utilizados para describir estos 
artículos (MeSH y descriptores). Esto apoyó el desarrollo 
de una estrategia de búsqueda, incluyendo palabras clave 
identificadas y términos de índice. Luego se rastreó la lista 
de referencias de los textos seleccionados y la literatura gris 
(a través de las páginas de inicio de la OMS, páginas de salud 
pública, bancos de tesis, Google Scholar) para determinar los 
estudios pertinentes producto de la búsqueda manual.

Procesamiento de los datos y selección de los estudios: 
Los resultados de la búsqueda se cargaron y se procesaron 
con el programa Microsoft Excel versión 2016. Dos revisores 
examinaron de forma independiente los títulos y resúmenes de 
los resultados de la búsqueda y luego evaluaron la elegibilidad 
de los informes de texto completo seleccionados. Los 
desacuerdos se resolvieron mediante discusión y consenso o 
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mediante consulta con un tercer revisor cuando fue necesario. 
Algunos autores de los artículos elegidos fueron contactados 
para aclaraciones complementarias o datos faltantes. 

Extracción de datos: Se desarrolló un formato de extracción 
estandarizado para esta revisión, que se probó en una muestra 
de cinco artículos por parte de los revisores involucrados en la 
revisión del alcance y se evaluó su integridad y aplicabilidad. 
Sobre la base de la fase piloto, el formato de extracción se 
modificó para garantizar que se obtuviesen todos los datos 
para abordar la pregunta de investigación. Un revisor extrajo 
los datos y otro los comprobó. Los desacuerdos se resolvieron 
mediante discusión y consenso. Las categorías preliminares de 
extracción de datos derivaron de la pregunta de investigación 
general. Se recopilaron los siguientes datos: las características 
del estudio como título, evidencia, primer autor, diseño/
método del estudio, país, fecha de publicación, población, 
muestra o número de participantes, principales resultados y 
hallazgos, las posibles intervenciones sugeridas por el estudio 
para prevenir o promover la salud y calidad de vida de las 
mujeres con DMG. 

Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo de los estudios: 
Al tratarse de una revisión sistemática de alcance no se 
requirió la evaluación de la calidad metodológica de los 
estudios incluidos y no hubo evaluación de riesgo de sesgo 
de acuerdo con la metodología utilizada y las orientaciones 
pertinentes del Manual para Investigadores del Instituto Joanna 
Briggs19. El estudio fue revisado de acuerdo con las listas de 
verificación de ítems de revisión sistemática de alcance y con 
las directrices para el diagrama de flujo de los resultados de la 
búsqueda de PRISMA20. 

Análisis de datos: Se hizo un análisis descriptivo del alcance, 
la naturaleza y la distribución de los estudios, así como 
un análisis narrativo y temático de los datos recopilados; 
se resumió la literatura según los factores psicosociales 
encontrados. Se informaron resultados cualitativos y se 
buscó explorar similitudes y diferencias entre estudios, para 
identificar patrones y temas y postular explicaciones para los 
hallazgos.  

Consideraciones éticas: Debido a que no involucra a seres 
humanos, el estudio no se sometió al comité de ética de 
investigación.

Resultados

Los descriptores y palabras clave utilizados con los conectores 
booleanos AND y OR utilizados para la búsqueda en bases de 
datos están descritos en la Tabla 2.

Tabla 2.  Estrategia de búsqueda en bases de datos
1 Factores psicosociales  

2 Factores de riesgo psicosociales  

3 Predictores psicosociales  

4 Gestational Diabetes or GDM  

5 1 and 4 700

6  2 and 4 60

7 3 and 4 12

8 Pregnant OR pregnancy  

9 1 and 4 and 8  644

10  2 and 4 and 8 53

11 3 and 4 and 8 9

12 Mother or maternal  

13 1 and 4 and 12 205

14 Lifestyle  

15 1 and 4 and 15 104

 TOTAL 1787

Estrategia de búsqueda electrónica completa para Medline 
Limiters: enero de 2002 a septiembre de 2012, revistas 
académicas (revisadas por pares), idioma inglés.

Filtros: enero de 2010 a agosto de 2020, revistas académicas 
(revisadas por pares), idioma inglés.

La búsqueda en las bases de datos arrojo 1787 artículos y se 
encontraron 52 referencias adicionales mediante la búsqueda 
manual de literatura gris y la verificación de las listas de 
referencias, lo que produjo 1839 evidencias científicas. 
Después de realizar la eliminación de duplicados y de 
excluir por títulos se llegó a un total de 1335 artículos, con 
los cuales se procedió a la lectura de títulos y de resúmenes 
para verificar el cumplimiento de los criterios de inclusión, 
después de lo cual se excluyeron 1102 artículos. De estos se 
seleccionaron un total de 233 para lectura del texto completo, 
y se excluyeron otros 131 que no cumplían con los requisitos 
de inclusión y no se adecuaban a los objetivos. Las revisiones 
sistemáticas incluidas (n=11) se tomaron en cuenta para la 
extracción de datos, para verificar las listas de referencias y 
para la conceptuación y operacionalización de los factores 
de riesgo psicosociales asociados con la DMG. Los estudios 
definitivos (n=102) se sometieron a extracción, procesamiento 
y análisis de datos. El proceso de selección de documentos se 
presenta en el diagrama de flujo PRISMA20, como se muestra 
en la Figura 1.
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Figura 1. PRISMA 2009 Flow Diagram

Fuente: Flow diagram PRISMA20.

Características de los estudios incluidos: De los estudios 
incluidos en esta revisión sistemática de alcance, 33 tenían 
un cohorte transversal, 27 con diseño cualitativo (22 fueron 
con entrevistas, 2 con grupos focales y 3 con métodos mixtos: 
entrevistas y grupos focales), 21 eran  de cohorte (17 de tipo 
prospectivo y 4 de tipo retrospectivo), 11 fueron revisiones 
sistemáticas y 5 metaanálisis (solo un estudio era directamente 
un metaanálisis de estudios de cohorte, los otros 4 eran 
metaanálisis integrados a las revisiones sistemáticas), 4 fueron 
estudios de casos y controles, 4 estudios mixtos (cualitativos y 
cuantitativos) y un Ensayo Clínico Controlado (ECA).

Los estudios reportados se realizó en los Estados Unidos 
(n=17), Reino Unido (n=9), otros en Australia (n=7), 4 
estudios por cada uno de los siguientes países: Turquía, China, 
Irán, 3 estudios por Suecia, Grecia, South África y Canadá, 2 
estudios se hicieron por Suiza, Malasia, Polonia y 1 estudio 
por parte de Qatar, Países Bajos, India, Alemania, Bangladesh, 
Netherlands, Noruega, Noroeste de Etiopia, España, 
Finlandia, Nueva Zelanda, Japón y Francia. Un estudio 
multicéntrico fue hecho en 7 países europeos. Los estudios 
latinoamericanos se distribuyeron de la siguiente manera: 4 
fueron realizados en Brasil y 1 estudio en Venezuela, México, 
Ecuador, Perú y Colombia de los restantes estudios, 11 fueron 
revisiones sistemáticas y 1 fue un metaanálisis para los que 
no es necesario distinguir el país donde fueron realizados, 
y los demás no tenían la información disponible acerca del 
país donde fueron elaborados. Como se puede observar, los 
estudios se han hecho en una diversidad de países de todo el 
mundo, desde países desarrollados hasta países en desarrollo. 

Es importante tener en cuenta que los estudios de los países 
desarrollados se centraron en los factores psicosociales 
asociados con la DMG en grupos vulnerables o en poblaciones 
de migrantes o grupos étnicos específicos, lo cual podría 
relacionarse con que este tipo de grupos que presentan 
características como la obesidad, nivel de educación bajo o 
dificultades económicas que actúan como factores de riesgo 
para desarrollar DMG21.

Factores de riesgo psicosociales asociados con la DMG: 
Se identificaron varias categorías de factores psicosociales, 
algunas de las cuales se sobrepusieron dentro de un mismo 
estudio y otras veces derivaron en subcategorías. Las 
categorías fueron 10 en total y se describen en la Tabla 3 con 
sus subcategorías y se explican en detalle más adelante. 

Los factores psicosociales más comunes son los factores 
sociodemográficos 49/102, los antecedentes clínicos y 
obstétricos 42/102, el impacto del diagnóstico 40/102, la 
percepción del riesgo 26/102, estrés, ansiedad y depresión 
90/102, el conocimiento limitado sobre la DMG 25/102, la 
falta de apoyo de la pareja/familia/social 35/102, la falta de 
control de glucémico, autocuidado y autoeficacia 43/102, 
la falta del apoyo de los profesionales de la salud 29/102, 
dificultades para hacer los cambios necesarios en el estilo de 
vida 28/102.

Factores sociodemográficos: Las limitaciones financieras 
encontradas por diferentes autores22,23,24,25, repercuten en 
aspectos como la dificultad para comprar comidas costosas, 
pagar facturas médicas, falta de recursos disponibles para la 
promoción y desarrollo de hábitos alimentarios saludables 
26, las posibilidades de hacer actividad física, falta de 
disponibilidad financiera para pagar los costos del tratamiento. 
El estudio de Kaiser27 demostró que para las mujeres que 
tenían DMG, el problema de la baja adherencia a un estilo de 
vida saludable puede ser consecuencia de la falta de recursos 
disponibles para desarrollar hábitos alimentarios saludables y 
regulares y para hacer actividad física. Los resultados de este 
estudio sugieren que algunas mujeres con historia de DMG 
no tienen los medios y los recursos en el período posterior al 
parto para aplicar en forma duradera el consejo recibido en el 
periodo prenatal.

Los conflictos con las normas culturales28, la falta de 
información sobre comida tradicional y alimentación 
alternativa, y sobre regulación del apetito, roles y creencias 
culturales29, y la desconexión entre las recomendaciones 
para la prevención de la diabetes y las prácticas culturales30 
actúan como factores psicosociales de riesgo y como barreras 
culturales24.
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Tabla 3. Factores psicosociales asociados con la diabetes gestacional (n=102)
 Categorías y subcategorías Número de estudios/

total de estudios
Total, de estudios en la 

categoría

1 Factores sociodemográficos  49/102

 1.1 Factores socioeconómicos 11/102  

 1.2 Conflictos con prácticas culturales 7/102  

 1.3 Estigma social 3/102  

 1.4 Factores étnico/raciales 15/102  

 1.5. Coordinación del tratamiento con la vida laboral 2/102  

 1.6 Bajo nivel educativo 9/102  

1.7 Otros factores sociodemográficos 2/102

2 Antecedentes clínicos y obstétricos  42/102

 2.1 Historia clínica 19/102  

 2.2 Calidad del sueno 9/102  

 2.3 Limitaciones físicas 5/102  

 2.4 Problemas con la lactancia materna 3/102  

 2.5 Deterioro de las funciones cognitivas 3/102  

 2.6 Calidad de vida 3/102  

3 Impacto del diagnostico  40/102

 3.1 Conmoción por el diagnostico 18/102  

 3.2 Carga de afrontar un diagnóstico de DMG 2/102  

 3.3 Diagnostico que amenaza el embarazo 2/102  

 3.4 Preocupación sobre la salud materna 11/102  

 3.5 Preocupación por la salud del bebe 7/102  

4 Percepción del riesgo  26/102

 4.1 Percepción baja del riesgo de la DMG 17/102  

 4.2 Percepción baja del riesgo de desarrollar DM2 en el futuro 9/102  

5 Estrés, ansiedad y depresión   90/102

 5.1 Estrés 20/102

 5.2 Miedo, angustia y ansiedad 41/102  

 5.3 Depresión 27/102  

 5.4 Sensación de abandono 2/102  

6 Conocimiento sobre la DMG 25/102

6.1 Conocimiento limitado sobre la DMG 23/102

6.2 Falta de alfabetización en salud, en DMG y en posible DM2 2/102

7 Apoyo de la pareja/familia/social 35/102 35/102

8 Control glicémico, autocuidado y autoeficacia  43/102

 8.1 Falta de control de la DMG 20/102  

 8.2 Deficiencias en el autocuidado y en la autoeficacia 8/102  

 8.3 Motivación para cambiar el estilo de vida 6/102  

 8.4 Costos altos para la autonomía personal 3/102  

 8.5 Limitaciones de tiempo 6/102  

9 Apoyo de los profesionales de la salud  29/102

 9.1 Falta de apoyo de los profesionales de la salud 26/102  

 9.2 Convivencia con otras mujeres en idénticas condiciones 3/102  

10 Cambios en el estilo de vida  28/102

 10.1 Dificultades para cambiar el estilo de vida 22/102  

 10.2 No tener en cuenta el bienestar psicosocial 3/102  

 10.3 Soluciones practicas 3/102  

DMG: diabetes mellitus gestacional; DM2: diabetes mellitus tipo 2. El número total 
de factores de riesgo psicosociales es asociado al número de estudios identificados 
que mencionan estos factores.                Fuente: Elaboración propia, 2020.
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Se encontró una percepción de estigma social a causa de la 
DMG debido a que temen ser juzgadas por sus familias, por 
sus parejas, por el personal de atención en salud29,31,32.

Algunos estudios establecieron que el origen no europeo33, 
los migrantes25, las mujeres no blancas (no caucásicas)34,35, 
influyeron sobre la relación entre DMG y síntomas de 
ansiedad y depresión35. Las mujeres hispanas tuvieron menos 
resultados adversos en general en comparación con las 
mujeres caucásicas o afroamericanas en el estudio de cohorte 
realizado con 1018 mujeres en Carolina del Norte, Estados 
Unidos; por lo que se puede decir que el tratamiento para 
lograr el control glucémico y reducir los resultados adversos 
puede diferir según la raza/etnia36. Las mujeres de etnias no 
caucásicas pueden correr el riesgo de un peor autocontrol de 
la diabetes gestacional debido a una menor educación, una 
menor alfabetización en salud y una menor valoración de la 
diabetes gestacional como una enfermedad grave37,38. 

Entre las experiencias de las mujeres con diagnóstico de 
DMG, se encontró que uno de los desafíos que enfrentan 
cuando trabajan, es la coordinación del tratamiento con la vida 
laboral26, debiendo resolver dificultades de horarios y otras 
cargas como el cuidado de los niños y otras tareas del hogar 
con las demandas laborales y del tratamiento de la DMG. 

Dentro de los factores sociodemográficos, el que más se 
asoció con factores de riesgo psicosocial fue el bajo nivel 
educativo, debido a que las mujeres con DMG con bajo nivel 
educativo tienen una apreciación más pobre de la diabetes 
gestacional, la perciben como una condición grave y presentan 
una valoración más baja del control estricto de la glucosa37,39. 
En el estudio de cohorte de 7511 mujeres con DMG de 
Bouthoorn40, se encontró que las mujeres en el nivel educativo 
más bajo tenían tres veces más probabilidades de desarrollar 
DMG que las mujeres en el nivel más alto de educación, por lo 
que se puede afirmar que el nivel educativo sea el pronóstico 
más significativo del conocimiento de DMG y del control 
glucémico31,34.

La ocupación laboral, la consanguinidad, la falta de acceso al 
transporte41, la edad más joven, la condición de desempleo42, 
el abuso sexual y la violencia intrafamiliar43, se asociaron 
con factores de riesgo psicosocial para la DMG o el riesgo 
de DMG. Por ejemplo, las mujeres más jóvenes tenían menos 
probabilidades de ver el diagnóstico como una oportunidad 
para mejorar su salud44.

Antecedentes clínicos y obstétricos: Los antecedentes clínicos 
y obstétricos como los embarazos no planeados, amenaza 
de aborto y cesárea41, diagnóstico de DMG en un embarazo 
anterior45,46, aumento de peso actúan como factores de riesgo 
en la DMG. Por ejemplo en el estudio realizado en Lima, Perú 
con 1300 mujeres embarazadas con DMG, los antecedentes 

familiares de diabetes45,46 daban 1.5 veces más probabilidades 
de desarrollar DMG47, multiparidad, embarazo interrumpido, 
ascetismo reproductivo, sobrepeso y obesidad33,34,45,46,48, edad 
temprana al embarazo43, edad avanzada34,  antecedentes de 
problemas de salud mental22, aumento de peso gestacional 
excesivo, perdidas de embarazo, se encontraron como algunos 
de los factores de riesgo clínicos de la DMG. 

Algunos factores como el empeoramiento de la calidad del 
sueño46, y las dificultades para dormir41, actúan como factores 
de riesgo psicosociales. Se encontró en diferentes estudios 
que las gestantes diabéticas poseen una somnolencia diurna 
superior a la media poblacional46, pueden presentar trastornos 
del sueño y, su calidad empeora en el tercer trimestre en 
comparación con el segundo trimestre de embarazo49. Así 
mismo, se encontró que la duración del sueño se asoció 
negativamente con las concentraciones de glucosa en sangre en 
ayunas y postprandial a una hora y un aumento de una hora en 
el tiempo de sueño se asoció con reducciones estadísticamente 
significativas en la glucosa en ayunas, y en las concentraciones 
de glucosa postprandial; además, las duraciones cortas del 
sueño durante la noche se asociaron con un peor control de la 
glucosa en mujeres con DMG50,51.

Las limitaciones físicas como el cansancio, experimentar 
molestias físicas52,53, sensación de hambre, sed, diuresis y 
fatiga54 se asociaron con factores de riesgo psicosocial.

Después de un diagnóstico de DMG, disminuye la 
probabilidad de lactancia materna, y se encontró una 
preferencia por la alimentación del bebe con formula o con 
alimentación mixta55. Se encontró que las tasas de iniciación 
de la lactancia materna son menores y existe un mayor riesgo 
de interrupción temprana de la lactancia materna en mujeres 
con obesidad en comparación con mujeres de peso saludable56. 
La susceptibilidad percibida, el beneficio percibido y la 
autoeficacia se identificaron como factores significativos para 
aumentar la intención de amamantar en mujeres con DMG57.

En el estudio de Keskin58, se encontró que puede haber un 
inicio temprano de deterioro de las funciones cognitivas en 
casos de DMG.

Varias investigaciones han demostrado que algunas mujeres 
con diagnóstico de DMG presentan concomitantemente una 
disminución de la calidad de vida durante el tercer trimestre 
de embarazo que termina afectando a las mujeres tanto a corto 
como a largo plazo56.

Impacto del diagnóstico de DMG: Se observaron varias 
alteraciones emocionales originadas por el impacto del 
diagnóstico de DMG, como la sensación de conmoción44 y la 
decepción59. También hay evidencias de un impacto psicológico 
inicial a partir del diagnóstico de DMG24,29,30,44,59,60,61; además, 
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se encontró sensación de impotencia y preocupación54, y de 
vivir una lucha por aceptar el tratamiento29,26 y sentimientos de 
“pérdida del control”29. Otro grupo de mujeres experimentan 
que se trata de algo temporal y que no pueden enfrentar el 
diagnostico solas62. Experimentan emociones fuertes62 y 
pensamientos negativos29, incertidumbre63 en el momento 
del diagnóstico. Otras mujeres no consideran la DMG como 
un diagnóstico importante o real o creen que su impacto es 
mínimo64. En general, el impacto es negativo y es importante 
saber cómo comunicarlo63,65, ya que se inician una serie de 
desafíos y demandas para las mujeres embarazadas. 

Después del impacto inicial de un diagnóstico de DMG, 
las preocupaciones de las mujeres giraron alrededor de la 
aceptación de este65,29, y deben planear como resolverlo y 
afrontarlo con nuevas estrategias como por ejemplo el cambio 
en el estilo de vida, y sobreviene una lucha por saber manejar 
la DMG, sintiendo muchas veces, una mayor carga en el 
cuidado personal24.

Por otro lado, la principal preocupación posterior al diagnóstico 
de DMG es la percepción de se trata de una complicación que 
amenaza el embarazo65, la propia salud y la del bebe.

La preocupación por la propia salud y la percepción de 
detrimento potencial de la salud física y psicológica a largo 
plazo, juegan también como un factor facilitador que induce 
a mejorar la propia salud y reducir cualquier riesgo futuro 
de diabetes29,66. Las mujeres experimentan una preocupación 
sobre la salud futura y sienten miedo sobre la posibilidad de 
desarrollar DM2. Por otra parte, algunas mujeres percibieron 
que la DMG era una enfermedad hereditaria inevitable67. Los 
efectos acumulativos de la privación y la convivencia con 
DMG agravaron las complejidades de la vida de estas mujeres, 
incluidas las percepciones de impotencia y deterioro de la 
salud mental67, por lo que el legado psicológico del embarazo 
se ve afectado por la DMG53.

Las mujeres priorizaron la salud del bebé29,53,68,69, pero en 
muchos casos esto las puede llevar a adoptar conductas 
extremas poniendo en riesgo la salud del bebé, las mujeres 
sienten temor de no poder cuidar a su hijo26,70,71. La 
preocupación sobre la salud del bebé también juega como un 
factor favorecedor ya que para ellas su mayor motivación para 
los cambios en el estilo de vida a largo plazo es la salud futura 
del hijo52,71.   

Percepción del riesgo: En general existe una conciencia de 
bajo riesgo28,59,72, y una menor valoración de la DMG como 
una enfermedad grave, muchas veces ni siquiera creen 
en el diagnóstico66; por lo tanto, es necesario crear mayor 
concienciación sobre los riesgos de la DMG44, porque podrían 
no cumplirse los consejos de los profesionales en cuanto a 
cambios en el estilo de vida y el control glucémico. Se debe 

tener en cuenta que la etnia/raza no caucásica se asocia con 
una percepción de bajo riesgo. Sin embargo, en el estudio de 
Sutherland73, no se encontraron diferencias significativas en la 
percepción del riesgo según la edad, la raza, la educación o la 
cobertura del seguro médico.

También se encontró que existe baja percepción del riesgo de 
desarrollar DM2 después del parto reforzada por la falta de 
cuidados posteriores una vez que la diabetes gestacional se 
resuelve después del embarazo10,29,62,65,70,74, algunas mujeres 
manifiestan que no les fue transmitida información sobre 
este riesgo; se encontró una disminución de la percepción 
de la DMG al verla como una afección transitoria, que se 
resuelve después del embarazo75. La ausencia de antecedentes 
de diabetes gestacional previa, la ausencia de antecedentes 
familiares de diabetes y la ausencia de uso de insulina se 
asociaron con una baja percepción del riesgo de diabetes en 
el futuro74,75.

Estrés, ansiedad y depresión: Se encontró percepción de 
estrés76,77, pensamientos negativos después del diagnóstico72, 
las dudas acerca de cómo afrontar eficazmente el estrés77. Es 
necesario desarrollar estrategias de afrontamiento del estrés 
eficaces, como el afrontamiento optimista que se relaciona 
con un adecuado control glucémico42. Los antecedentes 
de trastorno traumático por estrés aumentan el riesgo de 
hiperglucemia gestacional y de depresión posparto78. En 
el estudio de Silveira79, se encontró que las mujeres con un 
aumento en el estrés desde el principio hasta la mitad del 
embarazo tuvieron una probabilidad 2.6 veces mayor de DMG 
y los patrones de estrés durante el embarazo pueden influir 
en el riesgo de intolerancia a la glucosa. En el estudio de 
Ilias80, se encontró un aumento de la compulsividad presente 
en mujeres embarazadas con GDM que experimentan niveles 
de estrés más altos que las mujeres no embarazadas y las 
mujeres embarazadas sanas51,80,81. Así mismo, se encontró que 
las mujeres que recibieron insulina experimentaron niveles 
de estrés y ansiedad significativamente más altos, lo que 
puede influir en el surgimiento de estrategias poco saludables 
de afrontamiento dietético. También los episodios pasados   
de depresión aumentan el riesgo de la forma más grave de 
DMG78. El desempleo y un segundo embarazo fueron factores 
importantes en mujeres con DMG que se enfrentaron de 
manera ineficaz al estrés42. En el estudio cualitativo de Jarvie32, 
las mujeres experimentaron una serie de factores estresantes 
sociales y económicos que hicieron difícil manejar embarazos 
complicados por la obesidad materna y la DMG y realizar 
cambios en el estilo de vida. 

Las mujeres experimentan sensaciones de miedo, angustia 
y temor66,82,83, ansiedad77, escepticismo e incertidumbre44, 
sufrimiento84, desilusión y tristeza, y sensación de sentirse 
miserables41,54 al recibir y vivir el diagnostico de DMG. 
Al comienzo del embarazo, el estado de ansiedad grave se 
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encuentra más prevalente en las mujeres hiperglucémicas que 
en aquellas con un estado glucémico normal85,86,87. El resultado 
del estudio de Tang88, mostró que el riesgo de DMG en mujeres 
embarazadas ansiosas se incrementó, en comparación con el 
de las mujeres embarazadas no ansiosas al comienzo del 
embarazo. Además, se encontró que existe una asociación entre 
la angustia por diabetes, la paridad y los resultados adversos 
del embarazo53,89. Por otro lado, el tratamiento con insulina 
que causa miedo y una sensación de “shock”, se asoció con 
la ansiedad por la frecuencia de las mediciones de la glucosa 
en sangre, por la falta de conocimiento sobre la DMG, por la 
falta de apoyo de la familia y por la sensación de falta de apoyo 
de los proveedores de atención médica44,72,83.  Los niveles de 
ansiedad, de impotencia y preocupación aumentan en estas 
mujeres debido a la aprensión que sienten por la salud del bebe 
y por la posibilidad de desarrollar complicaciones maternas 
e infantiles72. La angustia afecta negativamente la calidad de 
vida91 y puede haber una interacción compleja entre la ansiedad 
y el aumento de peso gestacional entre las mujeres con DMG92. 

Varios estudios han confirmado una asociación entre depresión 
y DMG77,85,87,93,94,95,96], confirmando que las mujeres con 
antecedentes de depresión en comparación con las que no 
han sufrido depresión presentan un riesgo significativamente 
mayor de desarrollar DMG23,45,90,95,97,98. Por el contrario, los 
síntomas elevados de depresión prenatal no predijeron diabetes 
gestacional, adherencia al tratamiento o aumento del peso 
gestacional en el ECA de 797 mujeres embarazadas obesas con 
DMG84. Es necesaria la detección y tratamiento tempranos de la 
depresión para la promoción de resultados maternos-infantiles 
positivos, particularmente durante el período perinatal44,96,99; 
el diagnóstico temprano favorece la disminución en las 
conductas de riesgo, los trastornos del neurodesarrollo fetal 
y los resultados obstétricos43,99,100. Los antecedentes familiares 
de depresión y ansiedad, una edad más joven, el maltrato 
psicológico, tener pareja disfuncional y tener hijos menores 
de cinco años, haber sido víctima de situaciones sociales 
adversas o haber vivido un desastre natural101, son factores 
que se asocian con depresión, y el tener depresión se asoció 
con un aumento de las probabilidades de desarrollar DMG47. 
Por el contrario, la DMG puede ser un factor de riesgo para 
desarrollar depresión102. Por tanto, el examen de depresión en 
mujeres embarazadas con DMG parece ser necesario102. En 
cambio, en otros estudios, la DMG no contribuyó de manera 
significativa al riesgo de presentar depresión gestacional 
y no se asoció con mayores probabilidades de depresión 
prenatal84,103. 

Existe una sensación de abandono sobre todo en el postparto28,44. 
Aunque las mujeres estaban generalmente satisfechas con la 
atención secundaria que recibieron antes del parto, se sintieron 
abandonadas después del parto y no estaban seguras de qué 
esperar de su médico de cabecera en términos de seguimiento 
y apoyo104.

Conocimiento sobre la DMG: Se hizo evidente una baja 
comprensión de los requisitos para el control de la DMG 
por parte de las mujeres con DMG60, se estableció una 
clara brecha entre el conocimiento y el comportamiento de 
las mujeres con DMG10, una falta de conocimiento sobre 
las modificaciones necesarias en el estilo de vida10,70.  Son 
necesarias informaciones tempranas, adecuadas, apropiadas, 
confiables y de alta calidad, en un formato fácil de usar y 
consultar para poder implementar cambios en el estilo de 
vida29,52,63,68,74,104. Se encontró que entre más bajo es el nivel 
educativo, más limitado es el conocimiento sobre DMG40.  El 
conocimiento sobre la DMG tiene impacto en la calidad de 
vida ya que carecer de información y la falta de conocimiento 
sobre la DMG origina una menor percepción del riesgo y un 
comportamiento deficiente de autocuidado38,48,62,68.76.  

Las mujeres presentan una seria falta de alfabetización en 
salud39,82, en DMG y en posible DM2 en el futuro, y sobre los 
valores de los alimentos beneficiosos y la rutina de actividad 
física necesarias.

Apoyo de la pareja/familia/social: Cuando las mujeres 
presentan DMG, es necesario un entorno propicio para 
controlar esta afección que requiere cambios en el propio estilo 
de vida, donde la pareja, los amigos y la familia son fuente de 
apoyo social25,27,28,44,61,76. Se encontró, que cuanto mayor es el 
apoyo social se genera mayor adherencia al tratamiento. Las 
mujeres percibieron escaso apoyo de parientes y condiciones 
maritales desfavorables22, aducen una falta de comprensión 
compartida con la pareja y la familia, manifestaron que 
se sentían valoradas únicamente como un medio para 
producir un bebé sano y castigadas si no cumplían con los 
comportamientos necesarios para lograrlo24,52,53,66,83,104,105. La 
pareja se ve como un motivador a largo plazo para los cambios 
en el estilo de vida68.  Por otro lado, las mujeres sienten menos 
apoyo social fuera de la familia87, llegando a sentir privación 
psicosocial33. En general, los diagnósticos de DMG van más 
allá de las personas afectadas e impactan psicológica, cultural 
y financieramente a las familias24,33. 

Control glicémico, autocuidado y autoeficacia: Para las 
mujeres con DMG es fundamental darse cuenta de los cambios 
necesarios y aprender a manejar la DMG autocontrolando los 
niveles de glucosa en sangre72,74,82 pero tienen que enfrentar la 
dificultad de que el aprendizaje de nuevas habilidades requiere 
mucho tiempo al principio61. Muchas mujeres presentan 
un estilo de afrontamiento “desesperado”42 que no ayuda al 
control glucémico o, al contrario, presentan una valoración 
más baja de la necesidad del control estricto de la glucosa.  Las 
mujeres de etnias no caucásicas pueden correr el riesgo de un 
peor autocontrol de la diabetes gestacional y el nivel educativo 
parece estar asociado con el control glucémico: entre más 
alto es el nivel educativo, se presenta un mejor control de la 
glucemia. Es un factor de riesgo no haberse hecho una prueba 
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de glucosa en sangre en los últimos tres años si se ha tenido 
DMG38.  Se encontró que el tratamiento para lograr el control 
glucémico y reducir los resultados adversos puede diferir 
según la raza / etnia.

Las mujeres aducen que hay diferentes barreras para lograr 
un autocuidado eficaz29, algunas tienen que ver con la dieta, la 
actividad física, el sueño, el descanso y la interacción social47,76; 
pero muchas mujeres descuidan el autocuidado volviéndose 
vulnerables a adquirir patologías por prácticas inadecuadas de 
manejo de la salud48, por ejemplo, a través de la procrastinación 
y la desobediencia, dando prioridad al presente y descuidando 
las consecuencias futuras de las propias acciones, dos rasgos 
de carácter que ya se ha demostrado que están vinculados a 
incumplimiento de los tratamientos para la diabetes80. Aquellas 
que percibieron su riesgo como mayor o se sintieron apoyadas 
por familiares o amigos fueron más propensas a informar un 
alto nivel de control glucémico64,86. En el estudio de Kordi106, 
con 400 mujeres con DMG, se demostró una relación directa 
significativa entre el autocuidado y el Locus de control interno. 

La principal motivación para el cambio en el estilo de vida 
de estas mujeres es la preocupación por la salud del bebe 
nonato y después de nacido25,30,61,82. La motivación también 
se vinculó con la información temprana y la obtención de 
resultados concretos., lo cual deberá tenerse en cuenta en 
las intervenciones de las mujeres con DMG como un factor 
favorecedor. Otros factores motivadores incluyeron mejorar 
su propia salud y reducir cualquier riesgo futuro de diabetes61 
y su preferencia de que les proporcionen resultados fiables. 
Las múltiples demandas de tiempo y actividades para un 
tratamiento de la DMG dan la impresión a las mujeres de que 
los costos son altos para su autonomía personal53.

Al presentarse un aumento de las responsabilidades adicionales 
en cuanto a regímenes alimenticios, citas, actividad física, las 
mujeres sienten que el tiempo es insuficiente para atender las 
exigencias del tratamiento debido a los hijos52, a la atención 
del hogar y al trabajo, enfrentándose a demandas competitivas 
de tiempo104 y a una mayor presión para cumplir múltiples 
actividades30.

Apoyo de los profesionales de la salud: Las mujeres con 
DMG necesitan el apoyo de los profesionales de la salud52,59, 
quienes deben estar atentos sobre sus propias creencias sobre 
esta afección, debido a que estas influyen sobre las creencias 
y el comportamiento de los pacientes y sus necesidades 
de asesoramiento multidisciplinario, individualizado y 
culturalmente apropiado26,63,66,104,107. Las referencias frecuentes 
al cambio de peso por parte de diferentes profesionales 
sanitarios se consideraron estigmatizantes y podrían ser 
contraproducentes y se percibieron como poco realistas dadas 
sus limitadas circunstancias sociales / materiales32,62. Por 
otra parte, las mujeres señalaron que los profesionales de la 

salud no discutieron las implicaciones futuras de la DM2, ni 
la necesidad de pruebas de glucosa de seguimiento después 
del parto48,62. Las mujeres afirman que solo se orientan al 
registro de información y no es suficiente el tiempo de 
atención para cubrir adecuadamente la atención48. Por otra 
parte, se encontró que la comunicación adecuada con el 
proveedor de salud aumentó las probabilidades de cumplir 
con las recomendaciones de actividad semanal y del control 
glucémico necesario38,91 mejorando su calidad de vida y 
facilitando la adherencia al tratamiento.26,28,67,68,70,91. 

Cambios en el estilo de vida: En general, las mujeres perciben 
como problema los cambios en el estilo de vida (especialmente 
el consumo de frutas y verduras)10, una disminución de 
la calidad de vida71,108 pero también en los cambios en el 
estilo de vida como una oportunidad para mejorar la salud, 
mantenerse saludables y prevenir la diabetes, aunque valoran 
los programas de estilo de vida que sean flexibles44,52,70,109.  Las 
creencias fuertemente arraigadas con respecto a los alimentos 
y bebidas azucarados pueden contribuir a una mala adherencia 
a las pautas nutricionales entre las mujeres con DMG. Por eso 
los conceptos de capacidad (conocimiento y habilidades para 
el cambio de comportamiento), oportunidad (recursos para el 
cambio dietético y actividad física) y motivación (percepción 
del riesgo futuro de diabetes) son relevantes para el cambio de 
estilo de vida entre las mujeres con DMG37,110.  

En un estudio de diabetes gestacional en China66 se destacó 
la falta grave de conocimiento, menor nivel de conciencia 
de riesgo y comportamiento deficiente de autocuidado entre 
las mujeres con DMG. Es fundamental darse cuenta que 
es necesarios cambiar el propio estilo de vida a uno más 
saludable26,63,82,111. En la revisión sistemática de Marchetti56 
se encontró que en estas mujeres la calidad de vida es 
significativamente peor tanto a corto como a largo plazo. 
Es necesario el empoderamiento para realizar cambios de 
comportamientos saludables por medio del apoyo social y 
la autoeficacia que se asocian positivamente con la actividad 
física y la dieta saludable7,24,38. Por otro lado, se encontró 
una asociación entre depresión y cambios en el estilo de 
vida, debido a que los síntomas depresivos se asociaron 
con el aumento de peso, la baja actividad física, la dieta 
inadecuada45,72,112, el estrés por perder el control de la DMG 
durante el proceso de manejo dietético.

Muchas de las intervenciones para mujeres con DMG incluyen 
programas sobre dieta y actividad física, pero no integran el 
bienestar psicosocial en la intervención7. Además, con las 
múltiples actividades y compromisos con el hogar y con el 
trabajo, las mujeres prefieren soluciones prácticas y flexibles68 
que se perciben como un motivador82 y un factor favorecedor 
para los cambios en el estilo de vida.
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Discusión 

El objetivo de esta revisión de alcance fue identificar y 
describir los factores psicosociales asociados con la DMG 
cuyo manejo permitirá intervenciones preventivas, evitar las 
complicaciones de la DMG y mejorar la calidad de vida de las 
mujeres embarazadas.

Para responder a este objetivo, en esta revisión sistemática 
de alcance se identificaron y describieron diez factores 
psicosociales asociados con la DMG. Los factores 
psicosociales que resultaron más comunes dentro de los 102 
estudios incluidos fueron el estrés, la ansiedad y la depresión 
con 90/102, es decir, que el 88% de los artículos en esta 
revisión trato de manera directa 30/102 o indirecta 60/102 
estos tres factores. 

Lo que quiere decir que los factores estresantes que causan 
ansiedad y pueden llevar a la depresión prenatal y postparto 
deben tenerse presentes en todo el ciclo de la atención integral 
en salud de la mujer con DMG, si lo que se quiere es mejorar 
los resultados a corto y largo plazo para las madres y sus hijos. 
La depresión parece ser un posible factor de riesgo psicosocial 
para desarrollar DMG, lo que debería conducir a medidas 
preventivas y de detección temprana.

Se recomienda la aplicación de la Escala de Depresión de 
Edimburgo EPDS como herramienta (validada en todo el 
mundo) de detección temprana, especialmente luego del 
diagnóstico de DMG. Parece haber una asociación entre una 
EPDS > o = a 13 y la DMG en desarrollo41,95,96,97,113, por lo cual 
se justifica mayor investigación.

Los factores psicosociales deben tenerse en cuenta ya sea 
adaptando los programas de prevención y promoción existentes 
o desarrollando nuevas intervenciones. Gómez López13,17,114 
plantea que los factores psicosociales pueden ir desde tener 
o no hijos vivos, tener o no perdidas gestacionales, tener o 
no apoyo familiar y/o de pareja, planear o no el embarazo, 
tener o no complicaciones obstétricas, dedicarse al hogar, ser 
comerciante o desempleada, ser mayor de 35 años y tener una 
escolaridad de cero a nueve años. 
 
Pimentel115 plantea que los factores asociados con alteraciones 
emocionales que provocan malestar psicológico durante el 
embarazo con endocrinopatía incluyen la experiencia de 
la enfermedad y el estilo de vida no saludable, estresores 
sociales, estado de ánimo depresivo, embarazo no planeado 
y creencias personales sobre la enfermedad. Por tanto, la 
problemática emocional para las mujeres con embarazos de 
alto riesgo incluye ambivalencia o rechazo hacia el embarazo, 
culpa por ser responsable de las complicaciones del embarazo, 
inadecuación social, niveles de ansiedad intensificados, 
depresión resultante de una interacción compleja de variables 

físicas, genéticas y psicológicas, que pueden preceder o 
resultar de la DMG, tal como se encontró en esta revisión.

El conocimiento de las experiencias de las mujeres 
diagnosticadas con DMG puede permitir a los profesionales 
de la salud brindar un mayor y mejor apoyo52,59 ofrecer 
información fiable sobre esta afección, proporcionar medidas 
preventivas para el control glucémico61,72,82 y para retrasar 
el desarrollo de DM2 en el futuro10,29,62,65,70,74. Un mayor 
conocimiento sobre la diabetes gestacional se relaciona 
directamente con un mejor control glucémico. 

Las propias creencias como profesionales de la salud podrían 
influir en las creencias de las pacientes107, por lo que se deben 
evitar actitudes y comportamientos estigmatizantes32,62.  
Así mismo, dar una atención personalizada sobre las 
modificaciones necesarias en el estilo de vida y el control del 
peso,26,38,63,111. 

Se necesita evaluar la capacidad de autocuidado y de 
autoeficacia38,74 y desarrollar actividades grupales y 
participativas teniendo en cuenta que la convivencia con 
mujeres en similares condiciones ayuda a la motivación para 
generar cambios en el estilo de vida. Se necesitan programas 
de sensibilización y capacitación dirigidos a los profesionales 
de la salud. 

El éxito del tratamiento de las pacientes con DMG depende de 
la capacidad de adoptar comportamientos de autocuidado29,76 
y de la comprensión de los factores psicológicos asociados48,64. 
Se recomienda realizar intervenciones para aumentar el 
locus de control interno que ayuda a fomentar una mayor 
responsabilidad y un mayor nivel de compromiso entre las 
mujeres con DMG106. Además, debe tenerse presente que el 
bienestar psicosocial es importante en las intervenciones, y no 
solo las recomendaciones sobre la dieta y la actividad física7.

Se recomienda que las intervenciones incluyan el abordaje 
del estrés y la ansiedad emocionales del embarazo y del 
diagnóstico de DMG con estrategias de afrontamiento 
eficaces42, transmitiendo el riesgo de manera motivacional30,61, 
con un enfoque centrado en la pareja, en la familia y en el 
entorno de la mujer, centrado en su salud más que en la del 
bebé, en el sentido de que si la embarazada tiene calidad de 
vida esto se reflejará en el feto y en el neonato. 

Es necesario reconocer las respuestas emocionales de las 
embarazadas con DMG, la experiencia de DMG impone 
una carga psicológica significativa, lo que puede afectar su 
motivación para el cambio en el estilo de vida. Se necesita 
desarrollar intervenciones que sean flexibles y que contengan 
soluciones prácticas68,82 y que incluyan factores motivacionales 
como la salud del bebé28,29,68,69, la propia salud29,67,66, la 
participación de la pareja y la familia53,83,104,105. 
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La información que se entregue a las pacientes debe ser 
adecuada y oportuna, con el fin de aumentar la conciencia 
de riesgo, promover la autoeficacia para la pérdida de peso, 
consumir una dieta saludable e incluir la actividad física 
como parte de un estilo de vida saludable. Por otra parte, se 
necesitan más estudios que examinen el estrés, la ansiedad y la 
depresión en una etapa temprana del embarazo, y su relación 
con el riesgo de desarrollar diabetes gestacional y con el 
aumento de peso durante la gestación.

Es necesario desarrollar en el futuro próximo más investigación 
sobre los mecanismos subyacentes que expliquen el impacto 
de la angustia y la ansiedad en la DMG y las posibles 
intervenciones para abordarla, aliviarla y reducirla, debido 
a que la ansiedad al inicio del embarazo puede aumentar el 
riesgo de DMG116, especialmente en las mujeres jóvenes y de 
edad avanzada.

Las intervenciones no deberían finalizar con el embarazo, sino 
que deben tener en cuenta el impacto psicológico, así como el 
riesgo de desarrollar DM2 después del parto10,29,62,65,70,74,75. Esta 
población debería tener seguimiento mediante una evaluación 
minuciosa y proporcionando un acceso rápido a la atención 
de la salud mental dentro de los servicios integrados de la 
maternidad y la reproducción. 

Por otro lado, la DMG parece estar asociada con síntomas 
depresivos en las primeras semanas postparto93,94,95,96, por 
tanto, se recomienda la importancia de monitorear a las 
mujeres con DMG que parecen más susceptibles a desarrollar 
síntomas depresivos durante el periodo postnatal.

Es importante tener en cuenta las poblaciones 
multiétnicas y a los grupos más vulnerables demográfica y 
socioeconómicamente para desarrollar programas educativos 
que aborden sus necesidades. Los hallazgos de esta revisión 
determinaron diferencias étnicas significativas33,36,38,39, 
que hacen culturalmente sensibles a algunas mujeres a las 
recomendaciones dietéticas. 

Es fundamental incluir los determinantes socioculturales para 
diseñar e implementar las diferentes estrategias de tratamiento 
nutricional. En las comunidades rurales donde hay menos 
recursos disponibles se deben desarrollar estrategias de apoyo 
adaptadas al contexto. 

Por otra parte, el bajo nivel educativo se asocia con la 
DMG23,31,40 porque se presentan mayores tasas de sobrepeso 
y obesidad entre las personas con menor nivel educativo y las 
estrategias de intervención deberían centrarse en reducir el 
sobrepeso y la obesidad antes del embarazo. 

Los hallazgos mostraron que la calidad del sueño es baja41,46,49 
entre las mujeres con embarazo de alto riesgo. Es necesario 

educar a las mujeres sobre el sueño saludable; la detección y 
el tratamiento de los trastornos del sueño durante el embarazo 
puede contribuir a optimizar el control de la glucosa en sangre 
en la DMG50,51.

Parece existir una relación entre la percepción del riesgo 
y el apoyo social y, a su vez, estos factores parecen estar 
estrechamente relacionados con el acatamiento de las 
recomendaciones y la adherencia al tratamiento de la 
DMG25,27,28,44,61,76. También existe una relación significativa 
entre la calidad de vida y la asistencia a un programa de 
educación diabetológica38,48,57,62,76.

Conclusión

Se recomiendan intervenciones comunitarias para crear 
conciencia sobre estilos de vida saludables para capacitar a las 
gestantes sobre las complicaciones que se pueden desarrollar 
durante la gestación a causa de aquellos factores modificables 
como el sobrepeso y obesidad, sedentarismo, consumo de 
sustancias psicoactivas y de los factores no modificables como 
los antecedentes patológicos personales y familiares.

Se debe planificar e implementar programas de intervención 
basados en un modelo participativo de salud en el embarazo 
con DMG, para priorizar los aspectos subjetivos que surgen 
dentro de la convivencia con otras mujeres en idénticas 
condiciones67,75,84.

La tecnología puede considerarse una alternativa o 
complemento de la intervención, al proporcionar información, 
permitir una autogestión flexible y personalizada y facilitar 
el apoyo social. Todo lo cual ayuda a reducir el riesgo de 
progresión a DM2. Se identificó la necesidad de realizar 
investigaciones futuras para probar la eficacia del uso de la 
tecnología como complemento de la atención actual.

Adicionalmente, se revisaron algunas guías de práctica clínica 
a nivel mundial sobre diabetes gestacional, incluidas la de la 
NICE117, la de México15 y la de Colombia118, donde no fueron 
considerados los factores psicosociales como aspectos que 
pueden influir en el impacto emocional del diagnóstico, el 
conocimiento de la afección y sus posibles consecuencias, 
la percepción del riesgo, la adherencia al tratamiento, el 
autocuidado y la autoeficacia para el control glucémico. 

Al igual que otros aspectos importantes como el apoyo de la 
pareja, la familia, el apoyo social y de los profesionales de 
salud, para que las mujeres con DMG finalmente puedan 
lograr los cambios en el estilo de vida necesarios para mejorar 
su calidad de vida y combatir muchos de los resultados 
adversos para estas mujeres y sus hijos en el corto y largo 
plazo. Razones suficientes para que los factores psicosociales 
deban ser incluidos dentro de futuras guías. 
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A nivel latinoamericano encontramos un solo referente en este 
tema13,17,114 que ha propuesto dos guías sobre factores de riesgo 
psicosociales durante las complicaciones obstétricas y en los 
embarazos de alto riesgo, incluida la DMG. 

El otro referente latinoamericano viene de Argentina con 
un artículo sobre la importancia de considerar los factores 
psicosociales, pero en la DM218. Por lo que concluimos este 
articulo recomendando vivamente que los factores de riesgo 
psicosociales sean incluidos dentro de las guías de práctica 
clínica y que se promuevan las investigaciones en este tema.

Limitaciones y prospectiva: La principal fortaleza de esta 
revisión es que incluye recomendaciones para la práctica 
clínica en el área psicosocial, que puede ser la causa del éxito 
o del fracaso de los programas de prevención, promoción 
e intervención de las mujeres embarazadas con DMG. La 
fecha de publicación de los estudios incluidos se limitó a la 
última década. El efecto de esta limitación probablemente 
sea pequeño considerando que, en la más reciente versión 
de la Guía de Práctica Clínica sobre diabetes en el embarazo 
propuesta por la NICE en el 2015, en su apartado sobre diabetes 
gestacional, no están considerados los aspectos psicosociales 
como un factor de riesgo por lo que seguramente la producción 
científica sobre este tema se ha producido en la última década. 
La diversidad y riqueza de los datos recolectados justificaría 
algunos análisis por temas complementarios que se sugiere 
realizar en el futuro próximo con el fin de incluir y desarrollar 
esta área en la producción de próximas GPC sobre diabetes 
gestacional.

Implicaciones para la práctica: Se identificaron y 
categorizaron varios factores psicosociales que deberían 
considerarse en el desarrollo futuro de GPC y en programas 
de prevención, de promoción y de intervención de la salud y la 
calidad de vida de mujeres embarazadas con DMG.
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