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RESUMEN

Introduccion: la diabetes gestacional (DG) estd en aumento;
su frecuencia varia segun el dambito que se estudie y los as-
pectos nutricionales tienen gran importancia.

Materiales y métodos: se analizd la influencia del IMC,
peso inicial, ganancia de peso, intervencion nutricional y
edad sobre la DG en 360 embarazadas que asistieron a un
centro especializado en reproduccién (2008-2011). Se consi-
deraron: edad, estado nutricional preconcepcional, aumento
de peso en la gestacion y resultado del tratamiento nutricio-
nal en mujeres con DG.

Resultados: no existi¢ diferencia de edad en mujeres con 'y
sin DG (p=0,14). No hubo menores de 25 afios de edad con
DGy el 79,3% tuvo mas de 30 afos, con OR entre mayores
y menores de 25 afos de 2,4. Hubo diferencia del IMC en-
tre mujeres con y sin DG (p=0,04). La mayor proporcién de
mujeres con DG fue obesa (25%) con OR para sobrepeso y
obesidad contra normopeso, de 1,19y 1,69 respectivamente.
No difiri6 el peso inicial de mujeres con y sin DG, pero si en
la ganancia ponderal (fue menor con DG). El 87% de em-
barazadas con DG logré los objetivos terapéuticos sélo con
intervencién nutricional.

Conclusiones: en embarazadas con DG es mayor la frecuen-
cia con la edad (tener menos de 25 afos protege) y el IMC
pregestacional (sobrepeso/obesidad aumentan la probabili-
dad). La mayoria logra los objetivos terapéuticos sélo con tra-
tamiento nutricional. No se determind si influy6 la ganancia
ponderal durante el embarazo en el desarrollo de DG.
Palabras clave: diabetes gestacional, IMC, tratamiento
nutricional.
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ABSTRACT

Background: gestational diabetes (GD) is increasing and its
frequency varies according to setting of the study performance
and nutritional aspects are very important.

Materials and methods: age, pre-pregnancy nutritional sta-
tus and weight gain during pregnancy in 360 women assisted
in a private specialized center (2008-2011) were analyzed in
a retrospective analytical study. Data from pregnant women
with and without GD were compared. Results of nutritional
treatment in women with GD, were determined.

Results: there was no age difference in women with and
without GD (p=0.14). Pregnant women under 25 years old did
not have GD in the sample studied. 79.3% of woman with GD
were over 30 years. OR between older and younger than 25
years were 2.4. BMI was different between women with and
without GD (p=0.04). Most women with GD were obese (25%).
OR comparing overweight and obesity versus normal-weight
pregnant women was 1.19 and 1.69, respectively. Initial weight
did not differ in pregnant women with and without GD, but
there was a difference in weight gain (women with GD gained
less weight). 87% of pregnant women with GD achieved their
therapeutic goals only with nutritional treatment.
Conclusions: in pregnant women with GD: frequency in-
creases with age (to be under 25 years of age is a protective
factor) and pre-gestational BMI (overweight /obesity increa-
ses the probability). Most of pregnant women achieve the
therapeutic goals only with nutritional intervention. It was
not determined whether weight gain during pregnancy in-
fluenced on the development of DG.

Key words: gestational diabetes, BMI, nutritional intervention.
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INTRODUCCION

La DG es la tercera gran categoria clinica en la
clasificacion actual de la diabetes’. Es la complicacion
metabolica mas frecuente que puede presentarse en
el embarazo; esta asociada con resultados maternos
y perinatoldgicos adversos y su diagnoéstico es adn
controvertido. Se la conoce como una alteracion de
la tolerancia a la glucosa de severidad variable que
comienza o se reconoce por primera vez durante el
embarazo en curso, independientemente del tipo
de tratamiento que requiera, de si se trata de una
diabetes previa al embarazo que no se diagnostico
o de si la alteracion metabdlica persiste al concluir la
gestacion. La prevalencia varia ampliamente entre el
1y el 14%, segun la poblacién que se estudia y los
criterios que se utilicen para el diagnéstico?. En un es-
tudio multicéntrico realizado por Alvarifias y Salzberg
se encontré que Argentina presenta una prevalencia
general del 5%?3. Algunos de los factores de riesgos
mas reconocidos de DG son antecedentes de DG en
embarazo anterior, familiar de primer grado con DM,
edad igual o mayor de 30 afios, IMC de 27 kg/m?
0 mas, sindrome de ovario poliquistico, glucemia en
ayunas mayor a 85 mg/dL, entre otros. La raza, el
ambito cultural y el nivel socioeconémico también
influirfan en su prevalencia. Para su diagnéstico se
consideran dos valores de glucosa plasmatica en ayu-
nas de 100 mg/dL o mas (5,5 mmol/L) o un valor de
glucosa plasmatica a los 120 minutos de la POTG de
140 mg/dL (7,8 mmol/L) o més.

En la actualidad la DG afecta a un gran nimero
de embarazadas y provoca complicaciones importan-
tes si no se trata a tiempo y adecuadamente. Distin-
tas fuentes de informacién y numerosas investigacio-
nes difieren en cuanto a la prevalencia, los factores
de riesgo, el método de diagndstico, el seguimiento,
el enfoque terapéutico, el cuidado del recién nacido
y la posibilidad de intervencion para prevenir la DM
futura en la madre, pero en todas ellas los aspectos
nutricionales se mencionan como un factor relevante
gue influye sobre el desencadenamiento, la evolucion
y el tratamiento en mujeres con embarazos complica-
dos por la diabetes. La historia previa, el estado nutri-
cional en el momento de la gestacion y la manera en
que la madre se alimente en el curso del embarazo
adquieren una gran importancia que se acentla ante
patologias como la DG, ya que impactara en forma
directa sobre el desarrollo fetal, el recién nacido e in-
cluso en su vida futura.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la in-
fluencia de aspectos nutricionales (IMC, peso inicial y

cambio de peso durante el embarazo) y la edad en el
desarrollo de DG y cuél fue la repercusion de la inter-
vencion nutricional en las pacientes afectadas que se
asistieron en un centro especializado en reproduccion
de la Ciudad de La Plata, entre los afios 2008 y 2011.

Los objetivos especificos planteados fueron:

e |dentificar a las mujeres afectadas con DG a tra-
vés de los valores de las pruebas diagnésticas.

e Definir si la edad es un factor que puede inter-
venir en el desarrollo de DG.

e Determinar si el peso corporal inicial es un pre-
dictor para el desarrollo de DG.

e Establecer si las embarazadas que aumentan de
peso por fuera de los parametros considerados nor-
males presentan DG con mayor frecuencia.

® Precisar qué porcentaje de las embarazadas
con DG pudo mantener sus objetivos terapéuticos
solo con intervencién nutricional y cuantas necesi-
taron de insulina.

Poblacién

Se efectud un estudio analitico, retrospectivo en
el cual se examind una muestra de 360 mujeres que
se asistieron entre los afios 2008 a 2011 en un cen-
tro especializado en reproduccién. La institucion es
del subsector privado con atencién de obras sociales
y prepagas. Las mujeres que alli se asistieron fueron
de alto predominio de caucasicas, con un nivel edu-
cativo y econémico medio y alto. Se utilizé una base
de datos de todas las embarazadas que se asistieron
al centro bajo los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

Mujeres:

e Mayores de 18 afios.

* Que hayan concurrido a la consulta de inicio den-
tro del primer trimestre desde la fecha de gestacion.

® Que hayan aceptado ser incluidas en la base
de datos.

Criterios de exclusion

Mujeres:

® Menores de 18 afos.

* Que presenten diabetes pregestacional.

® Que su primera consulta se haya realizado lue-
go del primer trimestre.

MATERIALES Y METODOS

Los datos que se utilizaron para llevar a cabo
el estudio fueron: edad, antropometria (IMC al ini-
cio, peso inicial y final, y ganancia de peso en el
embarazo), glucemia en ayunas en la primera con-
sulta, POTG semanas 24-28 y tipo de tratamien-
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to (dieta+automonitoreo de la glucemia capilar o
dieta+automonitoreo de glucemia capilar+insulina).

Se efectud el calculo estadistico descriptivo: medi-
das resumen (media, desvio estandar y rango), indice
de confianza 95%, test de t de Student, test exacto
de Fisher y Odds Ratio (se usaron los sistemas de Gra-
phpad Software* y Statpages®). El nivel de significa-
cién fue del 5%. De acuerdo al objetivo planteado,
la muestra se constituyd con datos simples y no se
efectud un célculo multivariado.

Se determind cual es la asociacion dentro de la
muestra de la edad, el IMC, el peso inicial y la ganancia
de peso, con el desarrollo de DG vy la repercusion de la
intervencion nutricional. Adicionalmente se analizaron
los valores de glucemia en ayunas y de POTG.

Se respetaron los criterios éticos de obtencién
de datos.

Se logré el consentimiento del centro de repro-
duccion para la utilizacion de la base de datos en la
elaboracion del presente trabajo.

RESULTADOS
De las 360 mujeres de la muestra, 58 padecieron
DG (16%).

Edad

El promedio de edad del total de la muestra fue
de 32,4+/-4,15 con un rango de entre 18 y 42 afos.
La media de edad de las embarazadas que presentd
DG fue de 33,1+4/-3,6 afos y de aquellas que no lo
hicieron fue de 32,2+/-4,2, sin diferencia significativa
entre ellas (IC 95% -2,02 a 0,28, p=0,14). Del total
de embarazadas con DG, ninguna fue menor de 25
anos (0%), 12 tuvieron entre 25y 29 anos (20,7 %),
29 entre 30 y 34 afos (50%), 13 entre 35y 39 afos
(22,4%) y 4 de 40 6 mas (6,9%).

Dentro de cada grupo etario de (Tabla 1, Gréafico 1):

¢ 12 mujeres menores de 25 afios, ninguna su-
frio DG (0%).

e 78 mujeres de entre 25y 29 afios, 12 tuvieron
DG (15,4%).

® 166 mujeres de entre 30 y 34 afios, 29 tuvieron
DG (17,4%).

e 88 de entre 35 y 39 afios, 13 tuvieron DG
(14,8%).

¢ 16 mujeres mayores de 40 afnos, 4 tuvieron DG
(25%).

Total de la Mujeres Mujeres
muestra con DG sin DG

<25 aiios 12 0 12
0% 100%
25 a 29 aiios 78 12 66
15.4% 84,6%
30 a 34 aiios 166 29 137
17.4% 82,6%
35 a 39 afios 88 13 75
14,8% 85,2%
>40 aiios 16 4 12
25% 75%

Tabla 1: Numero y porcentaje de mujeres con y sin DG de
cada grupo etario.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Mujeres con DG

B Mujeres sin DG

<25 25-29 30-34 35-39 >40
afos afios afios afios  afios

Grafico 1: Edad en mujeres con y sin DG.

indice de masa corporal

De las 360 mujeres que ingresaron en el estudio
con una media general del IMC de 21,95+/-3,07 Kg/
m?, 280 estaban en normopeso (77,8%) con un IMC
de 21,33+/-1,57 Kg/m?, 30 tenian bajo peso (8,3%)
con un IMC de 17,8+/-0,31Kg/m?, 42 tenian sobre-
peso (11,6%) con un IMC de 26,4+/-1,09 Kg/m?y 8
obesidad (2,2%) con un IMC de 34,99+/-6,13 Kg/
m?. Las medias y desvio estandar del IMC entre estos
grupos fue significativamente diferente (p=0,0001).

La media del IMC en mujeres que padecieron DG
fue de 22,7+/-4,7 y de las que no lo hicieron fue de
21,8+/-2,7, con diferencia significativa entre grupos
(IC 95% 0,03 a 1,87, p=0,04).

De las mujeres que desarrollaron DG, 2 presen-
taron bajo peso (3,4% -IMC=17,5+/-13,4 Kg/m?),
46 normopeso (79,3% - IMC=21,4+/-1,6 Kg/m?),
8 sobrepeso (13,8% - IMC=26,15+/-1,1 Kg/m?) y 2
presentaron obesidad (3,4% - IMC=44,08+/-13,43
Kg/m?).

Analizando cada grupo de IMC en el momento
de inicio del embarazo, de (Tabla 2, Gréfico 2):

* 30 mujeres con bajo peso, 2 desarrollaron DG
(6,6%).
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e 280 mujeres en normopeso, 46 desarrollaron
DG (16,4%).

e 42 mujeres con sobrepeso, 8 desarrollaron DG
(19%).

e 8 mujeres con obesidad, 2 desarrollaron DG
(25%).

No se hallaron diferencias significativas al analizar
la relacion del numero de embarazadas que desarro-
[l6 0 no DG y el IMC inicial: 46 de 280 mujeres con
normopeso contra 8 de 42 con sobrepeso (p=0,66), 2
de 8 con obesidad (p=0,62) y 2 de 30 con bajo peso
(p=0,19). Tampoco cuando se compararon mujeres
con sobrepeso vs obesidad inicial (p=0,65) ni bajo peso
(p=0,17). Asimismo no se registré diferencia entre mu-
jeres con bajo peso de inicio vs obesas (p=0,19).

Se encontré que el sobrepeso y la obesidad pre-
via al embarazo aumentan las posibilidades de pa-
decer DG (OR=1,19, OR=1,69) en comparacién con
las mujeres en normopeso. Esto mismo no sucede
en mujeres con bajo peso (OR=0,36).

Total de la Mujeres Mujeres

muestra con DG sin DG
Bajo peso 30 2 28
8,3% 6,6% 93,4%
Normopeso 280 46 234
77,8% 16,4% 83,6
Sobrepeso 42 8 34
11,6% 19% 81%
Obesidad 8 2 6
2,2% 25% 75%

Tabla 2: NUmero y porcentaje de mujeres con y sin DG en
cada grupo segun IMC.

100%
80% ) —
60%
40% Mujeres con DG
20%
0%

B Mujeres sin DG

Grafico 2: IMC en mujeres con y sin DG.

Peso corporal inicial y aumento de peso
durante el embarazo

En el total de la poblacion en estudio, el peso pro-
medio inicial fue de 58,4+/-9,7 Kg, el peso promedio
final 70,9+/-10,2 Kg y el aumento promedio de peso
fue de 12,4 Kg.

Entre las mujeres que no desarrollaron DG el peso
promedio inicial fue de 58,1+/-8,1 Kg, el peso final

fue de 70,98+/-9,6 Kg y el aumento de peso fue de
12,6+/-4,7 Kg. En las mujeres que desarrollaron DG el
peso promedio inicial fue de 60,4+/-12,8 Kg, el peso
promedio final fue de 70,7+/-12,2 Kg y el aumento
promedio de peso fue 10,5+/-5,8 Kg (Tabla 3), sin di-
ferencia significativa en la media del peso corporal de
inicio entre mujeres que no desarrollaron y aquellas
gue tuvieron DG (IC 95% -0,25 a 4,83 p=0,077); en
cambio se observo diferencia significativa en el au-
mento de peso entre ambos grupos (IC 95% -3,42 a
-0,67, p=0,004).

De acuerdo a las recomendaciones para el au-
mento de peso durante el embarazo, dentro de la
muestra se encontrd que 105 mujeres aumentaron
de peso dentro de lo recomendado (29,1%), 128 mu-
jeres no aumentaron lo suficiente de peso (35,5%) y
127 mujeres superaron las recomendaciones de au-
mento de peso (35,2 %).

De las 58 mujeres que desarrollaron DG, 18 su-
bieron de peso dentro de los pardmetros normales
(31%), 29 no subieron suficiente de peso (50%) y
11 aumentaron por encima de las recomendaciones
(19%) (Gréfico 3).

En cambio, de las mujeres que no tuvieron la en-
fermedad, 87 ganaron peso dentro de lo recomenda-
do (28,8%), 99 aumentaron de manera insuficiente
(32,8%) y 116 excedieron lo recomendado (38,4%)
(Tabla 4, Grafico 4).

Dentro de esta clasificacion, de:

® 105 mujeres que aumentaron dentro de lo reco-
mendado, 18 desarrollaron DG: 17,1%.

® 128 mujeres que no aumentaron lo suficiente
de peso, 29 desarrollaron DG: 22,6%.

e 127 mujeres que aumentaron por encima de
la recomendacion, 11 desarrollaron DG: 8,6%. De
ellas, dos presentaron sobrepeso pregestacional y
una obesidad.

No se hallaron diferencias significativas al exami-
nar el nimero de embarazadas que desarrollé o no
DG y el aumento ponderal en aquellas que subieron
de peso dentro de lo recomendado contra quienes
estuvieron por encima y por debajo de las recomen-
daciones: 18 de 105 mujeres con ganancia ponderal
normal vs 29 de 128 mujeres que aumentaron de
manera insuficiente (p=0,3)y 11 de 127 que aumen-
taron en exceso (p=0,07). En cambio, se encontro
diferencia entre las mujeres con aumento ponderal
insuficiente contra las que superaron las recomenda-
ciones de aumento de peso (p=0,003).
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Total de la Mujeres Mujeres

muestra con DG sin DG

N =360 N =58 N =302
Peso promedio 58,44 60,39 58,1
inicial
Peso promedio 70,87 70,71 70,98
final
Aumento de peso 12,58 10,53 12,58

Tabla 3: Comparacion del peso inicial, peso final y aumento
de peso en mujeres con y sin DG.

= Aumento de peso por debajo
de las recomendaciones

Aumento de peso dentro de
las recomendaciones

31%

= Aumento de peso por encima
de las recomendaciones

Grafico 3: Aumento de peso en mujeres con DG.

Mujeres Mujeres

con DG sin DG

N =58 N =302
Aumento de peso por debajo 29 99
de las recomendaciones 50% 32,8%
Aumento de peso dentro de 18 87
las recomendaciones 31% 28,8%
Aumento de peso por encima de 1" 116
las recomendaciones 19% 38,4%

Tabla 4: Aumento de peso en mujeres con y sin DG.

El promedio de la glucemia en ayunas de las em-
barazadas que desarrollaron DG fue de 74,6+/-12,4
mg/dL y de las que no tuvieron la enfermedad fue de
69,1+/11,04 mg/dL, con diferencia significativa entre
ambos grupos (IC 95% 2,29 a 8,64, p=0,0008).

Con respecto al valor de las 2 hs en la POTG, la
media en el total de la muestra fue de 115,4+/-27,2
mg/dL. La misma en mujeres con normopeso fue de
115,2+4/-26,7 mg/dL, con bajo peso de 105,6+/-25,4
mg/dL, con sobrepeso de 119,8+/-29,2 mg/dL y con
obesidad fue de 128,4+/-29,02 mg/dL. No hubo di-
ferencia entre medias.

La media del valor de las 2 hs en la POTG en las
embarazadas con DG fue de 161,05+/-17,8 mg/dL.
En aquellas con normopeso fue de 159,02+/-16 mg/
dL, con bajo peso de 171,5+/-4,2 mg/dL, con sobre-
peso de 169,6+/-26,3 mg/dL y 172,5+/-38,6 mg/dL
en obesas (Tabla 5).

Se encontraron diferencias significativas entre
las medias de los valores postcarga de las 2 hs de
la POTG entre mujeres en normopeso, bajo peso y
sobrepeso que desarrollaron DG y aquellas que no
desarrollaron (p=0,001). No fue asi en el caso de
las obesas, donde no se observaron diferencias sig-
nificativas en el valor de las 2 hs de la POTG entre
obesas que desarrollaron DG y aquellas que no lo
hicieron (p=0,17) (aunque el n es pequeno).

50%
33%

EMujeres con DG

31%  29%

Mujeres con DG

38%
19%

Aumento de peso
por debajo de las
recomendaciones

Aumento de peso
dentro de las
recomendaciones

Aumento de peso
por encima de las
recomendaciones

Grafico 4: Comparacion del aumento ponderal en mujeres
cony sin DG.

Glucemia en ayunas y prueba oral
de tolerancia a la glucosa

La media de glucemia en ayunas del total de la
muestra fue de 70,01+/-11,4 mg/dL. En mujeres
con normopeso fue de 69,7+/-11,1 mg/dL, con bajo
peso de 73+/-12,1 mg/dL, con sobrepeso de 69,9+/-
11,7 mg/dL y con obesidad fue de 75,25+/-9,3 mg/
dL. No se hallaron diferencias entre las medias.

Media de Media de Media de
glucemia glucemia glucemia
2 hs postcarga 2 hs postcarga 2 hs postcarga
Total de la muestra | Mujeres con DG | Mujeres sin DG
Bajo peso 105,6 171,5 100,89
Normopeso 115,24 159,02 106,67
Sobrepeso 119,8 169,57 109,55
Obesidad 128,37 172,5 113,66

Tabla 5: POTG en el total de la muestra y en mujeres con'y
sin DG.

Tratamiento nutricional

El 87% de las embarazadas pudo lograr y man-
tener los valores de glucemia adecuados sélo con
tratamiento nutricional. El 13% restante requiri6 el
agregado terapéutico de insulina en tipo, dosis y rit-
mo de administracion ajustado a cada paciente.

DISCUSION

La DG es una enfermedad frecuente que afecta
a un gran numero de muijeres. Es la patologia me-
tabdlica mas comun en el embarazo y se asocia con
complicaciones en la madre y el hijo por nacer si no se
diagnostica y trata correctamente. La prevalencia en
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diferentes areas del mundo varia entre el 1y el 14%
segun el método que se emplee para el diagndsticoy
la comunidad que se estudie?. En Argentina se estimé
en un 5% dentro de la poblacion general®.

Sin embargo en la muestra estudiada de 360 em-
barazadas que se caracterizd por pertenecer a una
institucion del subsector privado especializada en re-
produccion, en la que las mujeres eran predominan-
temente caucasicas y de un nivel socioeducativo me-
dio o alto, la frecuencia fue del 16%, por encima de
las cifras que se han informado, y confirmé la opinién
general de la variabilidad de presentacién del cuadro
de acuerdo al medio y &mbito en el cual se indague.
Existen tres aspectos que podrian explicar la alta tasa
de casos que se presentd en la muestra estudiada:

1. Se tratd de un centro en el que la mayor parte de
las mujeres que se asistié pertenecid a una condicién
social y educativa mediana'y alta. La mayor parte de los
estudios que se realizé en Argentina se hizo en hospi-
tales publicos donde en general las personas que alli se
asisten son de una situacion socioeconémica diferente.
La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2005
determiné que quienes mas controlan su salud son las
personas de mayores ingresos y nivel educativo®.

2. La mayoria de las embarazadas que se asistid
en el centro fue mayor de 30 afos. La media de la
edad fue alta (32,4+/-4,15), con un rango de entre
18 y 42 anos.

3. Se llevaron a cabo los cuidados obstétricos con
realizacion sistematica de analisis de rutina en las pri-
meras consultas y la POTG en las semanas 24-28 con
prolija preparacion pre-analitica y analitica.

Se mencionan numerosos factores de riesgo de
DG, algunos modificables como el peso y otros no
modificables como la edad y antecedentes familiares
de DM, entre otros.

La edad materna avanzada es uno de los factores
de riesgo de DG mas reconocidos, especificamente en
mujeres mayores de 30 afos. Existen investigaciones
que asi lo demuestran. Un estudio realizado en Esta-
dos Unidos sostuvo que el riesgo de desarrollar DG es
mayor con el aumento de la edad materna’. Otra in-
vestigacion que incluyd mujeres de paises del Medite-
rraneo afirmé que uno de los factores de riesgo signi-
ficativo de DG fue la edad materna de 30 afios 0 mas®.

En el presente estudio, ninguna de las embaraza-
das con DG fue menor de 25 anos. A partir de esa
edad, se observaron casos con DG de los cuales la ma-
yor proporcion estuvo por encima de los 30 afos. Esto
demuestra que en la poblacién estudiada el inicio de
la DG fue a edades mas tempranas que las referidas.

Al analizar cada grupo etario, se observé que la
mayor proporcién de casos con DG se presentd en
mujeres mayores de 40 afios (25%), sigui6 el grupo
de 30 a 34 anos (17,4%), luego de 25 a 29 afos
(15,4%) y por ultimo el de 35 a 39 afos (14,8%),
aunque en los dos ultimos el porcentaje fue similar.

Siguiendo estos datos, se podria inferir que a par-
tir de los 25 afos el riesgo de desarrollar DG comien-
za a aumentar y que las mujeres mayores de 40 afios
presentan el mas alto riesgo de padecer DG.

Ya gue no se observd ningun caso de DG en mu-
jeres menores de 25 afios (si bien el nimero de casos
en el total de la muestra fue bajo) y que la edad mayor
a 25 afos aumentd 2,4 veces la probabilidad de desa-
rrollar DG, se destaca que en esta muestra el limite de
edad como factor de riesgo no fue 30 sino 25 anos.

Estos datos concuerdan con el concepto que las
embarazadas menores de 25 afios integran el grupo
de personas con bajo riesgo de DG y se enfatiza el
hecho clinico que cuando se detecta una hiperglu-
cemia en estas mujeres se debe realizar el analisis de
anticuerpos para evaluar una DM pregestacional de
tipo 1 (inmunogénica)®.

Los aspectos nutricionales adquieren gran impor-
tancia antes, durante y después de la enfermedad.
Como se menciond, el peso pregestacional puede
influir en el desencadenamiento de la patologia; el
tratamiento nutricional durante el embarazo es fun-
damental para obtener una ganancia ponderal ade-
cuada y que no se generen las complicaciones tipicas
de la enfermedad, y en el posparto no se deberia
abandonar una alimentacion saludable ya que se esta
en riesgo de desarrollar DM en el futuro.

Un IMC alto previo al embarazo se ha vinculado
con un aumento en las posibilidades de desarrollar DG.
A través de multiples estudios se ha demostrado que el
sobrepeso y la obesidad estan asociados como facto-
res de riesgo de DG'®'"> y que a medida que aumenta,
se incrementa el riesgo de padecer la enfermedad'®-8,

En la muestra estudiada el nimero de mujeres con
sobrepeso (11,6%) y obesidad (2,2%) fue bajo. Esto
también marcé diferencia con la prevalencia nacional
que mostré en 2009 para el género femenino, una
tasa de 28,4% de sobrepeso y 17,1% de obesidad™.

El 79,3% de las embarazadas que desarrolld
DG estaba en normopeso y muy por debajo se en-
contraron las mujeres con sobrepeso (13,8%), obe-
sidad y bajo peso (ambos grupos representaron el
3,4%). Sin embargo, en el andlisis de cada grupo
por separado, se observd que las mujeres obesas
presentaron la mayor proporcién de casos (25%), le
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siguieron aquellas con sobrepeso, normopeso y por
ultimo bajo peso.

Si bien no existieron diferencias significativas en-
tre el numero de embarazadas que desarrollé o no
DGy el IMC inicial, se observé diferencia de medias
del IMC previo al embarazo entre mujeres que de-
sarrollaron DG vy las que no lo hicieron (22,7+/-4,7
vs 21,8+/-2,7 Kg/m?, IC 95% 0,03 a 1,87, p=0,04).
Asimismo se determind que el sobrepeso y parti-
cularmente la obesidad aumentaron las probabili-
dades de padecer DG en esta muestra (OR=1,19 y
OR=1,69, respectivamente).

De este modo, al igual que la mayorifa de los tra-
bajos lo indica, en la muestra analizada en este estu-
dio un IMC pregestacional alto representé un factor
gue aumento las probabilidades de desarrollar DG y
este riesgo se incrementd progresivamente a medi-
da que aumentd el mismo.

El peso pregestacional y la ganancia de peso du-
rante el embarazo se mencionan como aspectos que
pueden intervenir en el desarrollo de determinadas
complicaciones, entre ellas la DG, y se sugiere que su
control puede ayudar a reducir o impedir estas condi-
ciones. En una investigacién donde se busco la asocia-
cién entre el aumento de peso durante la gestacion y
la DG se concluy6 que el exceso de ganancia de peso
en el embarazo, especialmente al comienzo del mis-
mo, puede incrementar el riesgo de la embarazada de
desarrollar DG?. Sin embargo, en otro trabajo donde
se investigaron determinadas dificultades en el emba-
razo y su relacién con el peso pregestacional y la ga-
nancia de peso, se menciond una asociacion entre el
peso pregestacional y la DG pero no se hallé relacion
entre la ganancia de peso en exceso y la DG?'.

En el presente trabajo no se observd diferencia
en la media del peso corporal inicial entre el grupo
de embarazadas que desarrollé DG y las que no lo
hicieron (60,39+/-12,8 vs 58,1+/-8,1 Kg, IC 95%
-0,25 a 4,83, p=0,077) pero si existié en cuanto al
aumento de peso: las mujeres que padecieron DG
aumentaron menos de peso que las que no lo hicie-
ron (10,53+/-5,8 vs 12,58+/-4,7 Kg, IC 95% -3,42 a
-0,67, p=0,004).

La manera proporcional en que las mujeres con
o sin DG aumentaron de peso en el curso de la ges-
tacion fue diferente. Entre las embarazadas que de-
sarrollaron DG predominaron las que no subieron lo
suficiente de peso (50%), luego las que aumentaron
dentro de las recomendaciones (31%) y por ultimo,
las que subieron en exceso (19%). En cambio, en el
grupo de mujeres sin DG fue mayor el porcentaje de

embarazadas con alta ganancia de peso (38,4%),
luego aquellas cuyo aumento fue bajo (32,8%) y fi-
nalmente quienes lo hicieron dentro de los limites
de la recomendacion (28,8%).

No existi¢ diferencia significativa al examinar el
numero de embarazadas que desarrollé o no DG y el
aumento de peso entre los mismos tres grupos.

Se estimé que la razén de la menor ganancia de
peso en embarazadas con DG se debié a la inter-
vencion nutricional que especificamente se efectud
como parte del tratamiento de la complicaciéon me-
tabdlica en el embarazo. Este aspecto influyé consi-
derablemente en la ganancia ponderal de las muje-
res que padecieron la patologia y se estima que ha
sido la causa de la diferencia que existio entre ellas
y las embarazadas que no se vieron afectadas en
quienes no se debid intervenir. Ademas, en la base
de datos se registraron los pesos de inicio y final sin
gue se discrimine la curva de ganancia de peso. De
alli que no se pudo establecer cudl fue la variaciéon
ponderal hasta las semanas 24-28 entre las cuales
se llevé a cabo el diagnéstico de la enfermedad y
la posterior intervencion nutricional, por lo que los
datos aportados por esta investigacidon no permiten
afirmar o descartar que el aumento de peso en ex-
ceso en las embarazadas fue un factor de riesgo en
el desarrollo de DG.

La gran mayorfa de las mujeres con DG logro
controlar la enfermedad Unicamente con tratamien-
to nutricional. Sélo un pequefo porcentaje (13%)
requirié la administraciéon de insulina para lograr
los objetivos terapéuticos. Esto hace al tratamiento
nutricional el pilar fundamental en la intervencién
terapéutica de la DG.

Un dato que no deberia pasar desapercibido en
esta investigacion son los valores de glucemia en
ayunas ya que se mencionan como factor de riesgo
cuando superan los 85 mg/dL.

Si bien solo una de las mujeres con DG de la
muestra presenté valores de glucemia altos en la
primera consulta (>100 mg/dL), una observacién
destacable fue que las medias de las glucemias en
ayunas de las embarazadas con o sin DG se encon-
traron por debajo de los niveles que se consideran
de riesgo. Sin embargo hubo diferencia significativa
entre las mismas, segun luego se presentase o no
la complicacion metabdlica (74,6+/-12,4 vs 69,1+/-
11,04 1C 95% 2,29 a 8,64, p=0,0008). Esto sugiere
gue habria que tener especial cuidado con las mu-
jeres que se presentan en la primera consulta con
valores de glucemia en ayunas de 75 mg/dL o mas.
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COMENTARIO

Al momento de programar un embarazo se de-
berfa tener en cuenta que el peso es un factor que
influye en la probabilidad de desarrollar DG por lo
cual la adquisicién de una forma de vida saludable,
en la que se incorporen nuevos habitos alimentarios
y actividad fisica serfan medidas a implementar a fin
de reducir el riesgo de DG y otras complicaciones
que se le atribuyen al sobrepeso y la obesidad pre-
gestacional. El rol del nutricionista es fundamental
para intervenir en mujeres con exceso de peso en
busqueda de un embarazo, al educar desde antes
de la gestacién y motivar nuevos cambios en su
vida, fundamentalmente en su alimentacion.

Al conocer que existen factores que aumentan
el riesgo de desarrollar DG y que esta enfermedad
estd en aumento, es esencial que se realicen las
pruebas diagnoésticas necesarias de modo temprano
en todas las mujeres que presentan un embarazo y
particularmente en aquellas con dichos factores de
riesgo, entre ellos, edad materna avanzada (como
se sugirio anteriormente la mujer de 25 afios 0 mas
estad en riesgo de desarrollar DG), con sobrepeso y
principalmente obesas.

En las embarazadas que desarrollan la enferme-
dad es esencial un tratamiento adecuado al combi-
nar dieta y actividad fisica, y si es necesario incluir
farmacos (insulina) cuando no se logren los objetivos
terapéuticos. Como se menciond, la intervencién nu-
tricional suele ser muy efectiva en estas pacientes y
en todos los casos es el pilar del tratamiento. Pero se
debe ser precavido en la manera en que se efectua.
En la muestra que se analizo, la mayoria de las mu-
jeres con DG no logré un aumento de peso 6ptimo
en general por el temor que provocé la afeccién y la
posibilidad de aplicar insulina, por lo cual el nutricio-
nista debe llevar un control cercano del aumento de
peso y de la dieta que cada embarazada realice a fin
de que cumpla con las pautas que se le indican y asi
lograr un incremento ponderal suficiente.

Los cambios en la forma de vida de estas muje-
res no deberian concluir al finalizar el embarazo ya
que el riesgo de desarrollar DM2 en un futuro es
altoy, como se sabe, con estilos de vida saludables
se puede evitar o retrasar la aparicion clinica de la
DM. Aqui también es importante la participacion
del nutricionista a través de la educacion terapéuti-
ca como método preventivo en mujeres que hayan
padecido DG.

CONCLUSIONES

El andlisis de los datos de la poblacién que se
estudio permitio concluir que:

1. La frecuencia de DG en una instituciéon espe-
cializada en reproduccion del subsector privado con
caracteristicas etarias, de peso corporal y econdmi-
co-educativas particulares fue mas alta que la referi-
da en forma general.

2. La edad menor de 25 anos constituyé un
factor protector de DG. Por el contrario, desde ese
momento de la vida, comienza a aumentar su fre-
cuencia que se acentua particularmente a partir de
los 30 afos. Se constituyd en el factor de riesgo de
mayor influencia.

3. El IMC en el momento del embarazo fue ma-
yor en las mujeres que padecieron DG. El sobrepeso
y principalmente la obesidad son factores que au-
mentan la probabilidad de padecer DG.

4. E| analisis de los datos no permiti¢ determinar
si la ganancia de peso en mujeres con DG influy6 en
el desencadenamiento de la enfermedad.

5. La mayor parte de las embarazadas con DG
pudo lograr los objetivos terapéuticos sélo con tra-
tamiento nutricional adecuado, aunque se debe ser
precavido para que la ganancia de peso sea la apro-
piada para cada embarazada.

Abreviaturas y siglas

DG: diabetes gestacional; IMC: indice de masa
corporal; DM: diabetes mellitus; POTG: prueba oral
de tolerancia a la glucosa; OR: odds ratio.
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