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RESUMEN

Antecedentes: el control dietético es parte del tratamiento integral de la diabetes mellitus gestacional.

Objetivo: evaluar la influencia de una dieta individualizada con 52% de hidratos de carbono complejos de bajo y moderado indice glucé-
mico sobre el control de la diabetes mellitus gestacional.

Material y métodos: estudio analitico y longitudinal efectuado en 31 pacientes con diabetes mellitus gestacional del Hospital General
Regional de Ledn, entre agosto de 2005 y diciembre de 2006. A partir de las semanas 24 a 26 de embarazo se proporcioné una dieta de
1,700 a 2,000 kcal/dia, con 52% de hidratos de carbono complejos y bajo a moderado indice glucémico, 30% de grasas y 18% de proteinas.
Mensualmente se evalud: ingestion dietética, ganancia de peso, porcentaje de peso para la edad gestacional y glucosa; la hemoglobina
glucosilada se determiné al inicio y final del estudio. Se registré el peso del neonato al nacer.

Resultados: 76% de las pacientes tenia obesidad y 24% sobrepeso. La ganancia de peso promedio al final del estudio fue de 3 kg. Hubo
diferencias significativas al comparar la glucosa (146 + 37 vs 90 + 5 mg/dL), la ingestion energética (2,800 + 1,030 vs 1,740 + 109 kcal/dia)
y de macronutrimentos, y la hemoglobina glucosilada (7.1 £ 1.2 vs 5.3 £ 0.5%) mensual y final. Al final del estudio 65% de las pacientes
consumia una dieta recomendable, en comparacion con 14% al inicio. El apego mejor6 en los meses finales. Los neonatos pesaron, en
promedio, 3,347 + 385 g.

Conclusiones: la dieta prescrita control6 la diabetes mellitus gestacional con concentraciones normales de glucosa y hemoglobina glu-
cosilada, y permitié neonatos de peso normal.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional, dieta, hidratos de carbono complejos, control, recomendaciones.

ABSTRACT

Background: Dietetic control is part of an integral therapy to gestational diabetes mellitus.

Objective: To evaluate the effect of an individualized diet with 52% of complex carbohydrates of low and moderate glycemic index to
control gestational diabetes mellitus.

Material and methods: Analytic and longitudinal study in 31 patients with gestational diabetes mellitus in a third level hospital in Leon,
Guanajuato, from August 2005 to December 2006. During 4 months, starting on 24 to 26 weeks of pregnancy, patients followed a 1,700
to 2,000 kcal/day diet, with 52% of complex carbohydrates of low and moderate glycemic index, 30% of fat and 18% of proteins. Total diet
intake, weight gain, percentage of weight for gestational age, and glucose were measured monthly; glycosylated hemoglobin was measured
at the beginning and at the end of the study. The weight of the newborn was registered.

Results: Overall, 76% of patients were obese and 24% had overweight. Final weight gain at the end of third trimester was 3 kg. There
were significant differences in month-to-month and final comparisons of glucose (146 + 37 vs 90 + 5 mg/dL), caloric intake (2,800 + 1,030
vs 1,740 = 109 kcal/day) and macronutrients, as well as in glycosylated hemoglobin (7.1 + 1.2 vs 5.3 + 0.5%). At the end of the study
diet of 65% of patients was recommendable, in comparison with 14% at the beginning. Adherence to diet plan improved in final months.
Average newborn weight was 3,347 + 385 g.

Conclusion: An individualized diet here prescribed leads to control of gestational diabetes and to the birth of normal size babies. There
were significant differences in the month-to-month comparisons of glucose, weight, caloric intake and macronutrients, as well as in the
initial and final glycosylated hemoglobin (7.1 + 1.2 and 5.0 + 0.7%).

Conclusion: Our results suggest that an individual diet of 52% of complex carbohydrates allowed a satisfactory control of gestational
diabetes mellitus, with normal levels of glucose, glycosylated hemoglobin, and weight gain.

Key words: gestational diabetes mellitus, diet, complex carbohydrates, control, recommendations.
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RESUME

Antécédents: le controle du régime fait partie du traitement intégral du diabéte mellite gestationnel.

Objectif: évaluer I'influence d’un régime personnalisé avec 52% hydrates de carbone complexes de faible et modéré indice glycémique
sur le contrdle du diabéte mellite gestationnel.

Matériel et méthodes: étude analytique et longitudinale auprés de 31 patientes avec diabéte mellite gestationnel de I'Hopital Général
Régional de Leodn, entre aolt 2005 et décembre 2006. Dés les semaines 24 a 26 de grossesse on a donné un régime de 1,700 a 2,000
kcal/jour, avec 52% d’hydrates de carbone complexes et faible a modéré indice glycémique, 30% de graisses et 18% de protéines. On a
évalué chaque mois: I'ingestion du régime, gain de poids, pourcentage de poids pour I'age gestationnel et glucose. Lhémoglobine glycosée
a été déterminée au début et a la fin de I'étude. On a enregistré le poids du nouveau-né a la naissance.

Résultats: 76% des patientes avait obésité et 24% surpoids. Le gain de poids moyen a la fin de I'étude a été de 3 kg. Il y a eu des dif-
férences significatives au moment de comparer la glycose (146 + 37 vs 90 + 5 mg/dL), 'ingestion énergétique (2,800 + 1,030 vs 1,740 *
109 kcal/jour) et de macronutriments, et 'hémoglobine glycosée (7.1 £ 1.2 vs 5.3 £ 0.5%) mensuelle et finale. A la fin de I'étude 65% des
patientes consommait un régime recommandable, en comparaison avec 14% au début. L'attachement a amélioré pendant les mois finals.
Les nouveau-nés ont pesé en moyenne 3,347 + 385 g.

Conclusions: le régime prescrit a controlé le diabete mellite gestationnel avec des concentrations normales de glucose et hémoglobine
glycosée, et a permis des nouveau-nés de poids normal.

Mots-clés: diabete mellite gestationnel, régime, hydrates de carbone complexes, contrdle, recommandations.

RESUMO

Antecedentes: O controle diabético faz parte do tratamento integral da diabete mellitus gestacional.

Objetivo: Avaliar a influéncia de uma dieta individualizada com 52% de hidratos de carbono complexos de baixo e moderado indice
glicémico sobre o controle da diabete mellitus gestacional.

Material e Métodos: Estudo analitico e longitudinal em 31 pacientes com diabete mellitus gestacional do Hospital Geral Regional de
Leodn, entre agosto de 2005 e dezembro de 2006. A partir das 242 a 26@ semanas de gestagao foi proporcionada uma dieta de 1.700 a
2.000 cal/dia, com 52% de hidratos de carbono complexos e baixo a moderado indice glicémico, 30% de gordura e 18% de proteinas.
Mensalmente foram avaliadas: ingestao dietética, ganho de peso, porcentagem de peso para a idade gestacional e glicose; a hemoglobina
foi determinada desde o inicio e final do estudo. Foi registrado o peso do neonato ao nascer.

Resultados: 76% das pacientes eram obesas e 24% com sobrepeso. O ganho de peso ao promédio ao final do estudo foi de 3 kg. Houve
diferencas significativas ao comparar a glicose (146 + 37 vs 90 + 5 mg/dL), a ingestdo energética (2.800 + 1.030 vs 1.740 = 109 cal/
dia) e de macro nutrimentos, e a hemoglobina glicosilada (7,1 + 1,2 vs 5,3 + 0,5%) mensal e final. No final do estudo, 65% das pacientes
consumia uma dieta recomendavel, em comparagao com 14% ao inicio. O apego melhorou nos meses finais. Os neonatos pesaram em
promédio 3.347 + 385 g.

Conclusodes: A dieta prescrita controlou a diabete mellitus gestacional com concentragées normais de glicose e hemoglobina, e permitiu
neonatos de peso normal.

Palavras chave: Diabete mellitus gestacional, dieta, hidratos de carbono complexos, controle e recomendacgdes.

a diabetes mellitus gestacional se define como la in-
tolerancia a los hidratos de carbono que se detecta
por primera vez durante el embarazo. De acuerdo
con la American Diabetes Association (ADA) afecta a
casi 7% de los embarazos, lo que genera cifras mayores
de 200,000 casos por afio. Su prevalencia en México es
variable, se pueden encontrar cifras que van de 0.15 a
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12.3% y 3 a 4% de las embarazadas la padece.’®

La diabetes mellitus gestacional durante el parto pre-
dispone a mayor cantidad de cesareas y, a largo plazo,
diabetes mellitus tipo 2 en la madre. Las repercusiones
en el feto, durante el primer trimestre, son: abortos, res-
triccion del crecimiento intrauterino y malformaciones;®
durante el segundo y tercer trimestres: macrosomia, poli-
hidramnios, hipoglucemia neonatal, mortalidad perinatal,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemiay sindrome
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de sufrimiento respiratorio.*” La hiperglucemia constante
en laembarazada con diabetes mellitus ocasiona macroso-
mia (peso para la edad gestacional mayor al percentil 90 0
de 4,000 gramos), porque genera exceso de glucosa fetal
e hiperinsulinemia, con la consecuente adiposidad, que
afectan el crecimiento y desarrollo in utero del feto.5°

El control dietético es parte del tratamiento integral
de la diabetes mellitus gestacional, y las dietas con bajo
contenido de hidratos de carbono (distribuciones de 35
a 50% para estos hidratos, de 30 a 40% para lipidos y
de 20% del valor energético total para las proteinas) han
demostrado que disminuyen la hiperglucemiay previenen
la macrosomia, en comparacion con las altas en dichos
hidratos.1!2 Este control dietético requiere vigilancia,
porque la restriccidn excesiva de hidratos de carbono
puede ocasionar cetonuria y déficit en el aporte de glucosa
al feto 491213

Ademas del valor energético total de la dieta, también se
sugiere proporcionar alimentos de bajo a moderado indice
glucémico, definido como el area bajo la curva de respuesta
de la glucosa después de consumir una cantidad estandar
de hidratos de carbono de un alimento prueba, después de
un alimento control (pan blanco o glucosa), como indica
Jenkins.** Los alimentos de bajo a moderado indice gluce-
mico se han considerado parte del control de la glucemia,
de manera que puede elevarse el porcentaje de hidratos de
carbono hasta 60% del valor energético total.’®

El apego al bajo aporte de hidratos de carbono es dificil
en lamayoria de las pacientes y puede haber mayor riesgo
de cetonuria y bajo peso al nacimiento en el neonato, con
efecto en su desarrollo neurologico.®%*" La mayor parte de
estos estudios ha realizado los seguimientos en periodos
menores a dos meses, lo que ha impedido conocer el apego
real y las modificaciones en los habitos de la alimentacion
al final de la intervencion.

Las metas del plan de alimentacion son: mantener las
glucosas plasmatica y capilar en 105 mg/dL o menos 'y 95
mg/dL o0 menos, respectivamente; las glucemias capilares
posprandial (a las dos horas) en 120 mg/dL o menos y
plasmatica en 130 mg/dL o menos; lograr un valor de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) menor a 6%, y evitar
la cetonuria. Estas recomendaciones deben permitir una
ganancia de peso adecuada al feto.'® La ganancia de peso
se calcula con base en el peso pregestacional y los valores
del indice de masa corporal, un déficit en esta ganancia se
relaciona con restriccion del crecimiento intrauterino.

La finalidad de este estudio fue analizar la influencia de
una dieta individualizada con 52% de hidratos de carbono
complejos y alimentos de bajo o moderado indice glucé-
mico para el control de la diabetes mellitus gestacional,
ademas de los indicadores antropométricos (peso, ganancia
de peso), dietéticos (recordatorio de 24 horas, frecuencia
de consumo de alimentos, porcentaje de adecuacion, dieta
recomendable) y bioquimicos (glucosa, hemoglobina glu-
cosilada), y el peso al nacimiento del neonato.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico y longitudinal, de agosto
del 2005 a diciembre del 2006, en 31 pacientes entre 20 y
39 afios de edad, con un muestreo por conveniencia de la
consulta externa de epidemiologia del Hospital General
Regional de Leodn, de la Secretaria de Salud del Estado
de Guanajuato, con previa autorizacion y carta de consen-
timiento informado. El diagnostico de diabetes mellitus
gestacional se confirmé con la curva de tolerancia oral a
la glucosa (CTOG) cuando las pacientes estaban entre las
semanas 24 a 26 de gestacion.®® Los criterios diagnosticos
utilizados fueron las adaptaciones de Coustan y Carpenter®®
al trabajo de O’Sullivan y Mahan,* con una carga de 100 g
de glucosa anhidra, y se consideraron los puntos de corte
de la American Diabetes Association.* También se utilizé
la clasificacion de Freinkel,?° por su alto valor predictivo
sobre el riesgo perinatal de los neonatos de madres con
diabetes mellitus gestacional y para analizar la probabilidad
de que las pacientes recibieran sélo dieta o la combinacion
de dieta e insulina.

El tratamiento dietético se hizo segun las recomenda-
ciones de la ADA, excepto que se proporcionaron 52%
de hidratos de carbono complejos con alimentos de bajo
y moderado indice glucémico, 30% de grasas y 18% de
proteinas (mas 10 g) para conservar los valores entre 0.8
y1.1 g/kg_2,12,17

A las pacientes se les dio seguimiento durante cuatro
meses. Se incluy6é a embarazadas sin otra complicacion
(insuficiencia renal aguda o crénica, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, VIH, hipertension) y se excluy6 a las
pacientes con parto pretérmino, 6bito, que evolucionaron
a preeclampsia o eclampsia, 0 que asistieron a menos de
50% de sus consultas.

Al inicio del estudio se elabord una historia clinica nu-
tricional para obtener los datos generales. Los indicadores
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antropomeétricos incluyeron el peso al inicio y mensual de
la embarazada (con bascula calibrada y por duplicado), y
la talla s6lo al inicio. Una sola persona realiz6 estas me-
diciones con previa estandarizacion, segun la técnica de
Habitch.?! Los indicadores bioquimicos fueron: glucosa
en ayuno mensual mediante el método de quimica seca
(Vitrox DT60I1) y hemoglobina glucosilada mediante
el método de columnas de resina (Deagle Diagnostic) al
inicio y final del estudio.

Calculo y prescripcion de la dieta

El célculo energético y de macronutrimentos se hizo
conforme a las Recomendaciones Generales para el Tra-
tamiento Nutricional de Mujeres con Diabetes Mellitus
Gestacional de laADA,*? que consideran al indice de masa
corporal. La dieta se calculd de forma individualizada
como indica Jovanovic;® el calculo energético individual
fue de 1,700 a 2,000 kcal/dia durante el periodo de estu-
dio, a ninguna se le prescribieron menos de 1,600 kcal.
Posteriormente se realizo el calculo de la distribucion de
proteinas a 18% (mas 10 g), grasas a 30% (10% saturadas)
e hidratos de carbono complejos a 52%. Se proporciond
una lista de los alimentos de bajo y moderado indice glu-
cémico (55 y 59 a 69%, respectivamente).?

La dieta se proporciond por escrito y con base en
el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes?® se
indicaron las cantidades de alimentos a consumir de
los diferentes grupos, con indicacién de sustitutos para
mayor comprension de las cantidades y confiabilidad en
las porciones consumidas. Los alimentos se distribuyeron
en seis comidas, tres correspondientes a las principales y
tres a las colaciones (matutina, vespertina y nocturna).*®
Finalmente, se proporcioné orientacion nutricional basa-
da en una lista escrita de recomendaciones higiénicas y
dietéticas generales, y de restriccion de alimentos ricos en
hidratos de carbono simples.

Para los indicadores dietéticos se evalu6 la ingestion de
energia, hidratos de carbono, grasas y proteinas mediante
el recordatorio de 24 horas, al inicio y durante el estudio, y
la frecuencia de consumo de alimentos al inicio y final del
estudio. En cada recordatorio se analizé el consumo con el
programa NutriKcal version 5.0 y el Sistema Mexicano
de Alimentos Equivalentes,?® y se expreso en kilocalo-
rias por dia para la energia, y gramos para las proteinas,
lipidos e hidratos de carbono. Para vigilar que el plan se
cumpliera de acuerdo con las recomendaciones, se calculd

el porcentaje de adecuacién con un rango recomendado de
95 a 105%.%° Al inicio y final del tratamiento se evalud si
la dieta cumpli6 con las caracteristicas de recomendable,
dentro de los parametros de suficiente, completa, varia-
da y equilibrada; con estas variables se obtuvieron las
caracteristicas de la dieta de las pacientes y se considerd
recomendable cuando cumplié con todos los siguientes
parametros: a) suficiente: satisfizo los requerimientos de
energia segun las caracteristicas particulares de edad, peso,
actividad fisica y condiciones fisioldgicas;® b) equilibrada,
se consumieron las porciones recomendadas de nutrimen-
tos, en este caso 52% de hidratos de carbono complejos,
18% de proteinas y 30% de lipidos; ¢) completa, incluy6
minimo tres grupos de alimentos en cada comida, y d)
variada, incluyd diferentes tipos de alimentos dentro de
los mismos grupos al dia.?®

No se analizo la actividad fisica porque ninguna pa-
ciente refirio ejercitarse antes del embarazo, por lo que
no se prescribio actividad fisica durante el estudio (tercer
trimestre).

Analisis

Para las variables: peso, glucosa, hemoglobina glucosilada,
ingestion energética y de macronutrimentos se emple6
estadistica descriptiva; la adecuacion se refirié en porcen-
tajes. Para la comparacion de la hemoglobina glucosilada y
laingestidn real energética y de macronutrimentos con las
recomendaciones se aplicé la prueba de la t de Student, y
ANOVA de una via para la comparacion mensual de glu-
c0sa, peso e ingestion energética y de macronutrimentos.
Los analisis se hicieron con el paquete estadistico de NCSS
version 2003, con base en un o menor de 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 31 pacientes con diagndstico confirmado de
diabetes mellitus gestacional, promedio de edad de 31 +5
afios. El peso pregestacional fue de 72 + 8 kg con indice de
masa corporal de 32 + 4. De acuerdo con el peso preges-
tacional, 24% de las embarazadas tuvo sobrepeso y 76%
obesidad (sélo una tuvo obesidad moérbida y ninguna es-
tado nutricional segln las recomendaciones). La ganancia
de peso promedio al final del tercer trimestre fue de 3 kg.
La administracion de insulina s6lo fue necesaria durante la
primera intervencion del estudio (24 a 26 semanas de ges-
tacion en nueve pacientes con concentraciones de glucosa
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mayores de 130 mg/dL), posteriormente no fue necesaria
y se continud so6lo con dieta (los valores se mantuvieron
en menos de 130 mg/dL). Los valores de glucosa de las
pacientes a las que se prescribi6 insulina fueron de 136 +
17 mg/dL, para el resto fueron de 118 + 10 mg/dL.

Cuando se compararon los valores de glucosa con los
de hemoglobina glucosilada se observaron modificaciones
mensuales significativas (p < 0.05; cuadro 1).

En la evaluacion dietética hubo diferencia significativa
en la ingestion energética recomendada: de un consumo
inicial de 2,800+ 1,030 kcal a 1,740 = 109 kcal al final del
estudio; el comportamiento fue similar para las proteinas,
grasas e hidratos de carbono (cuadro 2; p < 0.05). Catorce
por ciento llevaba una dieta recomendable al inicio del
tratamiento nutricional, y al final 65% cumpli6 con dicha
dieta (suficiente, equilibrada, completa y variada; cuadro
3), cuando se compararon los porcentajes iniciales con los
finales todas tuvieron diferencia significativa. En el cuadro
4 se muestran los resultados del andlisis del porcentaje de
adecuacion al consumo de energia. En el primer mes, el
apego a las recomendaciones de energia, hidratos de carbo-
no, grasas y proteinas fue menor de 20%, entre el primero

y el segundo meses aumentd de 30 a 70%, y mejoro en
los dos ultimos meses, a excepcién de las proteinas, cuyo
consumo no lleg6 a 100% durante el tratamiento, a pesar
de la vigilancia y las recomendaciones.

Al inicio del estudio 90% incluia en su dieta tres o cua-
tro de los siguientes alimentos de alto indice glucémico:
papas cocidas y fritas, palomitas, tamales, refrescos, jugos
embotellados y galletas, entre los principales, pero para el
segundo mes disminuyd su consumo a sélo un alimento de
este tipo. El peso de los recién nacidos fue de 3,347 + 385
g, no hubo macrosomia ni bajo peso al nacimiento.

Pérdidas

El tamafio de la muestra fue de 37 pacientes al inicio,
pero seis se eliminaron por asistir a menos de 50% de las
consultas, por lo que la muestra quedd en 31 pacientes
(cuadros 1 a 4).

DISCUSION

El embarazo es un estado que puede generar diabetes
con resistencia a la insulina como respuesta al aumento

Cuadro 1. Comparacion de los indicadores antropométricos y bioquimicos en pacientes con diabetes mellitus gestacional por semanas

de gestacion durante el estudio

Variables/semanas de embarazo 24 a 26 media 28 a 30 media 32 a 34 media 36 a 38 media p

+ DE + DE + DE + DE

n=31 n=31 n=31 n=31
Ganancia de peso (kg) 77 +12 78 +12 795+ 11 8010 NS**
Glucosa (mg/dL) 146 + 37 99 + 17 92+8 90+5 < 0.05**
Hemoglobina glucosilada (%) 7112 e e 53+0.5 <0.05*

* t de Student para la hemoglobina glucosilada.

** ANOVA para ganancia de peso, edad gestacional, peso para la edad gestacional, glucosa.

Cuadro 2. Comparacion de la ingestion energética y de macronutrimentos en las pacientes con diabetes mellitus gestacional, por semana

de gestacion durante el estudio

Variables/semana de gastacion
(rango) n =31

24 a 26 media + DE 28 a 30 media + DE
(rango) n =31

32 a34 media+ DE 36 a 38 media + DE p*
(rango) n =31 (rango) n =31

Energia (kcal/dia) 2,800 + 1,030(1,606-
5,315)
Proteina (g/dia) 89 + 33(46-166)
Grasas (g/dia)

Hidratos de carbono (g/dia)

77 £ 26(42-142)
455 + 177(206-948)

1,630 + 180(1,540-
2,000)
71+ 11
(61-98)
52 + 11(39-72)
225 + 38(105-280)

1,700 + 130(1,590- 1,740 + 109(1,560- < 0.05
1,920) 2,000)

75 + 10(60-99) 75 + 11(59-96) <0.05

54 + 10(40-75) 55 + 7(47-68) <0.05

230 + 18(200-261) 236 + 26(180-267) < 0.05

* ANOVA de una via.
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Cuadro 3. Porcentaje de pacientes que modificaron su dieta a
una recomendable al final del estudio en comparacion con los
porcentajes iniciales

Inicial % Final % p*
Recomendable 14 65 0.001
Suficiente 14 86 0.001
Equilibrada 15 65 0.001
Completa 62 90 0.02
Variada 24 90 0.001

*Andlisis por proporciones.

Cuadro 4. Porcentaje de pacientes que cumplieron con el porcen-
taje de adecuacion* recomendado para la ingestion de energia,
proteinas, grasas e hidratos de carbono complejos por semana de
embarazo durante el estudio

Variable/semanas 26 30 34 38
de gestacion n (%) n (%) n (%) n (%)
Energia (kcal) 4(14) 22(71) 15(81) 26 (86)
Proteinas (g) 4(14) 10(33) 9(29) 9 (29)
Grasas (g) 6(19) 10(33) 18 (57) 15 (81)
Hidratos de 3(9) 4 (14) 27 (86) 27 (86)

carbono (g)

* Recomendado: 95 a 105% en 31 pacientes por mes.

compensatorio en las células p y la hiperglucemia.?
Ademas de la glucosa, principal fuente de energia en los
tejidos maternos y fetales, la sintesis de proteinas es fun-
damental para el crecimiento fetal, este estado anabdlico
anula la alternativa de utilizar aminoacidos como fuente
de energia.*>” La diabetes mellitus gestacional se asocia
con evolucion a diabetes mellitus tipo 2 cinco a diez afios
después.?-2 Los hallazgos reportados para el control de la
diabetes mellitus gestacional, mediante modificaciones en
la ganancia de peso e ingestion energética y de macronu-
trimentos, son parte del tratamiento basico para prevenir
repercusiones en el feto y la madre. 2830

En el estudio de Chu y sus colaboradores? se obser-
vé disminucién de las complicaciones en el feto con el
control materno de la ganancia de peso, mientras que el
sobrepeso, la obesidad y obesidad mdrbida se asociaron
con riesgo relativo de complicaciones de 1.86, 3.34y 5.77,
respectivamente.

Jensen y equipo,® y Edwards y el suyo,?® sefialan que
el peso al nacer se relaciona con la ganancia materna de

peso durante el embarazo, independientemente del diag-
nostico pregestacional de obesidad o peso adecuado.®233
En el presente estudio se observd que la intervencién
nutricional (52% de hidratos de carbono complejos con
alimentos de bajo y moderado indice glucémico, 30% de
grasas y 18% de proteinas mas 10 g), como parte del trata-
miento integral para la diabetes mellitus gestacional, evito
la macrosomia en el feto y los recién nacidos, favorecio
el nacimiento por parto normal, y permitié una ganancia
materna de peso conforme a las recomendaciones para el
Gltimo trimestre, mediante control metabdlico que mejoro
las concentraciones de glucosa y hemoglobina glucosilada.
En el estudio de Major y sus colaboradores® se prescribie-
ron 42% de hidratos de carbono a un grupo de pacientes
con diabetes mellitus gestacional y 50% a otro (control),
los hijos de las pacientes del grupo de intervencién fue-
ron macrosémicos, con menor proporcion en el control,
y ellas sufrieron cetonuria. Una debilidad del estudio que
aqui se comunica es que no considerd a un grupo control
ni analizé la cetonuria en las embarazadas. Se necesitaran
mas estudios para establecer las mejores recomendaciones
dietéticas en pacientes con diabetes mellitus gestacional
y disefios clinicos aleatorizados para analizar otros indi-
cadores bioquimicos aqui estudiados, mas la cetonuria y
la glucosa posprandial .6’

En el presente estudio s6lo una paciente con diagnds-
tico pregestacional de obesidad mérbida tuvo un neonato
de 2,800 g, a pesar de este diagnéstico de riesgo y de no
recibir tratamiento médico y nutricional desde el inicio
del embarazo,5"? la ganancia de peso final del neonato
estuvo dentro de los parametros recomendados. Cuando
los valores del indice de masa corporal de las gestantes
difieran de los recomendados se recomiendan intervencio-
nes y estudios oportunos.

En la evaluacidn cuantitativa de la dieta hubo reduccion
de 1,050 kcal/dia en la ingestion energética, de 12 g/dia
para las proteinas, de 22 g/dia para las grasas y de 219 g/
dia para los hidratos de carbono, que ademas eran simples
en su mayor parte. Fue dificil que las recomendaciones
se cumplieran en su totalidad, pero la ingestion de las pa-
cientes estuvo en los limites del porcentaje de adecuacion
(95 a 105%). La ingestion de proteinas en 30 a 40% de
las pacientes estuvo en el limite inferior, con disminucién
cuando se comparo el inicio con el final del estudio y con
las recomendaciones establecidas de 75 a 94 g/dia, lo que
puede explicarse mediante factores que no se contemplaron
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entre las variables del estudio, como el nivel socioecono-
mico, un tema de interés para continuar el estudio de las
causas de apego deficiente o éxito de los tratamientos nutri-
cionales en pacientes con diabetes mellitus gestacional. La
ingestion recomendada de hidratos de carbono complejosy
grasas se cumpli6. Las pacientes disminuyeron la cantidad
de las porciones de alimentos de alto indice glucémico en
favor de los de bajo a moderado, lo que puede explicar
la ganancia adecuada de peso de las pacientes, a pesar de
los diagnosticos nutricionales de sobrepeso y obesidad al
inicio del estudio. Las modificaciones en los valores de la
glucosa plasmatica y la hemoglobina glucosilada mostraron
un buen control metabdlico.”434%

La prescripciény apego a alimentos de bajo a moderado
indice glucémico, de acuerdo con lo recomendado por Jen-
kins,** permite controlar la glucemiay elevar el porcentaje
de hidratos de carbono hasta en 60% del valor energético
total.* En este estudio hubo mejor apego al plan, y aunque
no fue inmediata la modificacion en el consumo de alimen-
tos de bajo a moderado indice glucémico, no se eliminé
a las pacientes que no se apegaron a la recomendacion al
inicio del estudio, pues el apego y las modificaciones al
comportamiento son objetivos habituales del tratamiento
dietético. Como hubo clara modificacion en la cantidad de
los alimentos, se elevaron a 52% los hidratos de carbono
complejos sin que hubiera hiperglucemia y con peso al
nacimiento adecuado del neonato.®*¢

La mayoria de las pacientes tuvo un consumo ener-
gético y de macronutrimentos inicial inadecuado, lo que
concuerda con los resultados de la Encuesta Nacional de
Nutricion de México del 2006, que revelaron altos indices
de obesidad y sobrepeso en las mujeres en edad reproduc-
tiva.®” La evaluacién de la alimentacién de las pacientes
en los dos Ultimos meses del estudio que aqui se comunica
fue adecuada gracias al seguimiento durante el estudio, lo
que sefiala que deberia intervenirse a toda mujer en edad
reproductivay, principalmente, en todo el embarazo, sobre
todo si se observan factores de riesgo.’

Ademas de los factores de riesgo es importante conside-
rar las influencias economica y social, Rezaul y su equipo®®
observaron que las embarazadas tienden a modificar su
consumo alimentario y lo disminuyen por influencia de la
orientacién, lo que concuerda con los hallazgos del presente
estudio, en el que se dio seguimiento durante cuatro meses
a las pacientes, lo que permitié mayor y tiempo y calidad
de la orientacion.

En la evaluacién posterior al estudio se observd au-
mento de 51% de apego a una dieta recomendable en las
pacientes, lo que quiza se asocie a la influencia de la dieta
y la orientacion nutricional proporcionada a este grupo.

En este estudio se considerd a la hemoglobina glucosi-
lada como indicador bioquimico de apego al tratamiento
nutricional, porque refleja el control en las concentraciones
de glucosa dos a tres meses antes, aunque este pardmetro
no se ha recomendado como verificacion de diabetes
mellitus gestacional. Hay pocos estudios que consideren
este y otros parametros de evaluacion de apego y control
al tratamiento nutricional, por lo que convendria realizar
estudios posteriores con estas dos variables.

CONCLUSIONES

El tratamiento nutricional de la diabetes mellitus gestacio-
nal, desde las 24 a 26 semanas de embarazo, con una dieta
con 52% de hidratos de carbono complejos y alimentos
de bajo y moderado indice glucémico, 30% de grasas y
18% de proteinas (méas 10 g) permitié que el embarazo
transcurriera sin efectos adversos, pues hubo glucemia,
hemoglobina glucosilada y ganancia de peso en los pa-
rametros recomendados y los recién nacidos no tuvieron
macrosomia. También hubo mayor apego a la ingestion
energética y de macronutrimentos. Un control oportuno
de la diabetes mellitus gestacional disminuye los efectos
adversos maternos y fetales, por lo que se recomienda: a)
evaluar las mejores propuestas de tratamiento dietético
a la paciente con diabetes mellitus gestacional y disefar
programas que incluyan a la motivacién; b) monitorear y
vigilar la ganancia de peso en la embarazada, de acuerdo
con su diagnéstico nutricional inicial y los indicadores
bioquimicos, entre ellos la glucosa y la hemoglobina glu-
cosilada, para adecuar e individualizar correctamente el
tratamiento nutricional; c) monitorear no sélo la glucosa
en ayuno, sino la posprandial; d) aumentar la vigilancia
y el seguimiento, con intervalos de 3 a 4 semanas entre
cada cita, para incrementar el apego a la alimentacion, y
e) realizar mas estudios con otro diseno para identificar
otros factores que favorezcan el control de la diabetes
mellitus gestacional.
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