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Introduccion

1. Introduccion

1.1. Patron de dieta mediterranea

1.1.1. Concepto y evolucion histérica

Se conoce como dieta mediterranea (DM) la que durante siglos han seguido los
pobladores de los paises bafiados por el mar Mediterraneo y que ha llegado
hasta nuestros dias, unida a un conjunto de tradiciones culturales que marcan
un estilo de vida saludable.

El concepto de DM fue desarrollado por Keys y Grande, refiriendose a los
distintos habitos alimentarios observados en el area mediterranea (Keys y
Grande, 1957). Posteriormente, el término DM se ha asignado al patron
dietético seguido en las regiones productoras de aceite de oliva en torno al
Mediterraneo (Trichopoulou y Lagiou, 1997).

Los beneficios para la salud de la DM fueron inicialmente descritos en los afios
1950-60 en el “Estudio de los Siete Paises”, donde se recogia el papel de esta
dieta en la enfermedad coronaria (Keys, 1995). Los habitos alimentarios en el
area mediterranea llamaron la atencidn como consecuencia de la constatacion
de que en los paises mediterraneos, cuya alimentacion se basaba en el
consumo de aceite de oliva, frutas, cereales, verduras frescas y vino, la
incidencia de enfermedades coronarias era significativamente menor que en
otros paises del norte de Europa, cuya alimentacion se basaba en un alto
consumo de cerveza, carne roja, grasas, etc. Estos resultados permitieron a
Keys (Keys, 1970), concluir que el tradicional patron dietético adoptado por los
paises de la cuenca del Mediterraneo, podria explicar los beneficios en salud

encontrados. A partir de estos resultados nacio el culto por la denominada DM.
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La DM verdaderamente engloba una forma de alimentacion y unas costumbres
que desde hace siglos mantienen los pueblos de la ribera del mar
Mediterraneo. La dieta de estas poblaciones dependia principalmente de las
caracteristicas climaticas y geograficas de la zona, que hacian que su
agricultura fuera hortofruticola, disponiendo de una gran variedad de alimentos
vegetales. Representa un estilo de vida, en el que ademas de la combinacion
de alimentos, se incluyen elementos culturales y de estilo de vida en cuanto a
la seleccidén, procesamiento y consumo, como son la priorizacion de los
alimentos frescos, locales, y estacionales; de las actividades culinarias y de la
socializacion en las comidas, de la actividad fisica regular, del descanso en
forma de siesta, y toda una manera de vivir que forma parte de la herencia
cultural de los paises mediterraneos.

Aunque el concepto de DM engloba patrones de alimentacién diferentes
(debido al consumo preferente de alimentos locales), este modelo, generado
en los paises de la cuenca mediterranea, cumple una serie de caracteristicas
comunes (Urquiaga et al., 2017)

Las caracteristicas mas importantes las podriamos resumir en (Trichopoulou et
al., 1995a):

- Alto consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales
integrales.

- Alta ingesta de aceite de oliva, con un balance favorable grasas
monoinsaturadas/saturadas.

- Moderado consumo de pescado.

- Entre baja y moderada ingesta de productos lacteos (principalmente en
forma de queso y yogur).

- Baja ingesta de carne y productos carnicos procesados.

28 Julia M Gomez Fernandez Tesis Doctoral
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- Regular pero moderada ingesta de vino.

Aunque existen unos rasgos alimenticios caracteristicos de todos los paises
mediterraneos, encontramos algunas diferencias importantes entre las regiones
del area mediterranea, pudiendo afirmar que la dieta varia segun la zona que
se trate (Trichopoulou et al., 2014). Asi, la poblacion de Espafa se caracteriza
por el alto consumo de pescado, debido probablemente a su cercania al mair,
Italia destaca por el alto consumo de pastas y por el contrario, los paises
mediterraneos del area africana o asiatica se caracterizan por el bajo consumo
de vino comparado con otros paises (Balanza et al., 2007). Dentro de esta DM
clasica, existen variaciones adaptadas segun la cultura de cada pais. Por lo
tanto, la DM es mas que una dieta definida, representa la pluralidad de
diversas expresiones culturales de diferentes regiones y estilos de vida de la
comida mediterranea (Dernini et al., 2017).

Su importancia en la salud del individuo no se limita al hecho de que sea una
dieta equilibrada, variada y con un aporte de macronutrientes adecuado. A los
beneficios de su bajo contenido en acidos grasos saturados y alto en
monoinsaturados, asi como en carbohidratos complejos y fibra, hay que ahadir
los derivados de su riqueza en sustancias antioxidantes. El beneficio de la DM
radica tanto en la variedad de los alimentos que se incluyen como en las
técnicas culinarias utilizadas para optimizar sus cualidades, empleando el
aceite de oliva, el ajo, la cebolla y otras especias propias del Mediterraneo (Hu,
2003; Willet et al., 1995).

La DM es el resultado de un largo proceso de confluencia entre el clima, los
productos de la tierra y las necesidades alimenticias de las civilizaciones que
han vivido en este entorno geografico. Esta dieta tradicional, sabiamente

elaborada a través de los siglos por la cultura popular, se ha convertido en los
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ultimos afios en modelo y patron a seguir, recomendada por los expertos de
muchos paises occidentales.

Lo que se pretende es potenciar el consumo de unos alimentos y limitar o
excluir el consumo de otros, de forma que la dieta resultante sea lo mas
beneficiosa posible para la salud, como ampliamente han sido confirmados por
los datos cientificos que disponemos.

Ha sido transmitida de generacion en generacion desde hace muchos siglos, y
esta intimamente vinculada al estilo de vida de los pueblos mediterraneos a lo
largo de su historia. Ha ido evolucionando, acogiendo e incorporando
sabiamente, nuevos alimentos y técnicas. Los alimentos y sus
transformaciones culinarias estan intimamente ligados a la esencia de los
pueblos, su forma de ser, su cultura y su historia (Le6n y Castillo, 2002). La
DM ha sido, y continua siendo, un patrimonio cultural evolutivo, dinamico vy vital.
En 2010, el Comité Intergubernamental para la Salvaguarda del Patrimonio
Cultural e Inmaterial de la Humanidad de la Unesco, decidié reconocer la DM
declarandola Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad de la Unesco. El
objetivo de esta iniciativa de los Gobiernos de Espafa, ltalia, Grecia y
Marruecos, bajo la coordinacién de la Fundacién Dieta Mediterranea, fue
salvaguardar el inmenso legado cultural que supone la DM asi como compartir
y difundir internacionalmente sus valores y beneficios. El argumento para su
eleccidon se baso en: quienes conocen la verdadera esencia de la alimentacion
nacida en la cuenca del mar Mediterraneo, saben que, sin los cantos, sin las
leyendas y sin el “comer juntos”, la trilogia “pan, vino y aceite de oliva” no seria
mas que una pauta nutricional.

También en 2012 la Organizacion de las Naciones Unidas para la agricultura y

la alimentacion (FAO: Food and Agriculture Organization) de las Naciones
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Unidas, ha incluido la DM en la lista de las dietas mas sostenibles del planeta
(Petrillo, 2012; Dernini y Berry, 2015).

Segun expone la Unesco, “la DM es un conjunto de competencias,
conocimientos, practicas y tradiciones relacionadas con la alimentacion
humana, que van desde la tierra a la mesa, abarcando los cultivos, las
cosechas y la pesca, asi como la conservacién, transformacion y preparacion
de los alimentos y, en particular, el consumo de estos”.

La Unesco ha considerado que la DM es un patrimonio cultural inmaterial, que
se transmite de generacion en generacion, que infunde un sentimiento de
identidad y continuidad, contribuyendo a promover el respeto a la diversidad
cultural y la creatividad humana. Con la incursion de la DM en esta lista se
garantiza su proteccion, conservacion y transmision, ademas de favorecer un
patrén alimenticio saludable.

También se ha sefalado que la DM estimula la produccion y consumo local,
fomenta una agricultura respetuosa con el medio ambiente y promueve los
intercambios e iniciativas regionales. De este modo, contribuye al dialogo
cultural, a la transferencia de conocimientos y tecnologia y a la revitalizacion
economica y social de todas las comunidades del Mediterraneo. Ademas, se ha
demostrado que el patrén de DM no solo es capaz de influir en la salud
humana, sino también en el medio ambiente, aumentando la sostenibilidad de
los alimentos, sistemas de produccion y de consumo (Fresan et al., 2018;
Nelson et al., 2016; Saez-Almendros et al., 2013).

La DM no comprende solamente la alimentacién, ya que es un elemento
cultural que propicia la interaccion social, habida cuenta que las comidas en
comun son una piedra angular de las costumbres sociales y de la celebracion

de acontecimientos festivos. La DM ha originado ademas un conjunto

Tesis Doctoral Julia M Gémez Fernandez 31



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

considerable de conocimientos, cantos, refranes, relatos y leyendas. Asimismo,
esta arraigada en una actitud de respeto hacia la tierra y la biodiversidad y
garantiza la conservacion y el desarrollo de actividades tradicionales y
artesanales vinculadas a la agricultura y la pesca en muchas comunidades de
paises del Mediterraneo.

Graficamente, podemos ver representada la DM en la “piramide de la dieta
mediterranea”, un estilo de vida actual que se plantea desde el consenso
internacional teniendo en cuenta toda la evidencia cientifica en el campo de la
nutricion y la salud, asi como la forma de vida y las amenazas al medio
ambiente del modelo alimentario actual (Bach-Faig et al., 2011). Contribuye asi
a la armonizacion de los instrumentos educativos que se utilizan en la
promocién de la DM y responde a la necesidad de un marco comun entre los
paises mediterraneos (Figura 1).

En la piramide de DM no sdolo se recomiendan la frecuencia y el tipo de
alimentos para una alimentacién equilibrada, sino que también se incide en
hacerlo de forma sostenible. Consumir productos locales de temporada o elegir
los métodos de produccion respetuosos con la naturaleza son algunos de los

consejos.

32 Julia M Gémez Fernandez Tesis Doctoral



Introduccion

Figura 1. Piramide de la dieta mediterranea

Consumo ocasional: semanal

Consumo moderado e © ,
Pescados, carnes, legumbres: 1-3 al dia

T

- - -~ Verduras: 2-3 al dia
Consumo habitual: en cada comida principal (s 3.4 a1 dia

Fuente: elaboracion propia

1.1.2. Componentes de la dieta mediterranea y salud

1.1.2.1. Verduras y frutas

Los paises mediterraneos poseen una variada gama de frutas y verduras muy
agradables al paladar y aconsejables por su riqueza en fibra, vitaminas y
minerales, y han constituido una buena parte de la ingesta diaria en estos
lugares.

Las verduras, hortalizas y frutas son la principal fuente de vitaminas, minerales
y fibra de dicha dieta y aportan al mismo tiempo, una gran cantidad de agua.
Es fundamental consumir cinco raciones de fruta y verdura a diario. Gracias a
su contenido elevado en antioxidantes y fibra pueden contribuir a prevenir,
entre otras, algunas enfermedades cardiovasculares (Zhan et al., 2017, Buil-

Cosiales et al., 2016) y algunos tipos de cancer (Aune et al., 2017).
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Se ha demostrado que una alta ingesta de frutas y verduras frescas protege
contra muchas enfermedades, especialmente enfermedades cronicas,
cardiacas, cancer, diabetes y artritis (Zhan et al., 2017; Aune et al., 2017; Buil-
Cosiales et al., 216; Boeing et al., 2012; Serra-Majem et al., 2004). No se sabe
con exactitud qué componente de las frutas y las verduras es el responsable de
la accion protectora frente a dichas enfermedades, aunque se sospecha que la
combinacion de varias sustancias, propias de este grupo de alimentos, son las
gue actuan de manera preventiva como un todo.

En vista de los resultados de ciertos estudios sobre el consumo de fruta y
verdura y morbimortalidad, varias organizaciones han puesto en marcha
campafnas de sensibilizacién en la poblacion promoviendo el consumo de cinco
raciones de fruta y verdura a lo largo del dia con el lema “al menos cinco veces
al dia”. Algo que parece tan sencillo de modificar es, en la practica muy dificil
de aplicar, observandose que en Espana el 76% de la poblacién consume
menos de 250 g/dia de verduras, racion recomendada por la OMS en sus
objetivos nutricionales (Serra-Majem et al., 2004). Menos del 10% de la
mayoria de las poblaciones occidentales consumen niveles adecuados de
frutas, siendo la ingesta tipica aproximadamente la mitad de los niveles
recomendados (Dreher, 2018). En Espafa, la compra de fruta fresca durante el
ano 2018 por parte de los hogares espanoles disminuyo el 1,8% respecto al
afno previo, siendo el consumo medio por persona y afo de fruta fresca de
90,49 Kgq, cifra 2,1% inferior al periodo previo (Ministerio de Agricultura, Pesca
y Alimentacion, 2019).

Las verduras y las legumbres de la DM también pueden ser una alternativa a la
terapia hormonal sustitutiva en la mujer menopausica. El mecanismo de accion

es a través de las sustancias fitoestrogénicas que contienen, y que se
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convierten en estrogenos en el tracto digestivo y suplen la deprivacion
hormonal propia de este estado (Serra-Majem et al., 2004), con un efecto
beneficioso sobre la densidad mineral 6sea en mujeres postmenopausicas (Liu
et al., 2015; Chen et al., 2006).

Ademas de otras vitaminas y minerales, las frutas y verduras como los
esparragos, espinacas, col, judias verdes, coliflor, lechuga y naranjas son ricas
en folatos, tan importantes durante la gestacion, por su papel como coenzimas
necesarias para la sintesis del acido desoxirribonucleico, siendo esenciales en
los periodos de rapida division y crecimiento celular, como ocurre durante la
formacion de tejidos y organos en el periodo embrionario y fetal. Los folatos
tienen una especial importancia en la mujer en edad reproductiva, antes y
durante el embarazo, ya que previene la ocurrencia y recurrencia de los
defectos del tubo neural (anencefalica, encefalocele y espina bifida) (De-Regil
et al., 2015; Wilson et al., 2015; Czeizel y Dudas, 1992). En la poblacion
espanola, la ingesta de legumbres y frutas parece reducir el riesgo de tener un
recién nacido pequeno para la edad gestacional (Martinez-Galiano et al,,
2018).

1.1.2.2. Legumbres y frutos secos

Se incluyen aqui las judias, lentejas, garbanzos, guisantes y habas, que son
ricas en proteinas, siendo mayor su contenido que el de los cereales. Esta
fuente importante de carbohidratos y proteinas de origen vegetal también
aporta cantidades considerables de fibra, niacina y acido folico.

Se recomienda el consumo de 2-3 6 mas raciones de legumbres a la semana,
con las técnicas culinarias que mejoren su digestibilidad y valor nutricional
(SENC, 2016). En numerosos estudios el consumo de legumbres se asocia,

por su perfil glucidico, con un elevado efecto saciante y existe evidencia que
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sugiere que la inclusion de legumbres en la dieta podria ayudar en la estrategia
de pérdida de peso (Kim et al., 2016).

Por otro lado, los frutos secos, también son un alimento consumido con cierta
frecuencia en la DM. Tienen un alto contenido de acidos grasos mono y
poliinsaturados, fibra soluble, vitaminas, minerales y compuestos bioactivos
como fitoesteroles y antioxidates, que de forma independiente o conjunta
confieres beneficios para la salud, asociandose su consumo frecuente a un
menor riesgo de mortalidad por todas las causas y causas especificas, con la
mayor reduccion de la mortalidad por enfermedad coronaria (Chen et al., 2017).
La sustitucion isocaldrica de grasa saturada por frutos secos reduce la
colesterolemia, como ocurre con el aceite de oliva. Por su alto valor caldrico,
existe preocupacion de que el consumo de frutos secos provoque un aumento
del peso corporal, pero en estudios preliminares de corta duracion se ha
comprobado que su incorporacion a la dieta en cantidades de hasta 50 g
diarios no incrementa el peso, posiblemente debido a un efecto saciante, asi
como por inducir una discreta malabsorcion de grasas, pudiendo incluso
contribuir a la pérdida de peso, ademas de su efecto protector sobre la
enfermedad cardiovascular (Martinez-Gonzalez et al., 2015; Ros, 2015; Ros,
2010). Ademas, aquellos consumidores frecuentes de nueces, tienen mejor
calidad de dieta y mayor adherencia a DM que los no consumidores (Bibiloni et
al., 2019).

1.1.2.3. Cereales

En los paises mediterraneos, los cereales que presentan mayor consumo son
el trigo y el arroz. Otros cereales como el centeno, la cebada, la avena y el
maiz, tienen un consumo mas regional y de menor magnitud que los dos

primeros. Estos alimentos, junto con la patata, componen las fuentes
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principales de hidratos de carbono y calorias, que aportan una parte importante
de energia necesaria para las actividades diarias.

Los cereales constituyen uno de los alimentos basicos de la DM tradicional,
contribuyendo en gran medida al aporte calodrico total. Su ingesta, y en
particular los integrales, se han asociado con beneficios para la salud que
incluyen una disminucién de la enfermedad cardiovascular, la diabetes del
adulto (DA) y el sindrome metabdlico (Vetrani et al., 2016; Giacco et al., 2014;
Aune et al., 2013).

1.1.2.4. Aceite de oliva

El aceite de oliva virgen extra (AOVE) es quiza el alimento mas emblematico de
la DMy es la fuente de grasa mas utilizada en cocina tradicional. Este alimento
representa un tesoro dentro de la DM y ha perdurado a través de siglos entre
las costumbres gastronomicas regionales. A diferencia de otros tipos de
aceites, el AOVE es un zumo natural que, frente a los procedentes de otras
semillas, no ha de ser refinado antes de su consumo, conservando asi su
composicion original. No s6lo constituye una fuente de acidos grasos de gran
valor nutricional, sino que ademas proporciona cientos de micronutrientes,
principalmente antioxidantes, fundamentalmente compuestos fendlicos
(Widmer et al., 2015; Pérez-Jiménez, 2005).

La caracteristica principal de la DM es el consumo de aceite de oliva como
grasa esencial, aportando hasta un 17-25% de las calorias (Serra-Majem et al.,
2004). Aparte de los beneficios que pueda tener su consumo en cuanto a
proporcion adecuada de acidos grasos, el uso de aceite de oliva se asocia con
un alto consumo de verduras al utilizarse como alifio de ensaladas, verduras y

de legumbres cocidas. La composicion en grasas del aceite de oliva y su
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riqueza en vitamina E son los responsables de gran parte de los mecanismos
de prevencion sobre los distintos estados patoldgicos.

El estudio PREDIMED ha demostrado, con el maximo nivel de evidencia
cientifica, que el AOVE es capaz de disminuir hasta en un 30% el riesgo de
padecer un infarto o accidente cerebrovascular (Martinez-Gonzalez et al., 2015;
Guasch Ferré et al., 2014b; Estruch et al., 2013).

El principal componente del aceite de oliva (80-83%) es el acido oleico
(monoinsaturado). Ademas, en la fraccion no saponificable, el aceite de oliva
contiene precursores de la vitamina A (B-carotenos: 1,5%) y la vitamina E (a-
tocoferol: 150-170 mg/Kg).

En el area mediterranea, el 50% del aceite de oliva se consume crudo y el 50%
en frituras y guisos. Su alto contenido en acido oleico lo convierte en el mas
adecuado para las frituras por dos motivos fundamentales: es mas resistente a
la descomposicion quimica que provocan las altas temperaturas, no alterando
las proteinas del alimento tratado y es menos absorbido por la superficie de los
alimentos que se frien en él, lo que aumenta la digestibilidad de estos y
disminuye su valor caldrico final (Leén y Castillo, 2002). Ademas, el uso de
AOVE aumenta la palatabilidad de los platos a base de verduras, facilitando de
este modo un alto consumo de los mismos (Martinez-Gonzalez et al., 2017). Es
considerado la mejor grasa para el acompafiamiento en muchos alimentos,
tanto en preparaciones o procesos culinarios como para su consumo en crudo,
siendo ademas recomendable la utilizacion de AOVE de extraccién en frio a
partir de cualquiera de las multiples variedades de aceituna (SENC, 2016).
1.1.2.5. Productos lacteos

Nutricionalmente hay que destacar que los productos lacteos son excelentes

fuentes de proteinas de alto valor bioldgico, minerales (calcio, fésforo, etc.) y
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vitaminas. El consumo de leches fermentadas como el yogur se asocia a una
serie de beneficios para la salud, debido a los microorganismos vivos que
contienen, capaces de mejorar el equilibrio de la microflora intestinal. Sobre
todo, el consumo de yogur y quesos han demostrado en estudios
observacionales asociarse con menor riesgo de aumento de peso, obesidad,
asi como enfermedad cardiovascular y DA (Diaz-Lopez et al., 2016; Fernandez
et al., 2015; Astrup, 2014).

El consumo de productos lacteos en forma de queso y yogur, mayoritariamente
procedente de leche de cabra o de oveja, aporta elevadas cantidades de
proteinas, calcio, niacina, riboflavina y vitamina B2, Ademas, durante el
embarazo, la mayoria de autores estan de acuerdo en recomendar un aumento
en el consumo de leche y productos derivados hasta 3-4 porciones diarias,
(Ortega, 2001), priorizando las preparaciones bajas en grasas y sin azucares
anadidos (SENC, 2016). Por ejemplo, se ha observado como durante la
primera mitad del embarazo un aumento en la ingesta de productos lacteos en
100 g/d redujo el riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad
gestaciones en un 11% (Olmedo-Requena et al., 2016).

1.1.2.6. Pescado

El pescado constituye una importante fuente de nutrientes, debido
fundamentalmente a su elevado contenido en proteinas, minerales,
oligoelementos y vitaminas. El contenido en grasa es muy variable,
dependiendo de la especie y otros factores. La grasa de los pescados contiene
una elevada proporcion de acidos grasos poliinsaturados (mayoritariamente de
la serie w-3, linolénico y derivados), de gran importancia para funciones
estructurales y sistemas corporales. Las vitaminas del grupo A, B y D son las

mas destacables en el pescado, estas dos ultimas en mayor concentracion en
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los pescados grasos. La recomendacion actual es la de consumir pescado 2-3
veces por semana (SENC, 2016).

El consumo de pescado ha demostrado un efecto beneficioso en la disminucion
de mortalidad por enfermedad cardiovascular y por todas las causas (Zhao et
al., 2016; Zheng et al., 2012).

De entre los acidos grasos w-3, el DHA (acido docosaexaenoico) es el que
tiene un papel mas relevante durante el embarazo, pues tiene influencia sobre
el desarrollo cerebral y la retina durante el desarrollo fetal y los primeros dos
anos de vida influye de manera positiva en el desarrollo neurologico,
principalmente la agudeza visual y las funciones cognitivas (Gil y Gil, 2015). Un
estudio reciente informdé que el consumo de aceite de pescado en el embarazo
reduce las sibilancias persistentes y el asma en la descendencia entre los 3y 5
afnos, por lo que el consumo de pescado o la suplementacion con aceite de
pescado en el embarazo puede ser una estrategia para prevenir la enfermedad
alérgica infantil (Miles y Calder, 2017).

1.1.2.7. Carnes y huevos

La carne de cerdo, conejo, aves de corral, la caza y los huevos, contribuyen al
aporte proteico de esta dieta. Se recomienda disminuir el consumo de carnes,
embutidos y huevos en nuestra dieta habitual. Los acidos grasos saturados son
el principal componente de la grasa de los animales terrestres, y contiene
ademas una cantidad apreciable en colesterol.

Grandes estudios de poblacion, entre los que esta el ensayo PREDIMED,
(Estruch et al., 2013) han encontrado mayor riesgo de enfermedades con el
consumo de carnes rojas y procesadas, asociandose directamente con una

mayor mortalidad total, una mayor mortalidad por cancer y por enfermedad
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cardiovascular, asi como mas riesgo de padecer DA y sindrome metabdlico
(Wang et al., 2016; Abete et al., 2014; Babio et al., 2012).

1.1.2.8. Vino

El vino es un alimento tradicional en la DM, su consumo moderado es una
caracteristica mas en los paises de la cuenca del Mediterraneo. No sdlo el tipo
de alcohol consumido, sino la manera de consumirlo, muy diferente a como se
consume en los paises del norte de Europa, puede actuar como protector de la
enfermedad coronaria. La DM incluye también un estilo mediterraneo de beber:
consumo regular de pequefas cantidades, sin exceso, de forma moderada y
junto con las comidas.

Existen numerosos estudios que relacionan inversamente el consumo
moderado de alcohol (sobre todo vino) con la enfermedad coronaria, con la
demencia y con la hiperglicemia postprandial (O’Keefe et a., 2018; Knight et al.,
2016). Las recomendaciones son, en el contexto de una alimentacion
equilibrada mediterranea, el consumo maximo de 1-1,5 copas/dia para las
mujeres 'y 2-2,5 copas/dia para varones, excluyendo de estas
recomendaciones a determinados grupos entre los que se encuentran los nifios
y mujeres embarazadas (SENC, 2016).

En un meta-analisis en el que se incluyeron 51 estudios (Corraoet al., 2000), se
calculé una reduccién del 20% en el riesgo de cardiopatia isquémica cuando el
consumo es de 0 a 20 g de alcohol al dia. El patron de consumo de alcohol se
ha asociado con una reduccion de la mortalidad en comparacion con la
abstinencia o la desviacion de este patrén (Gea et al., 2014), entendiendo
como tal la tradicion culinaria en los paises mediterraneos, donde la ingesta de
alcohol es moderada, distribuida a lo largo de la semana, preferiblemente de

vino tinto, consumido con las comidas y sin exceso, con un consumo bajo o

Tesis Doctoral Julia M Gémez Fernandez 41



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

nulo de licor. La principal preocupacion con respecto al alcohol no es la
cantidad de etanol en si, sino fundamentalmente el patron de consumo
(Martinez-Gonzalez et al., 2017).

Estos efectos beneficiosos del consumo moderado de alcohol frente a la
cardiopatia, se han atribuido a un incremento del colesterol ligado a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), una disminucion de la agregacion
plaquetaria, un incremento de la actividad fibrinolitica y/o una reduccion en la
resistencia a la insulina (Rehm y Roerecke, 2017).

1.1.3. Papel preventivo de la dieta mediterranea ante diversas patologias
Diversos estudios epidemioldgicos han relacionado esta dieta con una menor
prevalencia en la poblacion de enfermedades cerebrovasculares,
cardiovasculares, diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial y algunos
tipos de cancer. Todo ello ha llevado a la OMS, a los organismos de Salud
Publica y a los profesionales de la nutricidbn, a comprometerse en la tarea de
promover el consumo de la DM como medio para racionalizar nuestros habitos
alimentarios y volverlos mas saludables.

Las caracteristicas de la DM hacen que sea adecuada durante la gestacion, de
modo que en aquellas mujeres que siguen este patron dietético mediterraneo
ha demostrado tener beneficios como una reduccion en el riesgo de espina
bifida, independientemente de la suplementacion con acido félico (Vujkovic et
al., 2009), por su alto contenido en verduras, ricas en folatos. También ha
demostrado en mujeres con alta adherencia a la DM constituir ésta un factor
protector en el desarrollo de sintomas asmaticos y atopia en sus hijos
fundamentalmente sobre el primer afio de vida (Castro-Rodriguez y Garcia-

Marcos, 2017; Garcia-Marcos et al., 2013; Castro-Rodriguez et al., 2010;
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Chatzi et al., 2008) y concretamente, el consumo del aceite de oliva durante la
gestacion (Castro-Rodriguez et al., 2010).

1.1.3.1. Obesidad

La obesidad constituye un importante problema de salud publica. En los ultimos
tiempos el aumento de esta enfermedad de forma generalizada es
preocupante, ya que esta asociada de forma particular con el desarrollo de DA,
hipertension arterial, enfermedad coronaria e incrementa la incidencia de
algunos tipos de cancer. La OMS estima que en el mundo, en 2016, el 39% de
las personas adultas tenian sobrepeso, y el 13% eran obesas. Desde 1975, la
obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo (OMS, 2018).

En Espana, la obesidad en adultos aumenté desde un 15% a un 21% entre
1994-1995 y 1999-2000 (Schrdder et al., 2007). Datos provenientes del estudio
ENRICA (Gutiérrez-Fisac et al., 2012), sefialan que la obesidad afecta al 24,4%
de los varones y al 21,4% de las mujeres mayores de 18 afios, con una
tendencia claramente creciente en los ultimos 20 afos. En los ultimos 30 afios,
la prevalencia de obesidad en adultos se ha multiplicado por 2,4, del 7,4% en
1987 al 17,4% en 2017 (Encuesta Nacional de Salud, 2018).

El aumento de la obesidad y el sobrepeso en la poblacion podria estar unido a
una disminucion en la adherencia al patron de DM y al aumento del
sedentarismo en los ultimos tiempos. Por este motivo, es importante conocer si
existe alguna asociacion entre la adherencia a la DM, caracteristica de los
paises del sur de Europa, y el aumento de esta patologia, o si puede ser
utilizada como prevencién o tratamiento de la obesidad. De esta forma, una
adecuada promocion de patrones dietéticos saludables como la DM podria
mejorar esta situacion. Con respecto a ello, existen varios estudios que

relacionan la DM con la obesidad o el sobrepeso.
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La alta adherencia a la DM tradicional se asocia en la poblacion espafiola con
una baja prevalencia de obesidad, estando inversamente relacionado con el
IMC y la obesidad. Se estudiaron a hombres y mujeres espafoles de entre 25y
74 anos, observando en el tercil mas alto de adherencia a la DM una OR de
0,61 en hombres y mujeres respecto a la obesidad, después de haber ajustado
por posibles factores de confusiéon (Schréder et al., 2004). Esta relacion entre
obesidad y DM ha sido posteriormente corroborada por otros estudios (Choi et
al, 2019; Bendall et al., 2018; Mistretta et al., 2017; Bertoli et al., 2015; Grosso
et al., 2014; Esposito et al., 2011; Romaguera et al., 2009; Panagiotakos et al.,
2006a).

Una de las dificultades con las que nos encontramos en el tratamiento para la
obesidad es el bajo cumplimiento de las dietas, probablemente por la escasa
palatabilidad de las mismas, sobre todo de aquellas bajas en grasa,
responsable de las altas tasas de abandono. No ocurre de igual forma cuando
se trata de una dieta que sigue un patron mediterraneo.

Una dieta moderada en grasa a largo plazo podria tener efectos mas
beneficiosos sobre el peso comparada con una dieta baja en grasas.
Probablemente la mejor adherencia a una dieta moderada en grasas sea una
de las razones de sus efectos exitosos (Azadbakht et al., 2007).

Tanto una dieta baja en grasa como la DM, poseen similares efectos
beneficiosos en cuanto a la prevencion de la ganancia ponderal, por el alto
contenido en fibra y la baja densidad energética de sus componentes. Sin
embargo, la DM tiene algunas caracteristicas ventajosas, como la calidad de su
grasa principal, el aceite de oliva, rico en acidos grasos monoinsaturados, con
sus importantes beneficios anadidos y su uso como condimento en ensaladas,

que realza el sabor y le aporta palatabilidad. Se incrementa asi el consumo de
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fibra y su poder saciante, consiguiendo de esta forma un alto cumplimiento
(Buckland et al., 2008).

1.1.3.2. Enfermedad cardiovascular

Existe evidencia cientifica consistente (Badimon et a., 2017; Martinez-Gonzalez
et al., 2015; Martinez-Gonzalez y Bes-Rastrollo, 2014; Estruch et al., 2013,
Rees et al., 2013) que demuestra que la promocién de un patréon de DM puede
ser una herramienta eficaz para la prevencion de Ila enfermedad
cardiovascular. El impacto de la dieta sobre la enfermedad coronaria ha sido
demostrado en multiples estudios (Whayne, 2014; Buckland et al., 2009;
Forman y Bulwer, 2006; Serra-Majem et al., 2006; Keys et al, 1986) y
especialmente, hay que considerar el papel protector sobre la arteriosclerosis
de la DM (Medina-Remon et al., 2017; Casas et al.,, 2016; Urpi-Sarda et al.,
2012; Estruch et al., 2006; Guigliano y Esposito, 2008).

Cuando la DM reemplaza a otra rica en grasas saturadas, reduce los niveles
plasmaticos de colesterol LDL (lipoproteinas de baja densidad), a la vez que
mejora el cociente aterégeno colesterol LDL/HDL (Pérez-Jiménez, 2005). El
aceite de oliva, administrado durante un periodo de tiempo de al menos tres
semanas y en sustitucion de alimentos ricos en grasa saturada, reduce el
colesterol total y el LDL y mantiene o aumenta el HDL, disminuyendo el
cociente aterogénico colesterol total/HDL (Tsartsou et al., 2019; George et al.,
2018; Hernaez et a., 2014; Lista et al., 2009).

El conocido estudio PREDIMED, llevado a cabo en Espafia, pone de manifiesto
como por cada 2 puntos de aumento en el indice de Trichopoulou (IT) y por
tanto, mejor adherencia a la DM, el riesgo cardiovascular disminuye un 10%
(Martinez-Gonzalez y Bes-Rastrollo, 2014), siendo muy importante el efecto

observado sobre la enfermedad arterial periférica (Ruiz-Canela et al., 2014) y la
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disminucion en el riesgo de fibrilacion auricular, sobre todo en aquellos
pacientes con DM suplementada con aceite de oliva (Martinez-Gonzalez et al.,
2014).

Cuando se evalua el papel de la DM sobre la mortalidad en pacientes que han
sufrido un infarto agudo de miocardio previo, también se ha demostrado que la
adherencia a este patrén dietético disminuye la mortalidad (lestra et al., 2006,
Panagiotakos et a., 2006b).

Con respecto a la enfermedad arterial periférica, se ha estudiado la influencia
de la DM en pacientes sanos y diagnosticados de DA, observandose que
aquellos pacientes con alta adherencia a la DM tenian una reduccion
significativa del riesgo de desarrollo de enfermedad arterial periférica (Ruiz-
Canela et al., 2014; Ciccarone et al., 2003).

1.1.3.3. Sindrome metabélico

La prevalencia del sindrome metabdlico esta incrementandose rapidamente en
todo el mundo, en paralelo con el incremento en la prevalencia de diabetes y
obesidad, considerandose, por tanto, como un importante problema de salud
publica. Intervenciones sobre el estilo de vida, que incluyan un cambio en el
patrén dietético y en la actividad fisica, juegan un papel crucial en la prevencion
de dicha enfermedad.

En Espafia, continua aumentando la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular metabdlicos y otras enfermedades crénicas, observando 19,8%
en 2017 de hipertensién arterial en la poblacion y un 17,9% de
hipercolesterolemia, presentando asi un aumento igual o superior a un punto
porcentual, confirmando la tendencia observada desde 1993 (Encuesta

Nacional de Salud, 2018).
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Son varios los estudios que han demostrado un beneficio de la DM sobre el
sindrome metabdlico y los marcadores inflamatorios (Mayneris-Perxachs et al.,
2014; Kastorini et al., 2011; Gouveri et al., 2011; Rallidis et al., 2009; Babio et
al., 2009; Giugliano y Esposito, 2008; Estruch et al., 2006, Esposito et al,,
2004), observando una reduccion del riesgo de desarrollar sindrome
metabdlico del 31% con una buena adherencia a la DM, teniendo de igual
modo efectos beneficiosos sobre sus componentes individuales (Stock, 2011).
1.1.3.4. Salud mental

Diversos estudios relacionan la denominada “dieta saludable” con el
mantenimiento de una adecuada funcidn cognitiva, tanto en sujetos jovenes
como en ancianos. El patron dietético mediterraneo puede ejercer efecto sobre
la salud mental a través de distintos mecanismos: asegurando una adecuada
ingesta de vitamina B, folatos y acidos grasos w-3, que estan involucrados en
la sintesis de ciertos neurotransmisores y fosfolipidos del sistema nervioso
central (Roman et al., 2008).

Varios estudios han demostrado que una alta adherencia a una DM, se
relaciona con un riesgo reducido de deterioro cognitivo asociado a la edad
(Chen et al., 2019; Valls-Pedret et al., 2015; Martinez-Lapiscina et al., 2013;
Valls-Pedret et al., 2012; Tangney et al., 2011; Solfrizzi et al., 1999). Este
efecto podria estar relacionado con el papel de los acidos grasos
monoinsaturados en el mantenimiento de la integridad estructural de las
membranas neuronales (Solfrizzi et al., 1999).

También se ha demostrado el impacto de la DM sobre enfermedades como el
Parkinson (Maraki et al., 2019; Alcalay et al., 2012) o el Alzheimer (Van den
Brink et al., 2019; Aridi et al., 2017; Scarmeas et al., 2007). Una mayor

adherencia a la DM en dos puntos determiné un 13% de reduccion en la
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incidencia de las enfermedades de Parkinson y Alzheimer en un metaanalisis
(Sofi et al., 2008), demostrandose en un metaanalisis mas reciente que una
mayor adherencia a la DM esta asociada con un menor riesgo de desarrollar un
deterioro cognitivo leve, asi como un menor riesgo de progresion a enfermedad
de Alzheimer (Singh et al., 2014). También en cuanto a la prevencion de
trastornos depresivos, se ha evidenciado la DM como posible factor protector
del desarrollo de estas alteraciones (Fresan et al., 2019; Sadeghi et al., 2019;
Psaltopoulou et al., 2013; Sanchez-Villegas et al., 2009).

1.1.3.5. Cancer

Distintos estudios epidemioldégicos han proporcionado pruebas favorables
sobre el papel que ejerce la DM en los paises con poblaciones que mantienen
este tipo de dieta, como ocurre en Espafia, Grecia e ltalia. Asi, la incidencia de
cancer es menor que en los paises del norte de Europa (Verberne et al., 2010;
Granados et al., 2006; Willett, 1999).

Una reciente revisibn nos muestra que una adherencia alta a un patron
dietético mediterraneo se asocia inversamente con la mortalidad por cancery el
riesgo de cancer colorrectal, mama, gastrico, higado, cabeza y cuello, vesicula
biliar y cancer de vias biliares (Schwingshackl et al., 2017b).

La nutricion y los factores dietéticos son de los principales factores conocidos
de la carcinogénesis en humanos, por lo que el patron de DM, rico en
sustancias antioxidantes, puede ejercer ciertas acciones preventivas sobre
estas patologias (Visioli et al., 2004). Concretamente, las grasas son el
principal componente relacionado con el incremento en la incidencia de la
enfermedad cancerosa, sobre todo con el cancer de mama, colorrectal y
prostatico (Granados et al, 2006). También la ingesta de carne,

fundamentalmente roja o procesada (de consumo esporadico en un patrén de
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DM), se ha asociado con un mayor riesgo de cancer de mama es el estudio
MCC-Spain (Boldo et al., 2018).

Se estima que mas del 25% de cancer colorrectal, 15% de cancer de mama y
10% de cancer de prostata, pancreas y endometrio pueden prevenirse
mediante un cambio hacia la DM y habitos de vida saludables (Romaguera et
al., 2017; Trichopoulou et al., 2000). Cuando se mide la adherencia a la DM
mediante escalas, se observa que, con el incremento de dos puntos en la
adherencia a la DM, supone un 25% de reduccién de la mortalidad por cancer
(Trichopoulou et al., 2003). Igualmente, se ha mostrado una reduccion del 6%
de ocurrencia o mortalidad por cancer por cada 2 puntos de incremento de una
escala que mide la adhesion a la DM (Sofi et al, 2008). Resultados en la
misma linea que los publicados recientemente en nuestro pais, el efecto
protector del patron dietético mediterraneo sobre el desarrollo de cancer colo-
rectal en ambos sexos y para todas las localizaciones (Castell6 et al., 2019).
Por otro lado, el consumo de verduras esta inversamente relacionado con el
riesgo de desarrollar cancer de tipo epitelial. Para las neoplasias del tracto
digestivo (Buckland et al., 2010; Jenab et al, 2010; Reedy et al., 2008) el
riesgo relativo oscila entre 0,3 y 0,7 en aquellos sujetos situados en el tercil
mas alto de consumo de alimentos de origen vegetal. La fruta, en particular, se
asocié con una reduccion del riesgo de cancer del tracto digestivo superior,
estdbmago y tracto urinario (La Vecchia, 2009; Lunet et al., 2005). Para el
cancer de prostata, se ha demostrado en los ultimos afios en Espafa un menor
riesgo de este tumor agresivo en pacientes con alta adherencia a un patrén de
DM (Castell6 et al., 2018).

Con respecto al cancer de mama, la ingesta de carotenoides, vitamina E vy

calcio muestra una relacion inversa con el desarrollo de esta enfermedad (La
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Vecchia, 2009), asi como el consumo elevado de verduras, legumbres,
pescado y aceite de oliva influyen también con un efecto protector (Toledo et
al., 2015; Castell6 et al., 2014; Demetriou et al., 2012). Concretamente, la DM
se ha mostrado como factor protector del desarrollo de cancer de mama en
mujeres postmenopausicas en poblacion espafola (Castell6 et al., 2017) y de
manera mas acusada en aquellos tipos con receptores hormonales negativos
(Turati et al., 2018; Buckland et al., 2013; Fung et al., 2006)

Incluso hay investigaciones que demuestran que el acido oleico es capaz de
inhibir la sobreexpresion del oncogén Her2/neu, caracteristico de los tumores
mamarios (Menéndez et al., 2005).

Esta evidencia consistente del efecto beneficioso de la DM, contrasta con
algunos estudios que estudian el impacto de alimentos individuales o grupos de
alimentos o nutrientes sobre el riesgo de desarrollo de neoplasias. Al respecto,
es importante tener en cuenta que la DM esta asociada fuerte e inversamente
con el riesgo de cancer, mientras que esto puede no suceder asi cuando
estudiamos componentes individuales de la misma (Benetou et al., 2008;
Trichopoulou et al., 2003).

1.1.4. Adherencia al patréon de dieta mediterranea

A pesar de conocer los amplios efectos que tiene este patron para la salud, los
patrones de alimentacion en el area mediterranea estan, sin embargo,
cambiando, habiéndose observado una disminucion en la adherencia a la DM,
con un mayor consumo de productos animales ricos en grasas saturadas y una
disminucion de la ingesta de alimentos vegetales (Bibiloni et al., 2012; Da Silva
et al., 2009; Serra-Majem y Helsing, 1993).

Las razones de este desarrollo se pueden encontrar en los cambios

socioeconomicos sustanciales en toda Europa durante los ultimos 40 afos.
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Todas las recientes encuestas nutricionales realizadas en Espafia en diferentes
grupos de poblacion confirman un alejamiento progresivo de la dieta tradicional
mediterranea, principalmente en las generaciones mas jovenes (Bibiloni et al.,
2017).

Hemos modificado nuestro modo de vivir y, consecuentemente, nuestro modo
de comer. En los utlimos afios ha disminuido el tiempo para cocinar, el
crecimiento de la poblacién urbana ha hecho desaparecer la agricultura familiar
tradicional y ademas, la industrializacion de los productos alimentarios, asi
como el aumento de las grandes cadenas de alimentacion, son signos de
nuestros tiempos. Asi, por ejemplo, han aumentado el numero de comidas que
se realizan fuera del hogar. En 2018 el gasto en alimentos fuera del hogar
super6 en un 3,7% el gasto realizado en el afo previo (Ministerio de
Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2019) y disminuye el tiempo de comer
sentado con el resto de comensales, o el tiempo dedicado a la siesta tras la
comida del mediodia. También se esta observando un aumento en el consumo
de lacteos, carnes y alimentos procesados. Estos ultimos eran inexistentes
antes y los anteriores, con la mejora econémica, se obtienen con mas facilidad
que en los afos en que se introdujo el concepto de DM. Otros cambios, a tener
en cuenta, son el mayor uso de aceite de girasol para freir y el consumo de
productos de bolleria que aportan grasas saturadas a la dieta (Mozas et al,,
2016).

En la poblacién espafiola, se ha mostrado una disminucion en la adherencia a
la DM corroborado por los informes de la FAO durante dos periodos, 1961-
1965 y 2000-2003. Se constata (Garcia-Closas et al., 2006) un dramatico
aumento de la disponibilidad de carne, que pasa de 50 g/dia a mas de 300

g/dia, de la disponibilidad de productos lacteos, y de las calorias de origen
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animal, mientras se ha reducido la disponibilidad de cereales y legumbres. Esta
disminucién en el patron de DM se asocia con una tendencia al sedentarismo y
habitos poco saludables, siendo también baja la adherencia a este patron entre
mujeres gestantes (Ledn-Mufioz et al., 2012; Da Silva et al., 2009).

Parte de los factores que se asocian con una baja adherencia a la DM en una
poblacidn en edad fértil y gestantes, podrian ser: menor edad, baja clase social
y nivel de estudios y habitos poco saludables, como el tabaquismo o el
sedentarismo (Olmedo-Requena et al., 2014).

En los ultimos afnos parece evidenciarse una tendencia a estabilizarse la
adherencia a la DM, incluso con una ligera mejoria en poblacién adulta (Bibiloni
et al., 2017), aunque no sucede igual en poblacién mas joven, donde siguen
siendo fundamentales programas de educacion nutricional para establecer
habitos alimenticios saludables (Grosso y Galvano, 2016; Pereira et al., 2016).
Los principales cambios observados en los ultimos 40 afios en la alimentacion
de las poblaciones de los paises mediterraneos son (Marquez-Sandoval et al.,
2008):

- Aumento de la ingesta total de energia.

- Considerable incremento del porcentaje de energia aportada por las grasas.
- Disminucion del porcentaje de energia aportada por los carbohidratos.

- Mantenimiento constante del aporte de energia en forma de proteinas.

Todo esto ha hecho que cada vez existan menos diferencias en el patron de
consumo de alimentos entres los paises mediterraneos y los del norte de
Europa. No pudiendo perder de vista las caracteristicas, ademas de sus
efectos en salud, que tiene y que la hacen que pueda ser considerada como
una de las mas perfectas desde el punto de vista nutricional (Diaz, 2004),

saludable ademas de sostenible, con variaciones especificas de cada pais y
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culturalmente apropiadas. Teniendo en cuenta la identidad y diversidad de las
culturas y sistemas alimentarios en toda la regidn mediterranea y en otras
partes del mundo (Dernini et al., 2017).

- Es una dieta sana. El equilibrio de los nutrientes, las correctas aportaciones
de vitaminas y minerales, el importante papel de los acidos grasos
monoinsaturados, el contenido en hidratos de carbono complejos, la riqueza de
las grasas, el valor biolégico de las proteinas y el alto contenido en fibra, la
hacen muy adecuada para cubrir correctamente las necesidades nutricionales.
- Es una dieta sabrosa. En su composicion entran muchisimos principios
gustosos, que junto con la alternancia de sabores, hacen que tenga una muy
elevada aceptabilidad.

- Es una dieta econdmica, porque la mayoria de los alimentos que la
componen suelen tener un precio bajo, con frecuencia inferior al de otros
alimentos que con la ayuda del marketing y la publicidad se pretenden
introducir en nuestra alimentacion.

- Es una dieta evolutiva, de tal forma que, tradicionalmente, ha incorporado
nuevos alimentos que, incluso pasado un cierto tiempo, llegan a ser
protagonistas en la conformacion de nuestra alimentacién, como sucede con el
tomate, el pimiento y, en general, con la mayoria de los productos que vinieron
de América, hasta el punto de que hoy se consideran imprescindibles en
nuestra dieta.

- Es una dieta variable. La reiteracion de la ingesta de alimentos, que puede
llegar a ser un grave problema en determinados regimenes alimenticios, es
practicamente imposible en la DM.

- Es una dieta amplia, ya que practicamente caben en ella todos los alimentos

y es dificil designar uno que no se pueda consumir.
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- Es una dieta sencilla en sus preparaciones culinarias, lo que no debe
confundirse con la falta de calidad, ni con la limitacion del uso de ingredientes y
debe superponerse con los conceptos de sencillez de los platos y con el alto
nivel de mantenimiento de los valores nutricionales y la alta digestibilidad del
resultante de compaginar los ingredientes fundamentales.
- Es una dieta imaginativa. La preparacion de muchos de los platos mas
significativos son un auténtico modelo de calidad gastronémica y nutricional,
por el aporte de todos los principios inmediatos y de los oligoelementos
necesarios y, ademas, combinan los ingredientes de tal forma que es
perfectamente posible, al mismo tiempo, satisfacer a los mas exigentes
paladares.

1.2. Nutricion en el embarazo

1.2.1. Concepto

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en

la vida de la mujer. El entorno inmediato donde se desarrolla la gestacion es la

propia madre, y la situacion en la que ésta se encuentre condicionara el desarrollo

de toda la gestacion.

La dieta de la embarazada debe contener la energia, proteinas, vitaminas y

minerales necesarios para asegurar la salud materna y fetal. La alimentacion

debe aportar los elementos nutritivos necesarios para que ocurran los cambios

adaptativos a la gestacion del organismo de la madre, asi como el desarrollo y

crecimiento fetal, sin que tales hechos supongan un deterioro de su salud. Desde

el punto de vista nutritivo, la dependencia del feto del organismo materno es total

y el crecimiento del feto depende de la ingesta dietética de la madre.

En las sociedades desarrolladas la mayor parte de la poblacion no tiene

problemas de aporte energético ni de nutrientes, sino que, al contrario, con
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frecuencia es excesivo, especialmente en energia y en grasas (Fabre et al.,
2009). Los problemas que origina son el aumento de la prevalencia de obesidad y
el incremento de enfermedades cronicas, tales como la enfermedad
cardiovascular, DA, algunos tipos de cancer y otras (Goday et al., 2005).

Asi el periodo del embarazo es una oportunidad unica de sensibilizar a la mujer
para que adquiera habitos dietéticos saludables, que mantenga con posterioridad
y haga extensivos al resto de su familia.

1.2.2. Valoracién del estado nutricional

La valoracion del estado nutricional de la mujer al comenzar el embarazo es
necesaria para planificar correctamente tanto la ganancia éptima de peso como la
alimentacion y suplementacién de nutrientes que va a requerir (SEGO, 2018). El
procedimiento mas utilizado es el calculo del indice de masa corporal (IMC), que
se obtienen mediante el cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros
elevada al cuadrado. Este indice permite definir el estado nutricional de un
individuo como delgadez, normopeso, sobrepeso y obesidad (SEEDO, 1995)

(Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion del estado nutricional segun el IMC

Categoria IMC (Kg/m?)

Infrapeso <18,5
Delgadez severa <16
Delgadez moderada 16,0 a 16,9
Delgadez leve 17,0a 18,4

Normal 18,5a24,9

Sobrepeso > 25,0
Preobesidad 25,0a 29,9

Obesidad > 30,0
Obesidad tipo | 30,0 a 34,9
Obesidad tipo |l 35,0 a 39,9
Obesidad tipo Il (mérbida) =40
Obesidad tipo IV (extrema) =50

Fuente: SEEDO, 1995

En las mujeres que realizan una alimentacion variada, con un buen estado
nutricional y con un peso estable, no es necesario realizar un calculo exacto de
las necesidades de energia. Al aporte energético recomendado para su edad,
talla, peso y actividad fisica, se deben anadir 300 Kcal/dia durante el segundo y
tercer trimestre del embarazo (aproximadamente 200 Kcal/dia durante todo el
embarazo) y 500 Kcal/dia durante la lactancia (SEGO, 2018; Fabre et al., 2009).
Ello determinaria una ganancia de peso de 12-13 Kg durante el embarazo, con un
acumulo de 3 Kg de grasa en la madre, y la recuperacion del peso previo a la
gestacion a los 6 meses del parto si se mantiene la lactancia materna. Conseguir
estos objetivos es prioritario para el organismo materno, y dentro de ciertos
limites, si la dieta no aporta la energia y nutrientes necesarios, seran utilizadas las
reservas maternas para preservar al maximo el crecimiento y desarrollo fetal.

En condiciones ideales, la dieta de una mujer embarazada proporcionara la

nutricion adecuada para el crecimiento fetal y la salud de la madre, al tiempo que
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minimizara el aumento excesivo de peso. La ingesta apropiada de energia
materna es importante para prevenir los malos resultados del embarazo
asociados con un aumento de peso gestacional tanto insuficiente como excesivo
(Mousa et al., 2019).

1.2.3. Ganancia de peso

De todos los datos clinicos que se pueden evaluar durante la gestacion, la
ganancia de peso guarda una relacion fuerte con el resultado de la misma, tanto
en la madre como en el neonato. Esta ganancia, asi como el modo en que se
produce (progresiva, incremento brusco, deceleraciones) depende del numero de
calorias que se aportan en cada trimestre, y todos estos factores influiran en la
salud, tamafo y crecimiento del feto. El aumento de peso gestacional también es
un importante predictor de resultados adversos para la salud materna y neonatal.
El aumento de peso insuficiente se asocia con mayores riesgos de parto
prematuro y bajo peso al nacer, mientras que un aumento de peso excesivo se
asocia con un mayor riesgo de hipertension gestacional, parto prematuro, grande
para edad gestacional y cesarea (Golstein et al., 2017; Godoy et al., 2015).

En el embarazo, especialmente durante los dos primeros trimestres, existe un
metabolismo anabdlico, de acumulo de energia cuando las necesidades fetales
son aun relativamente pequefas y el aumento de peso corresponde al acumulo
de grasa y a los cambios adaptativo maternos, siendo porcentualmente poco
importante la contribucién que realiza el desarrollo del feto, mientras que el tercer
trimestre y la lactancia corresponden a una fase catabdlica, durante la que la
ganancia de peso se debe fundamentalmente al crecimiento fetal y menos a las

modificaciones maternas. Las reservas grasas, acumuladas con anterioridad se
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utilizan durante el tercer trimestre, fundamentalmente en las ultimas cuatro
semanas de gestacion y la lactancia.

La ganancia de peso durante la gestacion tiende a ser menor cuanto mayor es el
IMC previo (Tabla 2), es decir, cuanto mayor es el depdsito de grasa que tiene la
mujer al comenzar el embarazo (SEGO, 2018; Forcada-Falcon et al., 2017). Y
sera mayor cuanto menor es el IMC, es decir, cuanto menor es el depdsito de

grasa que existe cuando queda embarazada.

Tabla 2. Ganancia ponderal en el embarazo segun el peso pregestacional

IMC normal (18,5 — 24,9 Kg/m?) 9-13 Kg
IMC sobrepeso (25-29,9 Kg/m?) 6,8—11,4 Kg
IMC obesidad (>30 Kg/m?) <6,8Kg

Fuente: Forcada-Falcon et al., 2017

La obesidad es un factor clave a considerar, tanto en la cadena causal de la DG,
como en la de sus consecuencias en la madre y el recién nacido. Las causas de
una ganancia excesiva de peso son multifactoriales: genéticas y ambientales. De
éstas, son los factores ambientales, fundamentalmente relacionados con la dieta y
la actividad fisica, quienes juegan un papel central en la ganancia de peso y
también si es excesiva (Simko et al., 2019; Ornaghi et al., 2018; Muktabhant et al.,
2015; Brawarsky et al., 2005), relacionandose con un mayor riesgo de
complicaciones clasicamente asociadas con la DG.

1.2.4. Dieta en el embarazo

La dieta esta constituida por el conjunto de sustancias que ingerimos
habitualmente y que nos permiten mantener un adecuado estado de salud y una

actividad cotidiana normal. Una dieta cuantitativamente es correcta cuando aporta
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la energia adecuada, permite la consecucion o el mantenimiento del peso ideal y

aporta todas las cantidades de vitaminas y minerales en cantidades no inferiores

a los 2/3 de los nutrientes recomendados. La contribucién porcentual de

macronutrientes a las calorias totales debe ser: 50-55% de carbohidratos, 30-35%

de grasas (15-20% monoinsaturadas) y 10-15% de proteinas (SEGO, 2018).

Las ultimas recomendaciones de la Federacion Internacional de Obstetras y

Ginecodlogos (FIGO) durante el periodo preconcepcional y el embarazo hacen

hincapié en que la promocién de la salud es la piedra angular para optimizar el

estado nutricional (Hanson et al., 2015), incluyendo para ello los siguientes

puntos:

Promocién de una dieta variada y saludable con suplementos o fortificacion
de alimentos cuando sea necesario.

Fomento de la adopcion de habitos alimentarios saludables antes del
embarazo.

Acceso precoz a la atencion prenatal a fin de poder proporcionar un
adecuado asesoramiento nutricional, asi como deteccion de posibles
deficiencias de micronutrientes y tratamiento de afecciones coexistentes si
las hubiera.

Importancia del IMC pregestacional, pues tanto un exceso o defecto pueden
ser causantes de complicaciones obstétricas y neonatales.

Evitar conductas nocivas, tal como el consumo de tabaco, alcohol y drogas
antes, durante y después del embarazo.

Recomendaciones acerca de realizacion de ejercicio moderado casi diario
evitando la actividad fisica intensa durante la ultima etapa del embarazo.

Realizar un seguimiento adecuado del aumento de peso gestacional.
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La alimentacion debe ser variada, debiendo consumir diariamente los alimentos
de la piramide nutricional (SENC, 2016), respetando el numero de raciones diarias

(Figura 2).

Figura 2. Numero de raciones recomendada en el embarazo segun grupo de

alimentos
Grupo de Numero .. .
. . Principales alimentos
alimentos raciones
Farinaceos 4-5 Pan, pasta, arroz, legumbres, cereales, patatas
Verduras 2-4 Gran variedad, ensaladas variadas
Frutas 2-3 Gran variedad, segun temporada
Lacteos 3-4 Leche, yogur, quesos
Alimentos 5 Carnes, aves, pescados, huevos, legumbres,
proteicos frutos secos
Grasas 3-6 Aceite de oliva y semillas
Agua 4.8 Agua, infusiones, bebidas con poco azucar y sin
alcohol

Fuente: SENC, 2016

1.2.4.1. Proteinas

Las necesidades de proteinas durante el embarazo aumentan por el crecimiento
de los tejidos maternos, feto-placentarios y por la expansién del volumen de
sangre materna. Son el componente estructural principal de todas las células del
cuerpo y forman parte de enzimas, hormonas, proteinas transportadoras, etc. La
dieta de una mujer embarazada o lactante debe contener unos 71 g/dia (SEGO,
2018).

Los alimentos de origen animal como la carne de vacuno, cerdo o ave, los
pescados, huevos, leche y derivados lacteos, son ricos en proteinas, asi como los
cereales, legumbres y frutos secos, van a ser ricos en proteinas de origen vegetal.
En general, la ingesta real de proteinas en la alimentacion cotidiana habitual
supera siempre las ingestas recomendadas, lo que hace dificiles problemas de

desnutricion proteica.
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Las mujeres embarazadas en los paises desarrollados informan que consumen
del 14,7% al 16,1% de la energia total en forma de proteinas, lo cual es adecuado
segun las recomendaciones actuales (Blumfield et al., 2012).

1.2.4.2. Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son, aparte de su papel estructural y regulador, la
principal fuente de energia de la dieta, obtenible de forma mas facil y rapida por el
metabolismo, constituyendo los alimentos ricos en este macronutriente la base de
la alimentacion humana (FAO, 2011). El aporte dietético recomendado de hidratos
de carbono para la mujer embarazada es de 175 g/dia, superior a los 130 g/dia de
la mujer no gestante. En la lactancia la dieta debe aportar 210 g/dia (Fabre et al.,
2009). El metabolismo de los hidratos de carbono cambia durante el embarazo,
para que el feto reciba un aporte continuado de cada macronutriente, a pesar de
que la ingesta materna es intermitente. Las funciones cerebrales maternas y
fetales utilizan la glucosa de los carbohidratos como su fuente principal de
energia, proporcionado al menos el 75% de los requisitos energéticos fetales (Ho
et al., 2016).

Las diferentes fuentes de carbohidratos tienen tasas de digestion variables, por lo
que sus efectos sobre la glucosa en sangre y niveles de insulina también varian
(Mousa et al., 2019). El indice glucémico (IG) cuantifica las respuestas glucémicas
inducidas por los hidratos de carbono de diferentes alimentos (Brouns et al.,
2005). Los alimentos con un IG alto como el arroz, el pan blanco y las patatas,
provocan un fuerte aumento en los niveles de glucemia que disminuyen
rapidamente, mientras que los alimentos con un IG bajo, como las frutas tienen
carbohidratos de facil digestion que dan lugar a una menor respuesta de la

glucemia postprandial (Brouns et al., 2005).
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Las dietas con IG bajo han demostrado reducir el riesgo de fetos grandes para la
edad gestacional y en pacientes con DG han demostrado reducir la cantidad de
insulina necesaria para mantener un buen control glucémico (Louie et al., 2010).
Por el contrario, también existen autores que no encuentran diferencias entre las
dietas con IG bajo en comparacion con IG alto en relacion con complicaciones
obstétricas incluyendo el peso al nacer o la DG (Markovic et al., 2016).

1.2.4.3. Grasas

La primera mitad del embarazo se centra en el almacenamiento de la energia
materna como triglicéridos del tejido adiposo, mientras que, en la ultima etapa del
embarazo, los lipidos almacenados se movilizan para ser utilizados por los tejidos
periféricos y en preparacion para la lactancia.

Los lipidos son una parte importante de la energia aportada por la dieta. La
ingesta de grasas rara vez es deficitaria en paises desarrollados, superando en la
mayor parte de las ocasiones las recomendaciones, en dietas ademas
excedentes en energia.

Los acidos grasos esenciales incluyen el acido linoleico (w-6) y linolénico (w-3),
asi como sus derivados de cadena larga, acido araquidonico (AA), acido
eicosapentaenoico (EPA) y acido docosahexaenoico (DHA), componentes
estructurales clave de las membranas celulares y vitales para la formacion de
tejidos (Mousa et al., 2019).

Su presencia en la dieta aumenta la absorcion de vitaminas liposolubles y de sus
precursores. El aporte dietético recomendado de w-6 a la mujer embarazada y
lactante es de 13 g/dia, lo que supone un 5-10% de la energia de la dieta y de w-

3 de 2 g/dia (SEGO, 2018).
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Los alimentos ricos en grasa de calidad como el aceite de oliva, el pescado azul o
los frutos secos deben ser de eleccion. Estos acidos grasos son fundamentales
para el buen funcionamiento del sistema utero-placentario, el desarrollo del
sistema nervioso y la retina del feto durante el embarazo y del nifio durante la
lactancia. Con respecto a los acidos grasos w-3, se ha relacionado el aumento en
la ingesta de los mismos durante el embarazo con menor probabilidad de parto
pretérmino y mayor peso del recién nacido (Phang et al., 2019; Middleton et al.,
2018). Los expertos en nutricion, obstetras y neonatélogos han concluido que la
ingesta diaria deberia ser de 200 mg DHA/dia (SEGO, 2018), cantidad que se
consigue con el consumo de pescado graso 2-3 veces por semana.

1.2.4.4. Agua

El agua mantiene la homeostasis del organismo, permite el transporte de
nutrientes a las células y la eliminacion de los residuos de metabolismo. Una
proporcion significativa del aumento de peso durante el embarazo se debe a la
retencién de agua, tanto intracelular como extracelular.

La ingesta de agua recomendada durante el embarazo es de 3 I/dia (liquido y
alimentos) y de 3,8 I/dia durante la lactancia (Fabre et al., 2009).

1.2.4.5. Fibra

El consumo de cantidades adecuadas de fibra en la dieta es necesario para
mantener un ritmo intestinal normal. La fibra no aporta energia a la dieta. Los
alimentos ricos en fibra son: cereales integrales, verduras, frutas y legumbres.

La fibra afecta a la respuesta postprandial de la insulina al influir en la
accesibilidad a los hidratos de carbono y enzimas digestivas, retrasando su

absorcion (Ho et al., 2016).
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1.2.4.6. Vitaminas y minerales

- La vitamina A es una vitamina liposoluble necesaria para el mantenimiento y
diferenciacion del tejido epitelial, la vision y la integridad del sistema inmunitario.
El ingreso de vitamina A por la dieta parece ser suficiente para cubrir las
necesidades de la mayoria de las mujeres durante el embarazo, por lo que no se
recomienda la suplementacion sistematica (McCauley et al., 2015).

La mujer en edad reproductiva debe ser informada de que el consumo excesivo
de vitamina A (retinoides) poco antes o durante el embarazo puede ser peligroso
para el feto, por lo que es muy importante que la mujer sexualmente activa que
puede iniciar un embarazo y consuma estos farmacos utilice un método
contraceptivo eficaz, suspendiendo su uso al menos dos meses antes de intentar
la gestacion. Se establecié un limite superior de 10.000 Ul/dia (Mousa et al.,
2019).

- La vitamina D es una vitamina liposoluble cuya funcion principal es mantener los
niveles séricos de calcio y fosforo dentro del rango normal. Promueve la absorcion
del calcio y la mineralizacion del hueso. Proviene tanto de la dieta como de la
sintesis intrinseca, por transformacion del 7-dehidrocolesterol en la dermis, bajo
influencia de la radiacion solar ultravioleta.

En comparacion con las mujeres no embarazadas, hay un aumento significativo
en las concentraciones de 1,25(0OH)2D, con un aumento de 2 veces en el primer
trimestre del embarazo y un aumento adicional de 2 a 3 veces durante el curso
del embarazo con un rapido descenso después del parto (Hollis y Wagner, 2017).

Generalmente se recomiendan ingestas de vitamina D que oscilen entre 400 y
800 Ul/dia para alcanzar concentraciones séricas de 25(OH)D de al menos 25-50

nmol/L (Larqué et al., 2018; Pilz et al., 2018).
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El déficit de vitamina D se considera una epidemia mundial, con una prevalencia
estimada del 26-84% en mujeres en general y del 18-84% en mujeres
embarazadas (Dawodu y Wagner, 2007). Este déficit materno de vitamina D se
ha relacionado con complicaciones obstétricas como preeclampsia, parto
prematuro, y restriccion del crecimiento intrauterino (Maugeri et al, 2019;
Mirzakhani et al., 2016; Qin et al, 2016). También se ha relacionado la
suplementacion con vitamina D durante el embarazo con una disminucidén de
asma o sibiliancias persistentes en nifios (Litonjua et al., 2016; Chawes et al.,
2016).

- Las vitaminas C y E funcionan sinérgicamente para promover las defensas
antioxidantes e inhibir la formacién de radicales libres para prevenir el estrés
oxidativo (Mousa et al., 2019). La vitamina C (acido ascérbico) es hidrosoluble y la
vitamina E liposoluble. En mujeres bien nutridas, existen depodsitos suficientes y la
dieta habitual aporta vitamina C y E, por lo que no es necesaria Su
suplementacion durante el embarazo y la lactancia, pues tampoco se ha
demostrado de manera concluyente disminucion de complicaciones obstétricas
como muerte fetal, crecimiento restringido, parto prematuro o preeclampsia
(Rumbold et al., 2015a; Rumbold et al., 2015b)

- La vitamina K es una vitamina liposoluble necesaria para la sintesis de
protrombina y de los factores VII, IX y X de la coagulacion. Atraviesa la placenta,
pero en cantidades muy limitadas, de manera que los niveles del feto y del
neonato son muy bajos, por lo que se realiza la administracion parenteral

sistematica a todos los recién nacidos (Marchili et al., 2018).
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La administracion a la madre de suplementos no es necesaria, salvo en aquellas
pacientes con riesgo de deficiencia (cuadros de malabsorcion o alteraciones de la
flora intestinal).

- Los folatos funcionan como coenzimas en las transferencias de un carbono
durante los ciclos de metilacion y, por tanto, fundamental para la sintesis del acido
desoxirribonucleico (Mousa et al., 2019), siendo esenciales en los periodos de
rapida division y crecimiento celular, como ocurre durante la formacion de tejidos
y organos en el periodo embrionario y fetal (De-Regil et al., 2015; Fabre et al.,
2000).

El consumo de cantidades adecuadas de folatos durante el periodo
preconcepcional y en los primeros meses del embarazo previene la ocurrencia y
recurrencia de los defectos del tubo neural como anencefalia, encefalocele y
espina bifida (De-Regil et al., 2015; Wilson et al., 2015; Czeizel y Dudas, 1992).
Otros estudios han demostrado que la suplementacion con 0,4 mg de acido félico,
tanto en poblacion con alta prevalencia como en poblacion de baja prevalencia,
disminuye la tasa de labio leporino y cardiopatias congénitas (Angulo-Castro et
al., 2017; Czeizel et al., 2015; Berry et al., 1999; Werler et al., 1999).

No existe un limite universal para la deficiencia en el embarazo, pero las
concentraciones de folato generalmente disminuyen durante la gestacion,
probablemente debido a la mayor demanda de folato para facilitar el aumento del
volumen sanguineo, los cambios hormonales y el desarrollo de 6rganos fetales y
utero-placentarios (De Benoist, 2008).

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (Lopez et al., 2010) y la
Sociedad Espanola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO) recomiendan la ingesta

de un suplemento de 0,4 mg de acido félico al dia desde, al menos, un mes antes
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de la concepcion y mantenerlo hasta un minimo de 12 semanas de gestacion. En
aquellas mujeres con antecedentes de riesgo para los DTN (hijo anterior o historia
familiar de defectos del tubo neural, toma de anticonvulsivos o metotrexato,
diabetes pregestacional, IMC > 30), la dosis seria de 4 mg/dia.

- El hierro es un micronutriente esencial necesario para la sintesis de la
hemoglobina de los eritrocitos y de la mioglobina de los miocitos, asi como para la
funcién de numerosas enzimas celulares. La deficiencia de hierro es el déficit
nutricional mas frecuente en el mundo, causante de anemia ferropénica, forma
mas comun de anemia en la mujer en Espafa. La anemia por déficit de hierro en
mujeres embarazadas en paises industrializados es de 17,4% (Khalafallah y
Dennis, 2012).

La profilaxis de la anemia ferropénica durante el embarazo se basa en asegurar el
aporte de 30 mg/dia de hierro elemental al dia en el embarazo y de 15 mg/dia
durante la lactancia.

La alta incidencia de deficiencia de hierro subraya la necesidad de suplementos
de hierro en el embarazo. La demanda materna y fetal de hierro aumenta durante
el embarazo, aumento que es dificil de lograr sin la suplementacion de hierro
(Gautam et al., 2008).

- El calcio es un nutriente esencial para la mineralizacién 6sea y un componente
intracelular clave para el mantenimiento de las membranas celulares. Participa en
varios procesos biologicos, como la transduccién de senales, la contraccion
muscular, la homeostasis enzimatica y hormonal, asi como la liberacion de
neurotransmisores y la funcion de células nerviosas (Buppasiri et al., 2015).

El calcio es el mineral mas abundante en el cuerpo humano. Las

recomendaciones para una mujer gestante son de 1000-1200 mg/dia. Los
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alimentos ricos en calcio son los lacteos y sus derivados, aunque también son
alimentos ricos en calcio las verduras con hoja verde oscura como col, brocoli,
nabo fresco, asi como sardina, almejas y salmon. Los suplementos
farmacolégicos de calcio se deben recomendar cuando se considera que el aporte
por la dieta es insuficiente. La captacion y utilizacion mas eficiente del calcio se
produce de forma natural durante el embarazo a través de adaptaciones
fisiologicas, incluido el aumento de la absorcion de calcio estimulada por las
hormonas (vitamina D, estrégenos, lactégeno placentario y prolactina) y una
mayor retencion de calcio por los tubulos renales (Mousa et al., 2019). Sin
embargo, algunos autores recomiendan la suplementacion de 0,3 - 2,0 g/dia,
(Buppasiri et al., 2015) particularmente en mujeres con un bajo consumo de calcio
en la dieta (< 1 g/dia).

La evidencia sugiere que las mujeres con bajo consumo de calcio también tienen
un mayor riesgo de desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo. Una
reciente revision Cochrane (Hofmeyr et al., 2018) concluye que la administracion
de suplementos de calcio en dosis altas (> 1 g/dia) puede reducir el riesgo de
preeclampsia y parto prematuro, especialmente en mujeres con dietas con bajo
contenido en calcio.

- El yodo es un oligoelemento necesario para la sintesis de las hormonas
tiroideas, necesarias para el crecimiento y la maduracién del sistema nervioso
central, asi como para la maduracion ésea, pulmonar y cardiaca a lo largo de la
vida fetal y neonatal.

Durante el embarazo, las demandas metabdlicas y las alteraciones hormonales
dan como resultado un aumento sustancial en los requerimientos de yodo. Esto

se debe a que al inicio de la gestacion la produccidén de hormona tiroidea aumenta
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en un 50%, mientras que mas adelante en la gestacién el yodo pasa a la placenta
para la produccién de hormona tiroidea (Glinoer, 2007).

Si existe un déficit de yodo, incluso si es leve-moderado, durante el periodo critico
del desarrollo cerebral, que se extiende desde la etapa fetal hasta el tercer mes
después del nacimiento, se altera la maduracion normal del sistema nervioso
central y causa alteraciones del desarrollo psicomotor, trastornos neurolégicos,
retraso mental y cretinismo endémico (Markhus et al., 2018; Bath et al., 2013;
Zimmermann, 2012; Delange, 2005; Haddow et al, 1999). La causa mas
frecuente de hipotiroximenia es la deficiencia de yodo y esta reconocida por la
OMS como la mayor causa prevenible de retraso mental en el mundo (WHO,
2007).

El consumo de sal yodada es el método mas eficaz para suplementar yodo,
siendo en muchas ocasiones necesario realizar una suplementacion
farmacoldgica adicional, con yoduro potasico en los grupos de poblacién mas
vulnerables como las embarazadas y lactantes. La importancia del adecuado
estado materno de yodo para el desarrollo fetal esta bien establecida. Por lo tanto,
se recomienda una ingesta de yodo en la dieta de 250 ug/dia para mujeres
embarazadas y lactantes (WHO, 2007).

Durante la gestacion, las deficiencias en micronutrientes se han relacionado con
alteraciones en el desarrollo del sistema nervioso fetal, bajo peso al nacer,
restriccion del crecimiento intrauterino y riesgo de parto pretérmino, entre otros
(Maugeri et al., 2019; Markhus et al., 2018; Hofmeyr et al., 2018; Salcedo-Bellido
et al., 2017). De igual modo, la nutriciébn parece ser el estimulo central que

programaria in utero la susceptibilidad para desarrollar ciertas enfermedades
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cronicas del adulto, como enfermedades cardiovasculares y DA (Hanley et al.,
2010).

1.3. Diabetes gestacional

1.3.1. Concepto y clasificacion de la diabetes en el embarazo

La diabetes gestacional (DG) se define como aquel estado de intolerancia
hidrocarbonada, de severidad y evolucion variables, que se desarrolla o reconoce
por primera vez durante el embarazo (Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus, 1997). La asociacion de diabetes y embarazo
va a conllevar un importante riesgo de complicaciones, tanto para la madre como
para el feto (ADA, 2019).

Se han propuesto diferentes clasificaciones de diabetes en el embarazo, en
funcién del momento de aparicion de la misma, la presencia de marcadores
geneticos, las cifras de glucemia basal, la severidad de la enfermedad, el grado
de compensaciéon metabdlica, las complicaciones existentes, etc. La primera
propuesta la realizé la Dra. Priscilla White en el aiio 1949, a la que siguieron
varias modificaciones, quedando relegada posteriormente en 1979 por la
elaborada por el National Diabetes Data Group de EEUU, que sirve de base a la
actual, establecida por el Comité Internacional de Expertos auspiciado por la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA).

Se distinguen grandes grupos de gestantes con diabetes (ADA, 2019):

e Diabetes pregestacional (DPG): diagnosticada previamente al embarazo:

- Tipo 1: diabetes mellitus insulinodependiente. Representa aproximadamente el
5-10% de las personas con diabetes, resultado de una destruccion autoinmune de
las células B del pancreas, diagnostico preferente en edad juvenil y tratamiento

insulinico imprescindible.
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- Tipo 2: diabetes mellitus no insulinodependiente. Representa entre el 90 y el
95% de las personas con diabetes, de patogenia no autoinmune, diagndstico
preferente en edad adulta y tratamiento con dieta y ejercicio, acompafados o no
de farmacos orales y/o insulina.

- Defectos genéticos de la célula B: diabetes mellitus tipo MODY vy diabetes
mellitus de origen mitocondrial.

e Diabetes gestacional (DG): diagnosticada por primera vez en el curso del
embarazo, con independencia del momento de la gestacion en que se detecte, de
la severidad del trastorno metabdlico, del tratamiento que precise, de su
continuidad después del parto, asi como de la posibilidad de que dicha diabetes
estuviese presente antes de la gestacion.

1.3.2. Epidemiologia descriptiva

La diabetes es la enfermedad médica que con mayor frecuencia coincide con la
gestacion (GEDE, 2015). Algunas pacientes presentan diabetes previa al
embarazo, o pregestacional (DPG), aunque en la mayoria de los casos el
diagnostico de esta patologia se realiza por primera vez durante la gestacion. La
asociacion de diabetes y embarazo va a conllevar un importante riesgo de
complicaciones, tanto para la madre como para el feto y el recién nacido (ADA,
2019).

La revision de la literatura médica internacional presenta cifras de prevalencia
muy dispares de DG. Este hecho se debe a las diferencias en la prevalencia de la
enfermedad de los grupos étnicos estudiados, y fundamentalmente a las distintas
estrategias y criterios diagnoésticos utilizados. Su prevalencia oscila entre el 2,5%
y el 14% influenciado por factores raciales, geograficos y dietéticos (Ruiz-Ramos

et al., 2006; Jiménez-Moledn et al., 2002), alcanzando casi el 20% en algunos
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paises asiaticos (Zhu et al., 2017). En la ultima década hay estudios que indican
cifras dispares, con una estimacion media del 13% en Oriente Medio y Africa del
Norte, mientras que la mas baja se registré en Europa, con una prevalencia media
del 5,8% (Zhu y Zhang, 2016).

A pesar de las discrepancias, en las ultimas décadas se ha detectado un aumento
importante en la prevalencia de la DG a nivel mundial, pues ha ido aumentando
en paralelo con la creciente obesidad (ADA, 2019). Segun analisis realizados en
el ano 2014 a nivel mundial por los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades, se calcula que la prevalencia de DG es de 9,2% (CDC, 2015).
1.3.3. Epidemiologia analitica

Entre los principales factores de riesgo asociados a la presentacion de DG se
encuentran: edad materna (mayor de 35 afios), obesidad, antecedentes familiares
de diabetes y personales de DG en embarazos previos, pertenencia a grupos
étnicos con elevada prevalencia de diabetes (como latinoamericanos, nativos
americanos, asiaticos o afro-americanos), hipertension arterial crénica, presencia
de glucosuria y los malos antecedentes obstétricos (abortos de repeticion,
mortalidad perinatal y malformaciones congénitas) (Filardi et al., 2018; Chen et al.,
2015; Nilofer et al., 2012; Solomon et al., 1997).

Con frecuencia estos factores estan intimamente relacionados entre si, sin
conocer exactamente el papel que cada uno de ellos juega en el desarrollo de la
enfermedad (Filardi et al., 2018; Galtier et al., 2010; Solomon et al., 1997). Entre
los mismos, en las ultimas décadas se ha detectado un aumento importante por el
incremento entre las gestantes en la edad materna, pero sobre todo en el
sobrepeso y la obesidad (Giannakou et al., 2019; Najafi et al., 2019; Domanski et

al., 2018; Savona-Ventura et al., 2016).
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De los distintos factores de riesgo de desarrollar DG, existen unos no
modificables, sobre los que no podemos actuar, y otros modificables, susceptibles
de actuacion sobre ellos. De todos los conocidos, la obesidad sera
potencialmente modificable. Ademas, existen otros menos estudiados, como la
dieta, la actividad fisica, e incluso el habito tabaquico o el consumo de alcohol,
que son ampliamente reconocidos como factores de riesgo de intolerancia
hidrocarbonada en la poblacién general (Kolb y Martin, 2017; Parker et al., 2017,
Aune et al., 2015; Salas-Salvadé et al.,, 2011; Zhang et al., 2011), pero no tan
claramente en el caso de la DG (Zhang et al., 2016; Zhang y Ning, 2011).

1.3.4. Patogenia

En la embarazada normal, desde el comienzo del segundo trimestre, se va
desarrollando un aumento de la resistencia a la insulina y, secundariamente, una
disminucién de la tolerancia a la glucosa (Cerqueira et al., 2004). La etiologia del
cambio en la sensibilidad a la insulina durante la gestacion no esta clara, aunque
la hipdtesis mas aceptada es que esta situacidn de diabetogenicidad puede estar
en relacién con un aumento de la resistencia periférica a la insulina, localizada en
el ambito del postreceptor y mediada, probablemente, por los elevados niveles en
plasma de hormonas diabetégenas (prolactina, lactdégeno placentario,
progesterona y, especialmente, cortisol), asi como por las mayores demandas
energéticas y de insulina necesarias para que se produzca el incremento ponderal
(Cerqueira et al., 2004).

La DG se caracteriza también por una funcion insuficiente de las células
pancreaticas para hacer frente a las necesidades maternas (Buchanan et al.,

2007). Las causas de la disfuncion de las células B pancreaticas que conducen a
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la insuficiencia de insulina en la DG no estan completamente definidas (Metzger
et al., 2007) y entre ellas se describen:

- Disfuncion autoinmune de las células .

- Anomalias genéticas muy penetrantes que llevan a la alteracion en la
secrecion de insulina.

- Disfuncion de las células B asociada a una resistencia a la insulina cronica.

Las células B pancreaticas aumentan su secrecidn de insulina para compensar la
resistencia a la insulina que aparece en el embarazo. Por consiguiente, los
cambios en los niveles de glucosa circulantes durante la gestacion son mas
pequefios que los grandes cambios que sufre la sensibilidad a la insulina. Asi, la
plasticidad en la funcion de la célula B ante la resistencia a la insulina progresiva
es el sello de regulacién de glucosa normal durante el embarazo (Buchanan et al.,
2007).

Durante la gestacidén la madre ingiere alimentos de manera periodica, pero debe
suministrarlos al feto de forma continua. Para asegurar este aporte, se producen
cambios en el metabolismo materno, dirigidos a mantener los nutrientes después
de la ingestién durante un tiempo mas prolongado en la circulacion materna y a
movilizarlos desde los tejidos cuando esta en ayunas. Estos fendmenos, que se
han denominado anabolismo facilitado y ayuno acelerado, persiguen asegurar la
utilizacion de glucosa y aminoacidos por parte del feto (Cerqueira et al., 2004).
Como respuesta a esta situacion de resistencia a la accién de la insulina, se
produce un incremento en la secrecion de insulina (Cruz et al., 2015), pero hay
gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria adecuada y por tanto,
desarrollaran DG. En las embarazadas con esta patologia son caracteristicas

tanto la hiperglucemia postprandial como la hipoglucemia de ayuno.
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La mayoria de las hormonas diabetdgenas (cortisol, lactégeno placentario)
(Newbern y Freemark, 2011) tienen su pico maximo durante el embarazo
alrededor de la semana 26, mientras que la progesterona, de potencia
diabetdgena elevada, presenta un incremento maximo en torno a la semana 32, lo
que tiene implicaciones en la valoracidén del periodo mas idéneo para realizar el
diagnéstico.

La alteracién del metabolismo de los hidratos de carbono es especialmente
intensa en la segunda mitad del embarazo. En la gestacion normal existe una
situacién de insulinorresistencia compensada por un aumento de la secrecion de
insulina por el pancreas. Cuando este equilibrio no llega a producirse y la cantidad
de insulina producida es menor de la demandada, se entra en un estado de DG
(Kampmann et al., 2015). En estas pacientes no se observa un déficit absoluto de
insulina, incluso pueden segregar mayor cantidad que las gestantes normales
Cerqueira et al., 2004). Sin embargo, existe una mayor resistencia a la hormona y
un retraso en la liberacion de insulina tras la sobrecarga oral de glucosa (SOG).
Los estudios publicados nos revelan de manera uniforme que se trata de una
enfermedad cronica de defecto de la célula B que esta presente antes y después
del embarazo, acompafiado de un aumento en la glucemia. En el embarazo
normal, los tejidos maternos se vuelven progresivamente insensibles a la insulina.
Se cree que esto es causado en parte por las hormonas placentarias y otros
factores relacionados con la obesidad y el embarazo que no estan del todo claros
(Kampmann et al., 2015).

Cuando la DG se diagnostica, incluye a algunas mujeres con intolerancia a la
glucosa preexistente que se pone de manifiesto por las pruebas de screening

durante el embarazo (Metzger et al. 2007). Serian en realidad mujeres con
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prediabetes insulinodependientes, con historia de resistencia a la insulina,
puestas en evidencia por la gestacion (Grewal et al., 2012). En la DG dicha
resistencia es significativamente mayor y su recuperacion tras la gestaciéon no
suele ser completa.

La resistencia a la insulina materna, asi como la hiposecrecién de insulina, que se
producen en la DG dan lugar a una disminucion de la actividad de la insulina, que
se acompafia de un aumento en la concentracion plasmatica de glucosa,
aminoacidos, triglicéridos, colesterol, acidos grasos libres y cuerpos cetonicos.
Estos compuestos atraviesan la barrera placentaria, ocasionando una
hiperestimulacién del pancreas fetal, con hipertrofia celular de los islotes e
hiperplasia de las células B, que provoca un hiperinsulinismo fetal y un aumento
de factores de crecimiento (teoria de Pedersen) (Pedersen, 1968). Este
hiperinsulinismo fetal es el responsable directo e indirecto de la mayoria de las
alteraciones, tanto del desarrollo como antropométricas o metabdlicas, que se
observan en los recién nacidos, entre otros complejos mecanismos que implican
factores maternos y fetales (Higgins y McAuliffe, 2010).

1.3.5. Repercusiones sobre la madre y el recién nacido de la diabetes
gestacional

La asociacion de DG y gestacion va a conllevar un importante riesgo de
complicaciones durante el embarazo, tanto para la gestante como para el feto y
para el recién nacido. Asimismo, su presencia supone un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones a largo plazo para la madre y la descendencia

(GEDE, 2015).
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1.3.5.1. Repercusiones sobre la gestacion

Las complicaciones gestacionales son mas frecuentes en pacientes diabéticas, y
mayores también cuanto mas grave y peor controlada esté la enfermedad
Cerqueira et al., 2004), siendo algunas de estas complicaciones:

- Hipertension arterial

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) va a ser mas frecuente en
gestantes diabéticas (Weissgerber y Mudd, 2015; Nerenberg et al., 2013; Ostlund
et al., 2004; Yogev et al., 2004). Su incidencia se relaciona con el grado de
control metabdlico y con la severidad de la diabetes. Aunque la preeclampsia y la
DG pueden parecer entidades no relacionadas, hay estudios que han demostrado
una correlacion entre ambas (Lee et al.,, 2017). La asociacién de diabetes e
hipertension arterial ensombrecera considerablemente el prondstico materno-fetal,
requiriendo por ello un estrecho control.

- Infecciones

Las infecciones mas frecuentes en las gestantes diabéticas van a ser las genito-
urinarias. A nivel vaginal, el germen responsable suele ser en su gran mayoria la
Candida albicans, existiendo estudios que demuestran un riesgo doble de
colonizacion vaginal por Candida en pacientes con DG en comparacién con
mujeres sanas (Nowakowska et al., 2004). En el tracto urinario va a ser con mas
frecuencia la presencia de Escherichia coli (Tchente et al., 2019) el responsble de
la infeccion.

Asi como las vaginitis o las cistitis van a tener menor trascendencia, la presencia
de una pielonefritis, va a asociarse a una mayor incidencia de morbimortalidad
perinatal, siendo desencadenante en ocasiones de un parto prematuro, bien por

estimulo directo de la contractilidad uterina o mediante colonizacion de la cavidad
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amnidtica y corioamnionitis. La pieloneritis aguda se ha asociado con anemia,
preeclampsia, sepsis y enfermedad renal crénica (Wing et al., 2014; Easter et al.,
2016).

- Polihidramnios

El polihidramnios se define como un aumento patologico del volumen de liquido
amniodtico en el embarazo y se asocia con un aumento de la morbi-mortalidad
perinatal (Hamza et al., 2013). La presencia de hidramnios es relativamente
frecuente en la gestacion diabética y mas acusada en DPG que en DG. Sobre su
etiologia se han barajado diversas hipdtesis y se ha sefialado que pudiera estar
en relacion con el incremento de la diuresis fetal secundaria a la hiperglucemia
(Hamza et al., 2013).

Se relaciona con un mal control metabdlico y puede constituir un indicador de
macrosomia antes del diagnostico ecografico de la misma. La importancia del
polihidramnios radica en que puede ser desencadenante de prematuridad, rotura
prematura de membranas, prolapso de corddn y abruptio placentae (Liu et al.,
2016; Moise, 1997).

- Prematuridad

Es una clasica complicacion relacionada con la diabetes. La incidencia de parto
pretérmino es mayor en las pacientes diabéticas y el riesgo de prematuridad es
mayor cuando los niveles de glucemia durante el embarazo son mas altos
(Billionnet et al., 2017; Bhat et al., 2012; Hedderson et al., 2003). Existe una clara
asociacion con el grado de control metabdlico materno, contribuyendo también a
ello la aparicién de otras posibles complicaciones relacionadas con la alteraciéon
metabdlica, como el hidramnios, la preeclampsia y las infecciones (Liu et al.,

2016).
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1.3.5.2. Repercusiones sobre el feto y el neonato

- Muerte intrautero

Es una de las complicaciones mas temidas. Su etiologia es desconocida, pero se
supone que se debe a alteraciones intensas de la glucemia a nivel del feto, tanto
hipo como hiperglucemia, o a hipoxia fetal, siendo, ademas, dificil de identificar a
los fetos en estado de peligro, por la escasez de signos premonitorios. La relacion
entre la DG y la muerte fetal es compleja sin un consenso claro en la relacion
entre DG y riesgo de muerte fetal (Lapolla et al., 2009; Peticca et al., 2009)

La presencia de hiperglucemia en ayunas (105 mg/dl) pueden estar asociadas
con un aumento en el riesgo de muerte intrauterina fetal en las ultimas semanas,
se ha observado una asociacion lineal entre los niveles de glucosa en plasma
basales y el riesgo de muerte fetal (Stacey et al., 2019; ADA, 2003).

- Alteraciones del crecimiento

La alteracion mas caracteristica en las gestantes diabéticas es la aparicion de
macrosomia, entendiendo generalmente como tal el peso igual o superior a 4000
g. Estos recién nacidos tienen un fenotipo caracteristico: son grandes, con peso y
talla por encima de la media para su edad gestacional, pero con un perimetro
craneal en la media, su cara es muy redondeada, tienen abundante tejido adiposo
en cuello y parte alta del dorso y los pliegues son muy marcados en
extremidades; ademas presentan visceromegalia selectiva (higado, corazén).

La aparicidon de macrosomia se ha visto relacionada con el diagnéstico precoz de
la diabetes en la gestante (Feghali et al., 2018), aunque la hiperglucemia materna
se sigue considerando como el principal determinante del aumento del
crecimiento fetal a través de la proporcién de glucosa al feto, lo que conduce a

hiperinsulinemia fetal (Metzger et al., 2007). También se ha relacionado con los
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valores de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), observando como a partir del
umbral del 5,9% se asocia con un riesgo 3,5 veces mayor de macrosomia
(Sweeting et al., 2017).

Los fetos macrosomicos con pesos al nacimiento entre 4500 y 4999 g tienen una
tasa significativamente mas alta de muerte intrauterina (Zhang et al., 2008). A
consecuencia de la macrosomia también son mas frecuentes la asfixia perinatal y
los traumatismos durante el parto, sobre todo la distocia de hombros, que puede
ocasionar paralisis braquial y fractura de clavicula (Jenner et al., 2018; Yamamoto
et al., 2017; King et al., 2012).

El peso, aun siendo lo mas llamativo, no es el principal problema del macrosoma
hijo de diabética. No sélo es un feto grande, sino que esto le ocasiona mayores
requerimientos de principios inmediatos y de oxigeno para mantener su
metabolismo, por lo que es mas facil que entre en situacién de déficit relativo
(hipoxia cronica) y también puede tener lugar una restriccion del crecimiento
intrauterino en mujeres con diabetes que presentan vasculopatia y flujo
placentario disminuido (GEDE, 2015; Jaffe, 2002).

- Alteraciones de la madurez

Hasta hace pocos afos el sindrome de distress respiratorio era relativamente
frecuente en diabéticas, siendo una de las principales causas de muerte en los
recién nacidos prematuros. A medida que ha mejorado el grado de control
metabolico de las gestantes diabéticas, las cifras publicadas han ido

descendiendo.
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- Alteraciones metabdlicas

Hipoglucemia (glucemia < 40 mg/dl)
Es la complicacion mas caracteristica en el hijo de madre diabética (Domanski e
tal., 2018; GEDE, 2015), apareciendo hasta en un 10-50%. Un descenso rapido
de la concentracion plasmatica de glucosa después del parto es debida al
hiperinsulinismo, por hiperplasia de las células 8 de los islotes de Langerhans del
pancreas fetal, en respuesta al elevado aporte de glucosa durante el embarazo.
Es mas frecuente en las primeras dos horas de vida y suele ser transitoria
(Voormolen et al., 2018; Cerqueira et al., 2004).
En ocasiones es asintomatica, pero también puede desencadenar una
sintomatologia florida, aunque inespecifica (depresion neuroldgica, hipotonia,
temblor, apnea, etc.). Si no es adecuadamente diagnosticada y corregida puede
dejar secuelas irreversibles en 6rganos como el cerebro. Los recién nacidos
expuestos a hipoglucemia muestran anomalias en la resonancia magnética
craneal y corren el riesgo de retraso en el desarrollo a una edad mas avanzada,
incluso en caso de hipoglucemia transitoria leve (Voormolen et al., 2018). Se ha
demostrado que el tratamiento reduce los riesgos de resultados adversos
(McKinlay et al., 2015; Kerstjens et al., 2012).

Poliglobulia
La hiperglucemia y la hiperinsulinemia cronicas estimulan la produccion de
eritropoyetina y ésta, la de glébulos rojos fetales. Este aumento del hematocrito
puede producir hiperviscosidad y dar complicaciones trombdéticas, siendo la mas
frecuente la trombosis venosa renal, con nefromegalia y hematuria (GEDE, 2015)
pudiendo verse también en casos severos cuadros de insuficiencia cardiaca

congestiva o de disfuncién cerebral.
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Hiperbilirrubinemia
Va a estar relacionada con la macrosomia y la poliglobulia. La probabilidad de
dejar secuelas neurologicas es mayor si hay otros factores asociados, como
prematuridad o hemoalisis.

Hipocalcemia
Es la alteracion metabdlica de origen menos preciso, aunque se atribuye a un
hipoparatiroidismo funcional transitorio secundario a hipomagnesemia materna,
coexistiendo en ocasiones con hiperfosfatemia. Se va a presentar en el 20-50%
de los hijos de madre diabética y aparece entre las 24 y 72 horas de vida (GEDE,
2015).
La presencia o no de todas estas complicaciones estara relacionada con el grado
de control metabdlico materno durante la gestacion. Los grandes macrosomas
son los que con mayor frecuencia presentaran otras complicaciones asociadas,
pero la metabolopatia también podra aparecer en recién nacidos catalogados
como normales.
1.3.5.3. Repercusiones en la infancia
No obstante, las complicaciones no se limitan a las primeras épocas de la vida,
sino que se manifiestan también a largo plazo. Los nifios que durante el desarrollo
intrauterino han evolucionado en un ambiente metabdlico hiperglucémico, tienen
mas riesgo de desarrollar obesidad, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado
e incluso un sindrome metabdlico en la vida adulta (Burlina et al., 2019; Dugas et
al., 2017; Kampmann et al., 2015; Mitanchez et al., 2014; Moore, 2010; Clausen et
al., 2009; Boney et al., 2005).
La circunferencia abdominal al nacer puede reflejar adiposidad visceral y esta

medicion, junto con el peso al nacer, estan fuertemente asociadas a un resultado
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metabdlico adverso posterior en la infancia (Tanvig, 2014). La prevalencia del
sindrome metabdlico a la edad de 11 afios es del 15% en fetos grandes para la
edad gestacional nacidos de madres diabéticas, en comparacion al 3-5,3% de
fetos adecuados a la edad gestacional en madres con o sin DG, asi como en fetos
grandes para la edad gestacional de madres no diabéticas (Boney et al., 2005).

La exposicion a la diabetes en el utero puede tener también otras consecuencias
a largo plazo en la descendencia, se ha comprobado como los nifios nacidos de
madres con diabetes tienen mas probabilidades de presentar sibilancias
persistentes en edad escolar (Liu et al., 2018; Rusconi et al., 2007), asi como
también se ha visto relacion entre la diabetes y el asma infantil (Azad et al, 2017;
Haataja et al., 2016; Azad et al., 2013).

1.3.5.4. Repercusiones sobre la madre

La aparicion de DG constituye un marcador de prediabetes, dada la frecuencia de
desarrollo posterior de diabetes mellitus tipo 2 del adulto (DA) y sindrome
metabdlico (dislipemia, obesidad e hipertensién asociadas).

El antecedente de DG sobre la madre supone un claro incremento del riesgo de
recurrencia de DG en sucesivos embarazos y diabetes tipo 2 (Rayanagoudar et
al., 2016; Hopmans et al., 2015; Bellamy et al., 2009), de tal forma que
aproximadamente una de cada cuatro mujeres desarrolla DA en los cinco afos
siguientes al parto (Kim et al., 2002; Peters et al., 1996), cifra que puede llegar
hasta el 50% cuando se considera un tiempo superior a los 20 afios (O’Sullivan,
1991).

Asi, en la mayoria de mujeres, la DG constituye una etapa en la evolucion de la

diabetes, lo que nos permite llevar a cabo una serie de acciones sobre estas
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pacientes encaminadas al diagnéstico de DA poco después del embarazo y
periddicamente a partir de entonces (Gubrium et al., 2019; Buchanan et al., 2007).
Se procedera a la reclasificacion metabdlica de la DG postparto. Para ello, a partir
de las 6-8 semanas tras el parto y/o una vez finalizada la lactancia, se llevara a
cabo una SOG con 75 g y se recomendara una revision metabdlica anual en los
casos de glucemia basal alterada o de intolerancia a la glucosa y cada tres afos
en las situaciones de tolerancia normal.

Se debe involucrar y estimular de algun modo a las mujeres con antecedentes de
DG, pues en ocasiones es dificil realizar el seguimiento y controles posteriores
(Dennison et al., 2019; Benhalima et al., 2016). Ademas, deberia ser incluido en
cada revision una somatometria completa (IMC y cintura), tension arterial y perfil
lipidico, dada la frecuente asociacion de la DG con otros componentes del
sindrome metabdlico.

Sera por tanto muy importante llevar a cabo medidas preventivas, promoviendo la
pérdida de peso con una dieta adecuada y el aumento de la actividad fisica, que
han demostrado ser capaces de reducir la aparicién de DA (Di Cianni et al., 2018;
Aroda et al., 2015; Bao et al., 2014; ADA, 2011), llegando a una disminucién del
58% el riesgo de DA en adultos con alteracién de tolerancia a la glucosa
(Buchanan et al., 2007).

Ocasionalmente, la DG estda manifestando una disminucién de reserva
pancreatica secundaria a destruccion autoinmune de la célula B, dando lugar
posteriormente a una diabetes mellitus tipo 1.

El efecto de la lactancia materna sobre el consiguiente riesgo de diabetes no esta
claro. Algunos estudios muestran indices mas bajos de diabetes después del

parto en mujeres que han lactado con antecedentes de DG (Gunderson et al.,
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2018; Ziegler et al., 2012; Taylor et al., 2005), por lo que se debe fomentar
activamente la lactancia materna durante el primer afo de vida o al menos, los
primeros seis meses.

Para las madres con antecedentes de DG, la lactancia materna se considera una
primera intervencidon para reducir el riesgo de DA y proporcionar beneficios de
salud tanto para la madre como pare el neonato (Di Cianni et al., 2018).

1.3.6. Diagnéstico de la diabetes gestacional

La DG no tiene sintomas ni signos propios durante el embarazo. Se manifiesta
exclusivamente a través de sus complicaciones y la unica forma de disminuir los
efectos negativos que puede tener, a corto o largo plazo, sobre la salud fetal o
materna es realizar un cribado sistematico durante la gestacion.

El concepto de screening de DG en embarazadas usando la SOG fue introducido
por O’Sullivan en 1973. Aunque el objetivo original era identificar aquellas
embarazadas con riesgo alto de desarrollo de DA, se observé como la DG se
asociaba con mortalidad perinatal (O’Sullivan et al., 1973a; O’Sullivan et al.,
1973b).

En nuestra poblacion se recomienda el cribado universal, ofreciéndoselo a todas
las embarazadas que no sean previamente diabéticas conocidas (ADA, 2019).
Los factores de riesgo son poco utiles como criterio discriminador, porque sélo
estan presentes en un 50% de las mujeres en las que se diagnostica DG. El
tratamiento de esta entidad ha demostrado disminuir la tasa de complicaciones
maternas y perinatales, por lo que su diagndstico esta justificado.

No todos los resultados adversos van a tener la misma importancia clinica. El
estudio de hiperglucemia y resultados adversos del embarazo (HAPO) demostré

que el riesgo de resultados adversos maternos, fetales y neonatales aumentaba
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continuamente a medida que aumenta la glucemia materna en 24-28 semanas de
gestacion, incluso dentro de los rangos previamente considerados normales, para
el embarazo (Sacks et al., 2012).

Se realiza en toda la poblacién un test de cribado o de O’Sullivan (determinacion
del nivel de glucemia en plasma venoso una hora después de la ingesta de 50 g
de glucosa, en cualquier momento del dia e independientemente de que exista o
no toma previa de alimentos), en el periodo comprendido entre las 24 y 28
semanas de gestacidon, ya que es el momento que ofrece mayor rentabilidad
diagnostica (Jovanovic y Peterson, 1985). Posee mejor sensibilidad y
especificidad, y es el unico que esta validado. El valor de corte a partir del cual el
test se considera positivo es igual o superior a 140 mg/dl.

En aquellas mujeres con alta probabilidad de desarrollar DG, por presentar
multiples factores de riesgo (edad = 35 anos, obesidad, antecedentes personales
de DG, antecedentes familiares de primer grado de diabetes, hidramnios,
macrosoma o muerte fetal en gestaciones previas, abortos de repeticién), se
recomienda realizar previamente el cribado tan pronto como sea posible en el
primer trimestre de la gestacion mediante el test de O’Sullivan.

En mujeres con complicaciones que puedan sugerir la presencia de DG
(macrosomia fetal o polihidramnios), se recomienda un estudio en el tercer
trimestre de la gestacion, si bien en estos casos se prescindira del test de
despistaje y se realizara directamente el test diagnostico o curva de glucemia.

Una vez el test de O’Sullivan es positivo, para llegar al diagnéstico de DG se debe
realizar una curva de glucemia o test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) de 3
horas con 100 g de glucosa, administrados en 250 ml de liquido en 5 minutos. La

paciente debe estar en ayunas durante las 8-14 horas previas y permanecer en
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reposo y sin fumar durante la prueba. Los tres dias anteriores es conveniente
tomar una alimentacion no restrictiva en hidratos de carbono.

Para diagnosticar DG en nuestra poblacion se recomiendan los criterios
diagnosticos del National Diabetes Data Group (NDDG) y el 3™ Wrokshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus (NDDG, 1979; Metzger, 1991).

Los valores considerados patoldgicos son los que igualan o superan:105 mg/dl en
ayunas, 190 mg/dl una hora después de la ingesta, 165 mg/dl a las dos horas y
145 mg/dl a las tres horas.

Han de detectarse al menos dos valores patologicos para el diagnostico de DG. Si
s6lo hay un valor alterado se considera la curva intolerante y se recomienda
repetirla en un periodo prudencial de aproximadamente tres semanas. No sera
necesario realizar la curva de glucemia si existe una glucemia basal igual o
superior a 126 mg/dl, HbA1c = 6,5% o una glucemia ocasional igual o superior a
200 mg/dl que se confirme en una determinacion posterior.

En 1997, en el 4" Workshop (Metzger, 1998), se propuso cambiar a los criterios
de Carpenter y Coustan (Carpenter y Coustan, 1982), con valores de la curva de
glucemia: 95 mg/dl en ayunas, 180 mg/ una hora después de haber administrado
la SOG, 155 mg/dl a las dos horas y 140 mg/dl a las 3 horas.

Esta sustitucion de valores puede suponer el incremento en el diagnostico de
aproximadamente un 15% vy, por lo tanto, es licito preguntarse si a este grupo de
gestantes a las que antes se consideraban normales y ahora se podrian etiquetar
de DG, se les va a evitar algun tipo de complicacion o no. La respuesta es
afirmativa para la poblacion norteamericana, pero los resultados procedentes de
estudios en poblacion espanola (Ricart et al., 2005a; Ricart et al., 2005b) no

muestran beneficios de la aplicacion de nuevos criterios en términos de
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macrosomia, preeclampsia, incidencia de cesareas o muerte perinatal. Por lo
tanto, no hay evidencia que sustente el cambio de criterios en la poblacion
espafola.

En 2010, la IADPSG (International Assoiation of the Diabetes and Pregnancy
Study Groups) basandose en los resultados del estudio Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) propuso el diagnostico de DG en un solo
paso mediante SOG de 75 g con puntos de corte claramente mas bajos (95, 180,
155 y 140 mg/dl). Sin embargo, en el momento actual, el GEDE no considera
adecuado cambiar a estos criterios diagnosticos, tanto por su aplicabilidad a
nuestra poblacion como porque no han sido testados en un ensayo clinico. Se
presupone que los criterios IADPSG diagnosticarian un grupo de gestantes con
una morbilidad inferior a la que se pretende identificar (GEDE, 2015). Con esta
estrategia en un solo paso aumentaria significativamente la incidencia de DG (de
5-6% a 15-20%), pues soOlo un valor anormal seria suficiente para hacer el
diagndstico (Sacks et al., 2012).

Los datos que comparan los resultados de toda la poblacién con el diagnostico en
un solo paso en comparacion con los de dos pasos han sido inconsistentes hasta
la fecha (Feldman et al., 2016; Wei et al., 2014). Ademas, los embarazos
complicados por DG segun los criterios de IADPSG, pero no reconocidos como
tales, tienen resultados comparables a los embarazos diagnosticados como DG
por los criterios de dos pasos mas estrictos (Mayo et al., 2015; Ethridge et al.,
2014). Por tanto, habria que establecer un enfoque uniforme para el diagnéstico
de DG que beneficiara a los pacientes y profesionales sanitarios (ADA, 2019),
actualmente se estan realizando estudio de resultados a mas largo plazo (Tabla

3).
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Tabla 3. Diagnostico de DG

Estrategia en un solo paso: TTOG 75 g y medicion glucemia a las 1
y 2 horas:

Sera diagnostico DG cuando se cumpla o supere cualquiera de los
siguientes:

e Basal: 92 mg/dl (6,17 mmol/L)
e 1hora: 180 mg/dl (10,0 mmol/L)
e 2horas: 153 md/idl (8,5 mmol/L)

Estrategia en dos pasos:

Paso 1: O'Sullivan: 50 g y medicion a la hora:
Si mayor o igual 140 mg/dl (7,8 mmol/L) D

Paso 2: TTOG 100 g y medicion glucemia a las 1, 2, y 3 horas:

Sera diagnodstico de DG cuando alcance o supere al menos dos de
los siguientes:

Carpenter-Coustan NDDG
Basal 95 mg/dI (5,3mmol/L) 105 mg/dI (5,8 mmol/L)
1 hora 180 mg/dl (10,0 mmol/L) 190 mg/dl (1,6 mmol/L)
2 horas 155 mg/dl (8,6mmol/L) 165 mg/dl (9,2 mmol/L)
3 horas 140 mg/dl (7,8 mmol/L) 145 mg/dI (8,0 mmol/L)

Fuente: ADA, 2019

1.3.7. Tratamiento de la diabetes gestacional

El objetivo del tratamiento de la DG es evitar las complicaciones obstétricas y
perinatales derivadas. Todas estas complicaciones se relacionan en mayor o
menor medida con el grado de control metabdlico. Por ello, la normalizacion del
perfil glucémico de la madre se ha convertido en el punto central del tratamiento.
El tratamiento inicial de las mujeres con DG incluye educacion diabetologica,
modificaciones dietéticas, ejercicio y asesoramiento acerca de la realizacion de

perfiles glucémicos (Lindsay et al, 2017; Cheng y Caughey, 2008).
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1.3.7.1. Dieta

La alimentacion de las mujeres diabéticas debe ser normocaldrica, no restrictiva y
ha de adaptarse a las necesidades nutricionales y de estilo de vida de cada
paciente, excepto en las embarazadas con obesidad importante, en las que se
puede indicar una cierta restriccion calérica, sin provocar pérdida de peso y
evitando la aparicion de cetonuria (Forcada-Falcon et al., 2017; GEDE, 2015).

La idea fundamental no es suprimir alimentos, sino distribuir los nutrientes de
forma racional. La cantidad diaria de calorias debe ser suficiente para cubrir las
necesidades de la gestante y del feto. En una mujer con un peso normal deberia
conseguirse un aumento de 9 a 13 Kg durante la gestacion; para ello puede ser
adecuada la toma de 30-35 Kcal/Kg de peso y dia. En cada caso hay que adecuar
la dieta al nivel de actividad de la embarazada y a su peso previo, debiendo
incrementarse el numero de calorias en mujeres con bajo peso y disminuirse en
las obesas. El peso pregestacional durante el embarazo son dos factores que
influyen en su evolucion y en el parto. Las medidas dietéticas han de intentar
optimizar los resultados (Forcada-Falcon et al., 2017) (Tabla 2).

La composicion ha de ser equilibrada. ldealmente una DM, con una proporciéon de
15-20% de proteinas, 30% de grasas y 50-55% de carbohidratos (Figura 3). Estos
ultimos no han de reducirse, pero si favorecer la toma de los de velocidad de
absorcion lenta y limitar los de absorcion rapida. No son recomendables las
sustancias con gran contenido en hidratos de carbono de rapida velocidad de
absorcion y baja calidad nutritiva (azucar, bebidas azucaradas o productos de
pasteleria). Es conveniente controlar la cantidad de colesterol y disminuir las

grasas. La mayoria de las grasas de la dieta deben ser monoinsaturadas. Se
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recomienda también la ingesta de fibra vegetal, porque retrasa el vaciamiento

gastrico y la absorcion intestinal (Franz et al., 2002; ADA, 2000).

Figura 3. Distribucion de una dieta mediterranea

Proteinas
20%

Grasas
30%

CARBOHIDRATO = GRASAS = PROTEINAS

Fuente: Trichopoulou et al., 2014

1.3.7.2. Ejercicio

El ejercicio ha demostrado mejorar el control glucémico (Brown et al., 2017;
Bianchi et al., 2017; Gilmartin et al., 2008), debido al aumento de la sensibilidad a
la insulina, y asi mismo tanto previamente como durante el embarazo ejerce un
efecto protector del desarrollo de DG (Bianchi et al., 2017; Tobias et al., 2011;
Gavard y Artal, 2008).

A las pacientes con DG es adecuado proponerles que den un paseo diario, de
aproximadamente 45-60 minutos en pacientes sedentarias, y ejercicio moderado
en mujeres previamente acostumbradas a él. El Colegio Americano de Medicina
Deportiva (ACSM, 2014) en su ultima edicion sobre prescripcion del ejercicio

fisico, recomienda a la poblaciéon adulta acumular la cantidad de 150 minutos de
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actividad fisica a la semana, desarrollado durante la mayoria de los dias de la
semana, para que se produzcan mejoras en su sistema nervioso central y
cardiovascular. También el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG, 2015) recomienda que el ejercicio debe realizarse todos o la mayoria de
los dias de la semana, ajustandose a la actividad previa de cada paciente y segun
criterio médico actual. La actividad fisica en el embarazo tiene riesgos minimos y
se ha demostrado que beneficia a la mayoria de las mujeres, aunque puede ser
necesaria alguna modificacion de las rutinas de ejercicio debido a los cambios
anatomicos vy fisiologicos normales y las demandas fetales. Un ejercicio ligero
como un paseo de 15 minutos tras cada comida, puede ayudar a reducir la
glucemia postprandial dentro de limites normales (Cheng y Caughey, 2008).

Los profesionales sanitarios debemos motivar a las embarazadas sin
complicaciones a realizar actividad fisica antes, durante y después del embarazo
(ACOG, 2015). Seran actividades seguras durante el embarazo la practica de
caminar, nadar, bicicleta estatica, ejercicio aerdbico de bajo impacto, yoga y
pilates (modificado), carrera, deportes de raqueta y entrenamiento de fuerza,
debiendo evitar: deportes de contacto, actividades con alto riesgo de caida,
buceo, esqui acuatico, hot yoga y pilates (ACOG, 2015).

1.3.7.3. Insulina

Se recomienda emplear insulina cuando con la dieta, o con la dieta mas el
ejercicio, no se consiguen los objetivos terapéuticos. La seleccion de pacientes
para recibir insulina se basa generalmente en criterios maternos (glucemias
basales > 95 mg/dl y/o glucemias postprandiales superiores a 140 mg/dl a la hora
o a 120 mg/dl a las dos horas), aunque también pueden tenerse en cuenta

parametros fetales, especialmente la macrosomia.
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Las dosis y las pautas de administracién son variables, segun protocolos, peso de
la paciente y grado de la alteracion metabdlica. En cualquier caso, deben
ajustarse a las necesidades individuales, hasta conseguir los objetivos marcados.
La principal complicacion del tratamiento con insulina son las hipoglucemias, poco
frecuentes y leves en las diabéticas gestacionales si se respeta la dieta. En
general son bien toleradas por la madre y por el feto. Como regla general, las
pacientes con DG pueden tratarse de manera segura y eficaz con combinaciones
de insulina de accion intermedia NPH y analogos de insulina de accidén corta
(Coustan, 2013).

1.3.7.4. Antidiabéticos orales

Los antidiabéticos orales no han sido muy utilizados en el tratamiento de la DG,
porque las sulfonilureas de primera generacion atraviesan la barrera placentaria y
se observaron hipoglucemias profundas y prolongadas en los hijos de madres que
las tomaban (Coustan, 2013). Las concentraciones séricas y la vida media del
farmaco eran similares en el neonato que en la madre. Sin embargo, no ocurre lo
mismo con los farmacos de segunda generacién. La glibenclamida no atraviesa
la barrera placentaria, no se detecta en el cordon umbilical y se han obtenido
resultados similares a la insulina en mujeres con DG. Sin embargo, estudios mas
recientes no han sido capaces de demostrar su superioridad con respecto a la
insulina (Sénat et al., 2018; Nachum et al., 2017).

La otra clase de medicamentos que se han utilizado ampliamente en el embarazo
son las biguanidas, de las cuales la metformina es el agente disponible (Coustan,
2013). Su uso, que ha aumentado mucho la ultima década, parece ser una
alternativa efectiva a la insulina, aunque en un 50% de las mujeres es necesario

anadir insulina suplementaria (Lindsay y Loeken, 2017; Priya y Kalra, 2018).
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Tanto la metformina como la gliburida atraviesan la placenta y los datos de
seguridad a largo plazo son limitados (Finneran y Landon, 2018), por lo que
actualmente, la evidencia disponible no permite recomendar claramente el uso
rutinario de antidiabéticos orales, permaneciendo la insulina como la primera
opcion de tratamiento farmacologico.

1.3.7.5. Control metabdlico

Aunque puede haber cambios sensibles en cuanto al concepto de buen control
metabalico, se acepta, en general, que el objetivo es la euglucemia. Los criterios
bioquimicos de buen control de la DG son los mismos que los establecidos para
las DPG, evitando la hipoglucemia y manteniendo niveles de glucemia fisiolégicos

en glucemia basal y posprandial (Tabla 4).

Tabla 4. Objetivos del control metabdlico de la DG

Objetivos del control metabdlico

Glucemias capilares preprandiales < 95 mg/dl (5,3 mmol/l)
Glucemias capilares una hora postprandial < 140 mg/d! (7,8 mmol/l)
Hb glicosilada (HbA1c) normal

Ausencia de hipoglucemias, especialmente con neuroglucopenia

Ausencia de cetonuria, sobre todo tras el ayuno nocturno

Fuente: ADA, 2018.

La cantidad de analisis diarios de glucemia capilar y el momento de realizacion
pueden variar, pero hay que tener presente que en las DG se alteran con mas
frecuencia los niveles postprandiales que los basales. El control postprandial

puede realizarse una o dos horas después de la ingesta alimentaria. El primero
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aporta mas informacién sobre la posible repercusion fetal que la comprobacién
mas tardia.

Es conveniente determinar la existencia de cetonuria, especialmente a primera
hora de la mafana, ya que es durante la noche cuando la gestante tiene mayor
tendencia a presentar hipoglucemias por el ayuno. Los niveles de HbA1c informan
sobre los niveles medios de glucosa en las semanas previas.

Aunque la primera opcion en el tratamiento de la DG son las recomendaciones
nutricionales, seguidas por un aumento del ejercicio fisico y por ultimo la insulina,
la velocidad a la que se progresa a través de las diversas etapas puede ser
variable y distintos esquemas pueden ser correctos si se consiguen los objetivos
marcados. La decisidn clinica en este aspecto debe ser compartida con la
paciente.

1.3.8. Seguimiento postparto

El control de la DG no finaliza con el parto. El puerperio es el momento de
plantear perspectivas de futuro.

La prevalencia paralela en la poblacion general de DG y de DA, al compartir
factores predictivos y fisiopatologia, y la asociacion de ambas entidades a
determinadas manifestaciones clinico-bioquimicas (obesidad, hipertension
arterial, dislipemia...), han llevado a considerar que estas dos entidades son el
mismo proceso, en el que la DG seria la fase inicial de la historia natural de la
diabetes tipo 2.

Por este motivo, es tan importante informar a la mujer que ha padecido DG del
riesgo de desarrollar DG en embarazos sucesivos y una posible DA en el futuro,

asi como de las intervenciones profilacticas que pueden realizarse para evitar o
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retrasar la aparicion de la DA (Di Cianni et al., 2018; Aroda et al., 2015; Bao et al.,
2014; ADA, 2011).

A las mujeres con DG se les debe efectuar un TTOG de dos horas (extracciones a
los 0 y 120 minutos) con 75 g de glucosa, siguiendo los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el diagnostico de la DA, para
reclasificarlas definitivamente. Se realizara a las 6-8 semanas postparto y/o una
vez finalizada la lactancia, cuando todos los estimulos hormonales han
desaparecido. En los casos de categorias de aumento de riesgo de diabetes
(glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa o HbA1c = 5,7 y < 6,5%) se
recomienda revision metabdlica anual y cada 3 afios en caso de situacion
glucidica normal (GEDE, 2015).

1.4. Dieta mediterranea y desarrollo de diabetes del adulto

La diabetes mellitus o DA es la enfermedad endocrina mas frecuente en los
paises industrializados en los ultimos afios, esta experimentando un aumento
relevante y constituye un importante factor de riesgo de cardiopatia isquémica e
ictus.

Este aumento esta muy relacionado con el envejecimiento de la poblacion, la
obesidad y los estilos de vida poco saludables, fundamentalmente el
sedentarismo y las dietas ricas en grasas saturadas. Es por tanto, un importante
problema de salud publica globalmente y por ello, son actualmente muy
importantes las estrategias de prevencion primaria de esta patologia que permitan
cierto control de la enfermedad. Los distintos estudios realizados en Espafia
reflejan un importante incremento en la prevalencia de diabetes, que varia entre
un 8 al 15% (Barquilla et al., 2019; Franch-Nadal et al., 2017; Soriguer et al.,

2012; Valdés et al., 2007). Los ultimos datos disponibles nos muestran que la
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prevalencia casi se ha doblado en Espafa entre 1993 (4,1%) y 2017 (7,8%)
(Encuesta Nacional de Salud, 2018).

Como varios estudios han mostrado de forma consistente, el incremento de la
actividad fisica y la pérdida de peso son medidas eficientes para el control y
prevencion de la DA (Guess et al., 2018; Heiskanen et al., 2018; Slentz et al.,
2016; Perreault et al., 2012; Alberti et al., 2007; Hu et al., 2001).

Las dietas consideradas saludables, con restriccion energética, junto a un
incremento en la actividad fisica en pacientes con intolerancia a la glucosa,
estado prediabético, han mostrado una reduccion del riesgo entre un 30 y 70%
(Yoon et al., 2013; Ramachandran et al., 2006; Kosaka et al., 2005; Knowler et al.,
2002; Tuomilehto et al., 2001; Pan et al., 1997). Estos resultados evidencian que
un cambio en el estilo de vida reduce la incidencia de DA entre sujetos de alto
riesgo de padecerla.

También, estudios observacionales han mostrado que dietas ricas en verduras y
bajas en carnes rojas y productos lacteos se asocian con una disminucién del
riesgo de DA, mientras patrones dietéticos ricos en carnes rojas, comidas
procesadas, cereales refinados y productos de pasteleria incrementan el riesgo
de esta patologia (Imamura et al., 2016; Pan et al, 2011; Pan et al., 2013;
Kastorini y Panagiotakos, 2009).

La DM tradicional, como ya se ha comentado previamente a lo largo de esta
seccion, caracterizada por un alto consumo de verduras, legumbres, cereales,
frutas, aceite de oliva, moderado consumo de pescado y vino y bajo consumo de
carnes rojas y procesadas y productos lacteos, es ampliamente reconocida como
un patrén dietético saludable (Trichopoulou et al., 2014; Martinez-Gonzalez et al.,

2009).
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Varios estudios han demostrado una menor incidencia de DA asociada al
incremento en la adherencia a una DM en pacientes previamente sanos (Esposito
et al., 2015; Rossi et al., 2013; Salas-Salvado et al., 2011; Martinez-Gonzalez et
al., 2008) o incluso en supervivientes de un infarto de miocardio (Mozaffarian et
al., 2007). Se observd una reduccion del riesgo de desarrollo de DA del 52% en
pacientes con riesgo cardiovascular cuando llevaron a cabo una DM enriquecida
con grasas procedente de aceite de oliva o frutos secos, comparado con una dieta
baja en grasas, con ausencia de un cambio significativo en el peso o la actividad
fisica (Salas-Salvado et al., 2011).

Martinez-Gonzalez et al. (2008) demuestran, cuando estudian a una cohorte de
personas sanas inicialmente, que la alta adherencia a la DM se asocia con una
reduccion relativa del riesgo de desarrollo de DA. El incremento en dos puntos en
cuanto a la adherencia a la DM se asocia con una reduccion relativa del riesgo del
35% de desarrollo de DA. En este estudio, ademas, resulta interesante que entre
los participantes en el mismo, aquellos con alta adherencia a la DM, eran también
los que presentaban una alta prevalencia de otros importantes riesgos de DA
como: edad avanzada, alto IMC, historia familiar de diabetes, historia personal de
hipertension arterial y ex-fumadores. Por tanto, cabria esperar una mayor
incidencia de DA entre estos participantes, y sin embargo, tenian menor riesgo de
desarrollar DA. Esto sugiere que la dieta tiene un importante impacto para la
prevencion de esta patologia (Salas-Salvado et a., 2014; Martinez-Gonzalez et
al., 2008).

Mas recientemente, una revisidbn resume la evidencia cientifica actual de los
estudios epidemioldgicos y los ensayos clinicos sobre la relacion entre la DM y la

DA (Salas-Salvadé et al., 2016).
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Comparado con dietas bajas en grasas, la DM permite mejor control glucémico,
mayor reduccidon de los niveles de HbA1c y retrasa la necesidad del tratamiento
con farmacos antidiabéticos en pacientes con reciente diagndstico de DA
(Esposito et al., 2014; Esposito et al., 2009).

A pesar de contener un alto contenido en grasas, el patron de DM es rico en
acidos grasos monoinsaturados, procedentes fundamentalmente del aceite de
oliva y pobre en acidos grasos saturados. Las dietas ricas en acidos grasos
monoinsaturados han demostrado mejorar el perfil lipidico y el control glucémico
en pacientes con DA, lo que sugiere que es capaz de mejorar la sensibilidad a la
insulina (Salas-Salvado et al., 2011; Esposito et al., 2010 Roman et al., 2008;
Tzima et al., 2007; Paniagua, 2007; Ros, 2003).

Sin embargo, cuando se estudia la relacion entre el consumo de aceite de oliva de
forma especifica, como fuente de acidos grasos monoinsaturados, y la incidencia
de DA, no en todos los estudios se ha podido demostrar asociacion entre ambas
(Mari-Sanchis et al., 2011), si bien, se ha propuesto como un factor clave de los
beneficios que aporta la DM sobre la salud (Hu, 2003). Si se analiza en un
subgrupo de pacientes con alto riesgo cardiovascular, si pone de manifiesto una
reduccion del riesgo de DA de un 40% en aquellos pacientes con DM
suplementada con AOVE, en comparacion con la suplementaciéon con frutos
secos o la dieta control (Salas-Salvadd et al., 2014). Cuando se estudia en
poblacidon estadounidense, una mayor ingesta de AOVE se asocia con un riesgo
ligeramente menor de DA, y la sustitucion de otros tipos de grasas como
margarina, mantequilla y mayonesa por AOVE se asocia inversamente a la DA

(Guasch-Ferré et al., 2015).
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La adherencia a un patron dietético mediterraneo se asocia con un alto consumo
de alimentos ricos en sustancias antioxidantes como verduras y frutas (Schroder
et al., 2004). En una cohorte griega se encontré una alta capacidad antioxidante
entre aquellos que tenian alta adherencia a la DM (Pitsavos et al., 2005) y el
consumo de gazpacho, tipico plato mediterraneo, ha demostrado la reduccion de
Fo-isoprostanos, un marcador de estrés oxidativo, y un incremento plasmatico de
vitamina C en sujetos sanos (Sanchez-Moreno et al., 2006).

Estos datos indican que la DM protege a los individuos del estrés oxidativo,
definido como la persistencia de un desequilibrio entre la produccion de especies
moleculares altamente reactivos y de defensa antioxidante (Tosti et al., 2018;
Whalen et al., 2016; Schroder, 2007). Este hecho es de especial interés, porque
un prolongado aumento del estrés oxidativo parece jugar un papel crucial en el
desarrollo de la resistencia a la insulina y la disfuncién de las células beta (Evans
et al., 2003; Evans et al., 2002). Ademas, se ha demostrado que la administracion
de vitaminas antioxidantes mejora la sensibilidad a la insulina (Hirashima et al.,
2000; Hirai et al., 2000).

Todo esto nos indica el importante papel que juega el estrés oxidativo en la
patogénesis de la diabetes tipo 2 y por tanto, la importancia de dietas ricas en
antioxidantes encaminadas a prevenir el desarrollo de esta enfermedad.

Otro de los mecanismos que pueden explicar el efecto protector de la DM sobre el
desarrollo de la DA es su alto contenido en compuestos polifendlicos. Estudios
sobre cultivos celulares indican que estos compuestos pueden aumentar la
absorcion de glucosa por los tejidos periféricos (Johnston et al., 2005; Kobayashi

et al., 2000).
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También se ha relacionado la hipomagnesemia con varias enfermedades incluida
la DA (Guasch-Ferré et al., 2014a; Guerrero-Romero y Rodriguez-Moran, 2002;
Ma et al., 1995), mientras que varios de los componentes caracteristicos de la DM
como verduras, legumbres y frutos secos son ricos en magnesio, por tanto, una
alta adherencia a la DM, se asocia a un alto consumo de magnesio, existiendo
evidencia que demuestra una reduccion del riesgo de DA con el consumo elevado
del mismo (Song et al., 2004; Lopez-Ridaura et al.,2004; Kao et al., 1999; Ma et
al., 1995).

De igual modo, se ha observado un efecto protector del moderado consumo de
alcohol en la patogénesis de la diabetes tipo 2 (Marqués-Vidal et al., 2015;
Rasouli et al., 2013; Beulens et al., 2012; Cullmann et al., 2012).

1.5. Dieta mediterranea y desarrollo de diabetes gestacional

Como hemos observado previamente, la relacion entre la dieta y el riesgo de
desarrollar DA esta ampliamente analizada a través de multiples estudios
epidemioldgicos y clinicos que lo avalan (Salas-Salvadé et al., 2016; Koloverou et
al., 2014; Salas-Salvado et al., 2011; Martinez-Gonzalez et al., 2008; Mozaffarian
et al., 2007), sin embargo, no ocurre del mismo modo cuando estudiamos la dieta
de la embarazada y su influencia sobre el desarrollo de DG (Mozas et al., 2016).
Hasta el momento, son menos los estudios que relacionan la DM con el desarrollo
de DG. Los estudios previos han analizado la asociacion entre la adherencia a un
patron de DM u otros patrones dietéticos durante el embarazo y el desarrollo de
DG (He et al., 2015; Mijatovic-Vukas et al., 2018; Tryggvadottir et al., 2016; lzadi
et al., 2016; Shin et al., 2015; Karamanos et al., 2014), sin embargo, pocos han
evaluado la relacion entre la adherencia previa a este patron de DM y desarrollo

de DG, y aquellos que si lo hacen muestran resultados inconsistentes y una
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asociacion menos clara, lo que puede deberse al hecho de que algunos de estos
estudios se han llevado a cabo en poblaciones no mediterraneas (Gicevic et al.,
2018; Schoenaker et al., 2015; Tobias et al., 2012) con diferentes caracteristicas
antropomeétricas, sociodemograficas y de habitos culinarios. Por lo tanto, esta
asociacion aun no se ha demostrado de manera consistente o concluyente.

Existe en la literatura algunos metaanalisis que estudian el asesoramiento
nutricional en el embarazo para la prevencion de DG. ElI primero de ellos
publicado (Tieu et al., 2008) incluye tres ensayos en los que se analizan dieta rica
en fibra y otras con bajo IG, incluyendo uno de ellos una rutina de ejercicios
estandar para todas las participantes. Concluyen que, si bien se observo que una
dieta con bajo |G fue beneficiosa para algunas medidas de resultado, tanto para la
madre como para el nifilo, como disminucion de los recién nacidos grandes para la
edad gestacional e inferiores niveles maternos de glucemia en ayunas, los
resultados no fueron concluyentes, requiriendo mas ensayos, con tamafos de
muestra mas grandes y seguimiento mas prolongado, para establecer
conclusiones mas definitivas. Dicha revision ha sido actualizada en los ultimos
anos, incluyendo 23 ensayos controlados aleatorizados, afirmando que la
evidencia indica que los programas combinados de régimen dietético y ejercicios
pueden ser efectivos para prevenir la DG, aunque los componentes Optimos de
estos programas todavia no estan claros (Shepherd et al., 2017). Teniendo en
cuenta tan solo el asesoramiento alimentario versus la atencion habitual, se
sugiere una posible disminucion del riesgo de DG, pero con baja calidad, siendo
necesarios mas estudios que determinen los efectos del asesoramiento

alimentario durante el embarazo (Tieu et al., 2017).
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Bain y colaboradores, en otro metaanalisis evaluan la dieta y el ejercicio
combinado en el embarazo sin mostrar resultados concluyentes (Bain et al.,
2015).

Por otro lado, en una revision sistematica mas reciente de los estudios
observacionales entre DG y factores de la dieta antes o durante el embarazo
(incluyendo energia, nutrientes, alimentos y patrones de dieta), se recomienda
limitar el consumo de grasas saturadas y colesterol (tales como carnes
procesadas y huevos), como parte de una dieta balanceada, aunque no se
obtuvieron otros resultados concluyentes, quizas debido a la heterogeneidad en el
disefio, en la exposicion y en las medidas de resultado, asi como el limitado
numero de estudios de cohorte prospectivos ajustados por factores de confusion
asociados, no haciendo posible la realizacion de un metaanalisis (Schoenaker et
al., 2016a).

Si bien es cierto, en la literatura podemos encontrar estudios en los que se
relacionan patrones dietéticos previos a la gestacion con un menor riesgo de DG.
Entre estos patrones se encuentra uno alternativo a la DM, mostrando un 24% de
disminucién del riesgo de desarrollo de DG en mujeres con alta adherencia al
patron alternativo a la DM previo a la gestacion (Tobias et al., 2012a).

Otro de los estudios que relacionan un patrén dietético con el desarrollo de DG,
es el realizado por Zhang et al., en él se evaluan dos patrones dietéticos, uno
llamado “prudente”, caracterizado por un alto consumo de fruta, verduras de hoja
verde, aves y pescados y otro denominado “western” en el que predomina una
alta ingesta de carne roja, carne procesada, cereales refinados, dulces, patatas
fritas y pizza. En este estudio se demuestra que los patrones dietéticos previos al

embarazo pueden influir sobre el riesgo de desarrollar DG, encontrando una
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asociacion significativa e inversa entre el llamado patron “prudente” y el riesgo de
desarrollar DG. Este patron “prudente” comparte caracteristicas con la DM, mucho
mas cerca de él que del denominado patron “western”, con el que se evidencia
una asociacion positiva con la DG, ampliamente explicada fundamentalmente por
la ingesta de carnes rojas y procesadas, las cuales en el patron dietético
mediterraneo son de bajo o esporadico consumo (Zhang et al., 2006a).

También Zhang et al, demuestran un efecto protector del consumo pregestacional
de fibra en la dieta sobre el desarrollo posterior de DG, de forma mas clara
cuando se trata de fibra procedente de cereales y frutas (componentes basicos de
la DM). Se sefala una reduccién del riesgo de DG del 26% con un incremento de
10 g/dia de fibra total, relacion que no se modifica teniendo en cuenta el IMC,
actividad fisica o antecedentes familiares de diabetes (Zhang et al., 2006b).
Igualmente, otros autores también encuentran proteccion frente a la DG con el
uso de un patron dietético “prudente” (Tryggvadottir et al., 2016; He et al., 2015) u
otros patrones similares (Shin et al., 2015).

También ha sido estudiado el efecto de una intervencion basada en medidas
dietéticas y de ejercicio fisico sobre pacientes con riesgo de desarrollar DG (con
antecedentes de DG y/o IMC >30), observando una reduccion de la incidencia de
DG del 39%, lo que en poblacion no seleccionada podria tener incluso mayor
impacto (Koivusalo et al., 2016). En dicho estudio, la dieta recomendada es muy
similar a la DM (rica en verduras, frutas, fibra y con bajo consumo de productos
carnicos), observando un efecto beneficioso de un mejor patrén dietético basado
en recomendaciones nutricionales, junto a la actividad fisica en poblacion no

mediterranea, y con una intervencion limitada al periodo gestacional.
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En los ultimos anos se han publicado datos especificamente sobre la relacion
existente entre el patron de DM y el desarrollo de DG. Un estudio, llevado a cabo
en diez paises mediterraneos, ha puesto de manifiesto una reduccion de la
incidencia de DG y una mejor tolerancia a la glucosa, incluso sin DG, en
gestantes con buena adherencia a un patrén dietético mediterraneo. La reduccidn
en la incidencia de DG varia entre un 34-38% segun los criterios utilizados para el
diagnostico de DG, en aquellas pacientes situadas en el tercil superior de
adherencia a DM (Karamanos et al., 2014).

El mas reciente, realizado sobre poblacién espainola, demuestra que la DM actua
como factor protector de DG, aunque sélo valorando la adherencia a este patrén
dietético a partir del segundo trimestre y realizando una intervencion
suplementando con AOVE vy frutos secos, con un niumero menor de 500 pacientes
en cada brazo (Assaf-Balut et al., 2017). Posteriormente, este mismo grupo en un
analisis “post hoc” evalua el cumplimiento de seis objetivos nutricionales basados
en componentes de la DM y su relacidbn con la aparicion de DG y otras
complicaciones materno-fetales, demostrando una reduccion del riesgo de
desarrollar DG al cumplir dichos objetivos (Assaf-Balut et al., 2018), asi como una
disminucién del desarrollo de DG con asesoramiento nutricional temprano en el
embarazo (De la Torre et al., 2019).

Asimismo, en una cohorte australiana e irani se ha comprobado esta reduccién de
la DG con la adherencia a la DM en un modelo ajustado, mientras que el patron
denominado “carnes, aperitivos y dulces” muestra asociacion con un mayor riesgo
de DG, después de ajustar por factores de confusion (socioeconémicos,

reproductivos y de estilo de vida) (Izadi et al., 2016; Schoenaker et al., 2015).

Tesis Doctoral Julia M Gémez Fernandez 105



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

Por otro lado, también existen estudios en los que una intervencion dietética
encaminada a disminuir el riesgo de desarrollo de DG y otras complicaciones
obstétricas entre pacientes gestantes, no ha sido capaz de demostrar una
prevencién con evidencia clara a este respecto (Rogozinska et al., 2015).

Es conocido, como ya se ha mencionado previamente, que una mujer con el
antecedente de DG tendra hasta 7 veces mas riesgo de desarrollar DA en los
anos posteriores que las mujeres euglucémicas (Bellamy et al., 2009). También
en estas mujeres con alto riesgo de desarrollar DA, el patron de DM ha
demostrado ser beneficioso (Pérez-Ferre et al., 2015), observandose como la
adherencia a una DM se asocia con una disminucion del riesgo de desarrollar DA
del 40% (Tobias et al., 2012b). Sin embargo, cuando se analiza en mujeres con
antecedentes de DG el efecto de una dieta baja en hidratos de carbono con
elevada ingesta de proteinas y grasas de origen animal, se observa una relacion
positiva con el desarrollo posterior de DA, no hallando relacién cuando la
procedencia de grasas y proteinas es de origen vegetal (Bao et al., 2016).

Los mecanismos por los que el patron de DM protege del desarrollo de DG no
estan totalmente aclarados. Como ya otros autores han defendido, es dificil y
complicado separar de forma especifica los efectos de los distintos alimentos o
comidas y a menudo patrones dietéticos ricos en un nutriente, tienden a asociarse
con un mayor o menor consumo de otros, siendo muy compleja su separacion.

Se ha sugerido que el estrés oxidativo e inflamatorio puede influir como marcador
de posibles vias involucradas en la patogénesis de la DG (Mc Curdy et al., 2010).
Los alimentos ricos en azucar y grasas saturadas han demostrado promover el
estrés oxidativo y la inflamacion (Shivappa et al., 2017; Ruiz-Canela et al., 2016;

Fung et al, 2005; Lopez-Garcia et al., 2004), mientras que las verduras,
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legumbres, nueces y granos enteros son bajos en energia y grasa y tienen un alto
contenido de fibra dietética, magnesio, vitamina E y otros antioxidantes que
pueden contribuir a la reduccién de los marcadores de estrés oxidativo y la
inflamacion (Tosti et al.,, 2018; Whalen et al., 2016; Dai et al., 2008; Fung et al.,
2005; Lopez-Garcia et al., 2004). Ademas, la sustitucion de las grasas saturadas
por grasas mono o poliinsaturadas ha demostrado mejorar la sensibilidad a la
insulina y por tanto con probable efecto sobre el riesgo de DA (Risérus et al.,
2009). No esta claro si esta posible via, que une dieta con DG, es independiente
del IMC, pues el estrés oxidativo y la inflamacién se han sugerido como procesos
que pueden vincular la adiposidad con el desarrollo de DG (Retnakaran, 2010),
aunque se necesitan mas estudios para dilucidar los efectos y las interrelaciones
entre la dieta, el estrés oxidativo, la inflamacién, la adiposidad y el desarrollo de
DG (Shoenaker et al., 2015).

El analisis de patrones dietéticos ofrece una oportunidad mas practica y aplicable
de intervencion en salud publica, ademas de tener en cuenta las posibles
interacciones o efectos sinérgicos que pueden existir entre los distintos

componentes de un determinado patron dietético.
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2. Justificacion

El patron dietético mediterraneo tradicional, caracterizado por un alto consumo de
verduras, legumbres, cereales, frutas y AOVE, asi como un moderado consumo
de pescado y vino, y un bajo consumo de carnes rojas, procesados y productos
lacteos, ha demostrado constituir un patron dietético saludable, beneficioso ante
multiples patologias como: enfermedades cerebrovasculares, cardiovasculares,
diabetes, obesidad, hipertension arterial y algunos tipos de cancer (Turati et al.,
2018; Schwingshackl et al., 2017b; Badimon et al., 2017; Salas-Salvadé et al.,
2016; Martinez-Gonzalez et al., 2015; Esposito et al., 2015; Trichopoulou et al.,
2014; Martinez-Gonzalez y Bes-Rastrollo, 2014; Rossi et al., 2013; Salas-Salvadé
et al., 2011).

Sin embargo, en las ultimas décadas se esta apreciando un rapido descenso en la
adherencia a este patrén (Bonaccio et al., 2016), ya que estan modificandose los
patrones de alimentacion en el area mediterranea y en Espafa (Leone et al.,
2017; Bibiloni et al., 2012; Ledn-Mufoz et al., 2012; Da Silva et al., 2009). La
evidencia reciente indica que este patrén dietético estd desapareciendo
progresivamente en los paises mediterraneos (Cavaliere et al, 2018),
principalmente en las generaciones mas jovenes (Bibiloni et al., 2017), siendo
también baja la adherencia a este patron entre las mujeres embarazadas y en
edad fertil (Ledn-Mufioz et al., 2012; Da Silva et al., 2009).

Es precisamente en esta poblacion joven en edad fértil donde quizas haya mas
susceptibilidad para la adquisicion de nuevos habitos de vida saludables.
Actualmente, no se ofrecen suficientes consejos nutricionales en la etapa

preconcepcional y durante el embarazo, momento que debe considerase una
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ventana de oportunidad para mejorar el patron alimentario y asi poder disminuir
posibles complicaciones obstétricas y neonatales y en un futuro sobre otras
patologias.

La relacion entre la DM y el riesgo de desarrollar DA esta ampliamente analizada,
a través de multiples estudios epidemiolégicos y clinicos que lo avalan (Salas-
Salvado et al., 2016; Esposito et al., 2015; Rossi et al., 2013; Salas-Salvado¢ et al.,
2011), sin embargo, no ocurre lo mismo cuando se estudia la DM previa al
embarazo y durante la gestacion sobre el desarrollo de DG.

La DG es actualmente un importante problema de salud publica, siendo el
trastorno metabdlico mas frecuente durante la gestacion (GEDE, 2015),
constituyendo un factor de riesgo materno-fetal y asociandose a un aumento de la
morbimortalidad perinatal (ADA, 2019).

Existen factores de riesgo de DG modificables y por tanto susceptibles de
intervencidn sobre ellos, entre los que destacan el sobrepeso y la obesidad
(Giannakou et al., 2019; Najafi et al., 2019; Domanski et al., 2018; Savona-
Ventura et al., 2016). También dentro de ellos y relacionado con la obesidad se
encuentra la dieta antes y durante el embarazo, de la que actualmente no se
conoce exactamente el papel que juega en el desarrollo de la enfermedad, si bien
influye de manera muy importante sobre la obesidad, factor de riesgo reconocido
del desarrollo de DG.

La relacion entre dieta y DG no se ha comprobado, ya que los resultados hasta la
fecha aun no son consistentes. No obstante, hay datos que sugieren que ésta
podria comportarse como un factor protector, dada la patogenia compartida entre

la DAy la DG, y el papel de la dieta sobre el riesgo de DA.
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Todo ello debido a que la DG y la DA estan intimamente relacionadas entre si, y
sin duda, ambos procesos comparten unos determinantes genéticos vy
posiblemente también unos factores ambientales desencadenantes. La DG puede
considerarse como una etapa en la evolucion de la DA, lo que nos permite llevar a
cabo una serie de acciones sobre estas pacientes encaminadas al diagnostico

temprano y, por tanto, también a la prevencién de la DA.
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Objetivo general:
Evaluar la adherencia al patron dietético mediterraneo en el afo previo a la

gestacion y su relacion con la presentacion de DG.

Objetivos especificos:

1. Valorar el consumo de cada uno de los componentes de la DM.

2. Cuantificar la adherencia al patron de DM.

3. Evaluar el grado de adherencia a las recomendaciones nutricionales e
identificar los factores asociados con dicha adherencia.

4. Conocer el comportamiento en nuestra poblacion de los factores
epidemiologicos de riesgo de DG.

5. Establecer la relacion existente entre el consumo de cada uno de los
componentes del patron dietético mediterraneo y el desarrollo de DG.

6. Identificar la relacion existente entre la adherencia al patrén dietético

mediterraneo y el desarrollo de DG mediante el indice de Trichopoulou.
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4. Metodologia

4.1. Diseino del estudio

El presente trabajo se ha realizado a partir de la informacion recogida en los
proyectos de investigacion PI03/1207 del Fondo de Investigaciones Sanitarias del
Ministerio de Sanidad y Consumo y continuado por el Proyecto de Investigacion
de Excelencia en equipos de investigacion CTS 05/942 de la Consejeria de
Innovacion, Ciencia y Empresa de la Junta de Andalucia, cuyo titulo fue
“‘Repercusion del patron dietético y la actividad fisica sobre el riesgo de diabbetes
gestacional’, realizandose un estudio de casos y controles, constituido por
mujeres con DG (casos) y mujeres sanas (controles)”.

El grupo de mujeres sanas se selecciono en la visita al especialista programado
entre la semana 20-22 de embarazo segun el Proceso Asistencial Integrado
‘Embarazo, Parto y Puerperio” de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia (Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2014). Los casos,
mujeres con diagnostico de DG, se seleccionaron entre la poblacion elegible que
fue diagnosticada de dicha patologia durante el embarazo en curso.

Se midieron variables sociodemograficas, antecedentes personales y familiares,
antropomeétricas, factores relacionados con el estilo de vida, obstétricas vy
relacionadas con la dieta y su grado de adherencia a un patron de DM y sus
distintos componentes, que fue la variable de exposicion principal del estudio. La
asociacion entre ésta y el resto de variables se hizo tal y como corresponde a un
estudio prospectivo de casos y controles de base poblacional. Para ello se realizé
un seguimiento de las mujeres participantes desde su inclusion hasta el momento

del parto y durante el puerperio.
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Dado que el estudio fue observacional y sin intervencién, los aspectos éticos se
refieren a la confidencialidad de la informacion. Se garantizo, el cumplimiento de
la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal y Ley Organica 3/2018 de Proteccidon de Datos Personales y Garantia de
los Derecho Digitales. La base de datos fue totalmente disociada, siendo cada
participante identificada con un coédigo numérico. Se garantizé asimismo, el
respeto a la calidad de los proyectos de investigacion biomédica y el respeto a la
dignidad de las personas durante su consecucion, en cumplimiento de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y
Derecho y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacién Clinica, y la
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.

4.2. Ambito de estudio

El ambito de estudio fue el area de cobertura del Hospital Universitario Virgen de
las Nieves (HUVN) de Granada, complejo hospitalario de tercer nivel y centro de
referencia del area norte de la provincia de Granada, compuesto por un Hospital
Médico-Quirurgico, otro de Traumatologia y el Hospital Materno Infantil (HMI).
Este ultimo asistia una poblacién aproximada de 250.000 habitantes, atendiendo
anualmente mas de 4.000 partos al afo en el periodo que se recopilo la
informacion (junio de 2004 a octubre de 2007).

4.3. Poblacion de estudio

4.3.1. Poblacién diana

La poblacién diana o de referencia se constituyé por mujeres embarazadas con
residencia habitual en el area de referencia del HUVN, que acudian a la consulta
correspondiente a la visita protocolizada de las veinte semanas de gestacion, con

seguimiento de su embarazo y parto en el HMI.
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En Andalucia (Espafia) el Programa de Salud Materno Infantil de la Junta de
Andalucia “Manual Embarazo, Parto y Puerperio. Recomendaciones para Madres
y Padres” fue desarrollado en los afos 80, desde ese afio, a todas las mujeres
embarazadas se les recomienda realizar un estudio ecografico en la semana 20
de gestacion (Proceso Asistencial Integrado Embarazo, Parto y Puerperio, 2014).
4.3.2. Poblacién elegible

La poblacion elegible la constituyeron mujeres embarazadas que pertenecian a la
poblacién de referencia y que cumplieron los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

- Mujeres sanas que acudian a la segunda visita programada del especialista
para la realizacion del estudio ecografico y seguimiento de su embarazo.

- Embarazo simple.

- Nacionalidad espariola.

- Mayores de edad (edad igual o mayor a 18 anos).

- Mujeres incluidas en el Proceso Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y
Puerperio” de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Criterios de exclusion:

- Patologias metabdlicas previas: diagnéstico de diabetes tipo 1, tipo 2 o
intolerancia hidrocarbonada con anterioridad al embarazo que obligaran a
modificar su dieta habitual o nivel de actividad fisica durante la gestacion.

- Embarazos patoldgicos que necesitaran guardar reposo desde el inicio del
embarazo o en algun periodo de tiempo durante los primeros meses de gestacion
0 que obligaran a modificar su dieta o nivel de actividad fisica.

- Embarazos con alto riesgo obstétrico por otras patologias diferentes a la DG.
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Se considerd “caso” aquella mujer perteneciente a la poblacién elegible que,
cumpliendo los criterios de seleccion en el estudio, fue diagnosticada de DG
durante el embarazo en curso, utilizando para el diagnostico de DG los criterios
clasicos del National Diabetes Data Group, recomendados por el Proceso
Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y Puerperio” de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia, la SEGO y el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo
(GEDE).

En este Proceso Asistencial se recomienda el cribado sistematico de la DG, entre
la semana 24 y 28 de gestacion, mediante el test de O’Sullivan, consistente en
una SOG de 50 g y considerando el cribado positivo cuando el valor de la
glucemia a la hora es igual o superior a 140 mg/dl. Como prueba diagndstica se
realiz6 una SOG con 100 g de glucosa y determinacion de la glucemia basal, a la
hora, dos y tres horas. Hay indicacion de adelantar el cribado a la primera visita
en mujeres obesas, con historia de diabetes familiar y/o antecedentes de
macrosomia o DG en embarazos previos. La cobertura del cribado fue casi del
100% de todos los partos en el HUVN. Segun el Proceso Asistencial, el obstetra,
en la semana 32 de gestacién, debe confirmar que el cribado se ha realizado en
atencion primaria entre las semanas 24 y 28, y si no es asi, se solicita.

Segun los criterios del National Diabetes Data Group, es diagnéstico de DG una
glucemia superior en dos 0 mas valores a 105 mg/dl en ayunas, 190 mg/dl a la
hora, 165 mg/dl a las dos horas y 145 mg/dl a las tres horas, después de una
SOG con 100 g de glucosa. La seleccion de casos se hizo a partir del Servicio de
Analisis Clinicos y la Unidad de Diabetes y Embarazo del HMI.

El grupo control se constituy6 a partir de aquella fraccién de la poblacion elegible

que, cumpliendo los criterios de seleccion en el estudio, tuvo un resultado
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negativo en el test de O’Sullivan en el embarazo en curso (glucemia menor de
140 g/dl tras la SOG de 50 g de glucosa).

4.3.3. Seleccion de la poblaciéon de estudio y tamano de muestra

La muestra se selecciond en la sala de espera de las consultas externas del HMI.
Se entrevistd de forma sistematica a una de cada cinco mujeres que acudieron a
la segunda consulta protocolizada al especialista y cumplian con los criterios de
seleccidon mencionados. Esta visita se realiza en torno a la semana 20 de
gestacion (Junta de Andalucia, 2006). En ella tiene lugar la segunda ecografia
realizada por el especialista, por lo que practicamente el 100% de las mujeres
incluidas en el Proceso Asistencial Integrado “Embarazo, Parto y Puerperio” la
realizan. Las entrevistas se llevaron a cabo antes de la consulta.

La muestra del grupo de casos se selecciond a partir del registro del Servicio de
Analisis Clinicos del HUVN, donde estan centralizadas todas las peticiones
analiticas del area de referencia hospitalaria. De forma prospectiva se
identificaron semanalmente, a lo largo del periodo de estudio, todos los casos de
DG pertenecientes a la poblacion elegible y que habian sido entrevistadas
previamente a su segunda visita al especialista y si no, fueron entrevistadas en su
préxima visita prenatal, entrando a formar parte del grupo de los casos.

El tamafio muestral se calculd teniendo en cuenta los siguientes supuestos:
relacion caso:control de 1:4; porcentaje de controles expuestos a una adherencia
moderada/alta a un patrén de DM del 50% (Gonzélez et al., 2002); razén de
probabilidad (OR) mayor o igual a 1,5 para una poblaciéon que no sigue una DM,;
error alfa maximo del 5%; riesgo beta de 0,2 en una test de dos colas. El tamafo

de la muestra se calculd utilizando la formula de Fleiss con correccion de
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continuidad, estimando un total de 255 casos y 1020 controles (Kelsey et al.,
1986).

Se identificaron 299 casos de DG, excluyéndose del estudio a 8 pacientes
(2,67%), tal y como apreciamos en la Figura 4. Una de ellas debido a que se
indico tratamiento con dieta de la DG sin realizarse SOG con 100 g de
confirmacion y O’Sullivan inferior a 200 mg/dl y 7 pacientes decidieron no
participar en el estudio o abandonaron el mismo durante la recogida de
informacion. Finalmente se seleccionaron un total de 291 casos de gestantes con
diagnodstico de DG y embarazo simple para participar en el estudio.

Figura 4. Diagrama de flujo del grupo de casos

1 (0,3%) no se realizé6 SOG 100 g

h 7 (2,3%) rehusaron participar o

abandonaron

Para la obtencion de la muestra del grupo control, se seleccionaron

prospectivamente cinco controles entrevistados previamente por cada caso
identificado, mediante muestreo aleatorio simple sobre la poblacion elegible
acumulada durante la semana en la que se diagnostic6 cada caso. De los cinco
controles potenciales, se seleccionaron los cuatro primeros que cumplian con los
criterios de definicion del grupo control.

Un total de 1222 embarazadas sanas, con embarazo simple y atendidas en el

HUVN de Granada fueron seleccionadas para participar en el estudio como
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controles como se puede observar en la Figura 5. De ellas, hubo 13 (1,1%) que
rehusaron participar, en 19 casos (1,5%) no se completd la entrevista, y en 15
casos (1,2%) faltaron datos en las principales variables del estudio, por lo que, el
grupo control estuvo constituida finalmente por 1175 embarazadas sanas.

Figura 5. Diagrama de flujo del grupo control

13 (1,1%) rehusaron participar

19 (1,5%) entrevista incompleta

15 (1,2%) excluidas por falta de datos

o]

4.4. Fuentes de informacién

El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica e Investigaciéon del HUVN vy el
de Investigacion de la Universidad de Granada. Se evalué una muestra piloto de
50 mujeres (no incluidas en el presente estudio) para capacitar a los
entrevistadores y comprobar la coherencia de la informacién que se pretendia
recoger. Todas las mujeres dieron su consentimiento informado para participar en
el estudio. La informacion de las mujeres embarazadas se comenzd a recoger
utilizando para ello las siguientes fuentes de informacion.

a) Informacién del Registro de Andlisis Clinicos

Constituye un registro informatizado en el que se recogen el nombre y edad de la
paciente, las pruebas solicitadas y resultados, el nombre del médico y centro de
salud o consulta desde donde se realizé la peticion. Semanalmente se obtuvo

informacion sobre:
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— ldentificacion presuntiva de la mujer, como caso o como control, por los
resultados del test de O’Sullivan y SOG en su caso.

— Datos de identificacion: nombre y apellidos de la embarazada, médico
responsable y centro de salud o consulta desde donde se realiza la peticion.

b) Entrevista personal

Se realiz6 una entrevista personal por una investigadora previamente entrenada a
tal efecto, con una duracion aproximada de 45 minutos, a aquellas gestantes
pertenecientes a la poblacion elegible y que cumplian los criterios de seleccion,
antes de la entrada a la consulta para control del embarazo, en la que se incluia la
ecografia de las 20-22 semanas.

La entrevista constaba de los siguientes apartados:

- Se informd a la mujer sobre el estudio en curso y se obtuvo el consentimiento
informado para participar en el mismo.

- Se recogido informacion general de la embarazada sobre variables:
sociodemograficas, antecedentes personales obstétricos y no obstétricos,
antecedentes familiares de interés y datos del embarazo donde se incluyeron las
variables antropométricas.

- Para recoger la informacion sobre la dieta de la mujer se utilizé el cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ) de Martin Moreno y cols. (Martin
Moreno et al., 1993).

Para cada alimento se recogié su consumo mediante una tabla de porciones
equivalentes, que permitio el registro de consumo del numero de raciones de los
alimentos como: diario, semanal o mensual. De tal forma, que registraba el
consumo considerando el numero de raciones y la frecuencia de los diez grupos

de alimentos recogidos: lacteos, huevos y carnes, pescados, verduras y
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hortalizas, frutas, legumbres y cereales, aceites y grasas, bolleria y pasteleria,
otros alimentos de consumo frecuente y bebidas. Para calcular la adherencia a la
DM, se utilizé el IT (Trichopoulou et al., 2003), considerando el afio anterior a
quedarse embarazada e incluyendo una pregunta abierta sobre el seguimiento de
alguna dieta de caracteristicas especiales durante el periodo de interés.

- Se utiliz6 un cuestionario de actividad fisica basado en el Cuestionario de
Actividad Fisica de Paffenbarger (Pereira et al., 1997). Se recogié informacion
sobre la realizacion de actividades por parte de la mujer en el tiempo libre, en los
desplazamientos, en las tareas domésticas, en el lugar de trabajo y en otras
actividades de la vida diaria, cmo ver la television conducir, usar el ordenador, salr
de ocio, leer y dormir. Este cuestionario ya se ha utilizado en poblacion espafola
dentro del estudio Pan-Europeo sobre alimentacion, nutriciéon y salud en el que
participaron 1.000 sujetos de cada uno de los 15 paises de la Union Europea
(Kearney et al., 1999) y fue validado a partir de una muestra de mujeres
embarazadas no incluidas en el presente estudio (Fernandez-Martinez et al.,
2008).

De forma prospectiva se identificaron semanalmente, a lo largo del periodo de
estudio, todos los casos de DG pertenecientes a la poblacion elegible
entrevistada. Aquellas pacientes diagnosticadas de DG que cumpliendo los
criterios de seleccién en el estudio no habian sido entrevistadas previamente,
fueron identificadas a partir de los datos del registro y se contact6 con las mismas
con objeto de:

— Informar a la mujer sobre el estudio en curso.

— Obtener el consentimiento informado para participar en el mismo.
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— Concertar una entrevista en la cita mas proxima en el centro de salud u hospital
en el que se fuera a realizar la proxima visita de control del embarazo para ser
entrevistada por la misma investigadora entrenada y previamente a la consulta.

c) Documento de salud materno-infantil

El documento de salud materno-infantil se utilizé principalmente para recoger las
variables antropométricas correspondientes a la talla y al peso previo al
embarazo, asi como la formula obstétrica de la mujer (nUmero de embarazos,
abortos, partos, nacidos vivos y vivos en la actualidad) e informacién del
embarazo actual.

d) Historia clinica

Se realizé una revision retrospectiva cada dos meses de las historias clinicas de
las mujeres incluidas hasta ese momento en el estudio. Dichas historias se
obtuvieron a partir del servicio de documentacion del HUVN. A partir de ellas se
recogi6 informacion sobre los siguientes aspectos:

— Confirmacion del estatus de caso o de control.

— Datos analiticos y antropométricos.

— Datos de verificacion de problemas relacionados con el embarazo y recogidos
en la entrevista personal.

— Datos acerca del curso del embarazo, parto y resultados neonatales.

e) Entrevista telefonica

En los casos en los que las entrevistas estuvieran incompletas se procurd

subsanar mediante entrevista telefonica después del parto con la embarazada.
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4.5. Variables de estudio
a) Datos de filiacion:

— Numero de historia clinica del hospital. — Apellidos y nombre.
— Numero de registro. — Teléfono fijo y teléfono movil.

— Fecha de la entrevista.

b) Variables sociodemograficas
— Fecha de nacimiento: a partir de esta variable y de la fecha de la entrevista se

calculd la edad de la mujer. La edad se clasifico en cuatro categorias:

1. <25 anos. 4. 35 -39 anos.
2. 25-29 afnos. 5. 240 anos.
3. 30 - 34 afnos.

Posteriormente, en el analisis multivariante la variable “edad” se introdujo tal y
como aparece en el punto anterior.

— Nivel maximo de estudios alcanzado:

1. Sin estudios (no sabe leer ni escribir). 5. Bachiller superior (BUP, FP o similar).

2. Estudios primarios incompletos. 6. Estudios universitarios de primer ciclo.
3. Estudios primarios o EGB hasta 5° 7. Estudios universitarios de segundo ciclo.
4. Graduado escolar (hasta 8° EGB o ESO) 8. NS/NC.

En el analisis de los datos se utilizo la variable “nivel de estudios” categorizada

en tres niveles:

1. Estudios primarios (hasta 8° EGB o ESO).

2. Estudios secundarios (BUP, FP o similar).

3. Estudios universitarios.

— Situacion laboral:

1. Trabaja fuera de casa. 4. Excedencia.
2. Paro. 5. Ama de casa.

3. Baja en el embarazo.
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— Clase social: para la categorizacion de esta variable se utilizé el listado de
ocupaciones de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 1994, propuesta
por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (CON-1994) (Alvarez-Dardet et al.,

1995). Se diferenciaron cinco categorias:

I. Directivos de la administracion publica y de empresas de 10 6 mas asalariados, profesiones
asociadas a titulaciones de 2° y 3° ciclo universitario.

Il. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados, profesiones asociadas a una
titulacion de 1° ciclo universitario, técnicos superiores, artistas y deportistas.

lll. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion administrativa y
financiera, trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

IV. Trabajadores manuales no cualificados.

V. Trabajadore manuales cualificados.

En cuanto a la medicién de la variable “clase social’, clasificada en cinco
categorias, se considero para su calculo tanto la profesion de la mujer como la
de su pareja. De tal forma que, si la mujer tenia una clase social superior a la
de su pareja, se clasificaba con su misma clase social, pero si era inferior, se
consideraba segun fuera la de su pareja, considerando la categoria V como la
mas baja y la | la mayor.

— Ingresos mensuales medios del hogar (suyos y de su marido):

1. Menos de 500 euros. 5. De 2.001 a 2.500 euros.
2. De 501 a 1.000 euros. 6. De 2.501 a 3.000 euros.
3. De 1.001 a 1.500 euros. 7. Méas de 3.000 euros.

4. De 1.501 a 2.000 euros. 8. NS/NC

En el analisis de los datos la variable “ingresos mensuales medios del hogar”

se categoriz6 en cuatro grupos:

. Menos de 1.000 euros. 3. De 2.001 a 3.000 euros.

. De 1.000 a 2.000 euros. 4. Mas de 3.000 euros.
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c) Variables antropométricas

— IMC. Se pregunto por la talla y el peso previo al embarazo. Se contrast6 dicha
informacion con su documento de salud materno-infantil.

El IMC se calcul6é a partir de las variables “talla” y “peso previo al embarazo”,
mediante el cociente del peso en kilogramos dividido entre la talla en metros
cuadrados con la formula: peso (kg) / talla (m?). Para categorizar esta variable se
utilizoé el criterio de la Sociedad Espafola para el estudio de la Obesidad (SEEDO,
1995). El resultado de categorizar el IMC queda reflejado en las tres categorias
siguientes: normopeso (18,5 kg/m? - <25 Kg/m?), sobrepeso (25 Kg/m? - <30
Kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?).

d) Variables relacionadas con el estilo de vida

— Habito tabaquico. Esta variable se categorizo en:

1. Si, fuma durante el embarazo: (>1 cigarro durante al menos 6 meses)
2. No, ex fumadora.

3. Nunca ha fumado.

Si la mujer contestaba a las preguntas con el valor 1 6 2 (fuma o ha fumado) se

les preguntaba por:

1. Edad a la que empez6 a fumar.

2. Numero de cigarrillos que fumaba al dia antes del embarazo.
3. Numero de cigarrillos que fumaba al dia durante el embarazo.

4. Tiempo que lleva sin fumar.

— Consumo de alcohol a la semana:
1. Si.

2. No.

3. NS/NC.
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— Frecuencia del consumo de alcohol (vino tinto, vino dulce, otros vinos, cerveza
y licores destilados). En el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos se
recoge informacion sobre el consumo de copas de vino tinto, dulce y otros vinos
(100 cc), cerveza (250 cc) y licores destilados (50 cc) y su frecuencia segun las

siguientes categorias:

1. Nunca o casi nunca. 6. 5—6 veces ala semana.
2. 1vezal mes. 7. 1vezal dia.

3. 2 -3 veces al mes. 8. 2 -3 veces al dia.

4. 1 vez ala semana. 9. 4 -6 veces al dia.

5. 2 -4 veces a la semana. 10. Mas de 6 veces al dia.

Posteriormente, se transformo la variable “consumo de alcohol” en Unidades de
Bebida Estandar (UBE). Asi la cantidad de alcohol que contiene un vaso de
cerveza, sidra, vino, cava o vermu equivale a una UBE vy las bebidas destiladas
a dos UBE (Rodriguez-Martos Dauer et al., 1999). Una UBE equivale a 10 g de
alcohol y, por tanto, dos UBE a 20 g (Saunders et al., 1993).

Para simplificar la variable “consumo de alcohol”, se dicotomizé la variable de

la siguiente manera:

1. Si (> de 0 UBE a la semana).

2. No (0 UBE a la semana).

— Actividad fisica. Las actividades que se consideraron incluian aquellas
realizadas en el tiempo libre, los desplazamientos, las tareas domésticas, el
trabajo y otras actividades de la vida diaria como: ver la television, utilizar el
ordenador, conducir, leer, dormir la siesta, dormir por la noche, salir con

familiares o amigos, estar de pie y otras. Se recogio informacion sobre la
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frecuencia (a la semana) y la duracién (en minutos), de las actividades
realizadas.

A cada tipo de actividad se le asigné un codigo de intensidad especifico del
Compendium of Physical Activities (Ainsworth et al., 2000), (La Tabla 5 es un
ejemplo de algunas actividades, principalmente actividad fisica en tiempo libre).
El numero de minutos de cada actividad se multiplicé por los dias a la semana
que se realizaba, para posteriormente convertir esta varibale en horas
semanales. El resultado de multiplicar la duraciéon de cada actividad (en horas-
dia) por la intensidad correspondiente en MET (Metabolic Equivalent of Task)
resulté en MET h/dia.

Para simplificar la variable “actividad fisica” y el analisis de los datos se

categoriz6 en cuatro grupos:

1. Pasiva. 3. Activa.

2. Intermedia. 4. Muy activa.

Tabla 5. Puntuaciones en MET aplicadas al cuestionario de Paffenbarger

Puntuaciones MET Intensidad de la actividad (tipos)
09-<2 PASIVA (ver television, usar el ordenador, leer,
dormir la siesta, dormir por la noche)
2-<3 INTERMEDIA (andar a ritmo ligero, yoga,

meditacion, pilates, conducir, salir de ocio, jardin,
conducir, estar de pie)

3-6 ACTIVA (andar a ritmo moderado, transportar
objetos pesados, aerobic, ciclismo, gimnasia de
mantenimiento y ntacion a ritmo moderado, bailar,
Jjardin)

>6 MUY ACTIVA (andar a ritmo intenso, subir
escaleras, montar en bicicleta, correr y nadar a
ritmo rapido, aerobic intenso)

Fuente: Equivalentes metabdlicos en MET (Ainsworth et al., 2000)
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e) Variables obstétricas (antecedentes)
Se recogio la féormula obstétrica de la mujer (nUmero de embarazos previos,
numero de abortos previos, numero de partos, numero de recién nacidos vivos

y numero de hijos que viven actualmente).

Numero de embarazos previos:

1.0 4. 3
2.1 5. 24
3. 2

Numero de partos previos:

1.0 3. 2

2.1 4. 23
— Numero de abortos previos:

1.0 2.1 3.22

Antecedente de macrosomia: Se recogieron datos de partos previos,
considerandose recién nacidos macrosomas aquellos con un peso igual o
superior a 4.000 g.

En el analisis multivariante se introdujo la variable “macrosomia” de forma

dicotomica para ajustar por ella:
1. No. 2. Si.

f) Cumplimiento de las recomendaciones nutricionales

El grado de adherencia (porciones/dia) se analizd6 en base a las
recomendaciones de la Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria (SENC) y
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) de
2007 para cinco grupos de alientos (verduras, frutas productos lacteos, cerales

y alimentos proteicos (Tabla 6). Para cada grupo de alimentos, la variable
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dependiente se clasifico en cumple o no cumple con las recomendaciones
nutricionales estipuladas por dicha sociedad.

En diciembre de 2016 se publicé la nueva “Guia de alimentos para la poblacion
espafnola: la nueva piramide de alimentacion saludable”. Sin embargo, estas
nuevas recomendaciones no se centraron en las mujeres embarazadas. Por lo
tanto, todos los analisis se han basado en las recomendaciones publicadas en
diciembre de 2016 y se centraron en el momento previo a la gstacién (Grupo
Colaborativo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria [SENC], 2016).
Tabla 6. Recomendaciones nutricionales de ingesta de alimentos

(porciones/dia)

RECOMENDACIONES (PORCIONES/DIA)

Previo Durante

Grupo de alimentos ., -
gestacion  gestacién

Principales alimentos

Pan, pasta, arroz, legumbres,

Cereales 3-6 4-5

cereales, patatas
Verduras 2-3 2-4 Gran variedad, ensaladas variadas
Frutas 2 2-3 Gran variedad, segun temporada
Lacteos 2 34 Leche, yogur, quesos
Alimentos proteicos 12 ) Carnes, aves, pescados, huevos,

legumbres, frutos secos
Fuente: adaptado de la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria (SENC) y la Sociedad
Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), 2007

f) Adherencia al patron de dieta mediterranea

— Componentes de la DM. Se utilizé el cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos de Martin Moreno y colaboradores. Es un cuestionario
semicuantitativo validado y adaptado para la poblaciéon espafiola a partir del
cuestionario desarrollado por Willet en el Departamento de Nutricion de la
Universidad de Harvard, que fue validado en mujeres espafiolas entre los afios

1988 y 1991 en una muestra de 147 mujeres con edades comprendidas entre
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18-64 anos (Martin Moreno et al., 1993). El cuestionario registra la ingesta de
118 alimentos diferentes y permite estimar la ingesta habitual del sujeto a partir
de la frecuencia de consumo en el ultimo afio. Esta fuente de informacién
permitié recoger la frecuencia de consumo y cantidad media para diferentes
grupos de alimentos.

Cada uno de los componentes de la DM se regristr6 en el mencionado
cuestionario y se solicitd a la gestante que sefalase su frecuencia de consumo
por término medio durante el embarazo en curso y en el ultimo afo.

Cada consumo de alimentos se clasifico en las siguientes categorias:

- 1vez al dia. - 2—4 veces alasemana.
- 2 -3 veces al dia. - 5 -6 veces ala semana.
- 4 -6 veces al dia. - 2 -3 veces al mes.

Mas de 6 veces al dia. 1 vez al mes.

1 vez a la semana. Nunca o casi nunca.

Se solicito a las participantes en el estudio que distinguiesen entre su consumo
durante el embarazo en curso y el consumo en el afio previo, indicando si el
estado de gestacion hizo aumentar, disminuir o continué igual el consumo de
cada uno de los alimentos.

Los alimentos por los que se preguntd su consumo (una pieza, plato o racion) a
las gestantes fueron para cada uno de los componentes de la DM los

siguientes que recogemos en la Tabla 7.
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Tabla 7. Alimentos contemplados en cada grupo de alimentos

GRUPOS DE
ALIMENTOS (1)

VERDURAS Y
HORTALIZAS

FRUTAS

LEGUMBRES Y
CEREALES

PESCADOS

LACTEOS

ALIMENTOS CONTEMPLADOS EN CADA GRUPO

Acelgas, espinacas, col, coliflor, brocoles, lechuga,
endibias, escarola, tomate, zanahoria, calabaza,
Judias verdes, berenjenas, calabacines, pepinos,

pimientos, esparragos, patatas fritas, patatas asadas

o cocidas, gazpacho, porra antequerana, salmorejo,

ensalada de verduras
Naranja, pomelo, mandarina, platano, manzana,
pera, fresas, fresones, melocoton, albaricoque,
nectarina, cerezas, picotas, ciruelas, higos, brevas,
higos chumbos, sandia, melon, uvas, frutas en
almibar, frutas en su jugo, macedonia, datiles, higos
secos, pasas, ciruelas-pasas, almendras,
cacahuetes, avellanas, nueces, aguacates, kiwi,
mango, papaya, aceituna
Lentejas, garbanzos, alubias (pintas, blancas o
negras), guisantes, pan blanco, pan integral, pan de
molde, pan de molde integral, cereales en desayuno,
arroz, pasta (fideos, macarrones, espaguetis...),
pizza
Pescado blanco (merluza, pescadilla, mero,
lenguado, rape...), pescado azul (boquerones,
sardinas, atun bonito, salmén, caballa...), bacalao,
pescados salados y/o ahumados (arenques, salmon,
mojama, anchoas...), ostras, almejas, mejillones,
gambas, langostinos, cigalas, pulpo, calamares,
chipirones, jibia...

Leche entera, semidesnatada, desnatada,
condensada, nata o crema de leche, batidos de
leche, yogur entero, yogur descremado, petit suisse,
requeson o cuajada, queso en porciones 0 cremoso,
queso blando o fresco, quesos curados/semicurados,
natillas, flan, pudin, helado

Fuente: Food Frequency Questionnaire “FFQ” (Martin-Moreno et al., 1993)
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GRUPOS DE
ALIMENTOS (Il)

HUEVOS Y CARNES

ACEITES Y GRASAS
BOLLERIA Y

PASTELERIA

BEBIDAS

OTROS ALIMENTOS

ALIMENTOS CONTEMPLADOS EN CADA GRUPO

Huevos, pollo o pavo con/sin piel, carne de ternera
magra/grasa, carne de cerdo magra/grasa, carne de
cordero, conejo o liebre, higado, otras visceras (sesos,
corazoén, mollejas...), jamon serrano o paletilla, jamén
cocido, jamoén york, embutidos (chorizo, salchichén,
mortadela), morcilla, sobrasada, tocino, bacon, panceta,
salchichas, patés, foie-gras, hamburguesa
Mantequilla, margarina, aceite de oliva, aceite de girasol
0 soja, otros aceites, alimentos fritos
En casa utiliza para freir: aceite de oliva, soja,
margarina, girasol, mantequilla, otros
Galletas tipo Maria, con chocolate, magdalenas, donuts,
bolleria industrial, reposteria casera, pasteles, churros,
porras, chocolate y bombones, turron, pastas de te,
mantecados, mazapan
Vino tinto, vino tinto sdlo en las comidas, vino dulce,
otros vinos (blanco, rosado...), cerveza, licores
destilados, bebidas carbonatadas azucaradas, bebidas
carbonatadas bajas en calorias, zumo de naranja
natural, zumos naturales de otras frutas, zumos de
frutas en botella o enlatados, café descafeinado, café
Croquetas, buriuelos, empanadillas, palitos de merluza,
pescado empanado, sopas y cremas de sobre,
mostaza, mayonesa, salsa de tomate, tomate ffrito,
ketpchup, picante (tabasco, pimienta), sal (afiadida a las
comidas ya cocinadas), aztcar, mermelada, otros
alimentos de consumo frecuente

Fuente: Food Frequency Questionnaire “FFQ” (Martin-Moreno et al., 1993)
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— Indice de adherencia alpatron de DM (Trichopoulou et al., 2003). Para definir la
adherencia a la DM se utilizé el IT (Trichopoulou et al., 2003), que incluye nueve
componentes (medidos en g/dia): consumo de legumbres, cereales, frutas y frutos
secos, verduras, pescado, carne y sus derivados, leches y productos derivados,
consumo de vino y cociente entre grasas monoinsaturadas y saturadas. A cada
uno de los componentes se les asigno un valor, de 0 6 1, y se utilizé la mediana
de la muestra del grupo control para cada uno de ellos como punto de corte.

Las mujeres con un valor superior a la mediana en cada uno de los componentes
considerados beneficiosos (legumbres, cereales, frutas, verduras, pescado y
cociente de acidos grasos) recibieron 1 punto; las mujeres con un valor inferior a
la mediana en dichos componentes recibieron 0 puntos. También recibian un
punto si el valor en la ingesta de productos lacteos o carne estaba por debajo de
la mediana y O puntos si el valor superaba al de la mediana. Si el consumo de
vino era de 5-25 g/dia las mujeres recibian un punto y O si el valor era superior 0
inferior a dicha cifra (Tabla 8). Si las mujeres obtenian un punto en todas las
caracteristicas de la DM, conseguian la puntuacién maxima (nueve puntos), es
decir, maxima adherencia. Si no reunian ninguna de estas caracteristicas su
puntuaciéon era minima (0 puntos), es decir, minima adherencia a la DM. Por
tanto, a mayor puntuacion, mayor adherencia a la DM.

Posteriormente, se categorizé esta variable en:

1. Adherencia muy baja o minima (0-2 puntos)

2. Adherencia media (3-4 puntos)

3. Adherencia alta (5-6 puntos)

4. Adherencia muy alta (= 7 puntos)
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Tabla 8. Calculo de la puntuacién final del indice de Trichopoulou

Elementos beneficiosos Elementos perjudiciales

Vegetales, frutas y frutos secos,

legumbres, cereales, razon grasas y Carnes y productos lacteos
pescados
0 puntos < mediana 1 punto < mediana
1 punto > mediana 0 puntos > mediana

Consumo de vino
1 punto 5-25 g/dia (mujeres)
1 punto 10-50 g/dia (hombres)
Fuente: Trichopoulou et al., 2003

A partir de la informacion recogida, se calcul6 la ingesta de nutrientes principales
de la mujer antes del embarazo: hidratos de carbono (g/dia), proteinas (g/dia) y
grasas (g/dia), diferenciando entre grasas saturadas, monoinsaturadas y
poliinsaturadas. Para su calculo se utilizaron tablas de composicién de alimentos
para poblacion espafiola (Ministerio de Sanidad y Consumo; Mataix, 2009).
Teniendo en cuenta que un gramo de ingesta de proteinas y un gramo de hidratos
de carbono equivale a 4 Kcal, asi como que 1 gramo de grasas supone el
consumo de 9 Kcal, se calculd la ingesta total diaria antes del embarazo en
Kcal/dia.

4.6. Analisis de datos

4.6.1. Estudio descriptivo

La estadistica descriptiva de las variables incluidas en el estudio se realizo
mediante el calculo de la media, desviacion estandar, maximo, minimo, mediana y
percentiles para las variables cuantitativas, y mediante distribucidén de frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas. La normalidad de las variables
se comprobo con el test de Kolmogorov-Smirnov. Para las variables numéricas se
utilizé el test t de Student o Mann-Whitney en caso de no normalidad; para las

cualitativas, el test chi-cuadrado de Pearson o Fisher.
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Para cuantificar la cantidad e intensidad de la actividad fisica se calculo la
estimacion individual de METs-horas/semana (equivalentes metabdlicos). Un
MET-hora se define como la energia gastada por un sujeto en reposo durante una
hora y es independiente del peso corporal. Se estimé el numero de METs
correspondientes para cada actividad y se multiplicé por el tiempo de dedicacion
semanal a dicha actividad (Pereira et al., 1997; Ainsworth et al., 2000).

Para el analisis de la dieta se utilizaron el tipo, frecuencia de alimentos y el patron
dietético de la mujeres. Para la evaluacién de la adherencia al patron de DM se
empled el IT (Trichopoulou et al., 2003). Se calcularon frecuencias y porcentajes
para cada una de las puntuaciones en los casos y los controles.

En cada uno de los grupos alimentarios que componen la DM se calculé media,
desviacion estandar e intervalo de confianza en los casos y los controles.
Posteriormente se calcul6 la frecuencia y porcentaje para aquellas participantes
cuyo consumo estaba por encima o debajo de la mediana en cada uno de los
grupos, excepto en la variable “vino” que se categorizé tomando como punto de
corte un consumo de 5-25 g/dia o <5y > 25 g/dia.

4.6.2. Estudio analitico

Para comparar el cumplimiento de las mujeres en el consumo de cada grupo de
alimentos se utilizo la prueba Q Cochrane. La odds ratio cruda (OR¢), la odds ratio
ajustada (ORa) y los intervalos de confianza al 95% se calcularon utilizando
modelos de regresion logistica para identificar los factores asociados con el
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas. La categoria de referencia en el
analisis fue el grupo que no cumplia con las recomendaciones (Tabla 6). Cada
varialbe con un valor de p < 0,40 en los analisis bivariados con el efecto

cumplimiento o no de la recomendacion se consideré como candidato para
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modelos multivariantes (Greenland, 1998). Después de ajustar, las variables
independietes con p < 0,20 permanecieron en cada modelo. Se conservaron
aquellas variables que produjeron un cambio de mas del 10% en cualquiera de las
ORa de las variables ya incluidas. Para las variables continuas, se calcularon
regresiones lineales para analiar un posible gradiente dosis-respuesta. Los
parametros de los modelos se calcularon usando el método de maxima
verosimilitud, usando la estadistica de Wald. Un valor de p<0,05 se considerd
estadisticamente significativo. Para evaluar la bondad de ajuste de los modelos
de regresion ligistica, se utlizo la prueba de Hosmer-Lemeshow.

Ademas, identificamos la relacion entre cada uno de los componentes del patron
de DM vy el desarrollo de DG mediante el uso de modelos de regresion logistica
multivariable, estimando asi las OR., ORa y susmintervalos de confianza (IC) al
95%. Utilizamos la informacién de estudios anteriores y el graficos aciclicos
dirigidos (DAG) para identificar posibles factores de confusion, empleando asi
criterios epidemioldgicos y estadisticos para construir los modelos. La edad, IMC,
historia familiar de DA, DG previa, abortos previos, paridad, ingesta total de
energia y la actividad fisica en el tiempo libre se tuvieron en cuenta como posibles
factores de confusidon. Se utilizé el programa estadistico Stata v.14 (Stata Corp.,

2015, College Station, Tx, EE.UU.).
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5. Resultados

La muestra de estudio estaba formada por un total de 299 casos, constituidos por
embarazadas con diagnostico de DG y un total de 1.222 controles, constituidos por
embarazadas sanas y embarazo simple, atendidas en el HUVN de Granada. Del
total de 299 casos, una gestante (0,3%) fue tratada con dieta para la DG sin
realizarse SOG con 100 g de confirmacion y O’Sullivan inferior a 200 mg/dl y 7
(2,3%) decidieron no participar en el estudio o abandonaron el mismo durante la
recogida de informacion. Entre los controles, 13 (1,1%) no participaron en el estudio,
19 (1,5%) no completaron la entrevista y en 15 (1,2%) de las pacientes no se
obtuvieron los datos suficientes respecto a otras variables.

Por todo ello, entre los casos, 8 gestantes (2,6%) no participaron en el estudio,
constituyéndose la muestra final por 291 casos de mujeres con DG. Entre los
controles, 47 mujeres (3,8%) no participaron, conformandose la muestra final por
1175 embarazadas sanas.

5.1. Descripcion de la poblaciéon de estudio

5.1.1. Variables sociodemograficas

El rango de edad de las participantes de la muestra se distribuy6 entre 18 y 45 afios.
La edad media en las pacientes con DG fue de 33,50 afios (DE=5,51) vs. 29,80 afios
(DE=5,14) en los controles (p<0,001).

Como otras variables sociodemograficas se estudiaron: el nivel de estudios,
situacion laboral, clase social e ingresos mensuales familiares (Tabla 9).

En la poblacion de estudio, la frecuencia de mujeres universitarias fue 27,49% entre
los casos vs. 30,47% en los controles; ocurriendo lo contrario en las mujeres con

estudios primarios, hubo 47,08% entre los casos frente a 40,68% entre los controles.
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Entre la situacién laboral de las participantes en el estudio, destac6 un mayor
porcentaje de mujeres que trabajan fuera de casa entre los controles (47,53 % vs.
32,41%), siendo mayor las pacientes con baja laboral durante el embarazo entre los
casos (21,03% vs. 8,94%) (p< 0,001).

En la distribucidon de la clase social y los ingresos mensuales familiares entre casos y

controles se obtuvieron datos similares en ambos grupos.
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Tabla 9. Variables sociodemograficas

Casos (n=291)

Controles

(n=1175)

Edad (afos) (X *DE)

<25 afios

25-29 afios

30-34 aros

=35 afios

Nivel de estudios
Universitarios
Secundarios
Primarios

Situacion laboral
Trabaja fuera de casa
Paro

Baja en el embarazo
Excedencia

Ama de casa

Clase social

Clase social |

Clase social Il

Clase social Il
Clase social IV
Clase social V

n (%)

33,50 + 5,51

18 (6,1)
49 (16,8)
91 (31,2)
133 (45,7)

80 (27,4)
74 (25,4)
137 (47,0)

94 (32,4)
24 (8,2)
61 (21,1)
2 (0,6%)
109 (37,6)

41 (14,1)
40 (13,7)
72 (24,7)
131 (45,0)
7 (2,4)

Ingresos mensuales familiares (€/mes)

Menos de 1.000
De 1.000 a 2.000
De 2.001 a 3.000
Mas de 3.000

59 (20,2)

147 (50,5)
69 (23,7)
16 (5,5)

n (%)
29,80 + 5,14

178
345
436
216

15,1
29,3
37,1
18,3

~ o~ o~ o~
~— N S’ S

358 (30,4)
339 (28,8)
478 (40,6)

558 (47,5)
84 (7,1)
105 (8,9)

6 (0,5)

421 (35,8)

172 (14,6
144 (12,2
346 (29,4
496 (42,2

17 (1,4)

)
)
)
)

186 (15,8)

653 (55,5)

269 (22,8)
67 (5,7)

< 0,001

0,140

<0,001

0,405

0,267

n(%): numero de casos (frecuencia); X: media; DE: desviacién estandar.
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5.1.2. Variables antropomeétricas y factores relacionados con el estilo de vida
La media en el IMC entre los casos fue de 27,62 Kg/m? (DE=6,24) vs. 24,22 Kg/m?
(DE=4,49) entre los controles. Se hallé6 una frecuencia de mujeres obesas de
31,27% entre las pacientes con diagnéstico de DG y 10,04% entre las gestantes
sanas. El IMC fue inferior a 25 en 40,21% de los casos vs. 67,15% de los controles
(p<0,001).

En cuanto al consumo de tabaco, se observé una proporcion similar de mujeres que
fumaban entre los casos y los controles (37,11% vs. 36,51% respectivamente). Y
nunca habian fumado el 37,80% de las diabéticas vs. 42,89% de los controles.

El gasto energético y la ingesta calorica que fueron similares en ambos grupos.

(Tabla 10).
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Tabla 10. Variables antropométricas y factores relacionados con el estilo de vida

Casos (n=291)

Controles
(n=1175)

IMC (X * DE) (Kg/m2)

n (%)

X =27,62; DE=6,24

n (%)

X =24,22; DE=4,49 <0,001

18,5-24,9 117 (40,2) 789 (67,1)
25-29,9 83 (28,5) 268 (22,8)
>30 91 (31,2) 118 (10,0)
Habito tabaquico 0,161
Nunca 110 (37,8) 504 (42,8)
Ex fumadora 73 (25,1) 242 (20,6)
Fuma 108 (37,1) 429 (36,5)
Actividad fisica previa al _ _

" X =22,05; X =22,51;
embarazo

_ DE=11,21 DE=12,81 e
(MET h/dia) (X *DE)
Pasiva 63 (21,6) 304 (25,8)
Intermedia 86 (29,5) 280 (23,8)
Activa 76 (26,1) 291 (24,7)
Muy activa 66 (22,6) 300 (25,5)
Ingesta caldrica total _ _
X =2.512,52; X =2.505,79;
previa al embarazo 0,890
_ DE= 782,13 DE= 702,09

(Kcal/dia) (X *DE)
Consumo de alcohol X =1,44 UBE /dia; X =1,34 UBE /dia; S
previo al embarazo DE=2,24 DE=2,40 ’
Si 143 (49,1) 511 (43,4)
No 148 (50,8) 664 (56,5)

n (%): numero de casos (frecuencia); X: media ; DE: desviacion estandar.

5.1.3. Antecedentes familiares y personales de diabetes y antecedentes
obstétricos

En la poblacion estudiada el 46,39% de los casos presentaban algun familiar de
primer grado diagnosticado de diabetes vs. 25,53% de gestantes del grupo control.
Asi mismo, se observo un 19,93% de pacientes con antecedente de DG entre los

casos vs. 1,96% con dicho antecedente entre los controles (p < 0,001).
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Entre los casos, se observo 36,43% de mujeres nuligestas vs. 47,23% entre los
controles (p< 0,001). Asi mismo, la frecuencia de mujeres con tres 0 mas embarazos
previos fue superior en las pacientes con diagnéstico de DMG que entre los
controles, (13,40% vs. 7,40%, respectivamente). Ademas, el numero de pacientes
con tres o mas partos previos fue superior entre las mujeres con DMG que entre las
sanas, (6,19% vs. 1,70% respectivamente) (Tabla 11).

El antecedente de dos o mas abortos estuvo presente en 7,22% de pacientes con

DMG vs. 3,66% entre los controles (p < 0,001).

Tabla 11. Antecedentes familiares y personales de diabetes y antecedentes

obstétricos
Controles
Casos (n=291)
n=1175)
n (%) n (%)
Antecedente de DA familiar <0,001
Sl 135 (46,3) 300 (25,5)
Antecedente de DG <0,001
Sl 58 (19,9) 23 (1,9)
Embarazos previos <0,001
0 106 (36,4) 555 (47,2)
1 89 (30,5) 365 (31,0)
2 57 (19,5) 168 (14,3)
3 22 (7,5) 61 (5,1)
>4 17 (5,8) 26 (2,2)
Paridad previa <0,001
0 146 (50,1) 631 (53,7)
1 85 (29,2) 416 (35,4)
2 42 (14,4) 108 (9,1)
>3 18 (6,1) 20 (1,7)
Abortos previos <0,001
0 201 (69,1) 933 (79,4)
1 69 (23,7) 199 (16,9)
=2 21 (7,2) 43 (3,6)
Antecedente de macrosomia 0,062
NO 175 (94,5) 583 (94,0)
Sl 10 (3,4) 37 (3,1)

n (%): namero de casos (frecuencia).
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5.2. Seguimiento de la dieta mediterranea antes del embarazo.

5.2.1. Componentes de la dieta mediterranea

Al observar el consumo de cada uno de los componentes del patron de DM, no se
observan diferencias significativas para la mayoria de los alimentos. Unicamente
para el consumo de frutas, pescado, carne y derivados (Tabla 12).

Se observé un mayor consumo de carne en los casos que en controles (172,92 g/d

vs. 149,91 g/d respectivamente).
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Tabla 12. Consumo de componentes de la DM antes del embarazo

Verduras (g/d)
Media + DE
IC 95%
p25-p50-p75
Frutas (g/d)
Media + DE
IC 95%
p25-p50-p75
Legumbres (g/d)
Media + DE
IC 95%
p25-p50-p75
Cereales (g/d)
Media + DE
IC 95%
p25-p50-p75
Pescados (g/d)
Media + DE
IC 95%
p25-p50-p75

Casos (n=291)

584,14 + 294,03
550,22 - 618,07
355,95-560,71-738,09

241,34 + 185,86
219,89 - 262,78
125,16-207,44-313,86

0,23+0,12
0,22-0,24
0,17-0,22-0,27

236,47 + 98,84
225,07 — 247,88
173,50-227,14-287,14

89,86 + 61,59
82,76 — 96,97
47,26-74,19-121,43

Productos lacteos (g/d)

Media £ DE
IC 95%
p25-p50-p75

474,31 + 287,95
441,09 - 507,53
275-397,62-632,26

Carne y derivados (g/d)

Media £ DE
IC 95%
p25-p50-p75

172,92 + 76,02
164,15 - 181,69
119,28-163,45-208,69

Razén grasas monoinsaturadas/saturadas

Media £ DE
IC 95%
p25-p50-p75
Vino
Media £ DE
IC 95%
p25-p50-p75

0,98 +0,18
0,95-1,00
0,85-0,94-1,06

0,55+ 1,37
0,39-0,71
0-0-0,66

Controles (n=1175)

588,72 + 314,88
570,69 — 606,74
345,24-540,48-795,24

217,86 + 150,69
209,24 - 226,49
111,72-191,30-291,36

0,23+0,13
0,22 -0,24
0,17-0,22-0,24

227,90 + 89,02
222,80 - 232,99
162,86-227,14-278,57

80,75 + 50,18
77,88 — 83,63
47,26-70,71-107,62

492 + 283,38
475,78 — 508,22
286,90-439,52-648,80

149,91 £ 70,65
145,87 — 153,95
103,09-141,07-184,28

0,92+0,14
0,92-0,93
0,83-0,91-1,00

0,60 + 1,83
0,49-0,70
0-0-0,33

p valor

0,082

0,023

0,954

0,151

0,008

0,342

< 0,001

0,695

<0,001

n (%): numero de casos (frecuencia); (g/d): gramos/dia; DE: desviacion estandar; IC
95%: intervalo de confianza al 95%
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Utilizando como punto de corte la mediana de los controles, la frecuencia de
gestantes con un consumo superior o inferior de la mediana para cada variable se
muestra en la Tabla 13.

Tabla 13. Consumo de verduras, frutas, legumbres y cereales antes del embarazo

utilizando como punto de corte la mediana

Casos (n=291) Controles (n=1175)

n (%) n (%)

Verduras (g/d)

> mediana 154 (52,9) 579 (49,2)

< mediana 137 (47,1) 596 (50,7)
Frutas (g/d)

> mediana 155 (53,2) 578 (49,1)

< mediana 136 (46,7) 597 (50,8)
Legumbres (g/d)

> mediana 138 (47,4) 595 (50,6)

< mediana 153 (52,5) 580 (49,3)
Cereales (g/d)

> mediana 146 (50,1) 587 (49,9)

< mediana 145 (49,8) 588 (50,0)
Pescados (g/d)

> mediana 146 (50,1) 587 (49,9)

< mediana 145 (49,8) 588 (50,0)
Lacteos (g/d)

> mediana 160 (54,9) 573 (48,7)

< mediana 131 (45,0) 602 (51,2)
Carne y derivados (g/d)

> mediana 181 (62,2) 552 (46,9)

< mediana 110 (37,8) 623 (53,0)
Razoén grasas monoinsaturadas/saturadas (g/d)

> mediana 163 (56,0) 570 (48,5)

< mediana 128 (43,9) 605 (51,4)
Vino (g/d)

5-259g/Md 5(11,7) 30 (2,5)

<5y>25g/d 286 (98,2) 1145 (97,4)

n (%): numero de casos (frecuencia); (g/d): gramos/dia.

Cuando se analizo la relacidon entre el consumo de cada componente del patron de

DM vy el desarrollo de DG (Tabla 14), se observé una asociacion estadisticamente
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significativa sélo entre el consumo de procutos carnicos y sus derivados y el

desarrollo de DG (ORa= 0,56; IC 95% 0,42 — 0,74).

Tabla 14. Relacion entre los componentes de la DM y el desarrollo de DG.

Componentes DM ORc IC 95% ORa IC 95% p valor

Verduras

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,15 0,89 - 1,49 0,95 0,69-1,29 0,753
Frutas

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,17 0,91 -1,52 0,62-1.14 0,282
Legumbres

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 0,87 0,67 -1,13 0,75 0,55-1,01 0,066
Cereales

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,00 0,78 -1,30 0,79 0,58 -1,06 0,125
Pescados

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,00 0,78 -1,30 0,81 0,61-1,08 0,163
Lacteos

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,28 0,99 - 1,66 1,25 0,95-1,64 0,104
Carnes y derivados

< mediana 1 Referencia 1 Referencia

> mediana 0,53 0,41-0,70* 0,56 0,42-0,74* 0,000
Razén grasas monoinsaturadas/saturadas

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,35 1,04 -1,74* 113 0,85-1,51 0,381
Vino

<5y>25¢g/ 1 Referencia 1 Referencia
5-25g/d 0,67 0,26 - 1,73 0,61 0,21-1,74 0,361

* p<0,05; g/d: gramos/dia; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ORc:odds ratio
cruda; ORa:0dds ratio ajustada (edad, IMC, antecedente familiar de DA, DG, previa,
abortos previos, paridad, ingesta total de energia y actividad fisica en el tiempo libre)
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5.2.2. Adherencia al patron de dieta mediterranea antes del embarazo

En la adherencia a la DM antes del embarazo, medida segun el IT, la mayoria de las
pacientes del estudio tuvieron indices medios de adherencia a la DM, tanto en el
grupo de casos como en el control (Tabla 15). Los casos tuvieron puntuaciones
extremas mas frecuentes en el indice global. Hasta una puntuacion de 2 fueron
mayores las frecuencias en el grupo de los casos que en controles (14,1 % vs 11,8%
en puntuacion 2) y a partir de una puntuacion 3, considerada media, esta relacion
se invierte, siendo mayores las frecuencias en controles que en casos.

Tabla 15. Distribucion de la puntuacion del indice de Trichopoulou antes del

embarazo
Casos (n=291) Controles (n=1175)
indice de Trichopoulou n (%) n (%)
0 3(1,0) 1(0,9)
1 14 (4,8) 52 (4,4)
2 41 (14,1) 139 (11,8)
3 53 (18,2) 249 (21,1)
4 61 (20,9) 274 (23,3)
5 54 (18,5) 242 (20,6)
6 48 (16,4) 135 (11,4)
7 16 (5,5) 55 (4,6)
8 1(0,3) 8 (1,5)

n (%): namero de casos (frecuencia).

La adherencia media-alta a la DM fue 74,23% en los casos 76,6% en los controles,
con una adherencia muy alta del 5,84% en los casos frente al 6,21% en los controles

(Tabla 16).
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Tabla 16. Distribucion de la adherencia a la DM antes del embarazo

Casos (n=291) Controles (n=1175) p valor
Trichopoulou n (% n (%)
0-2 58 (19,9) 202 (17,2) 0,361
3-4 114 (39,1) 523 (44,5) 0,060
5-6 102 (35,1) 377 (32,1) 0,028
>7 17 (5,8) 73 (6,2) 0,005

n (%): namero de casos (frecuencia).

5.3. Adherencia a las recomendaciones nutricionales de la Sociedad Espainola
de Nutricion Comunitaria

Como objetivo previo en nuestro trabajo, se analizdé el grado de adherencia de
nuestra poblacion del grupo control a las recomendaciones nutricionales de la
Sociedad Espanola de Nutricibn Comunitaria, observando que menos de una cuarta
parte (21,5%; IC 95% 19,05 — 23,83) de las mujeres embarazadas que participaron
presentaban un consumo de verduras y cerales previo al embarazo inferior a las
recomendaciones de la SENC (tabla 17). Para la ingesta de fruta el incumplimiento
previo al embarazo alcanzo el 50,5% (IC 95% 47,65 — 53,45). Ademas, la mayoria
de las mujeres excedieron las recomendaciones para los alimentos proteicos en el
periodo previo a la gestacion (84,9%; IC 95% 84,96 — 87,02). Durante el embarazo,
el incumplimiento de todos los tipos de alimentos fue mayor, especialmente para las
frutas (50,5% vs 60,2% antes y durante el embarazo respectivamente) (p < 0,001) y
para los cereales (21,5% vs 53% antes y durante el embarazo respectivamente) (p

<0,001).
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Tabla 17. Consumo de alimentos recomendado antes y durante la primera mitad del

embarazo

Previo a gestacion Durante el embarazo

Media
+ DE

Cereales* 3.4 (1.4)

Verduras 2.6 (1.3)

Frutas* 1.6 (1.1)

Lacteos* 3.3 (1.5)

Alimentos

proteicos* 3.3(0.9)

< Rec
n (%)

252
(21.5)

252
(21.5)

594
(50.5)

116
(9.9)

1
(0.1)

2 Rec
n (%)

923
(78.5)

923
(78.5)

581
(49.5)

1059
(90.1)

1174
(99.9)

Media
+ DE

3.4 (1.3)

2.6 (1.3)

1.4 (1.0)

3.8 (1.6)

3.1(0.9)

< Rec
n (%)

623
(53.0)

241
(20.5)

707
(60.2)

229
(19.5)

21
(1.8)

2 Rec
n (%)

552
(47.0)

934
(79.5)

468
(39.8)

946
(80.5)

1154
(98.2)

valor

<0.001

n.s.

<0.001

<0.001

<0.001

Rec: recomendaciones nutricionales; DE: desviacion estandar; ns: no significativo; p
< 0,001 * Diferencias entre antesy durante el embarazo, test Cochrane Q.

Del total de la muestra del grupo control, el 72,1% de las participantes cumplieron al

menos tres de las recomendaciones de la SENC antes del embarazo, mientras que

el porcentaje disminuy6 al 50% durante la primera mitad del embarazo. Sélo el 10%

de las mujeres cumplieron con los criterios propuestos para los cinco grupos de

alimentos durante el embarazo, mientras que antes del embarzo esto lo cumplian el

29,5% de las participantes. Por tanto, fueron mas las mujeres que empeoraron la

calidad de su dieta durante el embarzo que aquellas que lo mejoraron.
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Las variables que se asociaron con el cumplimiento en el grupo de frutas y verduras
fueron similares antes y durante la primera mitad de la gestacion. Para las verduras,
la adherencia fue peor en las mujeres mas jovenes, observando un gradiente dosis-
respuesta (p <0,001). También aquellas con un menor nivel de actividad fisica tenian
mayor probabilidad de no cumplir con las recomendaciones dietéticas (OR.=0,58; IC
95% 0,40 — 0,85; p=0,006 y OR.=0,54; IC 95% 0,36 - 0,79; p=0,003;
respectivamente antes y durante el embarazo) (Tabla 18 y 19).

Asimismo, las mujeres que pasaron tres o mas horas viendo la television al dia
aumentaron la probabilidad de incumplir las recomendaciones en aproximadamente
un 55% cuando se comparan con aquellas que ven menos tiempo de television. El
habito tabaquico también se asocio al incumplimiento de las recomendaciones de
consumo de verduras antes del embarazo, asociacion que se mantuvo para las
fumadoreas durante el embarazo al compararlas con no fumadoras (OR.=0,66; IC
95% 0,46 — 0,94).

Con respecto a la ingesta de productos lacteos, los factores asociados con el
cumplimiento de las recomendaciones de su consumo fueron similares a los
observados en el grupo de verduras y frutas, aunque con un menor nivel de
asociacion a las obtenidas previamente (Tabla 20). La baja clase social se asocio

con una peor adherencia a la ingesta de productos lacteos durante el embarazo.
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Tabla 18. Factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones en el grupo
de verduras® (= 2 raciones/dia) durante el afio anterior y primera mitad del embarazo

en el grupo control.

Previo a gestacion

ORCc®( IC 95%)

ORac(IC 95%)

Durante embarazo
ORc" (IC 95 %) ORac® (IC 95%)

Edad (anos)

<25 Referencia

25-29 2.97 (1.99-4.30)

30-34 4.67 (3.14-6.87)

235 8.43 (4.88-
14.56)

p

Habito tabaquico

0 cig/d Referencia

1-20 cig/d 0.69 (0.51-0.92)

> 20 cig/d 0.36 (0.17-0.77)

p

Actividad fisica

Tercil 3 Referencia

Tercil 2 0.61 (0.42-0.88)

Tercil 1 0.46 (0.32-0.65)

p

Nivel de estudios

Universitarios Referencia

Secundarios 0.56 (0.37-0.84)
Primarios 0.39 (0.27-0.56)
IMC(kg/m?)
Normopeso Referencia
Sobrepeso 1.22 (0.86-1.73)
Obesidad 1.06 (0.66-1.71)
Clase social
Clase I-11 Referencia
Clase lll 0.70 (0.46-1.06)
Clase IV-V 0.42 (0.28-0.60)
Tiempo viendo television (hr/dia)
<1 Referencia
1-2 0.78 (0.45-1.34)
2-3 0.59 (0.35-1.01)
>3 0.30 (0.18-0.52)
p

INGESTA energética? (Kcal/dia)
0.97 (0.96-0.99)

Referencia

2.40 (1.59-3.63)
3.39 (2.19-5.25)

6.20 (3.46-
11.12)
0.000

Referencia
0.83 (0.69-1.14)

0.41 (0.18-0.91)

0.045

Referencia

0.64 (0.44-0.94)
0.58 (0.40-0.85)’

0.006

Referencia
0.81 (0.50-1.29)
0.77 (0.47-1.25)

Referencia
1.37 (0.94-1.99)
1.19 (0.71-1.97)

Referencia
1.07 (0.67-1.72)
0.90 (0.55-1.47)

Referencia
0.83 (0.47-1.45)
0.68 (0.39-1.18)

0.45 (0.25-0.80)’

0.001

1.00 (0.98-1.02)

Referencia
2.05 (1.35-3.14)
2.42 (1.56-3.74)
3.37 (1.92-5.72)

Referencia
2.48 (1.67-3.69)
3.27 (2.21-4.85)
4.46 (2.69-7.38)

0.000

Referencia
0.66 (0.46-0.94)

Referencia
0.57 (0.40-0.78)

0.022

Referencia
0.47 (0.32-0.69)
0.54 (0.36-0.79)

0.003

Referencia
0.46 (0.32-0.68)"
0.47 (0.32-0.69)

Referencia
0.90 (0.57-1.43)
0.83 (0.52-1.35)

Referencia
0.67 (0.45-1.00)
0.50 (0.33-0.69)"

Referencia
1.35(0.93-1.97)
1.16 (0.69-1.93)

Referencia
1.25 (0.87-1.78)
1.07 (0.66-1.72)

Referencia
1.04 (0.66-1.65)
0.93 (0.57-1.51)

Referencia
0.77 (0.50-1.16)
0.51 (0.37-0.74)

Referencia
0.66 (0.35-1.24)
0.58 (0.30-1.07)
0.43 (0.23-0.82)

0.005

Referencia
0.66 (0.35-1.22)
0.52 (0.28-0.96)
0.32 (0.17-0.59)

0.99 (0.97-1.00) 0.99 (0.97-1.01)

aVariedad de verduras (tomate, lechuga, pimiento, judias, berenjena, zanahoria, esparragos,
gazpacho) y ensaladas; PORc: odds ratio cruda; °ORa: odds ratio ajustada (edad, tabaco, actividad
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fisica, IMC, tiempo viendo television, ingesta energética); ‘La ingesta de energia se introdujo como

variable continua. OR que se muestra indica un aumento de 100 Kcal; *p < 0,05.

Tabla 19. Factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones en el grupo

de frutas? (= 2 raciones/dia) durante el ano anterior y primera mitad del embarazo en

el grupo control.

Previo a gestacion

ORc?( IC 95%)

ORa®(IC 95%)

Durante embarazo

ORc® (IC 95 %)

ORa® (IC 95%)

Edad (anos)
<25 Referencia

25-29 1.04 (0.72-1.50)
30-34 1.44 (1.01-2.04)
235 1.76 (1.17-2.62)
p

Habito tabaquico

0 cig/d Referencia
1-20 cig/d 0.56 (0.44-0.72)
> 20 cig/d 0.52 (0.25-1.09)
p

Actividad fisica

Tercil 3 Referencia
Tercil 2 0.86 (0.65-1.13)
Tercil 1 0.78 (0.59-1.04)
p

Nivel de estudios

Universitario Referencia

Secundarios 0.92 (0.68-1.24)
Primarios 0.85 (0.65-1.12)
IMC (kg/m?)
Normopeso Referencia
Sobrepeso 1.09 (0.83-1.44)
Obesidad 1.59 (1.07-2.36)
p trend
Clase social
Clase I-ll Referencia
Clase llI 0.88 (0.65-1.19)
Clase IV-V 0.95 (0.72-1.26)
Tiempo viendo televisién (hr/dia)
<1 Referencia
1-2 0.82 (0.56-1.19)
2-3 0.88 (0.60-1.28)
>3 0.55 (0.36-0.83)"

Ingesta energética® (Kcal/dia)
0.99 (0.97-1.00)

Referencia
0.94 (0.64-1.39)
1.22 (0.83-1.81)

1.57 (1.01-2.44)"

0.008

Referencia
0.57 (0.44-0.74)
0.55 (0.26-1.20)

0.000

Referencia
0.89 (0.67-1.18)
0.89 (0.66-1.19)

Referencia
1.03 (0.74-1.45)
0.97 (0.68-1.40)

Referencia
1.12 (0.84-1.49)
1.58 (1.05-2.39)

0.034

Referencia
0.99 (0.70-1.39)
1.20 (0.83-1.73)

Referencia
0.82 (0.55-1.22)
0.89 (0.60-1.32)
0.58 (0.37-0.90)

0.99 (0.98-1.01)

Referencia
1.27 (0.86-1.87)

1.93 (1.33-2.79)
1.71 (1.13-2.60)"

Referencia

0.47 (0.34-0.66)’

Referencia
0.77 (0.58-1.03)

0.68 (0.51-0.90)

Referencia
0.88 (0.65-1.19)

0.77 (0.55-0.96)

Referencia
1.12 (0.85-1.49)
0.95 (0.64-1.42)

Referencia
0.89 (0.65-1.21)
0.87 (0.65-1.16)

Referencia
1.04 (0.69-1.59)
0.88 (0.58-1.33)
0.76 (0.49-1.19)

0.99 (0.98-1.01)

Referencia
1.17 (0.78-1.76)
1.75 (1.16-2.62)
1.60 (1.01-2.50)

0.006

Referencia
0.50 (0.36-0.70)

0.000

Referencia
0.80 (0.59-1.06)
0.72 (0.54-0.97)

0.030

Referencia
0.96 (0.68-1.35)
0.83 (0.58-1.21)

Referencia
1.17 (0.87-1.56)
0.96 (0.63-1.46)

Referencia
1.04 (0.73-1.46)
1.22 (0.84-1.77)

Referencia
1.01 (0.66-1.55)
0.88 (0.57-1.35)
0.87 (0.55-1.39)

1.00 (0.98-1.02)

aVariedad de frutas (naranja, platano, manzana, fresas, melocoton, cereza, sandia, meldn, uvas)
®ORc: odds ratio cruda; “ORa: odds ratio ajustada (edad, tabaco, actividad fisica, IMC, tiempo viendo
television, ingesta energética); 9La ingesta de energia se introdujo como variable continua. OR que se
muestra indica un aumento de 100 Kcal; *p < 0,05.
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Tabla 20. Factores asociados al cumplimiento de las recomendaciones en el grupo
de lacteos? (= 2 raciones/dia el ano previo y =3 durante la gestacién) en el grupo

control.

Durante embarazo
ORCc"( IC 95%) ORa‘(IC 95%)

Previo a gestacion
ORa“(IC 95%)

ORc®( IC 95%)

Edad (anos)

<25 Referencia Referencia Referencia Referencia

25-29 2.60 (1.51-4.46) 1.78 (1.01-3.19) 2.20 (1.44-3.35)  1.62 (1.04-2.54)
30-34 2.02 (1.24-3.30) 1.06 (0.61-1.86) 217 (1.45-3.29)  1.25(0.79-1.95)
235 4.17 (2.04-8.54) 2.53 (1.17-5.47)  2.18 (1.36-3.51) 1.33 (0.79-2.24)
Habito tabaquico

0 cig/d Referencia Referencia Referencia Referencia
1-20 cig/d 0.55 (0.40-0.82) 0.63 (0.41-0.96) 0.65 (0.46-0.91) 0.81 (0.56-1.17)
> 20 cig/d 0.20 (0.08-0.45) 0.24 (0.10-0.57) - -

p 0.001

Actividad fisica

Tercil 3 Referencia Referencia Referencia Referencia
Tercil 2 0.74 (0.45-1.22) 0.76 (0.45-1.28) 0.76 (0.57-1.08) 0.82 (0.56-1.20)
Tercil 1 0.58 (0.36-0.94) 0.71 (0.42-1.18) 0.72 (0.50-1.02) 0.79 (0.54-1.16)

Nivel de estudios
Universitario Referencia

Ingesta energética® (Kcal/dia)

0.94 (0.92-0.97)

Referencia
0.94 (0.48-1.82)
0.73 (0.37-1.43)

Referencia
1.06 (0.65-1.75)
0.76 (0.41-1.42)

Referencia
0.56 (0.28-1.12)
0.64 (0.31-1.32)

Referencia
1.72 (0.88-3.34)
1.88 (0.94-3.50)
0.94 (0.49-1.83)

Secundario 0.61 (0.34-1.09)
Primarios 0.34 (0.22-0.62)
IMC (kg/m?)
Normopeso Referencia
Sobrepeso 0.97 (0.61-1.56)
Obesidad 0.72 (0.40-1.30)
p
Clase social
Clase I-11 Referencia
Clase llI 0.43 (0.23-0.80)
Clase IV-V 0.34 (0.19-0.61)
p

Tiempo viendo television (hr/dia)
<1 Referencia
1-2 1.60 (0.84-3.05)
2-3 1.50 (0.80-2.85)
>3 0.58 (0.31-1.08)

0.96 (0.93-0.98)

Referencia
0.67 (0.44-1.03)
0.39 (0.27-0.56)

Referencia
0.66 (0.47-0.93)
0.64 (0.40-1.01)

Referencia
0.57 (0.36-0.89)
0.36 (0.24-0.54)

Referencia
1.40 (0.81-2.44)
1.02 (0.60-1.73)
0.54 (0.32-0.92)

0.95 (0.93-0.97)

Referencia
0.96 (0.60-1.54)
0.79 (0.49-1.29)

Referencia
0.70 (0.49-0.99)
0.64 (0.39-1.05)

0.022

Referencia
0.69 (0.43-1.13)
0.58 (0.36-0.99)

0.047

Referencia
1.43 (0.81-2.51)
1.17 (0.68-2.01)
0.82 (0.46-1.43)

0.96 (0.93-0.98)

aVariedad de productos lacteos (leche, yogur, crema, queso, natillas, helados); "ORc: odds ratio
cruda; °ORa: odds ratio ajustada (edad, tabaco, actividad fisica, IMC, tiempo viendo television, ingesta
energética); ‘La ingesta de energia se introdujo como variable continua. OR que se muestra indica un

aumento de 100 Kcal; *p < 0,05.

Tesis Doctoral

Julia M Gémez Fernandez 163



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

5.4. Factores asociados al desarrollo de diabetes gestacional

El rango de edad de las participantes fue entre 18 y 45 afios. La edad promedio en
los casos fue mayor que en los controles (33,50 vs. 29,80 anos, respectivamente).

Al analizar el numero de casos de DG en funcién de grupos de edad, se observo
como a medida que aumenta la edad, se incrementan los casos de DG (Tabla 21).
Tomando como referencia las mujeres de edad menor de 25 afios, se pone de
manifiesto un riesgo evidente a partir de los 30 afios (OR.=2,52; IC 95% 1,39 —
4,55), riesgo que casi se quintuplica a partir de los 35 afos (OR4=6,19; IC 95% 3,32
— 11,52) y es maximo a partir de los 40 afos (OR.=36,97; IC 95% 15,56 — 87,86).
Relacion que se mantiene en el mismo sentido en el analisis crudo. En el analisis de
la edad como variable continua, se hall6 como por cada afio de edad, se incrementa
en 15% el riesgo de DG (OR=1,15; IC 95% 1,12 — 1,18).

Se analizo la relacion entre el nivel de estudios y riesgo de DG, no se llegd a
observar una relacion clara entre ellos, ya que la frecuencia de universitarias fue
superior en el grupo control (30,47% vs. 27,49%) y la frecuencia de mujeres sin
estudios o estudios primarios fue superior entre los casos (47,08% vs. 40,68%) no
llegd a observarse una relacién entre el nivel de estudios y el riesgo de DG. Sin
embargo, cuando se agruparon a las mujeres con estudios universitarios y estudios
secundarios en una sola categoria, parece existir mayor riesgo de DG en mujeres
con estudios primarios (OR=1,29; IC 95% 1,00 — 1,67).

Se encontrd una asociacion directa entre el nivel de estudios y la edad de la mujer
de tal forma que a mayor edad de la mujer mayor nivel de estudios (p<0,001), e
inversa entre el nivel de estudios y la frecuencia de obesidad (p<0,001).Asi en el

grupo control la maxima frecuencia de mujeres con estudios primarios se encuentra
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entre el grupo de mujeres con un IMC mayor o igual a 30 frente a aquellas mujeres
sin DG e IMC menor de 25 (57,63% vs. 35,11% respectivamente).

Tabla 21. Relacion entre factores sociodemograficos y el desarrollo de DG

Categorias ORc IC 95% ORa IC 95%

<25 afos 1 Referencia 1 Referencia
25-29 afios 1,40 (0,79 - 2,48) 1,54 (0,84 — 2,82)
Edad 30-34 afios 2,06  (1,20-3,52)* 2,52 (1,39 — 4,55)*
35-39 afios 4,77 (2,77 -8,20)* 6,19  (3,32-11,52)*
240 afios 21,52 (10,15-45,63)* 36,97 (15,56 — 87,86)*
Nivel Univ-Secund. 1 Referencia 1 Referencia

estudios Primarios 1,29 (1,00-1,67)* 1,11 (0,81 -1,52)

* p<0,05; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada (edad, IMC, antecedente
DG); IC 95%: intervalo de confianza al 95%

En la tabla 22 se observa la relacion entre los antecedentes de DA y el desarrollo de
DG, se comprob6 que la frecuencia de casos con algun familiar de primer grado con
diagndstico de DA fue superior a los controles (46,39% vs. 25,53%), mostrandose
como el antecedente de DA en familiares de primer grado incrementa el riesgo de
desarrollar DG (OR¢:=2,52; IC 95% 1,93 — 3,29).

Puesto que la frecuencia de DA familiar fue superior en el grupo de mujeres de
mayor edad y en mujeres con sobrepeso/obesidad, se ajustd por estas variables,
poniéndose de manifiesto que la asociacion se mantenia (OR.=2,09; IC 95% 1,56 —
2,80).

En la poblacion de estudio, 81 gestantes habian sido diagnosticadas de DG en el
embarazo anterior, encontrandose 58 (19,93%) de ellas entre los casos y 23 (1,96%)

entre los controles. Se observé como el antecedente de DG en gestaciones previas
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se comporté como un factor de riesgo en el desarrollo de DG (OR:=12,46; IC 95%
7,53 —20,61).

Tras ajustar por los posibles factores confusores, se observé como la magnitud de la
asociacion disminuy6 ligeramente (ORa.=7,40; IC 95% 4,30 — 12,90), aunque la
tendencia se mantuvo.

En el analisis crudo entre el numero de embarazos previos y el riesgo de DG se
observo una asociacion, de modo que a mayor numero de embarazos mayor es el
riesgo de desarrollo de DG, triplicando el riesgo en gestantes con cuatro o mas
embarazos (OR:=3,42; IC 95% 1,79 — 6,52). Asi pues, se hall6 una relacién positiva
con la edad (p<0,001), el IMC (p=0,03) y el antecedente de DG y el desarrollo de DG
(p<0,001). Por ello, para evaluar el riesgo de DG asociado a la variable embarazos
previos se ajusto por estas variables, observandose un cambio en el sentido de la
asociacion (OR.=0,96; IC 95% 0,43 — 2,17) para mujeres con cuatro 0 mas
embarazos previos.

Al analizar la variable paridad previa, se comprob6 que el numero de gestantes con
tres o mas partos previos fue superior entre las pacientes con DG que entre los
controles (6,19% vs. 1,70%). A medida que aumentd el niumero de partos de la
mujer se incremento el riesgo de DG. En el analisis crudo no se encontraron
diferencias entre nuliparas y las que sélo tenian un parto anterior (OR:=0,88; IC 95%
0,65 — 1,18), aumentando el riesgo a partir de dos o mas partos previos. Sin
embargo, en el analisis ajustado, el sentido de la asociacion se invierte para el
antecedente de un parto previo y dos partos (OR.=0,38; IC 95% 0,26 — 0,55 y
OR4=0,50; IC 95% 0,30 — 0,84, respectivamente).

El antecedente de aborto se comporta como un factor de riesgo de DG en el analisis

crudo (OR¢=1,60; IC 95% 1,17 — 2,20) para el antecedente de un aborto previo y
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(OR¢=2,26; IC 95% 1,31 — 3,909 en mujeres con dos o mas abortos. En el analisis
ajustado se mantuvo la significacidon estadistica e incluso incrementandose
ligeramente en el antecedente de un aborto (OR.=1,97; IC 95% 1,215 — 3,10).

No se encontro relacidon entre el antecedente de recién nacido previo con
macrosomia y el desarrollo de DG ni en el analisis crudo ni en el ajustado

(ORc=0,90; IC 95% 0,43 — 1,84; ORa=0,48; IC 95% 0,20 — 1,19) (Tabla 22).
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Tabla 22. Relacion entre los antecedentes personales y familiares de DAy el

desarrollo de DG

Categorias ORc IC 95% ORa IC 95%
No 1 Referencia 1 Referencia
DA familiar
Si 252 (1,93-3,29)* 2,09 (1,56 — 2,80)*
No 1 Referencia 1 Referencia
DG
Previa Si 12,46 (7,53 -20,61) 7,40 (4,30 -12,9)*
0 1 Referencia 1 Referencia
1 1,27 (0,93-1,74) 0,74 (0,52 -1,07)
Embarazos 2 1,77 (1,23-2,55)* 0,69 (0,44 —1,09)
previos
3 1,88 (1,11 -3,20)* 0,50 (0,25-1,01)
>4 3,42 (1,79-6,52)* 0,96 (0,43 -2,17)
0 1 Referencia 1 Referencia
1 0,88 (0,65-1,18) 0,38 (0,26 — 0,55)*
Paridad
previa 2 1,68 (1.12-2,50)* 0,50 (0,30 - 0,84)"
>3 3,88 (2,00-7,53)* 0,97 (0,41 — 2,25)
0 1 Referencia 1 Referencia
Abortos 1 1,60 (1,17 -2,20)* 1,97 (1,25 - 3,10)*
previos
>2 2,26 (1,31 -3,90)* 2,10 (0,79 — 5,56)
No 1 Referencia 1 Referencia
Macrosoma
Si 0,90 (0,43-1,84) 0,48 (0,20 -1,19)

* p<0,05; OR¢: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada (edad, IMC, DA familiar,
DG previa, abortos, embarazos); IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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La media del IMC fue superior en los casos que en los controles (27,62 Kg/m? vs.
24,22 Kg/m?).

En el analisis del IMC como variable continua, se aprecié como por cada unidad de
incremento del IMC, aumenté el riesgo de DG un 12% (OR=1,12; IC 95% 1,09 —
1,15) (datos no mostrados).

En la tabla 23 se observa la relacién entre el IMC y la DG. Al analizar el IMC como
variable categorica, se observdo como la frecuencia de gestantes con sobrepeso y
obesidad fue superior en pacientes con diagnostico de DG, de forma que el riesgo
se duplicoé en gestantes con sobrepeso cuando se compararon con aquellas con un
IMC por debajo de 25 Kg/m? (OR¢=2,16; IC 95% 1,45 — 3,21), llegando a ser el
quintuple en pacientes obesas (OR:=5,20; IC 95% 3,71 — 7,27).

Dado que la edad de la gestante puede comportarse como factor de confusion, ya
que se asocia con el riesgo de DG, se ajustd por edad, observando como se
mantenia la significacion a partir de un IMC de 27.

Al analizar la variable habito tabaquico y riesgo de DG no se encontrdé ninguna

relacion, ni en el analisis crudo ni en el analisis ajustado (Tabla 23).
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Tabla 23. Relacién entre variables antropométricas, factores relacionados con el

estilo de vida y desarrollo de DG

Categorias ORc IC 95% IC 95%

<25 1 Referencia 1 Referencia

25-26,9 216 (1,45-321) 188  (1,19-2,97)

Me 27-299 2,01 (1,34-3,01)* 2,05 (1,30 - 3,23)*
=30 520 (3,71-7,27) 4,89 (3,32 - 7,20)*
No fumadora 1 Referencia 1 Referencia
Habito Fumadora 1,38 (0,99-1,92) 1,05 (0,71 —1,57)
tabaquico

Ex fumadora 1,15 (0,85-1,54) 1,23 (0,87 —1,73)

* p<0,05; OR¢: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada (edad, IMC, antecedente
DG); IC 95%: intervalo de confianza al 95%

5.5. Relacion entre dieta mediterranea antes del embarazo y desarrollo de
diabetes gestacional

5.5.1. Componentes del patron dietético mediterraneo

Con respecto a cada uno de los componentes del patrén dietético mediterraneo, el
consumo de verduras en nuestra poblacion fue algo menor en los casos que en los
controles (584,14 vs. 588,72 g/dia). En el analisis se observé que el consumo de
verduras tuvo tendencia a disminuir el riesgo de DG sin llegar a alcanzar
significacién estadistica (ORa.= 0,95; IC 95% 0,69 — 1,29).

En el consumo de frutas se observd una mayor frecuencia de casos con consumo
igual o superior a la mediana (53,26% vs. 49,19%). Como posibles factores de
confusién se observd que a mayor edad de la paciente hubo un mayor consumo de

frutas y de igual manera una relacion positiva con el nivel de actividad fisica y
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numero de embarazos. Tras el analisis ajustado se observé como se perdia esta
relacion (OR»=0,84; IC 95% 0,62 — 1,14).

Al estudiar la relacién entre el consumo de legumbres y el desarrollo de DG se
observd como la frecuencia de gestantes con un consumo inferior a la mediana fue
algo superior entre los casos que entre los controles (52,58% vs. 49,36%). Tras el
analisis ajustado el consumo de legumbres no mostré una asociacion con el
desarrollo de DG aunque comienza a observarse cierto efecto protector (OR4=0,75;
IC 95% 0,55 — 1,01).

En el consumo de cereales, no hubo diferencias en ambos grupos, al categorizar la
variable utilizando como punto de corte la mediana, la frecuencia de mujeres con un
consumo superior a la mediana fue ligeramente mayor entre las mujeres sanas que
en diabéticas (50,17% vs. 49,96% respectivamente). En el analisis crudo no se
obtuvo relacion (OR:=1,00; IC 95% 0,78 — 1,30). Sin embargo, tras el analisis
ajustado el consumo de cereales comienza a comportarse como factor protector
(OR4=0,79; IC 95% 0,58 — 1,06) (Tabla 24).

En el consumo de pescado en la poblacion no se hallé una relacion con el desarrollo
de DG en el analisis crudo (OR:=1,00; IC 95% 0,78 — 1,30) y tampoco en el analisis
ajustado (OR.=0,81; IC 95% 0,61 — 1,08).

El analisis del consumo de lacteos en nuestra poblacion mostré un incremento de
riesgo de DG asociado al mismo en el analisis crudo (OR:=1,28; IC 95% 0,99 —
1,66), que se mantuvo tras el analisis ajustado, aunque sin significacion estadistiica
(ORa=1,25; IC 95% 0,95 — 1,64).

Con respecto al consumo de carne y derivados, fue superior en casos que en
controles, asi un 37,80% de los casos tenian un consumo debajo de la mediana

frente a un 53,02% de los controles. En el analisis crudo ya empieza a mostrase el
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efecto protector del bajo consumo de productos carnicos (OR:=0,53; IC 95% 0,41 —
0,70), efecto que persisti6 tras el analisis ajustado (OR.=0,56; IC 95% 0,42 — 0,74).
La relacion de consumo grasas monoinsaturadas/saturadas fue superior entre los
casos que entre los controles, en un 56,01% de las gestantes con DG la relacién se
encontraba por encima de la mediana vs. 48,51% de los controles sin DG. En el
analisis ajustado se perdi6 la asociaciéon (ORa= 1,13; IC 95% 0,85 — 1,51).

Cuando se analizé el consumo de vino, el consumo entre los 5 y 25 g/dia es algo
menor entre los casos que entre los controles (1,72% vs. 2,55%) (OR:=0,66; IC 95%
0,25 — 1,73). Tras el analisis ajustado por factores de confusién en base a criterios
epidemioldgicos y estadisticos, la relacion se mantuvo sin significacion estadistica

(OR4=0,61; IC 95% 0,21 — 1,74) (Tabla 24).
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Tabla 24. Relacion entre el consumo de cada uno de los componentes de la DM

antes del embarazo y desarrollo de DG

C°mp[§’h';le"tes OR. IC 95% OR. IC 95% p valor
Verduras

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,15 (0,89 -1,49) 0,95 (0,69 —1,29) 0,753
Frutas

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,17 (0,91 -1,52) 0,84 (0,62 -1,14) 0,282
Legumbres

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 0,87 (0,67 -1,13) 0,75 (0,55-1,01) 0,066
Cereales

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,00 (0,78 — 1,30) 0,79 (0,58 — 1,06) 0,125
Pescados

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,00 (0,78 — 1,30) 0,81 (0,61 -1,08) 0,163
Lacteos

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 1,28 (0,99 — 1,66) 1,25 (0,95 -1,64) 0,104
Carne y derivados

> mediana 1 Referencia 1 Referencia

< mediana 0,53 (0,41-0,70)* 0,56 (0,42 - 0,74)* 0,000
Razén grasas monoinsturadas/saturadas

> mediana 1 Referencia 1 Referencia
< mediana 1,35 (1,04 - 1,74)* 1,13 (0,85-1,51) 0,381
Vino
<5y>25¢g/d 1 Referencia 1 Referencia

525 g/d 0,67 (0,26—1,73) 0,61 (0,21 — 1,74) 0,361

*p<0,05; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada (edad, IMC, DG previa, DA
familiar, abortos, embarazos, ingesta energética total, actividad fisica) IC 95%:
intervalo de confianza al 95%
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5.5.2. indice de Trichopoulou

En la tabla 25 se puede observar la valoracion de la adherencia a la DM segun los
nueve grupos de alimentos, contemplados en el IT, del 0 al 9. A mayor puntuacion,
mayor adherencia a la DM.

La mayoria de las pacientes del estudio tuvieron indices medios de adherencia a la
DM, tanto en el grupo de estudio como en el control (IT 3-6: 74,23 % vs. 76,60% en
casos y controles, respectivamente)

Como posibles factores de confusion se observé como a mayor edad, mayor es
también la adherencia a un patrén de consumo dietético mediterraneo, al igual que
ocurre con el IMC en sentido inverso y para otros factores asociados como el nivel
de actividad fisica de la gestante. Al ajustar por estos factores de confusion se
observo un efecto protector de la DM frente al desarrollo de DG. La OR se hace mas
protectora a medida que aumenta la adherencia ala DM hasta llegar a alcanzar una

OR.=0,33 (IC 95% 0,15 — 0,72) para un IT = 7 (Tabla 25).

Tabla 25. Relacion entre la adherencia a DM antes del embarazo y desarrollo de DG

_— Casos Controles
Indice
. n=291 n=1175 OR:c IC 95% (0]
Trichopoulou
n (%) n (%)
Bajo
01y 2 58 (19,9) 202 (17,2) 1 Ref 1 Ref
Medio 114 (39,1) 523 (44,5) 0,75 (0,53-1,08) 0,67 (0,44-1,01) 0,060
34
Alto 102 (35,1) 377(32,1) 0,94 (0,65-1,35) 0,61 (0,39-0,94) 0,028
5-6
Muy alto 17 (5,8) 73(6,2) 0,81 (044-148) 0,33 (0,15-0,72)* 0,005
27
p tendencia 0,014

* p<0,05; OR¢: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada (edad, IMC, antecedentes
familiares DA, DG previa, abortos previos, paridad, ingesta total de energia y nivel
actividad fisica); IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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6. Discusion

6.1. Discusion de la metodologia de estudio

6.1.1. Diseio del estudio

Se disefid un estudio prospectivo de casos y controles de base poblacional que
nos permitiera dar respuesta a nuestro objetivo principal de evaluar la adherencia
al patron dietético mediterraneo de las embarazadas en el afio previo y su
relacion con la presentacion de DG. La principal ventaja de este disefio es que
respeta la secuencia temporal existente entre la exposicion y el efecto. La
exposicidn se recoge con independencia de la aparicidon o no de DG y éste se
valora en toda la poblacidn de estudio, pudiendo calcular parametros de
asociacion (Rothman, 2002).

6.1.2. Representatividad de la poblacion de estudio

La poblacién de referencia se constituyd por mujeres pertenecientes al area del
HUVN de Granada, que cumplieron los criterios de seleccion.

Al estar centralizados todos los casos de DG en la Unidad de Diabetes y
Embarazo, permitié la identificacion de la mayor parte de mujeres con diagndéstico
de DG. Durante el periodo de estudio tuvieron lugar un total de 15.022 partos en
el HUVN, identificandose 299 casos de DG, tras aplicar los criterios de seleccion,
lo que constituye un 1,99% de casos de DG, prevalencia algo inferior a la
estimada para la poblacion no seleccionada.

Entre los controles, aquellas mujeres que cumplieron con los criterios de seleccion
fueron 1222 embarazadas. De ellas, 47 mujeres (3,85%) rehusaron participar
constituyéndose la muestra final por 1175 gestantes. El volumen de pérdidas fue

inferior al 5% de la muestra original.
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La mejor forma de obtener la eleccion de la muestra en el grupo control, es
mediante el emparejamiento de un control por muestreo de densidad en el tiempo
por cada caso identificado, aunque por motivos de factibilidad se realiz
prospectivamente, identificando cinco controles entrevistados previamente por
cada caso mediante muestreo aleatorio simple. De los cinco controles
potenciales, se seleccionaron los cuatro primeros que cumplian con los criterios
de definicibn del grupo control, consiguiendo finalmente una muestra
representativa de la poblacion de referencia. En lo referente al método de
seleccion del grupo control, no parece existir ningun tipo de error que hiciera
pensar en un sesgo de seleccion, ya que las mujeres se citaban para la
realizacion de la consulta de la semana 20-22 de forma automatica y no en
funcién de algun tipo de patologia concreta.

Respecto a variables como la edad u otras, no se observaron diferencias entre
aquellas que dieron su consentimiento para participar y las que no lo hicieron.

Por tanto, la muestra de estudio, constituida finalmente por 291 gestantes con DG
y 1.175 embarazadas sanas, puede considerarse representativa de las mujeres
gestantes con embarazo simple y residencia habitual en el area de referencia del
HUVN de Granada, ya que, salvo los partos atendidos por hospitales privados
(2%), el HMI asiste todos los partos pertenecientes al Area Norte de Granada. A
su vez, la cobertura de la consulta correspondiente a la 20-22 semanas de
gestacion, lugar en el que se realizaba la entrevista a las pacientes, es casi de la
totalidad de los partos en el hospital, siendo la tasa de embarazos no controlados
inferior al 1%. Estos dos hechos refuerzan la representatividad del grupo de

estudio procedente de la poblacion de gestantes con embarazo simple que
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residen en el area que cubre el hospital, independientemente de sus
caracteristicas economicas, sociales y culturales.

De aqui que los resultados obtenidos puedan ser extrapolados a mujeres con
embarazo simple, de nacionalidad espafola, mayores de edad, sin patologias
diferentes a la DG previas o actuales, que no se les haya limitado sus habitos
dietéticos o la practica de actividad fisica en la vida diaria, sin complicaciones en
el transcurso del embarazo durante la primera mitad del mismo y, cuyo embarazo
se estuviera controlando en el sistema publico, independientemente de que
también se controlara en la medicina privada.

6.1.3. Calidad de la informacién recogida y variables de estudio

En cuanto a las fuentes y estrategias de recogida de informacion, previo
consentimiento informado, se tuvo acceso a la cartilla maternal y a la historia
clinica de la embarazada, lo que facilitd tanto el seguimiento como la recogida de
informacion sobre los antecedentes obstéttricos y clinicos. Mas compleja fue la
obtencion de la informacion referida a los estilos de vida.

Para recoger la informacion sobre la dieta de la mujer se utilizé el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos de Martin Moreno y cols. (Martin Moreno et
al., 1993), ya utilizado previamente en otros estudios sobre la poblacion espafiola.
Se trata de un cuestionario semicuantitativo validado y adaptado para la poblacién
espafiola (se validdé una muestra de 147 mujeres espafiolas con edades
comprendidas entre 18-64 anos), que permite conocer la ingesta habitual en el
ultimo ano, registrando la ingesta de 118 alimentos diferentes. A las gestantes se
les preguntaba sobre la frecuencia y la cantidad de ingesta de diferentes tipos de

comida y bebidas durante el afo previo a la gestacion, y la frecuencia de
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consumo de estos alimentos (con referencia a una tabla de porciones
equivalentes) se registré6 como diario, semanal o mensual.

La validez y reproducibilidad de este cuestionario ha sido reevaluado, mostrando
una validez razonablemente buena para la evaluacion de los productos
alimenticios caracteristicos de la DM (de la Fuente-Arrillaga et al., 2010;
Fernandez-Ballart et al., 2010). A pesar de algunas limitaciones, los cuestionarios
de frecuencia de consumo de alimentos siguen siendo ampliamente utilizados
como la principal herramienta de evaluacién dietética en estudios epidemiologicos
(Shim et al., 2014), pues no existe otra alternativa carente de limitaciones
(Martinez Gonzalez et al., 2013) y estos se consideran el instrumernto de
medicion dietético de referencia en epidemiologia nutricional y concretamente en
estudios sobre nutricidn en el embarazo, pues permiten presentar estimaciones
validad y reproducibles de la dieta en las mujeres embarazadas (Meltzer et
al.,2008).

No se puede descartar la existencia de sesgos de informacion, particularmente
sesgos de memoria, asi como que las mujeres tiendan a referir la frecuencia con
la que consideran que deberian consumir los distintos tipos de almentos y no la
real, sesgo de deseabilidad social (Hebert et al., 1995). En cualquier caso estos
sesgos serian no diferenciales, dirigidos hacia el nulo, ya que introducirian cierto
‘ruido” en las estimaciones en ambos grupos. Ademas, se ha visto que a partir del
momento elegido (mitad de la gestacion) los habitos dietéticos pueden
mantenerse (Cuco et al., 2006), el tiempo para el recuerdo de consumo es menor
y no hay interferencia con los resultados perinatales.

Es cierto que el embarazo podria conllevar una modificacion en el cuestionario de

valoracion dietética. La unica forma de eliminar este problema seria realizando un
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estudio de cohortes prospectivo, alternativa que se descartd pues requeriria un
tamafio muestral superior a 12.000 embarazadas y mas de 3 afios de recogida de
informacion, con el esfuerzo que supone, dada la dispersion geografica y temporal
para su inclusion en el estudio.

Tradicionalmente, el estudio entre la dieta y las distintas patologias, se ha
centrado en cémo un nutriente o alimento determinado afecta a la salud. Son
muchos los estudios que han evaluado los nutrientes individualmente o grupos de
alimentos en relacion con la aparicién de distintas enfermedades. Este enfoque
parece tener varias limitaciones conceptuales y metodologicas, ya que los
distintos componentes de los alimentos de la dieta presentan unas interacciones
sinérgicas y antagonicas, y en definitiva, la poblacidén ingiere un complejo grupo
de nutrientes (Sofi et al., 2008). Existen diversos métodos paa evaluar los
patrones alimentarios (Mila-Villarroel et al., 2011; Kourlaba y Panagiotakos, 2009;
Gonzalez et al., 2002) basados bien en la ingesta de nutrientes de forma aislada,
bien en grupos de alimentos o ambos (Kant, 2004). Se optd por elegir indices que
resumieran la calidad de la dieta de las gestantes basados en grupos de
alimentos o macronutrientes, como es el caso del indice empleado por
Trichopoulou (Trichopoulou et al., 2003). Los indices que evalun la adherencia a
un patron dietético, constituyen un resumen de la dieta por medio de una unica
puntuacion en funcién de los resultados del formulario de diferentes componentes,
tales como alimentos, grupos de alimentos o una combinacion de alimentos y
nutrientes (Bach et al., 2006).

Por ello, recientemente ha aumentado el interés en el efecto que tiene la dieta en
general en la salud. Mediante el analisis de los distintos patrones dietéticos, se ha

hecho posible la descripcion de distintas combinaciones de alimentos en el
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contexto de la dieta del individuo. De esta manera, se refleja la forma en que se
consumen alimentos en la vida real y tiene en cuenta las interrelaciones entre los
diferentes alimentos en la dieta de los individuos (Cuco et al., 2006), que pueden
interactuar entre si, teniendo efectos sinérgicos o antagonicos. El patron global de
DM suele ser mas importante que la suma de sus partes. Los distintos patrones
dietéticos también nos ayudan a transmitir un mensaje mas amplio de salud
publica a la poblacion, ya que los alimentos no se consumen de forma aislada,
sino como parte de las comidas y en general de los habitos alimenticios (Tobias et
al., 2012a). La complejidad de las relaciones entre la ingesta dietética y la
patologia no puede atribuirse a un unico nutriente, sino a multiples nutrientes y
alimentos. Por lo tanto, se debe medir la exposicion correcta para comprender
dicha relacion, y no solo los nutrientes, sino también los alimentos, y la interaccion
entre ellos (Castro-Quezada et al., 2014).

El consumo de un grupo de alimentos determinado no se produce de forma
aislada. La nutricibn es una combinacién de alimentos que interactuan, los
alimentos no “viajan solos” (Waijers et al., 2007), por ello, se acepta que analizar
de forma individual cada grupo de alimentos o de nutrientes consude a ignorar las
posibles interacciones existentes entre los diversos componentes de la diet
(Sanchez-Villegas et al., 2002). Es por ello, que el empleo del patrén dietético ha
ido ganando considerable relevancia en las ultimas dos décadas, implica evaluar
multiples componentes dietéticos como una sola exposicion (Roman-Vinas et al.,
2009; Kant et al., 2004; Hu et al., 2002).

Los habitos alimentarios de una poblacion se expresan generalmente como
patrones de consumo, en los que el alto o bajo consumo de un alimento se asocia

habitualmente con el alto o bajo consumo de otros alimentos. La identificacion de
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patrones dietéticos es de considerable interés en el estudio de la relacion de la
dieta con las enfermedades cronicas (Gonzalez et al., 2002). El analisis de
patrones alimentarios, como la DM, es una cuestion clave para investigar los
vinculos entre la nutricion y la enfermedad.

Los indices de valoracion de la calidad de la DM surgieron ante la necesidad de
disponer de herramientas que permitieran evaluar y, mas en concreto, determinar
el grado de adherencia de los patrones alimentarios de la poblacién a la DM. De
hecho, se han ido elaborando y utilizando diferentes indices, basados en aspectos
cualitativos y/o cuantitativos del consumo de los diferentes componentes “tipicos”
de la DM.

El indice original para valorar la adherencia a la DM fue creado por Trichopoulou
en 1995, teniendo en cuenta 8 grupos de alimentos, afladiendo mas tarde el
consumo de pescado como parte integrante de los componentes en 2003
(Trichopoulou et al., 2003; Trichopoulou et al., 1995b). Se constituy6 asi la Escala
de DM o MDS-1 y MDS-2 (Mediterranean Diet Score-1 y Mediterranean Diet
Score 2) utilizado en multiples estudios. ElI IT incluye por tanto nueve
componentes (medidos en g/dia) del consumo de: legumbres, cereales, frutas y
frutos secos, verduras, pescado, carne y sus derivados, leche y productos
derivados, consumo de vino y cociente entre grasas monoinsaturadas vy
saturadas. A mayor puntuacion, mayor adherencia a la DM.

Multiples variaciones de dicho indice han surgido, fundamentalmente afadiendo o
eliminando grupos o componentes, con el fin de adecuarse mejor a la dieta de las
distintas poblaciones, ya que recordemos que la DM engloba patrones de
alimentacion diferentes (debido al consumo preferente de alimentos locales).

Aunque existen unos rasgos alimenticios caracteristicos de todos los paises
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mediterraneos, encontramos algunas diferencias importantes entre las regiones
del area mediterranea, pudiendo afirmar que la dieta varia segun la zona que se
trate (Marquez-Sandoval et al., 2008).

indices de valoracién de adherencia a un patrén dietético mediterraneo muy
similares al expuesto han sido ya utilizados en multiples estudios realizados sobre
poblacion espafola en el Proyecto SUN (Martinez-Gonzalez et al., 2002) y estudio
PREDIMED (Estruch et al., 2006).

Otro de los indices utilizado en la poblacion espafiola es el test de adhesion a la
DM o indice Kidmed (Serra-Majem et al., 2004), que permite determinar de
manera rapida el grado de adherencia a la DM.

El test Kidmed consta de 16 preguntas que deben responderse de manera
afirmativa/negativa (si/no), obteniendo una puntuacion de 0-12, con mayor
adherencia a mayor puntuacion.

Existen multiples indices que valoran la adherencia a la DM con mas o menos
variaciones. En los ultimos afios hay un mayor interés en establecer indices de
calidad de vida que suministren informacion, ademas de sobre nutrientes y
alimentos, también sobre patrones de comportamiento especificos asociados con
los habitos de alimentacion, con la actividad fisica y el descanso y con ciertos
habitos de vida socio-culturales (Gil et al., 2015).

El indice de calidad de vida mediterranea (MEDLIFE), mas recientemente creado,
esta basado en la piramide de alimentos de la DM e incluye tanto la evaluacion
del consumo de alimentos relacionados con la DM como informacién en relacion a
la actividad fisica, el descanso y aspectos socio-culturales (Sotos-Prieto et al.,

2015a).
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A la hora de la valoracion de los habitos dietéticos en una poblacion de gestantes,
hay que tener en cuenta que las mujeres pueden tendern a sobreestimar el nivel
de consumo de alimentos considerados socialmente saludables y subestimar el
consumo de los socialmente menos aceptables, sesgo de deseabilidad social
(Hebert et al.,1995). Es posible que este sesgo tienda a reducir las diferencias en
los patrones de consumo que se han estudiado.

Sin embargo, se ha podido comprobar que las mujeres no cambian
sustancialmente sus habitos durante el embarazo con respecto a la etapa
preconcepcional (Olmedo-Requena et al., 2018) y tampoco observandose
diferencias significativas a medida que va avanzando el embarazo (Cuco et al.,
2006), incluso permaneciendo por debajo de las recomendaciones dietéticas, si
bien si van a aumentar la ingesta dietética en el postparto inmediato coincidiendo
con la lactancia (Arija et al., 2004). Al analizar los factores asociados con la
adherencia al patron de DM antes del embarazo se observa que las embarazadas
mas jovenes, fumadoras, con un bajo nivel socieconébmico y un bajo nivel de
actividad fisica fueron aquellas con un menor cumplimiento de un patrén dietético
saludable (Olmedo-Requena et al, 2018). De aqui la importancia de una
adecuada educacion nutricional como pare esencial de la atencidon médica
prenatal, momento de oportunidad para posibles cambios hacia habitos de vida
saludables que puedan repercutir en un mejor resultado obstétrico y neonatal.

6.2. Discusion de los resultados del estudio

6.2.1. Poblacién de estudio

En nuestra poblacion de estudio, la edad media entre los controles fue de 28,8

afnos vs. 33,50 afos en los casos, distribuyéndose la muestra entre 18 y 45 afios.
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La edad media de maternidad en las mujeres espafiolas se situa en 2018 en 32,7
anos (INE, 2018), por lo que podemos decir que es representativa de la poblacion.
El nivel académico en nuestra poblacion fue predominantemente bajo, pues un
47,08% entre los casos y un 40,68 % en los controles referian tan soélo estudios
primarios. Concretamente en poblacion granadina se observa en el aio 2000-
2002 un porcentaje de mujeres con un nivel educativo bajo aun inferior al de
nuestra poblacion situandose en un 54,7% (Mariscal-Arcal et al., 2009) lo que
posiblemente pueda explicarse por un mayor porcentaje de poblacién rural en
esta area. Datos procedentes del INE recientes, nos informan que el 37,0% de
mujeres espafnolas (25-64 afios) tenian un nivel de estudios correspondiente a
estudios hasta la primera etapa de educacion secundaria (INE, 2018).

Con respecto al IMC pregestacional medio de la poblacién de estudio fue de
24,22 Kg/m? (DE=4,49) en los controles y 27,62 Kg/m? (DE=6,24) en los casos,
situandose en un IMC > 30, considerado obesidad el 31,27% de los casos frente
al 10,04% de los controles. En Espafa, el porcentaje de mujeres obesas por
grupos de edad se situa en el 7,9% en mujeres entre 18 y 24 anos hasta un
12,9% entre 35 a 44 afos (ENS, 2017), siendo por tanto muy superior el
porcentaje de obesas entre el grupo de diabéticas.

El 42,89% de los controles y el 37,80% de los casos manifestaron no haber
fumado nunca, inferior a los datos reflejados por el Instituto Nacional de
Estadistica en los que se exponen el 75,8% de mujeres entre 15 y 24 afios nunca
han fumado, cifra que se reduce a un 51% cuando nos referimos a mujeres de
entre 35 y 44 anos. En poblacion andaluza, se observa en un estudio sobre habito
tabaquico que un 63,93% de las participantes embarazadas, manifestaron no

haber fumado nunca o haber abandonado antes del embarazo (Roman-Galvez et
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al., 2018). Cifras similares a nuestra poblacion si también tenemos en cuenta a las
exfumadoras (62,89% vs. 63,49% en casos y controles respectivamente).
También en relacion con la paridad, las caracteristicas de la muestra son
similares a las de la poblacion espanola, el 47,23 % de los controles no habian
tenido embarazos previos vs el 36,43% de los casos, observandose en la
poblacion espafiola que el 41,60% de las mujeres embarazadas no tenian hijos
previos. (INE, 2018).

6.2.2. Factores de riesgo de diabetes gestacional

En la poblacién de estudio se encontré que la media de edad en las pacientes con
DG era mayor que en gestantes sanas y a medida que aumenta la edad, se
observd que se incrementaban los casos de DG, constituyendo éste un claro
factor de riesgo para el desarrollo de DG, evidente a partir de los 30 afos y
maximo a partir de los 40 afos, datos que también avalan otras estudios
epidemioldgicos sobre los factores de riesgo de DG (Filardi et al., 2018; Laine et
al., 2018; Chen et al., 2015; Nilofer et al., 2012; Solomon et al., 1997).

Con relacion a los antecedentes familiares de DA se comprobd que la frecuencia
de casos con algun familiar de primer grado con ese diagndstico fue muy superior
a los controles, mostrandose como un factor de riesgo para el desarrollo de DG.
Algo similar ocurrié con el antecedente de DG en embarazos previos, claro factor
de riesgo de DG, ambos reconocidos factores de riesgo de DG reconocidos en la
literatura cientifica (Lee et al., 2018; Filardi et al., 2018).

Entre los antecedentes obstétricos estudiados en la poblacion, se observd una
relacién con el antecedente de aborto, de modo que se comportdé como factor de
riesgo para el desarrollo de DG, tanto en el analisis crudo como ajustado, también

demostrado en otros estudios epidemiolégicos (Liu et al., 2018).
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Con respecto a los embarazos previos y la paridad, se comportaron como factores
de riesgo de DG en el analisis crudo, observando un cambio en el sentido de la
asociacion en el analisis ajustado. Este fenomeno tiene su explicacion al
comprobar una asociacion positiva entre la edad, IMC, antecedente de DG y
paridad y embarazos previos, de tal forma que a mayor numero de embarazos y
partos mayor es la edad de la gestante, frecuencia de sobrepeso y obesidad y
antecedente de DG. Por tanto, se puede afirmar que lo encontrado en el analisis
crudo es parte del efecto ocasionado por la edad de la gestante, el IMC y
antecedente de DG.

Aunque la multiparidad ha sido considerada como uno de los factores clasicos
asociados al riesgo de desarrollo de DG, no ha sido debidamente demostrado si
la paridad juega un papel propio como factor de riesgo independiente de DG o si
bien se debe a la combinaciéon con otros factores, tales como la edad, IMC,
antecedentes de DG o historia familiar de diabetes, como ocurre en nuestro
estudio.

Seghieri et al. (2005) analizan el papel de la paridad en la alteracion de la
sensibilidad a la insulina y la DG durante la gestacion, encontrando una relacion
entre ellos en el analisis crudo que desaparece cuando se tienen en cuenta otros
factores como la edad o el IMC, si bien hay que tener en cuenta que hace
referencia a un grupo de gestantes con alto riesgo de DG y que en su poblacion
de estudio el numero de mujeres con tres 0 mas partos previos es pequeio, por lo
que concluyen finalmente que no hay influencia de la paridad, como factor de
riesgo independiente, en la aparicion de DG, que parece estar mas relacionada
con la edad y el IMC (Hoseini et al., 2011; Roman et al., 2004; Di Cianni et al.,

2003).
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Todas estas variables de estudio analizadas en nuestra poblacion como: edad,
antecedentes familiares de DA, antecedentes personales de DG y abortos de
repeticion, constituyen factores de riesgo clasicos no modificables del desarrollo
de DG (Larrabure-Torrealba et al., 2018; Chitme et al., 2016; Pu et al., 2015;
Nilofer et al., 2012; Karcaaltincaba et al., 2009; Kieffer et al., 2006; Ben-Haroush
et al., 2004; Shamsuddin et al., 2001; Solomon et al., 1997), tal y como se
muestran de igual modo en este estudio. No se encontro relacion en nuestra
poblacion entre el nivel de estudios de las participantes, el antecedente de
macrosomia y el riesgo de desarrollar DG.

Con respecto a la macrosomia, es posible que esté influenciada mas por el IMC
de las pacientes que por su diagnéstico o no de DG, tal y como se demuestra en
poblacion espanola por Ricart et al. (2005b), tanto la hiperglucemia como el IMC
pregestacional son factores de riesgo independientes de complicaciones
obstétricas como la macrosomia, sin embargo, el IMC demuestra un impacto mas
evidente (Sabolovic et al., 2019; Yang et al., 2019; Leng et al., 2015; Kc et al,,
2015; Ryan, 2011; Ricart et al., 2005b), incluso habiéndose demostrado también
que el peso materno al nacer tiene mayor influencia en el riesgo de macrosomia
que el estado de tolerancia a la glucosa durante el embarazo (Ogonowski y
Miazgowski, 2015).

Entre los factores de riesgo modificables del desarrollo de DG destaca el IMC. En
nuestro estudio, la media en el IMC fue superior entre los casos que entre los
controles, observando en el analisis del IMC como variable categérica que el
riesgo de desarrollo de DG se duplica en gestantes con sobrepeso, llegando a ser
el quintuple en pacientes obesas, cuando se comparan con aquellas gestantes

con un IMC por debajo de 25 Kg/m?. Cuando se analiza como variable continua,
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se aprecié como por cada unidad de incremento del IMC, aumenta el riesgo de
DG 12% (IC 95% 1,09 — 1,15). Datos similares se encontr6 en un metaanalisis
donde se observa un aumento del 4% por cada unidad de aumento en el IMC
aumentando hasta un 19% el riesgo de DG (Najafi et al., 2018) asi como en una
revision sistematica en la que se hallé un incremento del 0,92% (IC 95% 0,73 —
1,10) de DG por cada unidad de incremento del IMC (Torloni et al., 2009) y en un
meta-analisis en el que se encontré una OR para el desarrollo de DG de 2,14,
3,56 y 8,56 entre mujeres con sobrepeso, obesas y obesas graves
respectivamente, al compararlas con gestantes con normopeso (Chu et al., 2007).
El IMC elevado es un claro factor de riesgo para el desarrollo de DG (Giannakou
et al., 2019; Metsala et al., 2016; Shin y Song, 2015; Kim et al., 2013; Gaillard et
al.,, 2013; Ramos-Levi et al., 2012; Nilofer et al., 2012; Rudra et al., 2007;
Solomon et al., 1997), siendo el factor mas importante dentro de los factores
modificables (Giannakou et al., 2018; Jovanovic y Pettitt, 2001), tal y como
también se muestra en nuestro estudio. Varios estudios han demostrado que la
mayoria de mujeres con diagnodstico de DG tienen un IMC previo a la gestacion
mayor que aquellas mujeres sanas (Najafi et al., 2018; Lee et al., 2007; Buchanan
y Xiang, 2005), incluso hay autores que encuentran que una ganancia de peso
mayor a la recomendada durante los primeros meses de gestacion, también se
comporta como factor de riesgo de DG (Gibson et al., 2012; Hedderson et al.,
2010).

Al analizar la variable habito tabaquico entre las participantes en nuestro estudio
no se encontré relacidon con el desarrollo de DG. Existen varios trabajos
publicados que estudian el tabaco como posible factor de riesgo de DG sin llegar

a encontrar evidencia que apoye su comportamiento como tal (Hosler et al., 2011;
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Haskins et al., 2010; Wendland et al., 2008; Terry et al., 2003), aunque también
existen otros autores que encuentran el habito tabaquico como factor de riesgo
para la DG, demostrandose un efecto gradiente de dosis (Cupul-Uicab et al.,
2012; England et al., 2004; Zarén et al., 2000; Solomon et al., 1997), incluso
llegando a demostrarse en los ultimos afios como factor de riesgo el tabaquismo
pasivo, de manera independiente y sinérgica con la obesidad pregestacional
(Leng et al., 2017).

6.2.3. Factores asociados a las recomendaciones nutricionales

En el estudio previo que se hizo acerca de los factores que se asocian con el
cumplimiento de las recomendaciones dietética de la SENC, se observo una alta
ingesta de verduras y productos lacteos, con alrededor del 80% de las
participantes que alcanzaban o superaban la ingesta diaria recomendada. Sin
embargo, casi tres de cada cinco mujeres no cumplian con las recomendaciones
nutricionales minimas para frutas y cereales.

La calidad de la dieta de las embarazadas fue moderadamente baja de acuerdo a
las recomendaciones nutricionales actuales. A pesar de que los requerimientos
nutricionales son mas altos durante el embarazo, no se produjeron cambios
significativos en la distribuciéon de alimentos antes y durante el embarazo en
nuestra poblacion de estudio. Ademas, no se obsevé ninguna mejora en la calidad
de la dieta durante esta importante etapa. Por el contrario, se observdé una
disminucion significativa en el cumplimiento de algunas de las recomendaciones.
Otros autores ya han descrito que los patrones dietéticos no cambian
sustancialmente durante el embarazo (Ferrer et al., 2009; Arija et al., 2004).

La adherencia a las recomendaciones fue menor entre las mujeres mas jovenes y

también se observd su asociacion con otros habitos poco saludables, como el
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habito tabaquico, un estilo de vida sedentario y otros posibles determinantes de
salud como la baja clase social y el nivel de estudios. Nuestros resultados
también mostraron consistencia con estudios previos sobre factores asociados
con el incumplimiento de las recomendaciones nutricionales (Diemert et al., 2016;
Wall et al., 2016; Villar-Vidal et al., 2015). La edad estuvo fuertemente asociada
con la calidad de la dieta, y las mujeres embarazadas mas jovenes mostraron
menos adherencia a las recomendaciones nutricionales.

Los factores asociados con una menor calidad de la dieta descritos en otros
estudios han incluido el estilo de vida sedentario y el tabaquismo (Hu et al., 2013;
Moreno-Gomez et al., 2012). En nuestro estudio, las mujeres con niveles mas
altos de actividad fisica tuvieron un mayor grado de adherencia a las
recomendaciones dietéticas. Todos estos hallazgos apuntan a que los estilos de
vida poco saludables aparecen de forma agregada.

6.2.4. Componentes de la dieta mediterranea

6.2.4.1. Verduras, frutas y hortalizas

En nuestra poblacion se observo en el analisis crudo un consumo mas elevado de
verduras entre los casos que entre los controles. Sin embargo, cuando se
analizan los posibles factores de confusion, la ingesta de verduras tiende a
disminuir el riesgo de DG con una OR.=0,95 (IC 95% 0,69 — 1,29), aunque sin
obtener significacion.

En cuanto al consumo de frutas, ocurre algo similar a lo hallado con verduras.
Tras ajustar por distintos factores de confusion, la OR.=0,84 (IC 95% 0,91 — 1,52),
con tendencia a disminuir el riesgo de DG, aunque sin significacion estadistica.
Las verduras, hortalizas y frutas son la principal fuente de vitaminas, minerales y

fibra de nuestra dieta y nos aportan al mismo tiempo, una gran cantidad de agua.
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Aunque en nuestro trabajo no hallamos significacion con respecto a este
componente, en la literatura si observamos que la ingesta de frutas y verduras se
asocia de manera significativa e inversa con el desarrollo de DM, con una OR de
0,48 (IC 95% 0,18 — 0,89) y 0,46 (IC 95% 0,22 — 0,99) para frutas y verduras
respectivamente cuando se comparan los cuartiles mas altos con los mas bajos
(Mirmiran et al., 2019). Las frutas y verduras, ademas de fibra, son también ricas
en antioxidantes y micronutrientes, como magnesio y vitamina C. La combinacion
de todos ellos puede prevenir el deterioro metabdlico, contrarrestando los
radicales libres y mejorando el estrés oxidativo (Hamer y Chida, 2007). Las
concentraciones de acido ascoérbico y la ingesta en la dieta de vitamina C se
asocian inversamente con el riesgo de DG (Zhang et al., 2004).

En la cohorte de enfermeras americanas, al evaluar de manera independiente la
ingesta de fruta antes del embarazo, no se encuentra asociacion con el riesgo de
DG (Chen et al., 2012). Entre las frutas especificas, el mayor consumo de
manzana se asocid un riesgo moderadamente reducido de DG. Y la asociacion
entre los zumos de fruta y la DG no fue lineal, con el menor riesgo entre las
mujeres en el tercer quintil de consumo. Los zumos de frutas tienen un menor
contenido de fibra y una mayor carga glucémica que la fruta entera, por lo que los
efectos beneficiosos de algunos componentes como vitaminas y minerales
pueden contrarrestar los posibles efectos adversos de los azucares de absorcion
rapida. Las frutas también contienen una cantidad relativamente alta de azucar
en forma de fructosa, que se ha relacionado directamente con la alteracion de la

funcion de las células B pancreaticas en humanos.
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En la cohorte australiana en la que se describen cuatro patrones dietéticos, no se
observo asociacion entre el patron caracterizado por frutas y lacteos desgrasados
y el de verduras cocidas con el riesgo de DG (Schoenaker et al., 2015).

6.2.4.2. Fibra

La ingesta total de fibra previa a la gestacién ha demostrado disminuir el riesgo de
desarrollo de DG. Por cada 10 g/dia que incremente el consumo total de fibra se
obtiene una reduccion del riesgo de DG del 26%, y cuando tiene en cuenta tan
solo la fibra procedente de fruta se estima una reduccion del 26% por cada 5 g/dia
de incremento de ingesta de fruta. No se encuentra asociacion entre la fibra
procedente de verduras y riesgo de DG, aunque parece haber una reduccion en el
riesgo de DG en el quintil mas alto (Zhang et al., 2006b). Mas recientemente, se
ha observado que un patrén dietético con un alto contenido en fibra previo al
embarazo se asocia con tasas mas bajas de DG (Paknahad et al., 2019).

Hay diversos mecanismos que pueden explicar la relacion entre la fibra de la dieta
y el metabolismo de la glucosa. El incremento en la fibra dietética puede reducir el
apetito y hacer que haya una ingesta energética total mas baja, reduciendo asi el
peso y mejorando la sensibilidad a la insulina. También retrasa el vaciado
gastrico, disminuyendo la absorcién de glucosa con menor aumento en los niveles
de insulina (Liese et al., 2005; McIntosh y Miller, 2001; Ylonen et al., 1979).
También ha sido analizado y demostrado el papel que juega la ingesta de fibra
dietética en el desarrollo de la DA como papel protector (Bazzano et al., 2008;
Schulze et al., 2004; Montonen et al., 2003; Meyer et al., 2000).

El papel protector del consumo de frutas y verduras sobre el desarrollo de DA no
ha podido ser demostrado globalmente en dos metaanalisis, aunque hubo una

heterogeneidad de asociacion significativa entre los estudios incluidos, si bien
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Carter et al., evidenciaron una asociacion inversa significativa entre la ingesta de
verduras de hoja verde y el riesgo de DA (Carter et al., 2010; Hamer y Chida,
2007).

Mas recientemente, Cooper et al., (2012) demuestran una asociacién entre la
mayor variedad en la dieta de frutas y verduras con un riesgo reducido de DA,
mientras que en relacion a la cantidad, encuentra asociacion tan sélo con las
verduras. Para ello, el analisis se realiza sobre la cohorte del estudio EPIC sobre
dieta y cancer, evaluando la dieta con un diario de comida durante 7 dias, siendo
éste un método de valoracion diferente a la mayoria de los estudios publicados,
que al igual que en nuestro estudio, utilizan un cuestionario de frecuencia de
alimentos (FFQ).

Una disminucion en el riesgo de DA debida a la ingesta de altas cantidades de
verduras puede ser explicada por el hecho que las verduras generalmente se
consumen con otros alimentos como parte de una comida y por lo tanto pueden
desplazar o amortiguar los efectos nocivos de otros alimentos de la dieta, como
los muy caldricos o alimentos que puedan aumentar el riesgo de DA. Es por esto,
que debemos recordar que no ingerimos alimentos aislados, sino preparados y
comidas. Todo ello compone un patron dietético, una forma de consumir y de
cocinar la DM, donde intervienen multiples aspectos y factores, responsables en
su conjunto de los beneficios para la salud expuestos a lo largo de todo este
trabajo. Por todo esto, los estudios comenzaron a analizar los beneficios
saludables de la DM como un patron dietético global, que tiene en cuenta

multiples exposiciones dietéticas simultaneamente (Kant, 2004).

Tesis Doctoral Julia M Gémez Fernandez 195



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

6.2.4.3. Legumbres

El consumo de legumbres en nuestro estudio fue superior entre los controles que
en los casos, de modo que en el analisis ajustado, un alto consumo se comporta
como factor protector que roza la significacién para el desarrollo de DG. El mayor
consumo de legumbres ha demostrado en otros estudios una asociacion negativa
con el desarrollo de DG con una OR: 0,38 (IC 95% 0,19 — 0,74) (Goshtasebi et al.,
2018).

6.2.4.4. Cereales

La ingesta de cereales fue muy similar entre los casos y los controles, sin
embargo, al ajustar por distintos factores de confusion, se observa como un
elevado consumo tiende a disminuir el riesgo de DG (OR.=0,79; IC 95% 0,58 —
1,06).

Los cereales son al igual que las frutas y verduras una fuente importante de fibra
en nuestra dieta, también estudiada por Zhang et al., tanto en el computo total de
ingesta de fibra, como separadamente la procedente de cereales, demostrando
que de igual modo que ocurre con la fruta, por cada 5 g/dia de incremento de fibra
procedente de cereales se obtiene un 23% de reduccion del riesgo de DG (Zhang
et al., 2006b). La relacion entre los cereales y la DA ha sido demostrada también
en otros estudios (Neuenschwander et al., 2019; Bellou et al., 2018; Aune et al.,
2013; Schulze et al., 2004; Montonen et al., 2003), ya comentados con
anterioridad. Encontramos también en la literatura meta-analisis en los que se
demuestra que la ingesta de fibra dietética general (procedente tanto de verduras,
frutas, cereales y legumbres) es capaz de ejercer un efecto protector sobre el

desarrollo de DA (Yao et al., 2014; Ye et al., 2012; Wannamethee et al., 2009).
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6.2.4.5. Pescados

El consumo de pescado fue similar en casos que en controles, aunque tras
analizar los posibles factores de confusién, se va observando como un consumo
moderado de pescado, tal y como se recomienda en la DM, se relaciona con un
menor riesgo de DG. Los estudios existentes hasta el momento con relacion al
consumo de pescados, mariscos y acidos grasos omega 3 son contradictorios.
Existen estudios que relacionan la ingesta de los mismos con una disminucion del
riesgo de DA (Villegas et al., 2011), aunque s6lo en poblacion femenina y en una
poblacion oriental, en la que el consumo habitual de pescado puede variar mucho
del observado en los paises mediterraneos. En otros estudios se describe un
aumento del riesgo de DA con grandes cantidades de consumo (Djoussé et al.,
2011) o su consumo como pescado frito tanto para la DA como DG (Osorio-Yafiez
et al., 2017b; Wallin et al., 2017), pero en otros trabajos y en la mayoria de
revisiones y meta-analisis la relacion no se demuestra de forma clara (Wallin et
al., 2017; Rylander et al., 2014; Wu et al., 2012; Patel et al., 2012; Wallin et al.,
2012; Zhou et al., 2012; Xun y He, 2012).

Probablemente, estos resultados sean debidos a la heterogeneidad de las
poblaciones estudiadas, pues se observan muchas diferencias en los estudios
segun la zona analizada, sus distintos habitos dietéticos, formas de cocinar y
disefios utilizados para el estudio. No hemos encontrado hasta el momento
estudios que relacionen la ingesta de este grupo de alimentos con la DG.

6.2.4.6. Lacteos

Con respecto a los productos lacteos, la DM propugna un moderado-bajo
consumo de los mismos. En nuestro estudio no se encontré relacion entre el

riesgo de DG con el bajo-moderado consumo de lacteos, tras ajustar por distintos

Tesis Doctoral Julia M Gémez Fernandez 197



Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

factores de confusién, siendo el consumo similar en casos y controles (474,31 vs.
492 g/d respectivamente)

Los estudios existentes sobre la relacién entre el consumo de productos lacteos y
el desarrollo de diabetes, se centran fundamentalmente en DA sin contemplar en
la mayoria de ellos mujeres en edad reproductiva o gestacion. Se pone de
manifiesto una relacién inversa, fundamentalmente cuando se trata de productos
bajos en grasas, desnatados, yogures y quesos. Se ha demostrado un efecto
protector de los productos lacteos bajos en grasas y yogures en el riesgo de DA
en mujeres postmenopausicas, particularmente en obesas (Margolis et al., 2011;
Liu et al., 2006). También se ha podido comprobar una asociacién entre productos
lacteos bajos en grasa con un menor riesgo de DA en varones, tratandose de
varones de mediana y avanzada edad, fundamentalmente con leches
semidesnatadas y bajas en grasas (Choi et al., 2005). En un meta-analisis
posterior, se sugiere un posible papel protector de los productos lacteos,
especialmente el yogur, en la prevencion de la DA (Gijsbers et al., 2016). En
poblacion mediterranea, el estudio PREDIMED (Guasch-Ferré et al., 2017a; Diaz-
Lépez et al., 2016) demuestra como la ingesta de queso y mantequilla se asocia
con un mayor riesgo de DA, mientras que la ingesta de yogur se asocia con un
menor riesgo de DA, pues debemos tener en cuenta que dentro de los productos
lacteos se encuentran diferentes alimentos con propiedades distintas.

En poblacion gestante, la ingesta total de lacteos antes del embarazo no se ha
asociado con el riesgo de DG (Osorio-Yanez et al., 2017a; Bao et al., 2013). La
ingesta habitual de lacteos bajos en grasa sugiri6 una asociacion inversa con el
riesgo de DG, aunque sin significacion estadistica (Osorio-Yanez et al., 2017a).

En la cohorte australiana, ya comentada previamente, Schoenacker et al.,

198 Julia M Gémez Fernandez Tesis Doctoral



Discusioén

describen como uno de los patrones dietéticos el caracterizado por consumo de
fruta y lacteos bajos en grasa, aunque sin encontrar asociacion con la DG
(Schoenacker et al., 2015).

En la cohorte del estudio EPIC, se objetiva que no obtienen asociacion entre el
consumo de productos lacteos y la DA. Por subtipos, el consumo de queso
muestra una tendencia a ejercer un papel protector, siendo los productos lacteos
fermentados, fundamentalmente quesos frescos y yogures, aquellos que
muestran asociacion inversa con la diabetes (Sluijs et al., 2012).

6.2.4.7. Carnes y derivados

En el estudio del consumo de carne fue donde se obtuvieron las mayores
diferencias significativas en nuestra poblacion. La ingesta de carne fue superior
en los casos que en los controles, mostrando ya cierto efecto protector del bajo
consumo de productos carnicos para el desarrollo de DG en el analisis crudo,
relacion que se incrementa y confirma en el analisis ajustado, mostrandose su
bajo consumo como un claro factor protector de DG (OR.=0,56; IC 95% 0,42 —
0,74).

Al revisar la bibliografia disponible en cuanto al consumo de carne y su relacion
con la DG, ocurre algo similar a lo encontrado para otros grupos de alimentos,
existiendo pocos datos que lo relacionen con la DG, aunque en un reciente meta-
analisis parece que una ingesta alta de carne roja antes del embarazo puede
aumentar el riesgo de DG (Mijatovic-Vukas et al., 2018).

El primer estudio en el que se analiza el papel de la ingesta de carne en el
desarrollo de DG ha sido comentado con anterioridad. Zhang et al. (2006a)
estudian el papel de dos patrones dietéticos, uno llamado “Western” y otro

“prudente o saludable”, encontrando una asociacion inversa y significativa entre el
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primero de ellos y el desarrollo de DG. Dicha asociacion es debida
fundamentalmente a la ingesta de carnes rojas y procesadas, de tal modo que,
pierde la significacidn tras ajustar por carne roja y procesada, lo que sugiere que
la relaciéon observada puede deberse en gran medida a la ingesta de estos
alimentos (Zhang et al., 2006a).

Otros autores encuentran una asociacién entre la ingesta de productos carnicos y
el riesgo de DG, que permanece significativa tras ajustar por acidos grasos y
colesterol, y se atenua tras ajustar por el hierro de la dieta. Se observa un
RR=1,61 (IC 95% 1,25 — 2,07) para carnes rojas y un RR=1,64 (IC 95% 1,13 —
2,38) para carnes procesadas por cada unidad de incremento en el consumo.

En la poblacion australiana estudiada por Schoenacker et al. ya describimos
previamente como el patron dietético denominado “carnes, snacks y dulces” se
asocié con un incremento del riesgo de DG del 41% y concretamente si
especificamos en carne roja, se ha puesto de manifiesto que un alto consumo
incrementa el riesgo de DG (Bao et al., 2013), con un RR: 2,05 (IC 95% 1,55 —
2,73), mientras que wuna ingesta de proteinas de origen vegetal
(fundamentalmente frutos secos como nueces) es capaz de disminuir el riesgo de
DG, con un RR: 0,73 (IC 95% 0,56 — 0,95), de forma que sustituir el 5% de la
energia de proteina animal por proteina vegetal y la sustitucion de carne roja por
aves, pescado, nueces o legumbres, se asocido con un menor riesgo de DG,
recomendaciones que serian fundamentales para una mayor adherencia a un
patron dietético mediterraneo.

Asi pues, la dieta con abundante consumo de carnes rojas y procesadas, ricas en
grasas saturadas, hierro, nitrosaminas y otros componentes relacionados con la

resistencia a la insulina, pueden ser causa del desarrollo de DG.
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Son mas numerosos los trabajos disponibles que relacionan la ingesta de
productos carnicos con la DA, mediante distintos tipos de estudios y en diversas
poblaciones. Observan un aumento del riesgo de desarrollar DA con la ingesta de
productos carnicos (Neuenschwander et al., 2019; Ke et al., 2018; Bellou et
al.,2018; Li et al., 2016b; Malik et al., 2016; Van Nielen et al., 2014; Pan et al.,
2013; Van Woudenbergh et al., 2012; Pan et al., 2011; Steinbrecher et al., 2011;
Aune et al., 2009; Fung et al., 2004; Song et al., 2004), si bien en algunos casos
esta relacion se mantiene fundamentalmente cuando se trata de carnes
procesadas (Lajous et al., 2012; Fretts et al., 2012; Micha et al., 2010; Schulze et
al., 2003).

6.2.4.8. Raz6n grasas monoinsaturadas/saturadas

En cuanto a la relacién de consumo de grasas monoinsaturadas/saturadas, se
encontraron unos resultados inversos a los esperados, siendo mayor en casos
que en controles (0,98 vs. 0,92 respectivamente), sin embargo, en el analisis
ajustado no se evidencio ninguna asociacion entra éstas y la DG.

No existen muchos estudios epidemiolégicos analiticos que hayan valorado el
efecto especifico del AOVE, como elemento Unico y su relacion con la incidencia
de DG, aunque en los ultimos afos hay mas interés por el aceite de oliva y
ademas, disponemos de estudios que han valorado su consumo como principal
fuente de acidos grasos monoinsaturados y su relacidn con el metabolismo de la
glucosa e insulina, y estudios que analizan el efecto de distintos tipos de grasas y
el riesgo de DA. Distintos autores han mostrado la mejoria en el perfil metabdlico
de los acidos grasos monoinsaturados en sujetos con DA (Santangelo et al.,

2016; Garg, 1998; Low et al., 1996; Lerman-Garber et al., 1994; Bonanome et al.,
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1991), sin embargo, otros estudios no han encontrado esta mejoria (Brehm et al.,
2009; Rodriguez-Villar et al., 2000).

El papel protector que juega el aceite de oliva sobre el riesgo de DA ha quedado
demostrado por Salas-Salvado et al., observando una reduccion del riesgo de DA
del 52% en pacientes con riesgo cardiovascular cuando llevaron a cabo una DM
enriquecida con grasa procedente de AOVE o frutos secos, comparado con una
dieta baja en grasas, con ausencia de un cambio significativo en el peso o la
actividad fisica (Salas-Salvado et al., 2011), incluso en pacientes diabéticos o con
varios factores de riesgo cardiovascular, la suplementacion con aceite de oliva ha
demostrado tener efectos beneficiosos sobre el riesgo cardiovascular en
comparacién con una dieta baja en grasas (Estruch et al., 2006). También en
poblacion estadounidense, una mayor ingesta de AOVE se relaciona con un
riesgo moderadamente menor de DA en mujeres (Guasch-Ferré et al., 2015) y
ademas, parece que sustituyendo otros tipos de grasas y aderezos para
ensaladas (margarina, mantequilla y mayonesa) por AOVE se obtiene una
asociacion inversa con la DA.

Sin embargo, esta relacion no ha podido ser demostrada en otros estudios
llevados a cabo en la cohorte SUN, primer estudio prospectivo que ha valorado de
forma directa la influencia del consumo de aceite de oliva sobre el riesgo de DA.
Probablemente, por tratarse de una poblacion sana y con pocos factores de
riesgo con un escaso numero de eventos y casos de DA (Mari-Sanchis et al.,
2011), o en el estudio de las enfermeras norteamericanas (Salmerén et al., 2001),
si bien este estudio no valora especificamente el efecto especifico del consumo

de aceite de oliva, sino soélo la ingesta de los distintos tipos de grasas, teniendo en
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cuenta que otras fuentes de grasas monoinsaturadas, fundamentalmente
alimentos carnicos, son también importantes en la poblacién norteamericana.

En los ultimos afos podemos encontrar en la literatura metaanalisis que nos
proporcionan evidencia de los efectos favorables del AOVE sobre el riesgo de DA
y los parametros de control glucémico (Schwingshackl et al., 2017a).

Como ocurre con la mayoria de los componentes del patron de DM, el efecto
protector que ejerce cada uno de ellos se atenua cuando son analizados por
separado, a diferencia del efecto protector tan evidente que presenta el patrén
global de DM. Debemos decir a esto, que como ya se ha mencionado
previamente, el patron global de DM suele ser mas importante que la suma de sus
partes.

Con respecto a la gestacion, se ha observado un incremento del riesgo de DG
con altas ingestas de grasas de origen animal previas a la gestacion, aunque sin
encontrar relacion entre grasas poliinsaturadas o monoinsaturadas (Bowers et al.,
2012), asi como que el contenido en acidos grasos saturados es un factor de
riesgo para el desarrollo de DG tras ajustar por IMC pregestacional (Bo et al.,
2001). Dietas ricas en grasas poliinsaturadas durante el embarazo se asocian con
una reduccion del riesgo de intolerancia a la glucosa (Wang et al.,, 2000). Sin
embargo, no tenemos la constancia de estudios que evaluen el papel del aceite
de oliva como principal fuente de acidos grasos monoinsaturados en el desarrollo
de DG, tan sdlo en el estudio publicado por Karamanos et al., (2014) se observa
que el consumo de AOVE fue superior en mujeres que desarrollaron DG en

comparacion con las gestantes sanas.
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6.2.4.9. Vino

Con respecto a la ingesta de vino en nuestra poblacién, el consumo entre los 5 y
25 g/dia es algo menor entre los casos que entre los controles, sin embargo, no
se encontro asociacion estadisticamente significativa ni en el analisis crudo ni en
el ajustado. Probablemente, no nos encontremos ante la poblacion ideal para el
estudio de la relacion entre el consumo de vino y el desarrollo de DG, por tratarse
de mujeres en edad fértil y gestantes, motivo por el que quiza no encontramos
estudios en la literatura a este respecto. Sin embargo, es ampliamente conocida
la asociacion inversa del consumo moderado de alcohol con el riesgo de
enfermedad coronaria (Brien et al., 2011; Rimm et al., 1999; Renaud et al., 1992),
incluso que previene complicaciones cardiovasculares en sujetos con DA que han
sufrido un infarto de miocardio (Marfella et al., 2006). Concretamente, estos
autores estudian el efecto especifico de la ingesta moderada de vino tinto con las
comidas, tal y como se postula en el patrén dietético mediterraneo. Los estudios
experimentales indican que los efectos mas beneficiosos del consumo de alcohol
son atribuibles a los flavonoides presentes en el vino tinto. Los mecanismos
incluyen acciones antiplaquetarias, aumento en la HDL, antioxidacion,
disminucion de endotelina 1 y aumento de la expresion de oxido nitrico sintetasa
endotelial (Da Luz y Coimbra, 2004).

El estudio de los “Siete Paises”, en una cohorte rural italiana, se hallaron unas
menores tasas de mortalidad entre los bebedores moderados frente a los
bebedores intensos o los abstemios (Farchi et al., 2000). Algunos estudios han
sugerido que un moderado consumo de alcohol puede incrementar la sensibilidad
a la insulina y disminuir su resistencia, ademas datos provenientes de grandes

estudios prospectivos, han mostrado una asociacion inversa entre el consumo
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bajo-moderado de alcohol y el consiguiente riesgo de padecer DA,
fundamentalmente para el consumo de vino (Neuenschwander et al., 2019; Bellou
et al., 2018; Huang et al., 2017; Li et al., 2016a; Hodge et al., 2006; Beulens et al.,
2005; Koppes et al., 2005; Ajani et al., 2000). Sin embargo, otros autores no
encuentran una asociacion significativa entre el consumo de alcohol moderado y
el riesgo de DA (Holbrook et al., 1990; Stampfer et al., 1988).

6.2.5. Patron de dieta mediterranea y otros patrones dietéticos

Para estudiar los patrones dietéticos se emplean los indices de calidad de la
dieta, capaces de resumir la calidad de la misma y de este modo ser utilizados
como una rapida evaluacién del patron dietético. De estos indices obtenemos
mediante una unica puntuacion un resumen de la calidad de la dieta segun la cual
generalmente, a mayor puntuacion mejor calidad. Cada uno de estos indices
presenta caracteristicas particulares: numero y tipo de componentes que incluyen,
categorias de clasificacion, escalas de medicion y metodologia de tratamiento de
los parametros considerados, e incluso, contribucion de cada componente en
positivo o negativo a la puntuacion total, segun el indice que se esté
considerando. Para la valoracion de la adherencia al patron de DM han surgido
varios indices, que valoran desde 7 a 16 componentes y con puntuaciones que
oscilan entre 0 y 55 siendo mejor la adherencia a mayor puntuacién en la mayoria
de ellos (Zaragoza-Marti et al., 2018).

El IT es el mas antiguo, se creé en Grecia en 1995 siendo revisado
posteriormente en el ano 2003 (Trichopoulou et al., 2003), para evaluar el efecto
de la DM sobre la mortalidad total. Desde su aparicion, este indice ha sido
utilizado en cientos de estudios en paises mediterraneos y no mediterraneos

(Aoun et al., 2019; Sotos-Prieto et al., 2015b; Buckland et al., 2014), incluidos los
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estudios que involucran a la cohorte espafola y el proyecto SUN (De la Fuente-
Arrillaga et al., 2016).

Para el estudio del patron dietético mediterraneo utilizamos por tanto este IT, con
una puntuacion de 0 a 9, indicando mayor adherencia en aquellas pacientes con
mayor puntuacion.

Se obtuvieron indices medios de adherencia a la DM tanto en los casos como en
los controles, sin diferencia estadistica. Es conocido que en el habito dietético
influyen muchas variables como: edad, IMC, nivel de actividad fisica, etc. Al
ajustar por estos factores de confusion, ya se observd como a medida que es
mayor la adherencia a la DM, el efecto protector de la misma frente al desarrollo
de DG va en aumento, desde una OR.=0,61 (IC: 0,39 - 0,94) para la adherencia
media hasta alcanzar una OR.=0,33 (IC: 0,15 - 0,72) para adherencia alta,
comportandose como un claro factor protector de DG y apreciandose un efecto
dosis-respuesta.

La relacion entre la adherencia a un patron de DM y el desarrollo de diabetes tipo
2 esta ampliamente estudiado, reconociéndose mayoritariamente el efecto
protector que la DM ejerce sobre la DA (Salas-Salvadé et al., 2016; Koloverou et
al., 2014; Martinez-Gonzalez et al., 2008; Mozaffarian et al., 2007), asi como un
mejor control glicémico en pacientes ya diagnosticados de DA (Salas-Salvadé et
al., 2011; Esposito et al., 2009; Paniagua, 2007; Tzima et al., 2007; Ros, 2003;
Garg, 1998).

Sin embargo, no sucede igual cuando se trata de DG. No son numerosos los
estudios que valoran la relacion entre la DM y el desarrollo de DG, si bien al

compartir DG y DA mecanismos fisiopatologicos, esto podria explicar como un
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patron dietético mediterraneo es capaz de actuar como factor protector del
desarrollo de DG.

6.2.5.1. Poblaciéon no mediterranea

El primer estudio publicado en el que se relaciona la DM con la DG, demuestra un
24% de reduccion del riesgo de DG en pacientes con alta adherencia a una DM
previa a la gestacion (Tobias et al.,, 2012a). Ademas de estudiar la DM, también
analizan el papel de una dieta alimenticia enfocada a prevenir la hipertension
(Dietary Approaches to Stop Hypertension. DASH) y una dieta o indice alternativo
de alimentacion saludable (alternate Healthy Eating Index. aHEI), demostrando un
papel protector para todas ellas en cuanto al desarrollo de DG.

Centrandonos en la DM, utilizan el IT para valorar su adherencia, adaptado a la
poblacidon estadounidense, con la unica diferencia que no incluye dentro de sus
componentes a los productos lacteos, por lo que su rango en cuanto a la
adherencia va de 0 a 8 puntos. También utiliza un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos similar al realizado a nuestras participantes. Se recogio el
consumo de alimentos previo al embarazo y se seleccionaron mujeres sin
patologias cronicas previas, DA o DG en gestaciones previas, entendiendo que
aquellas mujeres con antecedentes de DG pudieran modificar sus habitos
dietéticos o estilo de vida en los siguientes embarazos, a fin de prevenir el
desarrollo de nuevo de DG.

Con respecto a esto ultimo, entre nuestras participantes en el estudio si se podian
encontrar pacientes con antecedentes de DG previas, sin que esto constituyera
un criterio de exclusion. A pesar de que es cierto que las gestantes con DG previa
es posible que modifiquen sus patrones dietéticos ante una nueva gestacion, es

importante tener en cuenta que constituyen un grupo de mujeres con mayor
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riesgo de desarrollar la enfermedad, y por tanto, su exclusion podria suponer una
pérdida importante de casos, una sobreestimacion de mujeres nuliparas y
secundariamente la imposibilidad de poder analizar el impacto que dicho
antecedente tiene en nuestra poblacion.

Los casos de DG en el estudio de Tobias et al. (2012) fueron confirmados por
personal médico, utilizando para ello los criterios del National Diabetes Data
Group, del mismo modo que en este estudio, con un alto porcentaje de screening
entre la cohorte.

Tobias et al. (2012 a) encuentran una asociacion significativa e inversa con el
riesgo de desarrollar DG con los tres patrones dietéticos que analizan,
encontrando mayor nivel de proteccion para la dieta alternativa de alimentacion
saludable (aHEI), reconociendo los autores la necesidad de un analisis post hoc,
a fin de investigar si la fuerza de la asociaciéon podria explicarse por las
diferencias en los indices utilizados y métodos de clasificacién de cada uno de
estos patrones.

Si bien el mayor nivel de proteccidn parece recaer sobre la dieta alternativa de
alimentacion saludable, con una reduccion del riesgo del 46%, seguida de una
reduccion del 34% para la dieta enfocada a prevenir la hipertension, y por ultimo,
se encuentra la DM, hay que tener en cuenta que todos estos patrones cuentan
con caracteristicas comunes, como el alto consumo de frutas, verduras y
legumbres y bajo consumo de carnes rojas. Por otra parte, se ha llevado a cabo
un estudio sobre un patron dietético mediterraneo en una poblacion no
mediterranea, con unas caracteristicas antropomeétricas y sociodemograficas
distintas. No debemos olvidar que la DM no sélo incluye una serie de alimentos

mas o menos recomendados, sino que ninguno de los alimentos existentes esta

208 Julia M Gémez Fernandez Tesis Doctoral



Discusioén

prohibido en ella (Mozas et al., 2016), es una dieta sabrosa, variada, econémica y
evolutiva, que impulsa fundamentalmente el consumo de alimentos locales, y
cuyo beneficio radica tanto en la variedad de los alimentos que se incluyen como
en las técnicas culinarias utilizadas para optimizar sus cualidades y la forma de
consumirlos.

La DM se muestra responsable de un 24% menos de riesgo de DG (Tobias et al.,
2012a) datos consistentes con nuestro estudio, aunque mostrando un menor nivel
de proteccion, hecho que puede ser debido, como ya hemos mencionado
previamente, al analisis de un patron dietético mediterraneo en una poblacion no
mediterranea, en la que los habitos pueden variar en cuanto a materias primas,
forma de cocinar o consumir los alimentos.

Con respecto a esto, los autores del estudio analizado reconocen que si bien la
principal fuente de grasas en la DM la constituye el aceite de oliva como acido
graso monoinsaturado, y asi se muestra en el cociente grasas
monoinsaturadas/saturadas, es posible que dicho cociente no sea representativo
de lo saludable del mismo en la poblacion que se estudia, ya que el consumo de
grasas difiere sustancialmente al de los paises mediterraneos. Por tanto, en un
segundo analisis, este cociente fue suprimido del indice de adherencia a la DM,
aunque sin modificar sustancialmente los resultados obtenidos.

Otro de los estudios que relacionan un patrén dietético con el desarrollo de DG,
es el realizado por Zhang et al. (2006b), utilizando la misma cohorte que en el
analizado previamente. En él se evaluan dos patrones dietéticos, uno llamado
‘prudente”, caracterizado por un alto consumo de fruta, verduras de hoja verde,
aves y pescados y otro denominado “Western” en el que predomina una alta

ingesta de carne roja, carne procesada, cereales refinados, dulces, patatas fritas y
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pizza. Este es el primer estudio que demuestra que los patrones dietéticos previos
al embarazo pueden influir sobre el riesgo de desarrollar DG, encontrando una
asociacion significativa e inversa entre el llamado patron “prudente” y el riesgo de
desarrollar DG. Este patron “prudente” comparte caracteristicas con la DM, mucho
mas cerca de él que del denominado patron “Western”, con el que se evidencia
una asociacion positiva con la DG, ampliamente explicada fundamentalmente por
la ingesta de carnes rojas y procesadas, las cuales en el patron dietético
mediterraneo son de bajo o esporadico consumo (Zhang et al., 2006a).

En otras poblaciones no mediterraneas, como la irani o australiana, aparece un
efecto protector de la DM sobre la DG (Izadi et al., 2016; Schoenaker et al., 2015),
aunque valorando la dieta, pero durante un corto periodo de tiempo y en numeros
de muestra limitados. En poblacion irani se valoré tanto la DM como el patrén
encaminado a detener la hipertension (DASH), encontrando en este caso mayor
proteccion sobre la DG en la DM, a diferencia del primer estudio, ya comentado
de Tobias et al., (2012 a), en el que se conferia mayor nivel de proteccion sobre la
DG con el patron DASH. Este hecho puede encontrar su explicacion en la
poblacion sobre la que se realiza el estudio, puesto que recordemos que la DM no
solo es un patron dietético, sino también habitos de vida, de cocinar y consumir
los alimentos, que probablemente se encuentren mas arraigados en la poblacion
de la cuenca mediterranea.

Cuando se estudia la poblacion australiana, Schoenaker et al., (Schoenaker et al.,
2015) valoran la dieta previa al embarazo e incluso a que se estuviera planteando
la gestacion y describe en su trabajo cuatro patrones dietéticos, uno caracterizado
por carnes, snacks y azucares, que resulta en un aumento del riesgo de

desarrollar DG, un patron de DM en el que se halla una reduccion del 44% del
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riesgo de DG en el tercil mas alto de adherencia (Schoenaker et al., 2015), no
encontrando relacion con el patréon que describen como frutas y lacteos
desgrasados ni con el patron definido como verduras cocidas.

El estudio mas reciente realizado sobre DM es un ensayo aleatorizado
multicéntrico en el Reino Unido sobre mujeres embarazadas con factores de
riesgo metabdlico (estudio ESTEEM), habiendo demostrado que una intervencioén
a partir de la 18 semana de gestacion, mediante asesoramiento dietético acerca
del patron de DM y suplementacion con nueces y AOVE en comparacion con la
atencion prenatal de rutina es capaz de disminuir el riesgo de desarrollo de DG en
mas del 30%. En este caso las pacientes que incluyen son con alto riesgo
metabdlico (obesas, hipertensas o con hipertrigliceridemia), y por tanto con mayor
riesgo de desarrollo de DG, quedando excluidas aquellas con antecedente de DG.
6.2.5.2. Poblacion mediterranea

En poblacion mediterranea se ha demostrado el papel protector de la DM sobre el
desarrollo de DG (Karamanos et al., 2014), en un estudio multicéntrico en diez
paises de la cuenca mediterranea, entre los que no se encontraba Espana, con
un numero de pacientes reducido en cada uno de ellos. En dicho estudio
multicéntrico valoran la adherencia a la DM con un indice similar al IT, con 12
grupos de alimentos, llamando sin embargo la atencidén entre sus resultados la
relacion positiva que se encuentra entre la ingesta de AOVE vy el riesgo de DG,
pues se halla un consumo mayor de AOVE entre las embarazadas con
diagndstico de DG (17,7 g/d vs. 13,8 g/d), sin embargo, cuando se analiza el
patrén mediterraneo si se observa un efecto protector sobre el desarrollo de DG.
El estudio mas reciente, realizado sobre poblacién espafola, demuestra que la

DM actua como factor protector de DG, aunque solo valorando la adherencia a
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este patrén dietético a partir del segundo trimestre y realizando una intervencion
suplementando con AOVE vy frutos secos (pistachos), con un numero de muestra
menor de 500 en cada brazo (Assaf-Balut et al., 2017). Se compara con una dieta
estandar, pero a la que se recomendaba restriccion de grasas incluidas las
procedentes de AOVE vy frutos secos. A pesar de realizarse sobre poblacion
espafnola, utilizan criterios diagnosticos de DG basado en un solo test de
tolerancia de 75 g de glucosa, y la valoracién en cuanto a la adherencia a la DM la
realizan mediante el test MEDAS que considera 14 items, proporcionando un
punto el cumplimiento de cada uno de los elementos y considerandose ideal una
puntuacion = 10 puntos. Aunque la adherencia a la DM fue mejorando en ambos
grupos a lo largo de la gestacion, no llego a alcanzarse dicha puntuacion ideal.
Mas tarde, este mismo grupo también es capaz de demostrar que tan solo con
intervencidn nutricional, mediante una entrevista motivacional acerca de la
adquisicion de habitos dietéticos siguiendo el patrén mediterraneo a partir del
segundo trimestre, la incidencia de DG es similar al grupo de intervencion del
ensayo anterior e inferior al grupo control (De la Torre et al., 2019).

Todos estos trabajos anteriores van a aportar consistencia a nuestro estudio. En
los ultimos afios, ha sido publicado un meta-analisis en el que se reconoce la DM
como un patron dietético capaz de conferir proteccion con respecto al desarrollo
de DG (Mijatovic-Vucas et al., 2018).

Por otro lado, también existen estudios en los que una intervencion dietética
encaminada a disminuir el riesgo de desarrollo de DG y otras complicaciones
obstétricas entre pacientes gestantes, no ha sido capaz de demostrar una
prevencién con evidencia clara a este respecto (Rogozinska et al., 2015). En

poblacion espafola, Donazar-Ezcurra et al., no encuentran asociacién entre la
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adherencia a la DM y el riesgo de DG. Tan solo cuando se combinan tres factores
como un bajo IMC < 25 Kg/m?, edad menor de 28 aiios y baja adherencia a patron
dietético tipo “Western” se observa una reduccion del riesgo de DG (Donazar-
Ezcurra et al., 2017).

Los mecanismos por los que el patron de DM protege del desarrollo de DG no
estan totalmente aclarados. Es posible que este efecto beneficioso sobre la
diabetes gestational esté mediado por la alta ingesta de polifenoles dietéticos que
se encuentran en los componentes clave de la DM, al reducir la resistencia a la
insulina, estimular la secrecidn y activar los receptores de la misma, modular la
liberacion de glucosa y aumentar la absorcion de glucosa en los tejidos sensibles
a la insulina (Guasch-Ferré et al., 2017b).

Probablemente también tiene una gran influencia el IMC de las pacientes, sin
embargo, esto no explica totalmente los resultados obtenidos, pues constituye un
factor de confusién conocido y por tanto tenido en cuenta en el analisis, tal y como
también se muestra en otros estudios (Karamanos et al., 2014; Tobias et al.,
2012a; Zhang et al., 2006b). Con respecto a esto, también se ha evaluado la
mediacidn que el IMC tiene sobre la asociacion entre patrones dietéticos y su
efecto sobre DG (Schoenaker et al., 2016b), sugiriendo que el IMC pregestacional
como unico mediador contribuye sustancialmente a los efectos totales de la DM y
el riesgo de DG.

La DG se caracteriza también por una funcion insuficiente de las células
pancreaticas para hacer frente a las necesidades maternas (Buchanan et al.,
2007). Se trata de una enfermedad crénica de defecto de la célula B que esta
presente antes y después del embarazo, acompafiado de un aumento en la

glucemia. Esta hipdtesis sugiere que cuando la DG se diagnostica, incluye a
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algunas mujeres con intolerancia a la glucosa preexistente que se pone de
manifiesto por las pruebas de screening durante el embarazo (Metzger et al.,
2007). Serian en realidad mujeres con prediabetes insulidodependientes, puestas
en evidencia por la gestacion.

Por tanto, la adherencia a la DM podria reducir el riesgo de DG, minimizando la
susceptibilidad de estas pacientes en la etapa previa al embarazo, tal y como se
ha demostrado el efecto protector que la DM ejerce sobre la DA (Salas-Salvado et
al., 2016; Koloverou et al., 2014; Martinez-Gonzalez et al., 2008; Mozaffarian et
al., 2007).

6.2.6. Aplicabilidad y posibilidad de medidas preventivas

Como ya hemos ido observando, aunque la evidencia disponible hasta el
momento con respecto al papel protector de la DM sobre el desarrollo de DG, aun
siendo positiva, no es amplia y existen controversias, si cabe esperar un efecto
protector de la misma, que ademas con el mantenimiento de la adherencia a este
patrén dietético, tendria influencia sobre el eventual desarrollo posterior de DA en
mujeres con diagnostico previo de DG (Mozas et al., 2016). Si aumentamos la
adherencia al patron de DM en la poblacion femenina que desea quedarse
embarazada, probablemente este incremento también repercutira sobre su
familia, hijos y allegados, de manera que el posible efecto protector se podra
extender sobre esta poblacion.

El momento en el que una mujer planea una gestacion es un periodo ideal para
poder llevar a cabo medidas de mejora de habitos de vida saludables (Phelan,
2010), como la nutricion o el ejercicio fisico que ademas, una vez adoptados,
puedan continuar durante el resto del embarazo y de sus vidas, con la

repercusion que tendra sobre su salud posterior, tanto en la prevencion de la
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aparicion de DG, como en una posible posterior DA en aquellas pacientes
diagnosticadas de DG, asi como en el resto de sus familias y personas de su
entorno. Este periodo en la vida de la mujer debe ser considerado como una
ventana de oportunidad fundamental para la adquisicién de estos habitos de vida

saludables, asi como su permanencia en el tiempo.
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1. Durante el afo previo a la gestaciéon el consumo de cada uno de los
componentes del patron de DM fue similar en ambos grupos de estudio,
salvo para el consumo de pescado, carne y derivados que se mostro
superior en el grupo de DG.

2. Las tres cuartas partes de las gestantes del estudio tuvieron una adherencia
media al patron dietético mediterraneo, similar en casos y controles.

3. La adherencia a las recomendaciones nutricionales fue baja en las
gestantes, principalmente para frutas y cereales, siendo el cumplimiento de
dichas recomendaciones menor entre las mas jévenes, fumadoras, con bajo
nivel sociecondmico y bajo nivel de actividad fisica.

4. La asociacion entre los factores de riesgo no modificables de DG, tales
como: edad, antecedente familiar de DA, antecedente personal de DG y
abortos de repeticion se mantiene. Sin embargo, no se ha encontrado
relacidon entre el antecedente de embarazos previos, paridad, macrosomia,
nivel de estudios y riesgo de DG. Entre los factores de riesgo modificables
de DG, el IMC destaca como principal, no hallandose relacion entre el
habito tabaquico y el desarrollo de DG.

5. Entre los distintos componentes del patrén de DM, sdlo el bajo consumo de
carne y sus derivados se muestra como un factor protector de DG. En el
resto de componentes de la DM no se ha evidenciado su efecto en cuanto a
la aparicion de DG.

6. La adherencia pregestacional a un patron dietético mediterraneo se muestra
como un factor protector frente al desarrollo de DG, de tal forma que, a
mayor adherencia a este patron, mayor es la proteccion que confiere para el

desarrollo de DG.
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Cuestionario de recogida de informacion.

Numero de Registro |__||__ || ||| Fecha ]
N

Numero de Historia |__||_ ||| |l_Il_| SS
B

DATOS DE FILIACION

Apellidos y Nombre

Domicilio Habitual

Telefono || || ||l Il —[l—/_| Movil

Fecha de Nacimiento |__|| | |__||__||_Jl_|

1) ;| Nacionalidad espafiola? (1. Si; 2. No) ||

Solo para mujeres extranjeras: ;Nacionalidad?
(Desde qué afio reside en Espania? |__||__||__||_|

2) (Cual es el maximo nivel de estudios que ha completado?

1. Sin estudios (no sabe leer ni escribir)

2. Primarios incompletos

[98)

. Estudios primarios o EGB hasta 5°

N

. Graduado escolar (EGB hasta 8° 6 ESO)

5. Bachiller superior (BUP, FP o similar)

=)

. Estudios Universitarios de Primer ciclo

-

. Estudios Universitarios de Segundo ciclo

9. No sabe/ No contesta
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3) (Esté casada? (1. Si; 2. No; 3. NC) | |
Si la respuesta es “No”, ;con quién vive actualmente?

4) ;Usted trabaja fuera de casa? (1. Si; 2. No; 3. NC) |

¢En qué trabaja?
¢Ha dejado de trabajar durante el embarazo? (1. Si; 2. No; 3. NC) ||
Situacion laboral actual 1. Trabajo a tiempo completo

2. Trabajo a tiempo parcial

3. Ama de casa

4. Paro

5. Jubilada por incapacidad

6. Baja relacionada con embarazo

7. Excedencia o asuntos propios

Si la contestacion ha sido “3” pase a la pregunta numero “5”, si no conteste las dos
cuestiones siguientes:

(Es usted autébnoma? (1. Si; 2. No; 3. NC) |

Cédigo de Extraccion:
(Cual es o era su situacion de empleo en esa ocupacion?

1. Trabajadora por cuenta propia, sin asalariados

[\

. Trabajadora por cuenta propia, con menos de 10 asalariados
3. Trabajadora por cuenta propia, con 10 6 mas asalariados

4. Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados

5. Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados

6. Capataz, supervisora o encargada

7. Otros asalariados
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5) Asistencia durante el embarazo (1. Publica; 2. Mixta; 3. NC) | |
6) Centro de Salud de Referencia C.P.E. de Referencia

8) Seguimiento del embarazo actual 1. Coordinado entre atencion primaria y
especializada
2. Solo atencion especializada por embarazo
de alto riesgo
3. Soélo atencion especializada por decision
personal
4. NS/NC

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES

1) ;Algun miembro de su familia padece o ha padecido diabetes? (1. Si; 2. No; 9. NC)

Si la respuesta es “Si”, jcudntos? |__|
Sefiale quién o quiénes: 1. Padre

2. Madre

3. Hermanos

4. No sé

2) (Es fumadora? | |

(1. Si; 2. No, lo he dejado durante el embarazo; 3. No, lo dejé antes del embarazo; 4. Nunca
he fumado; 9. NC)

Si ha contestado “17, “2” 6 “3” (fuma o ha fumado) conteste las siguientes

preguntas:
(A qué edad comenz6 a fumar? |||
(Cuantos cigarrillos fumaba al dia antes del embarazo? -
(Cuantos cigarrillos fuma al dia durante el embarazo? -

Si lo ha dejado, ;hace cuanto tiempo? | ||_|afios|_||__| meses
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3) (Consume alcohol durante el embarazo?(1. Si; 2. No; 9. NC) |_|

Frecuencia

(Consumia alcohol antes de estar embarazada? (1. Si; 2. No; 9. NC) |_|

Frecuencia

4) Segun su actividad fisica diaria usted considera su estilo de vida antes del

embarazo como:

Sedentario |

Intermedio |

Activo

NS/NC

9.NC)

(Y durante el embarazo?

(Limita de alguna manera su embarazo la actividad fisica diaria?

Si la respuesta es “Si”, ; Por qué?

1. Si; 2. No;

En su tiempo libre, ;cuantas veces realiza ejercicio fisico de forma reglada a la
semana? ||

Si la respuesta es “Si”, ;qué tipo de ejercicio realiza?:

5) Si le preguntasen por su dieta habitual, usted la consideraria tipo:

1. Mediterranea

2. Americana

3.Mixta |

4.NS/NC |

En cuanto a la cantidad que consume usted diria que es: :

1.

Excesiva

¥
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2. Adecuada |_ |
3. Insuficiente |_ |

Y en cuanto a su consumo de grasas, ;como lo consideraria? 1. Excesivo Ll
LI*

2. Adecuado |_ |
3. Insuficiente |_ |

Usted diria que su consumo proteico (carnes, pescados...) es: 1. Excesivo |
LI*

2. Adecuado |_ |
3. Insuficiente |_ |
*.Y antes del embarazo?

6) (Presenta algun tipo de patologia crénica? (1. Si; 2. No; 9. NC)| |

Si la respuesta es “Si”, ;cual?:

(Qué tratamiento toma?

Como consecuencia de su patologia, ;sigue una dieta especial? (1. Si; 2. No; 9. NC)

(Qué tipo de dieta?

(Le han recomendado modificar su actividad fisica habitual? (1. Si; 2. No; 9. NC)

(Qué le han recomendado?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE INTERES

1) Formula obstétrica (No considerar el embarazo actual) ||| || || || |

(n° embarazos; n° abortos; n° partos; n° R.N. vivos; vivos actualmente)

2) Antecedente de diabetes mellitus gestacional (1. Si; 2. No; 3. No estoy
segura; 9. No sabe) ||

Si la respuesta ha sido “Si”
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- (qué tratamiento recibio? (1. Dieta; 2. Dieta + Insulina)

- (le realizaron una sobrecarga después del parto? (1. Si; 2. No; 9.
No sabe) __|

- (cudl fue el resultado? (1. Diabetes; 2. Intolerancia H-C; 3.
Normal) |

3) Antecedente de macrosomia (recién nacidos de 4 kilos 6 mas) (1. Si; 2. No; 9. NC) | |

(Cuantos hijos ha tenido de mas de 4 kilos al nacer? \

(Recuerda cudl fue supeso?  1°hijo | ||| |||
2°hijo [ [|__Jl_[|_|
3*hijo |l Jl_JI_|

4) (Presentd problemas de hipertension en embarazos anteriores? (1. Si; 2. No; 9. NC) |_|

Si ha contestado “Si” ;podria sefialar qué tipo? 1. Hipertension inducida por el
embarazo

2. Preclampsia
3. Eclampsia
4. No recuerdo

VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Talla* R Y
2) Peso antes embarazo* L
3) Peso en la primera visita* | ||__|_|.|_| Semana gestacional |__||__ |.|_ |
4) Ultimo peso conocido* I Il_ll_]|_| Semana gestacional | |__ |.|_ |
(*Si es posible esta informacion deberia recogerse siempre a partir de la Cartilla
Maternal)
5) (Cuanto peso ha ganado desde que se quedé embarazada? | || || |
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6) (Ha ganado peso desde que tuvo su primer hijo? (1. Si; 2. No; 9. No sabe)|_|

Si la respuesta ha sido Si, ;cuanto pesaba antes del primer embarazo?

(Cuantos afios han pasado desde el primer embarazo hasta la fecha?

EMBARAZO ACTUAL

1) SEMANA GESTACIONAL DE LA PRIMERAVISITA | _|.| _||_]|

2) Numero de visitas realizadas en A.P.| || |

3) Numero de visitas realizadasen A.E. | ||_ |

4) Numero de visitas realizadas en consultas privadas | |||

5) Numero total de visitas L]

6) (Ha estado ingresada durante el embarazo? (1. Si; 2. No) ||

Si la respuesta ha sido “Si”, cudl fue el motivo de ingreso?

7) Semana de gestacién en que se realiza el cribado o test de O’ Sullivan| || |
Glucemia basal |__||_||_| Glucemia 1 hora después |__||__||_|

8) (Se realizd sobrecarga oral con 100 g glucosa? (1. Si; 2. No) ||
Glucemia basal |__||_ ||| Glucemia1h |_|__|__|
Glucemia2h |__|_|_| Glucemia3h |||

Si no se completa la SOG especificar la causa (vomitos, ausencia de la mujer,
hipotension...)

9) Diagnostico definitivo (1. Diabetes gestacional; 2. Intolerancia H-C; 3.
Normal) |_|
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10) ;El embarazo es de Alto Riesgo Obstétrico? (1. Si; 2. No) ||

Motivo del ARO o

PREGUNTAS COMPLEMENTARIAS (MARIDO Y NIVEL DE INGRESOS DE LA PAREJA)
¢Cudl es el maximo nivel de estudios que ha completado su marido?

1. Sin estudios (no sabe leer ni escribir)

2. Primarios incompletos

3. Estudios primarios o EGB hasta 5°
4. Graduado escolar (EGB hasta 8° 6 ESO)

5. Bachiller superior (BUP, FP o similar)

6. Estudios Universitarios de Primer ciclo

7. Estudios Universitarios de Segundo ciclo

9. No sabe/ No contesta

(Cual es la ocupacion que desempefia actualmente o la tltima que ha desempeniado?

(Cual es su situacion laboral actual?
1. Trabajo a tiempo completo
2. Trabajo a tiempo parcial

3. Paro
4. Jubilado por incapacidad

5. Otros (indicar cudl)

(Cual es o era su situacion de empleo en esa ocupacion?
1. Trabajador por cuenta propia, sin asalariados

2. Trabajador por cuenta propia, con menos de 10 asalariados
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3. Trabajador por cuenta propia, con 10 6 mas asalariados
4. Gerente de una empresa con 10 6 mas asalariados

5. Gerente de una empresa con menos de 10 asalariados
6. Capataz, supervisor o encargado

7. Otros asalariados

(En qué banda situaria usted los ingresos mensuales medios de su hogar (suyos y de su
marido)?

1. Menos de 500 euros (menos de 83.000 Ptas.)
2. De 501 a 1.000 euros (de 83.000 a 166.000 Ptas.)
3. De 1.001 a 1.500 euros (166.000-250.000 Ptas.)
4. De 1.501 a 2.000 euros (250.000-333.000 Ptas.)
5. De 2.001 a 2.500 euros (333.000-417.000 Ptas.)
6. De 2.501 a 3.000 euros (417.000-500.000 Ptas.)

7. Mas de 3.000 euros (mas de 500.000 Ptas.)

8. No sabe / No contesta
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Numero de Registro | ||__||__||__| Fecha |__||__||_JI_|

ESTIONARIO DE FRECUENCIA DE ALIMENT

INSTRUCCIONES. El presente cuestionario pretende recoger el consumo medio de
alimentos por persona durante el embarazo y en el tltimo afio anterior al mismo. Est4 basado
en el “Food Frequency Questionnaire” utilizado en el estudio de las enfermeras americanas
realizado en la Universidad de Harvard y validado en Espafia por Martin-Moreno et al.

Para cada alimento debe senalar su frecuencia de consumo por término medio
durante el embarazo y en el dltimo afio. Para facilitar la recogida de informacioén
deberia considerar:

Que cada mes consta de 4 semanas y el objetivo del cuestionario es recoger la variacion
verano/invierno, de tal forma que si usted en verano consume helados un dia a la semana
durante todas las semanas (de 12 a 15 semanas), su ingesta media sera de un helado al mes.

Si un alimento lo consume menos de una vez al mes (por ejemplo s6lo en tres ocasiones al
cabo del afio) considere que lo consume “Nunca o Casi Nunca”.

Para que le sea mas facil contestar lea el nombre del alimento y piense si lo consume todos
los dias o no. Si es asi se centrara en el consumo diario y descartara todos los demas. Si no lo
consume todos los dias plantee la misma cuestion para una semana o un mes dependiendo
del caso.

Si tiene cualquier duda preguntela sin ningtin tipo de compromiso a la encargada de recoger
la informacién y que le ha suministrado el cuestionario inicialmente.
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-CONSUMO DE LACTEOS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DiA SEMANA MES
LACTEOS Nunca |1 [2-3 [4 [Mas |1 2.4 [56 (23 [1al Nunca |1 [2- [4- [Mas |1 2-4 [56 [23 1al
ocasi |di |dia |6 |de6 |sema|sem |sem |al mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na mes nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Leche entera (1 taza, 200 cc

Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc)
Leche desnatada (1 taza, 200 cc)

Leche condensada (1 cucharada)

Nata o crema de leche (1/2 taza)

Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)

Yogurt entero (1, 125 g)

Yogurt descremado (1, 125 g)

Petit suisse (1, 100 g) (100 6 50?
Requeson o cuajada (1/2 taza)

Queso en porciones o cremoso (1 porcion)
Queso blanco o fresco (Burgos, cabra...)
(50¢)

Quesos curados/semicurados (Manchego,
Bola, Emental, Camembel...) (50 g)
Natillas, flan, puding (1 taza, 200 cc)
Helados (uno)

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el
simbolo “="
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II-CONSUMO DE HUEVOS Y CARNES (Se refiere a un plato o racion de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre

paréntesis)
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DiA SEMANA MES

HUEVOS y CARNES Nunca |1 |23 |4- |Mas |1 2-4a |56 |23 |1al Nunca |1 |2- |4- |Mas |1 2-4 |56 |[2-3 1al
ocasi |di |dia 6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di {3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |[di |di |al na

a |dia a |a |dia

Huevos (uno)

Pollo o pavo CON piel

Pollo o pavo SIN piel

Carne de ternera MAGRA

Carne de ternera GRASA

Carne de cerdo MAGRA

Carne de cerdo GRASA

Carne de cordero

Conejo o liebre

Higado

Otras visceras (sesos, corazon, mollejas...)

Jamon serrano o paletilla

Jamon cocido, jamoén york (50 gr)

Embutidos (chorizo, salchichdn, mortadela,
50g)

Morcilla (50 gr)

Sobrasada (50 gr)

Tocino, bacon, panceta (50 gr)

Salchichas (50 gr)

Patés, foie-gras (25 gr)

Hamburguesa (50 gr)

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”’; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el
simbolo “="
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II- CONSUMO DE PESCADO (Se refiere a un plato o racion de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre paréntesis)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DIA SEMANA MES
PESCADOS Nunca |1 [2-3 |4- |Mas |1 2-4a |56 |2-3 |1al Nunca |1 |[2- [4- [Mas |1 2-4 |56 |[2-3 1al
ocasi |di |dia |6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Pescado blanco: merluza, pescadilla, mero,
len-guado, rape... (1 plato, pieza o racion)
Pescado azul: boquerones, sardinas, atin,

boni-to, salmén, caballa...(1 plato, pieza o
racion)
Bacalao

Pescados salados y/o ahumados: arenques,
salmoén, mojama, anchoas...

Ostras, almejas, mejillones... (6 unidades)

Gambas, langostinos, cigalas...

Pulpo, calamares, chipirones, jibia...

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el
simbolo “="
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IV. VERDURAS Y HORTALIZAS (un plato o raciéon de 250 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre paréntesis)

VERDURAS Y HORTALIZAS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

sk

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

DIA SEMANA MES ANO DIA SEMANA MES
Nunca (1 (2-3 [4- (Mas |1 2-4a |56 |2-3 1al Nunca (1 [2- (4- [Mas |1 24 |56 |23 1al
ocasi |di |dia 6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di {3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Acelgas, espinacas

Col, coliflor, brocoles

Lechuga, endibias, escarola

Tomate (1, 150 gr)

Zanahoria, calabaza

Judias verdes

Berenjenas, calabacines, pepinos

Pimientos

Esparragos

Patatas fritas (1 racioén 150 grs)

Patatas asadas o cocidas (1 racion 150 grs)

Gazpacho

Porra antequerana, salmorejo

Ensalada de verduras

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”’; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el

“__o

simbolo
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V. FRUTAS (Una pieza o racion salvo cuando se indique entre paréntesis el nimero de unidades)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DiA SEMANA MES
FRUTAS Nunca |1 [2-3 |4- |Mas |1 2-4a |56 |23 |1al Nunca |1 |[2- [4- [Mas |1 2-4 |56 |[2-3 1al
ocasi |di {dia |6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Naranja (1), pomelo (1), mandarina (2)
Platano

Manzana, pera

Fresas, fresones (6 unidades)
Melocoton, albaricoque, nectarina
Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de
postre)

Higos, brevas

Higos chumbos

Sandia (1 tajada, 200-250 gr)
Melon (1 tajada, 200-250 gr)

Uvas (1 racimo o plato de postre)
Frutas en almibar (2 unidades)

Frutas en su jugo, macedonia (2 unidades)
Datiles, higos secos, pasas, ciruelas-pasas
(150 grs)

Almendras, cacahuetes, avellanas, nueces
(fru-tos secos, 50 grs)

Aguacates

Kiwi

Mango, papaya

Aceitunas (10 unidades)

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el
simbolo “="
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VI. LEGUMBRES Y CEREALES (Un plato o bien una racion de 60 gramos en seco)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

sk

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

DIA SEMANA MES ANO DIA SEMANA MES
LEGUMBRES Y CEREALES Nunca |1 [2-3 |4- |Mas |1 2-4a |56 |23 |1lal Nunca |1 [2- [4- [Mas |1 2-4 |56 |[2-3 1al
ocasi |di |dia 6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di {3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia
Lentejas
Garbanzos

Alubias (pintas, blancas o negras)

Guisantes

Pan blanco (3 rodajas, 60 gramos)

Pan integral (3 rodajas, 60 gramos)

Pan de molde (1 rebanada)

Pan de molde integral (1 rebanada)

Cereales en desayuno (30 gramos en seco)

Arroz

Pasta (fideos, macarrones, espaguetis...)

Pizza (1 racion, 200 gr)
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VII. ACEITES Y GRASAS (Una cucharada o porcién individual)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO ** CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DIA SEMANA MES
ACEITES Y GRASAS Nunca |1 [2-3 |4- |Mas |1 2-4a |56 |23 |1al Nunca |1 |2- |4- |Mas |1 2-4 |56 |23 1al
ocasi |di [dia |6 |de6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes |mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia
Mantequilla (1 porcién individual = 2
rebanadas)
Margarina (1 porcién individual = 2
rebanadas)
Aceite de oliva
Aceite de girasol o soja
Otros (especificar)
Otros (especificar)
(Con qué frecuencia consume alimentos
fritos:
En CASA?
Fuera de CASA?
En su casa utiliza para freir: 1. Aceite de oliva 2. Aceite de girasol
3. Aceite de soja 4. Mantequilla
5. Margarina 6. Otros (especificar)
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vii. BOLLERIA Y PASTELERIA

BOLLERIA Y PASTELERIA

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

sk

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

DIA SEMANA MES ANO DIA SEMANA MES
Nunca (1 (2-3 [4- (Mas |1 2-4a |56 |2-3 1al Nunca (1 |[2- (4- [Mas |1 24 |56 |23 1al
ocasi |di |dia 6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Galletas tipo Maria (4-6 unidades, 50 g)

Galletas con chocolate (4-6 unidades, 50 g)

Magdalenas (1-2 unidades)

Donuts (1)

Bolleria industrial: ensaimada, croissant...

M

Reposteria casera (bizcocho, tarta de
queso...)

Pasteles (1, 50 gramos)

Churros, porras y similares (racion, 100
grs)

Chocolate y bombones (30 gramos)

Turrén (1/8 barra)

Pastas de té, mantecados, mazapan (racion,
90 gramos)

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el

“w__o

simbolo
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1Xx.OTROS ALIMENTOS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
DIA SEMANA MES ANO |DIA SEMANA MES
OTROS ALIMENTOS Nunca |1 [2-3 |4- |Mas |1 2-4a |56 |23 |1al Nunca |1 |[2- [4- [Mas |1 2-4 |56 |[2-3 1al
ocasi |di {dia |6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Croquetas, bufiuelos, empanadillas

Palitos de merluza, pescado empanado

Sopas y cremas de sobre

Mostaza (1 cucharadita)
Mayonesa (1 cucharadita)
Salsa de tomate, tomate frito, ketchup

Picante: tabasco, pimienta

Sal (afiadida a las comidas ya cocinadas)
Azlcar (1 cucharadita)
Mermelada (1 cucharadita)

Otros alimentos de consumo frecuente:

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el
simbolo “="
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x. BEBIDAS

BEBIDAS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

sk

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

DIA SEMANA MES ANO DIA SEMANA MES
Nunca (1 (2-3 [4- [Mas |1 2-4a |56 |23 1al Nunca (1 |[2- (4- |[Mas |1 24 |56 |23 1al
ocasi |di {dia |6 |de 6 |sema|sem |sem |mes | mes ocasi |di |3 |6 |de6 |sema|sem |sem |almes | mes
nunca |a di |al na nunca |a |di |di |al na
a |dia a |a |dia

Vino tinto (1 vaso 100 cc) (en total)

Vino tinto sélo en las comidas (1 vaso 100
cc)

Vino dulce (1 vaso 100 cc) (en total)

Otros vinos (blanco, rosado...) (en total)

Cerveza (1 vaso 250 cc)

Licores, destilados: whisky, cofiac, ginebra,
anis ... (1 copa, 50 cc)

Bebidas carbonatadas azucaradas (Fanta,
Coca —Cola...; 1 vaso, 200 cc)

Bebidas carbonatadas bajas en calorias
(Fanta Free, Coca—Cola Light...; 1 vaso,
200 cc)

Zumo de naranja natural (1 vaso 200 cc)

Zumos naturales de otras frutas (1 vaso 200
cc)

Zumos de frutas en botella o enlatados (200
cc)

Café descafeinado (1 taza 50 cc)

Café (1 taza 50 cc)

** ; Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “1”; ha disminuido con el simbolo “J” o continua igual con el

“w__9

simbolo
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.ESTA TOMANDO VITAMINAS Y/O MINERALES DURANTE EL EMBARAZO O LOS TOMO DURANTE EL
ANO ANTERIOR A QUEDARSE EMBARAZADA? 1. Si; 2.
NoO; 3.NS/NC

Si la respuesta ha sido Si:

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO
MARCAS DE LOS SUPLEMENTOS PASADO
VITAMINICOS O MINERALES DIA SEMANA MES ANO |DIA SEMANA MES
(N@ pastillas/dia) Nunc |1 |2-3 |4- |Ma |1 2-4 |5-6 (2-3 |1al Nunc |1 |2-|4- | Ma |1 2-4 |56 |2-3 1al
ao di |[dia |6 |sde|sem |a sem | mes | mes ao di (3 |6 |sde|sem |sem |sem |al mes
casi |a di (6 al |ana |sem casi |a |di|di|6al |ana mes
nunca a |dia nunca a |a |dia
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IMPRESION PERSONAL SOBRE DIETA Y EMBARAZO LY antes del
embarazo?

1) (Procura tomar mucha fibra? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) ||
|

2) ¢ Procura tomar mucha fruta? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) ||
|

3) (Procura tomar mucha verdura? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) | ||
4) (Procura tomar mucho pescado? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) | ||
5) ¢Suele comer entre comidas (picotear)? (1. Si; 2. No; 9. NS/)  |_| ||
6) (Evita el consumo de mantequillas? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) |_| ||

7) (Procura reducir el consumo de grasa? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) ||
|

8) (Qué hace con la grasa de la carne? (1. La como; 2. Se la quito) ||

9) (Limita la sal en las comidas? (1. La como; 2. Se la quito) || ||

10) ¢ Procura reducir el consumo de dulces? (1. Si; 2. No; 9. NS/NC) ||
|

11) {Cuéntos dias toma fruta a la semana como postre? | | ||
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ACTIVIDAD FiSICA HABITUAL EN EL TIEMPO LIBRE Y GENERAL

DURANTE EL EMBARAZO ANTES DEL EMBARAZO
DIASALA | TIEMPO ESFUERZO DIAS A LA TIEMPO ESFUERZO
SEMANA DEDICADO |REALIZADO SEMANA DEDICADO |REALIZADO
ACTIVIDADES REALIZADAS EN AL DIA L, M, 1) AL DIA @ MD
SU TIEMPO LIBRE (HORAS O (HORAS O
MINUTOS) MINUTOS)

Andar o pasear fuera de casa

Bicicleta (incluyendo estatica)

Nadar

Aerobic

Baile, danza

Excursiones en la montafia

Gimnasia de mantenimiento

Cuidado del jardin, piscina (meses™)

OTROS:

DESPLAZAMIENTOS

Bicicleta

Andar de casa al trabajo/ trabajo a casa

OTROS:
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Adherencia al patrén dietético mediterraneo y su relacion con la presentacion de diabetes gestacional

ACTIVIDAD FiSICA HABITUAL EN EL TIEMPO LIBRE Y GENERAL

DURANTE EL EMBARAZO ANTES DEL EMBARAZO
DIASALA | TIEMPO ESFUERZO DIASA LA TIEMPO ESFUERZO
SEMANA DEDICADO | REALIZADO SEMANA DEDICADO | REALIZADO
ACTIVIDADES DEL HOGAR AL DIA @L,MD AL DIA @M
(HORAS O (HORAS O
MINUTOS) MINUTOS)
Trabajo de casa ligero:
Cocinar
Planchar

Lavar los platos

Cuidar a los nifios

Otros:

Trabajo de casa intenso:

Fregar los suelos

Andar con bolsas pesadas de la
compra)

Otros:
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DURANTE EL EMBARAZO ANTES DEL EMBARAZO

ACTIVIDAD EN EL TRABAJO DIASALA | TIEMPO ESFUERZO DIAS A LA TIEMPO ESFUERZO
SEMANA DEDICADO | REALIZADO SEMANA DEDICADO | REALIZAD
AL DIA (L, M, I) AL DIA o)
(HORAS O (HORASO | (L, M,T)
MINUTOS) MINUTOS)

Trabajo ligero (sentada, de pie y con
escaso movimiento)

Trabajo intenso (transportando objetos
pesados en el trabajo, etc.)

OTRAS ACTIVIDADES

Ver television - video

Sentada ante la pantalla del ordenador

Conduciendo

Estar sentada

Dormir por las noches

Dormir la siesta

Salir con su pareja, familiares o
amigos

De pie

Leyendo

Otros:

(Podemos contactar con usted para conocer cual ha sido la evolucion de su embarazo? SI NO

FIRMA





