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INTRODUCCION

1.1.-Diabetes Gestacional y seguimiento

Asistimos en nuestra préctica clinica en Atencién Primaria (AP) a una poblacion
especifica de mujeres que en su primer embarazo o sucesivos, manifiesta una alteracion
metabolica con repercusiones en su salud y en la de su descendencia, tanto a corto como a

largo plazo.

Nos referimos a la Diabetes Gestacional (DG) como *“cualquier intolerancia
hidrocarbonada, de gravedad variable, con comienzo o primer reconocimiento durante el
embarazo independientemente del tratamiento y de la evolucion” (1), siendo también la

condicion patoldgica que mas complica el embarazo, del 1-14% (2).

La mujer que llega a consulta a comunicarnos que estd embarazada y solicita que
atendamos y cuidemos su gestacion, se sometera a una serie de pruebas complementarias y
revisiones periodicas con la expectativa de llegar al final del proceso con los mejores

resultados en salud para ella y su futuro hijo.

En esta fase de alta motivacion es importante que se transmita el mensaje, una vez
diagnosticada de DG, de que el seguimiento no acaba en el parto. Que tanto su medico
como su endocrinélogo, conociendo que estan ante un predictor importante, vigilaran con
el paso de los afios, la posible aparicion de la DM (3).

Nuestra poblacion objeto de estudio es joven, trabaja fuera y dentro de casa, dedica
tiempo a su familia y posiblemente le sea dificil prestar atencion a su cuidado personal.
Por consiguiente, sospechamos que consultara poco o nada por aquellas revisiones que los

profesionales de referencia aconsejaron realizarse periodicamente.
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Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

Su médico de familia, debe conocer que esta mujer pertenece a un grupo de riesgo
para desarrollo de DM y que por tanto, el cribado en los afios posteriores esta indicado (4).
Creemos que la captacion oportunista ante cualquier tipo de visita médica seria

recomendable para evitar pérdidas.

1.1.1.-Antecedentes historicos

Fue en Alemania (en 1824), la primera vez que fue reconocida esta situacion
metabolica en un embarazo (5). Entre 1940 y 1950, Hoet et al, observan que hay relacién
entre este tipo de diabetes y resultados adversos perinatales, describiendo ademas la

asociacion entre esta intolerancia y la posible disglucosis en el periodo posparto (6).

Pero la estandarizacion de los criterios diagnésticos de DG no llegd hasta 1964,
cuando O’Sullivan et al (7), empezaron a utilizar el test de sobrecarga oral con 100gr de
glucosa y hacer determinaciones sanguineas en las 3 horas siguientes. El diagnostico se
confirmaba cuando al menos 2 de los 4 valores de la curva superaban en 2 desviaciones

estandar (DS) a la media.

Més tarde, en 1979, el National Diabetes Data Group (NDDG), propone usar

valores de glucosa plasmaticos (8).

A continuacion, en 1982, Carpenter y Coustan (9) aceptan los mismos criterios

pero a través de modificaciones en los métodos enzimaticos de las determinaciones.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desde 1980 también permitia
diagnosticar a partir de los niveles de glucemia en ayunas (dentro del test de sobrecarga

oral con 75gr) como en la poblacion general. Inicialmente se establecio como nivel
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INTRODUCCION

patoldgico, cifras a partir de 144mg/dL. Pero en 1985 tras una revision se volvié a

disminuir a 140mg/dL y en 1999 (10) a 126mg/dL (11).

Seguimos avanzando en la evolucion historica del diagndstico de DG y en 1996 la
European Association for the Study of Diabetes (EASD) también aporta su propuesta: una
sobrecarga con 75gr considerando patoldgicos valores en ayunas (108mg/dL) y a las 2h

(162mg/dL), confirmandose DG si > 1 punto de la curva.

La American Diabetes Association (ADA) en 2001, acepta también el uso de la
SOG con 75¢gr, utilizando el valor limite patolégico del mismo punto de la curva con

100gr a las 2 horas.

Més recientemente, tras la publicacion en el 2008 de los resultados del estudio
HAPO (Hyperglycemia and Pregnancy Outcome), el International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) establece nuevos criterios diagndsticos a
partir de la SOG-75 gr: basal (92mg/dL) a la hora (180 mg/dL) y a las 2h (153mg/dL). De

forma que con 1 sélo punto alterado ya hablariamos de DG (12).

Este estudio plante6 como objetivo clarificar la relacion entre el grado de
intolerancia a la glucosa y la presencia de resultados adversos perinatales. Valoraron una
muestra muy heterogénea de 25.000 mujeres en su tercer trimestre de gestacion. Las
variables medidas de resultado fueron : primarias (peso neonato >Pg,, parto por cesarea,
hipoglucemia neonatal y niveles de péptido-C en sangre de corddén umbilical >Pgy ) y
secundarias (pre-eclampsia, parto pretérmino, distocia hombro/lesion neonatal,

hiperbilirrubinemia y necesidad de cuidados intensivos neonatales).
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Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

Se observd un aumento gradual y continuo entre aquellos niveles de glucemia
materna mas altos y la frecuencia de resultados adversos primarios y esta asociacion no fue

distinta entre centros.

Los puntos de corte para diagnostico de DG se caracterizan por: a) se han definido
como aquellas cifras de glucemia a partir de las cuales la morbilidad es 1,75 veces la de la
media de la poblacion en relacion a 3 variables (peso al nacer, adiposidad subcutanea y
péptido-C >Pgo en sangre de cordon umbilical), b) son inferiores a los criterios de CyC, c)
solo necesitamos 1 punto alterado para el diagndstico, sea el dato basal, o a la 1h 6 2h

postsobrecarga.

Aqui en nuestro medio, el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) se
planted cémo seria la prevalencia de DG tras aplicar los criterios de Carpenter y Coustan
(CC) y efectivamente se detectd un aumento importante desde un 8,8% a un 11,6% (13).
Pero en este “Estudio Multicéntrico Espafiol”, también se observo que las mujeres
diagnosticadas segun los criterios CC, mostraban tan solo 2 de las 7 variables estudiadas
en cuanto a morbilidad perinatal. Es decir, aunque dejaramos de diagnosticar a un grupo de
mujeres, no ibamos a obtener mayores resultados adversos (14). Es por ello que el GEDE

decidio seguir recomendando los criterios del NDDG.

En cuanto a usar la estrategia diagndstica del IADPSG, el grupo espafiol cree que
se identificarian un grupo de gestantes con una morbilidad perinatal inferior a su objetivo.
Aunqgue se plantean un estudio reproduciendo la metodologia del estudio HAPO, para
averiguar si las glucemias con mayor riesgo en provocar morbilidad perinatal, coinciden
con las informadas por ellos, o por el contrario, son mas altas (15). Hasta el dia de la
presentacion de este trabajo, el GEDE no ha puesto ain en marcha dicho estudio. Mas
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INTRODUCCION

recientemente, en el 2013 el National Institutes of Health a través de su panel de expertos
consensUa el uso de la estrategia diagndstica en 2 pasos (16), basandose en que no habia
suficientes estudios que demostraran los beneficios de la estrategia en 1 paso y que el
aumento de casos de DG supondria un incremento en costes sanitarios y un exceso de
medicalizacion de estos embarazos. La ACOG también suscribi6 este consenso en su guia

del 2013 (17).

En la publicacién anual de la ADA de este afio (2016) se admite cualquiera de las 2

estrategias diagnosticas (18).

Como vemos, desde la identificacién de esta entidad ha habido una variabilidad

importante a la hora de detectarla, tanto en los tests diagnosticos como en los puntos de

corte. Esto lleva a una gran heterogeneidad en la préactica clinica a nivel mundial.

Sobrecarga Glucosa en Glucosa  Glucosa Glucosa N° puntos
glucosa ayunas(mg/dl) 1-hora 2-h 3-h para DG
oral(gr)

O’Sullivan et 100 90 165 145 125 >2
al(1964)
NDDG(1979) 100 105 190 165 145 >2
CC(1982) 100 95 180 155 140 >2
ADA(2001) 75/100 95 180 155 140 >2
OMS(1999) 75 126 - 140 -- >1
EASD(1996) 75 108 - 162 -- >1
IADPSG(2010) 75 92 180 153 -- >1

Tabla 1: criterios diagnosticos de DG en funcidn de las diferentes Sociedades Cientificas y autores.
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Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

1.1.2.-Importancia del tema y justificacion del proyecto

La deteccion en estadios iniciales dentro de la historia natural de la DM, es
prioritaria para intentar retrasar la aparicion de la misma y evitar los elevados costes
econdmicos derivados de su atencion. Segun el estudio Di@betes, el Unico estudio de
prevalencia de diabetes y trastornos del metabolismo hidrocarbonado publicado en Espafia,

hasta el 6,8% de la poblacién tiene diabetes sin saberlo (19).

Logicamente, no deberiamos dejar escapar esta oportunidad de detectar
alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado en el periodo postparto méaxime cuando
hemos tenido un antecedente tan importante y predictor de riesgo de DM como es la DG.

Esto ha de condicionar el seguimiento en estas mujeres desde Atencion Primaria.

La DG es, segun algunos autores, la manifestacion inicial de un sindrome de
insulinoresistencia subyacente, que conllevara en un futuro, no sélo mayor riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 (DM), sino también de eventos cardiovasculares por disfuncion

del endotelio vascular (20).

Con el mismo esfuerzo empleado en deteccion precoz de pre-diabetes 0 DM,
podemos descubrir otras alteraciones presentes en el Sindrome Metabdlico (SM) que
también interesaria modificar con el objetivo de evitar la progresion a enfermedad cardio-

vascular.

Influir a este nivel es posible, haciendo regresar a niveles normales la glucemia a
través de cambios en estilos de vida (habitos alimentarios y actividad fisica) y disminuir

asi el riesgo en la incidencia de DM a largo plazo (21). Estudios en U.S.A han demostrado

22



INTRODUCCION

que el cribado de DM es coste-efectivo, sobre todo en el rango de edad entre 30 y 45 afios

con una periodicidad de 3-5 afios (22).

Y, en Espafia, investigadores catalanes que participaron en el proyecto europeo
DE-PLAN (Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, physical Activity and
Nutritional intervention), informan que la prevencion en DM es factible en el espacio
asistencial de la AP en el periodo estudiado desde el 2006 a 2010 (23). En estos 4.2 afios
de media de seguimiento se consiguio una reduccién de un 36,5% en el riesgo relativo de

DM, en el grupo de intervencion intensiva frente al estandar.

Este programa educacional intensivo tuvo una duracion total de 6 horas, repartidas
en 2-4 sesiones en las que participaron de 5 a 15 individuos. También se ofrecio la
posibilidad de asesoria individual. Los contenidos fueron los siguientes: concepto de DM
y significado de “estar en riesgo”, dieta Mediterranea y consejo dietético, actividad fisica y

sus beneficios para la salud y consejo deshabituador para los fumadores.

Los cambios dietéticos objetivo fueron: ingesta energética diaria en forma de
grasa no mayor a un 30% (y de ésta no méas de un 10% de grasas saturadas) y al menos

15gr de fibra por 1000kcal/dia.

En cuanto a actividad fisica los participantes debian practicar unos 30 minutos de
actividad moderada diaria y conseguir al menos una reduccion del 3% de su peso inicial.
Para mantener la adherencia y la motivacion al cambio se establecié contacto
regular telefénico o a través de mensajes de texto, al menos una vez cada 6-8 semanas.
Son resultados esperanzadores que animan a poner en marcha programas

educacionales que consigan modificar estilos de vida y retrasar la diabetes mellitus tipo 2.
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En la Unidad de Diabetes y Embarazo del Hospital Virgen de la Victoria de
Malaga, se vienen practicando estrategias de reevaluacion al afio del parto desde el 2010,
consiguiendo una tasa de recaptacion del 31,5% de las pacientes. Siendo este un porcentaje
bajo, lamentablemente es comparable con otros unidades del territorio nacional. También
fuera de Espafia se han comunicado datos inferiores al 50% (24). Y los resultados son
preocupantes ya que hasta un 50% de las mujeres evaluadas presentaban anomalias en el
metabolismo hidrocarbonado con la siguiente distribucion: el 7,3% de las pacientes tenian
DM, el 20,8% presentaba glucosa basal alterada (GBA), el 8,3% intolerancia a la glucosa
(IG) y el 12,5% mostraba una combinacion de GBA+IG. Es decir el 48,9% de las
pacientes presentaban alguna alteracion en el metabolismo de la glucosa manifestando la
mayoria un estado de prediabetes. Dentro de éstas un alto porcentaje presentaba GBA
como reflejo de un estado de insulinoresistencia subyacente. Desde esta situacion de
partida, nos interesa conocer ahora a los 5 afios de aquel embarazo indice, cudl ha sido la

evolucion de nuestra poblacion.

1.1.3.-Evaluacion posparto tras Diabetes Gestacional

Segun Pallardo L.F (25), un protocolo de seguimiento tras DG debe incluir los

siguientes objetivos:

1.1.3.1.-Reclasificacién metabdlica en posparto inmediato

A través de una sobrecarga oral de glucosa establecer los diferentes estados
metabolicos: DM, GBA, 1IG, tolerancia glucidica normal. Valorar, ademas, pardmetros
incluidos en el SM: indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura, presion arterial

(PA) y niveles plasmaéticos de colesterol total (CT), colesterol HDL (HDL) y triglicéridos
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(TG). Segun los resultados, la actitud en siguientes revisiones quedaria como sigue:
tratamiento si DM, nueva SOG al afio si presenta GBA 0 IG y si es normal esperar 3 afos.
Segun las directrices del Plan integral de Diabetes de Andalucia 2009-2013, vigente en la
actualidad, la reclasificacion inicial seria a las 6-12 semanas posparto (excluyendo a
aquellas mujeres que estén lactando), para determinar la nueva situacién de su

metabolismo hidrocarbonado.

La periodicidad ideal seria anual, segin se recoge también en el documento
Proceso Asistencial Integrado Diabetes Mellitus (26), al igual que en otros grupos de
riesgo. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en sus recomendaciones del afio
2015 (10), tambien establece que se realice cada 1-3 afios, especificando en este afio 2016,
que dependeria de la presencia o no de factores de riesgo (antecedente familiar de DM,

IMC previo y necesidad de tratamiento insulinico o fa&rmacos orales) (27).

En cuanto al tipo de prueba recomendada sociedades cientificas como la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (28), el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG) (29) y el 5th International Workshop-Conference en Diabetes
Gestacional (29), aceptan como gold estandar el test de sobrecarga oral con 75 gramos de
glucosa (SOG). En este aspecto, decir que hay mayor consenso que en los tests

diagndsticos de DG.

Aunque es una prueba incomoda para las pacientes y posiblemente ésta sea una de
las causas de la baja tasa de recaptacion, nos ofrece més informacion que la glucemia
plasmatica en ayunas (FPG), la cual no consigue diagnosticar correctamente el estado
hidrocarbonado en mujeres con DG previa (30). Mencionar que el National Institute for

Health and Clinical Excellence (31) si recomienda la FPG en la recalificacion a 6 semanas
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posparto. Tampoco parece que el nivel de hemoglobina A;c (HbAlc) medido de forma
aislada o asociado a glucemia basal en ayunas supere a la SOG con 75gr, como Picén y
cols. apuntan en el 2012 (28), (33). La ADA, en sus ultimas recomendaciones aconseja el
test de SOG-75gr en las 6-12 semanas posparto debido a que la HbAlc no es del todo
fiable (por las pérdidas sanguineas en el parto y el intenso recambio celular), pero en las

siguientes valoraciones admite tanto la FPG, como la HbAlc o la SOG-75gr (27).

Guias ACOG(2009) ADA(2015) NICE(2008)
Primera evaluacion  6-12 semanas 6 semanas 6 semanas
Test diagnostico FPG/75g SOG 75gr SOG FPG
P 3 afos 3 afios. Anual

Anual si IG o0 GBA

Tabla 2: Recomendaciones de las distintas Sociedades Cientificas en el seguimiento de la mujer con
antecedente de DG. FPG:glucemia plasmatica ayunas. NICE: National Institute for health and Clinical
excellence. ADA: Asociacion Americana Diabetes. ACOG: Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras.
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1.1.3.2. Informar sobre posible desarrollo de DG en siguientes embarazos

En primer lugar es necesario tener en cuenta que estamos ante una mujer en edad
fértil que, tras una gestacion (sobre todo si ha sido la primera), podria plantearse nuevos

embarazos.

Metzger (34), recomienda un programa de planificacion de las préximas
gestaciones con una contracepcion adecuada. Se les debe informar que el despistaje de
otra posible alteracion glucidica sera indicado en la primera valoracion de su futuro

embarazo y advertir la posibilidad de desarrollo de DM en los afios venideros.

En cuanto al método anticonceptivo aconsejado, debemos tener en cuenta que
aquellas presentaciones comerciales con progestagenos de forma aislada, en uso

prolongado, pueden aumentar el riesgo de desarrollo de diabetes en estas mujeres.

Kjos SL et al, estudiaron esta asociacion en poblacion latina que consumian dicho
anticonceptivo por estar con lactancia materna. Sin embargo la opcién de preparados
combinados (con una baja dosis de estrdgeno) no supuso un mayor riesgo (35). Por otro
lado, los métodos no hormonales, como el D.l.U (dispositivo intrauterino) al ser

metabolicamente neutro no alteraria el equilibrio glucidico.

Otros investigadores importantes como Kim C., en 2007 consideran fundamental el
despistaje en el primer trimestre del siguiente embarazo, pues la recurrencia es frecuente

(desde un 33% a un 84% segun las series) (36).
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1.1.3.3.-Prevencion de la DM y del SM

La intervencion en estilos de vida, supone la propuesta inicial mas indicada en
grupos de riesgo para desarrollo de DM y por supuesto, también en nuestros sujetos de
estudio (37), ya que encontramos en trabajos publicados por el “Diabetes Prevention
Program Research Group” (38) una reduccion del riesgo de DM a 3 afios de hasta un 50%
en grupos tratados con modificacion en sus estilos de vida y en aquellos en que se les
recomienda metformina (39). Este mismo grupo investigador en el 2015 sigue observando
una reduccion de DM de un 35% a 10 afios de seguimiento, con intervencion en estilos de
vida y de un 40% utilizando metformina. Esto Ultimo s6lo se ha podido demostrar en

aquellas mujeres con antecedente de DG (40)

El programa en lineas generales consistiria en una dieta baja en calorias que varia
desde 1000-1200kcal/dia (41) hasta 1200-1800kcal/dia segin otros autores (42). Se ha
demostrado recientemente sobre poblacion hispana (norteamericana) en un seguimiento a
12 afios, que la elevada ingesta cal6rica en la dieta disminuye la sensibilidad a la insulina

(43).

Clasicamente no se debe sobrepasar el 30% en cuanto a ingesta de grasa, pero hay
trabajos recientes que consiguen un adecuado control glucémico con dietas sin restriccion

caldrica, muy bajas en carbo-hidratos y alta ingesta de grasas (44).

Los aportes a la dieta en fibra (45) y aumento en fruta y verdura fresca (46)
suponen un beneficio adicional en la regulacion del metabolismo hidrocarbonado.
Mencionar en este punto los resultados del estudio Prevencion con Dieta Mediterranea

(PREDIMED), donde se comunica una disminucién del riesgo de DM en pacientes con
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alto riesgo vascular (hasta un 52%) al utilizar dieta mediterranea suplementada con 1 litro
de aceite de oliva virgen a la semana por un lado y otro grupo con consumo de 30gr/dia de

nueces afiadido (47).

Esta intervencion debe también conseguir que la mujer mantenga una actividad
fisica de intensidad moderada (caminar a paso ligero) con una frecuencia de 150-180

minutos a la semana (48).

Es interesante destacar también el estudio DEBI (Diet Exercise and Breastfeeding
Intervention), en el que la lactancia materna durante al menos 6 meses se considerd una
herramienta mas, para llegar al objetivo de conseguir disminucién del IMC posparto, junto
con el aumento de actividad fisica y la reduccion de ingesta de grasa. En mujeres cuyo
IMC pre-gestacion era menor de 25kg/m? se determiné como meta regresar en 12 meses a
dicho nivel, mientras en las que su IMC previo era mayor de 25kg/m® se esperé una
pérdida del 5% del mismo. También se demostré que una modesta pérdida de peso

mejoraba el metabolismo de la glucosa (49).

Todas estas medidas logicamente, consiguen modificar los factores de riesgo
cardiovascular presentes en el SM (dislipemia, hipertension arterial), pues estamos

mejorando la insulinoresistencia (50).

En la linea de la prevencion, comentar que hay una iniciativa australiana para
intervenir en una poblacion de mujeres con DG, y valorar la disminucién del riesgo de
desarrollo de DM. Se trata del “Mothers After Gestational Diabetes in Australia Diabetes
Prevention Program” (MAGDA-DPP) (45). Seguiran a las mujeres durante 12 meses y las
compararan con un grupo control. La intervencion consiste en una sesién inicial

individual, seguidas de 5 charlas grupales (cada 2 semanas) y 2 Ilamadas telefénicas para
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seguimiento. Dicha intervencion persigue reducir un 5% el peso, mantener una dieta con
menos del 30% de ingesta de grasa (y menos del 10% de grasas saturadas) y aumentar la
fibra en més de 15gr por 1000 kcal. Aconsejaran ademas un aumento de actividad fisica de
al menos 30 minutos de moderada intensidad, minimo 5 veces por semana. En las
sesiones se abordaran aspectos psicolégicos (manejo del stress, depresion) y educacionales
(se les guiaréa en la identificacion de alimentos altos en contenido graso y asesoria dietética

general). Al afio, se mediran en ambos grupos, entre ostros aspectos la aparicion de DM.
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1.2.-Experiencias previas en seguimiento posparto

La evaluacion postparto es siempre desesperanzadora en la unidades de diabetes y
embarazo por la baja tasa de recaptacion. Reflejamos en las siguientes tablas los datos

referentes a estudios sobre reclasificacion en nuestro medio

Seguimiento SOG SOG SOG SOG SOG

QD) NORMAL GBA 1G GBA+IG DM

Pallardo(1999) 788 3-6 746%  58% 104% 37%  54%

Tabla 3: resultados reclasificacion a corto plazo (51)

Edad  Seguimiento SOG SOG  SOG S0G Diabetes

media medio 5arfios
) (afios) normal GBA (€] GBA+IG (HR)

Herranz (1998) 438 32,8+4 2,715 407 23 38 15 6,81

Tabla 4: resultados reclasificacion y riesgo relativo (HR) de DM a 5 afios

Edad media  Seguimiento SOG SOG SOG

afios anos DM GBA IG

Albareda 696 37,5 6,8 44 25 61 13,8 424
(2003)

Tabla 5: resultados a largo plazo (52). la: incidencia acumulada(%).TAG : tolerancia alterada a la
glucosa
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Mencionar también el trabajo de Bartha J.L en 2001, que hace un seguimiento,
pero a corto plazo (a los 6m posparto), comparando 2 grupos con antecedente de DG: uno
estaba constituido por mujeres en las que se habia presentado a edades gestacionales
precoces (n=30) y otro a edad gestacional tardia (n=72). Se detecté mayor porcentaje en el

primer grupo tanto de DM (26,7% versus 1,4%) como de TAG (40% versus 5,56%) (53).

1.2.1.-Barreras en recaptacion

Es importante analizar las causas de los bajos indices de reclasificacion y en este
sentido la bibliografia consultada apunta a diferentes etiologias: por un lado, la mujer que
cursa con una DG en su gestacion, por regla general, tiene dificultades para atender sus
revisiones (a pesar de haber sido informada durante la gestacion indice) alegando con
frecuencia problemas de tiempo y disponibilidad una vez incorporada a la nueva vida
familiar y laboral (54). La falta de apoyo en el cuidado de sus hijos (55) sobre todo en el
periodo posparto precoz y mas adelante otros compromisos familiares son quejas
constantes . En este sentido y para minimizar este problema existe un programa de
Educacion Sanitaria en U.S.A denominado “Babies Need Healthy Moms”, consistente en
una sesién grupal donde se les practica la SOG vy se les dan consejos en alimentacion y

ejercicio (56), de forma que se optimiza el tiempo disponible.

Algunos autores apuntan que el tipo de profesional que se hacer cargo de su
seguimiento, también puede influir en este aspecto. Investigadores de Canada comunican
que hay mayor probabilidad de que se revisen, si el medico elegido por ellas es un

ginecdlogo (57).
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A nivel institucional, en cuanto al sistema sanitario y los profesionales que se
hacen cargo de esta poblacion, parece que pueda fallar la poca adherencia a las guias
clinicas en cada ambito. En Inglaterra, Pierce y colaboradores, publican en 2011 un trabajo
sobre las caracteristicas del seguimiento realizado tanto por médicos de Atencion Primaria,
como de A. Especializada. Encuentran que el médico general utiliza mas el test de
glucemia en ayunas para recalificar, y que suele desconocer la magnitud de la poblacién
diagnosticada de DG a su cargo (58). Es importante también el método de comunicacién
elegido para contactar con las pacientes. En el ensayo DIAMIND (Australia) se valoraron
diferentes formas de comunicacién con la poblacion: sms telefonico (67%), correo
electronico (17%), correo ordinario (12%) o llamada telefénica (1%). En este estudio las
pacientes preferian ser avisadas con algin método electronico (59). De todas estas
dificultades se desprende que la estrategia de recaptacion debe ser disefiada de forma muy

dirigida al perfil de estas mujeres asi como la intervencion en estilos de vida (60).
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1.3.-Epidemiologia

La incidencia de DG y de diabetes mellitus tipo 2 (DM) estd aumentando en todo el
mundo, lo que supone enormes costes econdmicos en cuidados sanitarios. La Federacién
Internacional de Diabetes recoge en su ATLAS de DIABETES, 62 edicion, que los gastos
sanitarios en DM a nivel mundial representaron el 10,8% del total en el 2013 y en Europa

se gastaron 147.000 millones de U.S.D.

La prevalencia de DG segln criterios del National Diabetes Data Group,
comunicada por el Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE), alcanza un 8,8% en
nuestro medio (61), aunque existen otros estudios que detectan alrededor de un 15% (14).
El Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Granada en
su estudio del 2002, haya un porcentaje de DG de un 2,5% sobre una poblacién de 2.574
embarazadas (62). Es un porcentaje similar a otros paises de nuestro entorno pero inferior
a otros datos de estudios espafioles sobre poblacion muy seleccionada con factores de

riesgo para DG (Corcoy R.).

Por otro lado en el hospital de San Carlos, Madrid, han adoptado los criterios de la

IASDPG y la prevalencia se dispara hasta el 35,5 % de la poblacion (63).

En cuanto a la recurrencia de DG en los siguientes embarazos el rango varia desde
un 33% a un 84% segln una revision sistematica realizada por Kim,C. (36). Moses detecta
un 35% (64), de forma similar a McNeill,S que reporta un 35,6% (65), mientras que
Farrell nos aporta un 84% (66). En un metanalisis publicado en 2015 por Schwartz et al,
descubren una recurrencia global de un 48%, con una asociacién estadisticamente

significativa con la etnia, de modo que los porcentajes son inferiores en las mujeres
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blancas no-hispéanicas; la multiparidad eleva el indice de recurrencia (73%), sin embargo,

la historia familiar de DM no influye (67).

La evolucién a DM tras una DG ha sido documentada por muchos autores en la
literatura cientifica. Un estudio de casos y controles interesante sobre poblacion asiatica
nos aporta la siguiente informacion: comparando un grupo de mujeres afectas de DG con
otro que so6lo habian tenido alterado un punto de la SOG con 100 gr en el embarazo, se
diagnostica mas DM (11,5%) en el primero que en el segundo (2,5%) a 6 afios posparto
(68). Mientras que los canadienses en el 2008, en un estudio de base poblacional amplia

detectan hasta un 20% de DM a 9 afios de seguimiento (69).

El Sistema de Salud del Sur de California (70), en un estudio realizado en el
periodo comprendido entre 1995 y 2009, comparando la incidencia de DM en mujeres con
DG previa 0 no, observa una media del 10%, con mayores porcentajes en poblacion
asiatica y en hispanica (17% y 11% respectivamente) y menores en blancas no-hispanicas

(7%) y negras (7%).

Sabemos que la incidencia es acumulativa en los primeros 5 afios y entra en fase de
meseta a 10s10 afios (71). Herranz describe una incidencia acumulada a 5 afios de 39,6%

(72), siendo el grupo de mayor riesgo el de mujeres con GBA e 1G simultaneas.

También en poblacién israeli Chodick G. y colaboradores, sobre un total de 11.217
sujetos, publican en el afo 2010 un riesgo acumulado de DM (a 10 afios de seguimiento)

del 15,7% comparado con el 1% de la poblacion que no cursé DG (73).

Mencionar el estudio Di@bet.es elaborado sobre una poblacion representativa de
todo nuestro territorio nacional, donde se obtiene una prevalencia de DM de un 13,8%, y

dentro de ella un 6% de DM desconocida (19). Comparandonos con nuestra vecina
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Portugal (estudio PREVADIAB), superamos ligeramente los porcentajes: pre-diabetes
(23,3%) y diabetes mellitus (11,7%). En el resto de Europa, también las cifras son mas
modestas. El estudio DECODE incluyd 13 trabajos procedentes de 9 paises europeos con
los siguientes hallazgos: un 10% de DM en poblacion menor de 60 afios y de un 10 a un

20% en mayores de 60 (74).
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1.4.-Etiopatogenia

1.4.1.-Consideraciones generales

Se ha mantenido durante mucho tiempo que la insulinoresistencia que induce la
gestacion puede desenmascarar los defectos previos de la célula beta que subyacen en la
DG. Dichos defectos parecen ser mas cronicos que agudos, es decir, que ya estaban
presentes antes del embarazo y lo estaran a lo largo de la vida de la mujer. En resumen,
que el mecanismo de produccion es combinado, disfuncion de la célula beta y resistencia

a la insulina, patogenia que también es compartida con la DM-2.

1.4.2.-Metabolismo hidrocarbonado en el embarazo

Los cambios que se producen en el metabolismo materno para cubrir las

necesidades energéticas del feto son:

a) Los niveles de glucosa en ayunas se reducen y se aceleran las reacciones
bioguimicas de la fase de ayuno (ayuno acelerado). Como mecanismos
implicados en el ayuno acelerado tenemos el consumo fetal de glucosa y la
disminucién de la neoglucogénesis hepatica por falta de sustratos.

b) Disminuye la sensibilidad a la insulina, que se hace manifiesta en la
segunda mitad del embarazo y que condiciona un aumento en la secreciéon de
insulina. Durante el embarazo, la accién elevada de diversas hormonas y citosinas
(lactdgeno placentario, progesterona, prolactina, cortisol, estradiol, factor de
necrosis tumoral alfa placentario) y los acidos grasos libres, influyen en la
resistencia insulinica (RI). Los mecanismos por los que producen RI ocurren
posreceptor, habiéndose demostrado una reduccion en la actividad tirosincinasa,

fructocinasa, piruvatocinasa muscular, la hexocinasa y la piruvatocinasa
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adipocitaria. Gracias a esto, los niveles de glucosa y &cidos grasos libres se elevan
en sangre para gestionar las demandas fetales, y ademdas se acompafia de un

incremento en la secrecion de insulina por parte de la célula beta de la madre.

1.4.3.-Patogenia en Diabetes gestacional (72)

En la patogenia de la DG pueden estar implicados varios mecanimos que se

enumeran a continuacion siendo la insulinoresistencia el factor determinante mas potente.

a) Sensibilidad a la insulina: podemos encontrar 2 formas de

insulinoresistencia: la forma fisioldgica que se manifiesta en fases avanzadas del
embarazo, debido a alteracion en los mecanismos de sefial posreceptor de la
insulina y que inhibe la captacion de glucosa por parte del tejido musculo-
esquelético. En mujeres con tolerancia normal a la glucosa este fendmeno vuelve
a la normalidad en el afio posparto. Y la segunda forma, que seria ya una
modalidad més crénica, presente antes del embarazo , que se exacerba en el
mismo. La mayoria de las mujeres con DG en realidad tienen una combinacion de
ambas. Funcion pancredtica: La DG ocurre cuando le célula beta es incapaz de
segregar suficiente insulina para conseguir la normoglucemia. Este defecto puede
tener varios origenes: autoinmune, anomalias genéticas de elevada penetrancia o

disfuncion asociada a insulinoresistencia crénica.

b) La autoinmunidad: se ha comunicado en algunos casos de DG con
anticuerpos anti GADG5, tirosin fosfatasa de membrana e insulina. Se trataria de
un subtipo diferente a la DG debida a insulinoresistencia y cursaria con mayor

deterioro metabolico tanto en el embarazo como en el posparto.
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c) Genética: algunas formas monogeénicas como la diabetes tipo MODY (
herencia autosomica dominante) y la diabetes mitocondrial contribuyen en menos
de un 5% a la aparicién de DG. Sospecharemos estas causas cuando la mujer no
presente evidencia de insulinoresistencia y haya antecedentes familiares
sugestivos. En el estudio HAPO (75), Freathy RM, comunica en el 2010 los
siguientes hallazgos: la variante genética GCK (Glucokinasa) se asocia con
niveles de glucosa en ayunas mas elevados, tanto en europeas como en asiaticas
(thailandesas), con la determinacion a la hora de la SOG (europeas) y a las 2
horas (asiaticas). También se asocié con mayor peso, grasa corporal y pliegues
del recién nacido (hijos de europeas). La variante TCF7L2 (Factor 7 like 2
transcription) se relaciona con los 3 puntos de la sobrecarga de glucosa en
europeas, pero no en asiaticas. En ambas poblaciones, las 2 variantes se asociaron

con mayor riesgo de DG (diagnosticada segun criterios de IADPSG).

1.4.4.-Riesgo de desarrollar intolerancia a la glucosa tras el parto y variables

predictoras

1.4.4.1.-Gravedad de la Diabetes Gestacional

Se trata de uno de los factores predictores de DM mas relevantes (76). En nuestro
medio, también Pallardo F. ha informado del valor del mismo (51). Y podemos valorar
dicha gravedad con los siguientes parametros: nivel de glucemia basal en la SOG (con 100
gr en embarazo indice), respuesta insulinica alterada a la sobrecarga, necesidad de

tratamiento insulinico y diagndstico a edad gestacional precoz.

a) La glucemia basal es uno de los principales determinantes tanto en la

fase inmediata tras el parto (77), refiriéndonos al periodo entre las 6 y 12 semanas
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posteriores, como a largo plazo (78) segiin Coustan-1993 en su estudio posptarto a
10 afios y a 5 afios segun Ekelund M (2010) que observé un incremento del riesgo
de DM de 4-6 veces mayor en aquellas gestantes que presentaron niveles de

glucemia en ayunas > 93,6mg/dL (79).

b) Area bajo la curva de glucosa en la SOG-100gr y las glucemias a la hora,

2h y 3h del test. El peso previo, los niveles de glucosa 2 horas y la respuesta a la

hora de la insulina se han asociado independientemente en poblacion koreana con
la alteracién metabdlica posparto, refiriéndonos a 1G (80). Parece haber consenso
en la influencia de estos parametros, destacando la glucemia a la hora como el
predictor més significativo para Buchanan et al hasta un riesgo de DM 15 veces
superior (81). El area bajo la curva también predice de forma importante dicha
evolucion (82).

c) Respuesta insulinica a la sobrecarga: en poblacion danesa, Damm et al,

hace una revision y seguimiento (5 a 11 afios) sobre mujeres con DG tratadas
dietéticamente durante su embarazo e intenta detectar factores predictores de DM
posterior. Y pudo confirmar que habia una disminucion en la secrecion de insulina
tanto en este periodo como en las revisiones posteriores, lo que apoya la teoria de
que el pancreas ya funcionaba deficitariamente (83). Buchanan en 1998, informa
que la disminucién de la primera fase de la secrecién de insulina, es un factor de
riesgo independiente de desarrollo de DM (84) y como predictor muy potente de
IG a corto plazo (6 meses) o a medio ( 11-26 meses) se considera una respuesta

pobre de la célula beta en el tercer trimestre.

40



INTRODUCCION

d) La presentacion de la DG a una edad gestacional precoz: para Catalano

también refleja un mayor deterioro de la célula beta y por consiguiente mayor
riesgo de desarrollo de DM posparto (77). Buchanan encuentra un riesgo
multiplicado por 5,8 de desarrollo de IG y TAG en aquellas mujeres de debutaron a
una edad gestacional menor a 22 semanas de amenorrea (81) , mientras que Kjos
en 1990 habla de mayor riesgo si la DG aparece hasta la 24 semana (85). Si la
célula beta estd fallando ya en fases iniciales del embarazo, cuando ain la
insulinoresistencia no es considerable, es logico esperar en posparto una peor
evolucion metabdlica.

e) Necesidad de tratamiento insulinico en el embarazo: el uso de insulina en

el embarazo predice el riesgo de intolerancia posterior a la glucosa segiin Baptiste
R. y colaboradores (86). Se describen en las mujeres tratadas con insulina riesgos
de desarrollo posterior de DM que varian desde un 3,5 mas en el estudio de Lee et
al, siendo comun a todas las etnias (87) y 5 veces més en dichas mujeres frente a
las no tratadas (88). También en poblaciéon asiatica se ha asociado a mayor

incidencia de 1G (89).

1.4.4.2.-Grado de alteracién de la tolerancia a la glucosa en el posparto

Agquellas mujeres que mantienen cierto grado de trastorno en el metabolismo

hidrocarbonado (GBA o IG) a los 2 meses posparto tienen mayor riesgo de evolucion a

DM (85). Pero un posparto inmediato con SOG normal no descarta una alteracion

posterior. De hecho Oats en 1998 encuentra un 37% de DM en su seguimiento (76). Un

aspecto interesante a tener en cuenta en las valoraciones en estas fases precoces tras el

parto, es la influencia de la lactancia materna y del estrés que supone la cirugia previa (a

las que se le practico cesarea). Por un lado la primera disminuye los niveles de glucosa
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basales y a las 2h del SOG y por otro, la segunda hace aumentar el porcentaje de

intolerancia hasta un 43% (90).

1.4.4.3.-Alteracion de la tolerancia a la glucosa previa a gestacion

Metzger observa que aquellas mujeres que han presentado glucemias basales
mayores o iguales a 130mg/dL, en la gestacion, mantienen un grado de intolerancia
variable en el primer afio posparto. Son mujeres que se diagnostican en etapas iniciales del
primer trimestre y es que ya probablemente tenian tolerancia alterada a la glucosa previa

(91).

1.4.4.4.-Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus

Los antecedentes familiares aumentan el riesgo de DG y posteriormente de DM.
Kwak y colaboradores investigan en el 2013 los riesgos clinicos y genéticos asociados con
la aparicion de DM en posparto temprano (un 12,5%) y en el tardio (un 23,8%). Se
entiende por conversién precoz la aparicion de diabetes a los 2 meses posparto o tardia a

partir del afio.

Identificaron factores predictores en la conversion precoz: mayor IMC previo,
mayor area bajo la curva en la SOG diagndstica de DG, niveles mas bajos de insulina en
ayunas y disminucion de la funcion de la célula beta. Las variantes en CDKN2A/2B y
HHEX fueron relacionadas en dicha conversion.Los factores predictores de conversion
tardia tenian que ver también con el nivel mas alto de IMC previo (92) y con mayor area

bajo la curva en la SOG, y las variantes en CDKALL.
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1.4.4.5.-Paridad, edad y obesidad

La hipotesis que se baraja en relacion a cdmo influyen los embarazos sucesivos en
la evolucion a DM, es el desgaste progresivo de la célula beta en cada gestacion (93).
Henry y Beisher en un seguimiento entre 1 y 19 afios detecta un 31% de casos de DM tras
un segundo embarazo con DG, versus mujeres con embarazo posterior normal (82). La
obesidad es uno de los factores que mas contribuye al desarrollo de DM en la mujer
(UKPDS 1991). Los efectos metabolicos que induce la obesidad empeoran el deterioro de
la funcién pancreética, ademas de otros factores como la insulinoresistencia, niveles
elevados de PCR-proteina y caida de la adiponectina (informa Xiang) (94). En cuanto a la
edad, hay estudios que la relacionan con la tasa de recurrencias posteriores (64), con la DG
y con el desarrollo de DM posterior (Henry y Beisher 1991, Metzger 1985, O"Sullivan
1979). Aunque en grupos étnicos de alto riesgo se puede presentar en edades mas jovenes

(UKPDSG 1994).

1.4.4.6.-Autoinmunidad

Se han llevado a cabo estudios sobre la relacion entre marcadores de
autoinmunidad y evolucion a DM tipo 1 sobre todo. Flchtenbusch M en 1997 analiza
dichos parametros en embarazos con DG vy al seguimiento (hasta 7 afios), con el objetivo
de conocer el valor predictivo de dichos anticuerpos anti célula beta. En su serie se registra
un riesgo acumulativo de DM a 5 afios de un 17% ( riesgo de DM-1 de un 3% a los 9
meses y de un 7% a los 2 afios). De forma que incluso postulan por la determinacién de
estos marcadores en el embarazo para asesorar a la mujer desde dicho momento en las

revisiones posteriores necesarias (95).
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1.4.4.7-Peso del neonato

Damm en 1992 publica que aquellas mujeres que habian cursado una DG maés
grave y que posteriormente desarrollaron DM, presentaban mas porcentaje de recién
nacidos pre-término (96). Fernandez, también relaciona el hecho de hijo con un indice
ponderal superior y una edad gestacional inferior con aparicién posterior de IG o
tolerancia alterada a glucosa en la madre. Sin embargo Pallardo comenta que no es un

factor predictor el peso del recién nacido mayor de 4000gr.(97).

1.4.4.8-Marcadores metabdlicos

Actualmente se reconoce que el tejido adiposo, aparte de almacén graso, funciona
como un organo endocrino. De forma que tiene que ver con la produccién de unas
hormonas (adipokinas) que se han relacionado con la intolerancia a la glucosa en mujeres

con previa DG.

A los 3m posparto, Winzer C et al, (2004) observaron disminucion de los niveles
plasmaéticos circulantes de adipokinas, independientemente de la masa grasa corporal, su
distribucion o de la sensibilidad a la insulina (98). Y sigue descendiendo al afio posparto
en el subgrupo que manifiesta insulinoresistencia. Esto lleva a una peor tolerancia a la
glucosa y a una condicion pro-inflamatoria e hipofibrinolitica. Retnakaram en 2010
demuestra que la DG conlleva aumento de niveles de PCR y disminucion de adipokinas en
embarazo y en posparto (99). La importancia de estos descubrimientos radica en que

determinando dichas sustancias anteparto podriamos predecir la evolucion posterior.
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1.5.-Diabetes Gestacional y Sindrome Metabdlico

Definimos al SM, como el conjunto de alteraciones metabdlicas, constituido por la
obesidad de distribucidn central, la disminucion de los niveles de HDL, la elevacién de los

triglicéridos, el aumento de la presion arterial y la hiperglucemia (100).

Este sindrome comenz6 a ser contemplado ya por el padre de la endocrinologia
moderna, el Dr. Marafion, que ya en 1927 relacionaba la DM, con la hipertension arterial,

la obesidad e incluso con la gota.

Mucho més tarde, Reaven resaltd la resistencia a la insulina como rasgo comdn

fisiopatoldgico central en estas alteraciones metabolicas, pero sin incluir la obesidad (101).

El concepto del sindrome ha seguido evolucionando hasta nuestros dias, hasta que
la I.D.F (Federacion Internacional de Diabetes) encarga a su Grupo de Trabajo
Epidemiolégico (102) la creacion de un equipo de expertos que consensle la definicion.
Sobre todo, importaba que los criterios elegidos se pudieran utilizar tanto a nivel clinico
como epidemioldgico. Otros objetivos relevantes eran: definir la naturaleza del sindrome e
insistir en las estrategias de modificacion de estilos de vida para reducir el riesgo a largo
plazo de ECV (enfermedad cardio-vascular) y DM. Como requisito fundamental debia

estar presente la obesidad central medida como perimetro de cintura en centimetros.

Para la investigacion que nos ocupa en esta tesis doctoral y teniendo en cuenta que

nuestra poblacion es europea tomamos como referencia el valor > 80 cm.

En el 2005, la ADA conjuntamente con la EASD, se plantean la duda de si es

realmente un sindrome. Publican que quiz&s con esta etiqueta, pueda haber una tendencia
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a la sobremedicalizacion (103). Pero, no cabe duda, de que como herramienta diagndstica

los criterios empleados son aplicables a cualquier ambito, clinico, o de investigacion.

La DG comparte similitudes con la DM y el SM. De hecho, aquellas mujeres que
en fases tempranas del embarazo presentan un SM tienen un alto riesgo de evolucionar a
DG (104). Se ha encontrado relacion incluso a nivel genético, de forma que las variantes
genéticas que suponen mayor riesgo de DG (TCF7L2 y FTO) también aparecen en el SM
(105) (106). En un metanalisis reciente, Yuhong Xu et al, llegan a la conclusion de que un
antecedente de DG conlleva el cuédruple de riesgo de desarrollo de SM en el futuro,
deduciéndose que actuaria como un precursor o indicador de enfermedades metabdlicas

posteriores (107).

También existen investigaciones en relacion al papel patogénico que juega la
inflamacion tanto en DM como en SM, atribuyéndole gran importancia a su influencia en

la insulinoresistencia (nexo que comparten DM y SM) (108).

En concreto, la asociacion entre niveles de PCR con obesidad y DM, se ha
comunicado extensamente (109). En nuestro medio, los autores del estudio Pizarra (110)
concluyen que la PCR predice el riesgo de desarrollo de DM, pero esta capacidad no es
independiente de otros factores (niveles de adiponectina, obesidad). Sin embargo, la IL-6
no parecié estar involucrada en la génesis de la DM. Sus resultados sugieren que se trata

mas de una consecuencia tras establecimiento de la DM.
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Como predictores de evolucion a SM tras una diabetes gestacional, debemos
prestar atencion concretamente a los niveles de glucosa en ayunas de la SOG del embarazo
indice (111). Akinci et al, en un seguimiento a 3 afios, detectaron mayor riesgo en aquellas
mujeres con dicho nivel alterado. Retnakaran R et al, sin embargo, en un seguimiento a 3
meses posparto, demostraron también relacién entre el grado de intolerancia en la
sobrecarga con 100gr y la aparicion posterior de SM, en concreto con el valor a la 1 hora
de la curva (112). En su serie con DG previa observé que la disglucemia posparto mas
comun fue la IG (tolerancia alterada a la glucosa) y los datos de SM presentes en estas
mujeres fueron hipertrigliceridemia y bajos niveles de HDL. La variable circunferencia de
cintura no se relaciond con un aumento de riesgo. El IMC tras el parto también va a influir
en la aparicion de SM (113) debido a como el tejido adiposo (a través de las adipokinas)
regula la sensibilidad a la insulina. Finalizamos concluyendo que debido a la importancia
que tiene la obesidad en la manifestacion del SM , se deberian incluir estrategias de

modificacion de estilos de vida en el programa posparto para minimizar el riesgo (114).
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1.6.-Lactancia materna y evolucién posparto

Los beneficios a largo plazo de la lactancia materna en la salud de la mujer
incluyen: reduccion del riesgo de cancer de mama y ovario (115), del sindrome metabdlico
(116) y enfermedad cardio-vascular (117) y posiblemente también del riesgo de DM a
medio y largo plazo. Aunque hay pocos estudios (sobre todo centrados en el periodo

posparto temprano), revisaremos a continuacion los mas destacados.

La Sociedad Atlantic Diabetes in Pregnancy (Atlantic DIP) atiende a una poblacién
de la costa atlantica irlandesa con 11.000 partos registrados al afio. En el 2011 publican su
investigacion de como influye la lactancia a nivel metabolico a los 12m posparto (118).
Observaron que el porcentaje de hiperglucemia era menor en aquellas mujeres que
amamantaron a sus hijos frente a las que los alimentaron con férmula artificial.

Por otro lado, se detectd un nivel mas elevado de HDL en las primeras. Sin
embargo no se pudo demostrar que disminuyera la incidencia de SM (y lo atribuyen a que

la muestra no era lo suficientemente grande).

Se sabe que durante la lactancia materna (LM) se manifiesta una sensibilidad

aumentada a la insulina (119) como mecanismo adaptativo.

Diniz y Da costa, concluyen que en sus mujeres existen alteraciones en la respuesta
insulinica en el periodo posparto (12m-18m) y que la LM actlia como factor protector
mejorandola (120). Se postula que los niveles circulantes de glucosa son redirigidos a la
glandula mamaria para la produccion de leche, y de esta forma, no se sobrecarga la célula

beta (121).
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Otras investigaciones a nivel bioquimico nos informan que la LM (a través de la
prolactina) suprime los niveles de gonadotropina y parece que ralentiza la respuesta a la
hormona de crecimiento (122). Durante el embarazo aumenta el depdsito de grasa visceral
que es metabdlicamente mas activa que la periférica y la LM ayuda a disminuirla (123). Y,
estos efectos beneficiosos que confiere pueden ya apreciarse con sélo 1 mes de lactancia
(124), aunque los estudios habitualmente se refieren a un periodo minimo estudiado de 3
meses (125). Mencionar por supuesto el Nurse’s Health Study (NHS), donde se demuestra
una disminucién del riesgo de DM a mayor tiempo dedicado a LM, pero en poblacién
general (126). Cuando analizaron al grupo con antecedente de DG no pudieron establecer
el impacto de la lactancia en el desarrollo posterior de diabetes. Serian necesarios mas
estudios que expliquen los mecanismos por los que la LM induce una buena evolucion

metabdlica, tanto en los hidratos de carbono como en los lipidos.
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1.7.-Diabetes Gestacional y Obesidad infantil

La hipétesis del “genotipo ahorrador” se lanz6 por primera vez en 1962 (127), para
explicar la tendencia a la obesidad y a la DM en algunos grupos étnicos como los indios
americanos. De forma que estos genes evolucionaron hacia la eficiencia metabdlica, el
almacenamiento de lipidos y comportamiento de bisqueda de alimento. En una sociedad
como la nuestra este genotipo tan “eficiente”, cuando es sobrecargado con un dieta
excesiva en grasas, carbohidratos y deficitaria en fibra, unido a relativa inactividad fisica,

predispone a sus portadores a enfermedades derivadas de un exceso de aporte energético.

Otra hipdtesis interesante es la de Barker: en un embarazo con nutricion
desfavorable el metabolismo del feto se desarrolla “programandose” para sobrevivir en un
ambiente con escasez de recursos, dando lugar a un fenotipo ahorrador. Tendra una menor
dimensién corporal, un ritmo metabdlico més lento y un comportamiento menos activo
como medidas de adaptacion. Pero cuando este individuo se halla en un ambiente posterior
con abundantes nutrientes puede ser mas propenso a futura obesidad y DM (128).
Destacamos en este sentido, la reciente investigacion que demuestra la relacion de la
exposicion intrautero a DG con la obesidad infantil, independientemente del peso al
nacimiento (129). Esta relacion se reitera en un trabajo de Hillier et al en el 2007, donde si
hay diferencias entre hijos de madres diagnosticadas segin NDDG frente a aquellas con
hiperglucemia leve (130). Y vuelve a parecernos interesante la polémica entre tratar o no
los estados moderados de hiperglucemia en el embarazo, al leer un articulo muy actual
sobre este asunto, donde tampoco parece que se disminuya la presencia de obesidad

infantil siendo mas agresivos en el abordaje de esta leve alteracién metabdlica (131).
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Creemos importante desde el punto de vista de la Atencion Primaria, evitar la
recurrencia de la DG en proximos embarazos, con el objetivo de disminuir también la
obesidad infantil, porque si nuestras mujeres llegan a la siguiente gestacién con un exceso
de peso, a pesar de que iniciemos modificaciones dietéticas y aumento de actividad fisica,
no tenemos mucha garantia de disminuir un nuevo episodio de DG y un recién nacido con

un peso grande para su edad gestacional (132).
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS

1.-Recalificacion del metabolismo hidrocarbonado de una muestra de mujeres que

presentaron DG hace 5 afios.

2.-ldentificar factores predictores de DM al afio del parto.

OBJETIVOS SECUNDARIQOS

1.-Describir los parametros que configuran el Sindrome Metabolico presentes en la

poblacién de estudio.
2.-Evaluar estilos de vida : actividad fisica y habitos alimentarios

3.-Valoracion antropométrica de los hijos nacidos de aquellos embarazos:

identificar posible Obesidad infantil en nuestro medio.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

En todo momento se mantuvieron las normas de buena practica clinica y los
principios éticos establecidos para la investigacion en seres humanos en la Declaracion de
Helsinki. Aseguramos en todo el proceso el principio de beneficiencia, estimando que no

supondria un riesgo excesivo.

Cada sujeto del estudio fue informado verbalmente, tanto en el primer contacto
telefonico como en las siguientes citas concertadas ademas de obtener un consentimiento
informado por escrito redactado para dicho fin y se preguntd activamente por posibles
dudas surgidas al leerlo (Anexo 1) ofreciendo a todas las mujeres entrevistadas la
posibilidad de revocacion de su consentimiento en cualquier momento del estudio (Anexo

2).

Solicitamos su autorizacion por escrito para acceder a su historia digital y a la de su
hijo, para cotejar datos de antecedentes personales, medicacidn activa hasta ese momento y

otros problemas de salud de interés para el estudio.

Los datos obtenidos a partir de este proyecto fueron incluidos en la historia clinica
de las usuarias, como método ademas de comunicacion interna con su médico de familia

de referencia.

Les garantizamos a todas la confidencialidad de los datos, tal como exige la Ley

Organica 15/1999 de proteccion de datos y el R.D. 994/99.
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Este proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion Provincial de Malaga (Anexo 3) solicitandose a la Direccién Gerencia del
Distrito Sanitario Méalaga-Guadalhorce, el permiso para concertar citas en los 27 centros
de salud que componen el distrito de referencia de las mujeres (Anexo 4). Se nos concedid

autorizacion para acudir a 14 centros Unicamente.

También solicitamos financiacién econémica, elaborando una memoria a tal efecto,
que fue finalmente aprobada por el IBIMA(Instituto de Biomédica e Investigacion de
Malaga). El titulo del proyecto inicial fue “Evaluacion del metabolismo hidrocarbonado a
5 afios tras Diabetes Gestacional y valoracion antropométrica infantil” (anexo 5) que
finalmente modificamos al tramitar la documentacién de esta tesis por interesarnos ademas

la deteccion de factores predictores de DM al afio del parto.

Independientemente de que la Unidad de Investigacion del distrito informé a los
directores de las Unidades de Gestion Clinica del estudio y de la autora del mismo, nos
aseguramos que cada uno de ellos recibiera una hoja informativa resumen (Anexo 6) por
correo electronico y establecimos contacto telefénico para presentarme ante ellos y
concretar detalles de organizacién: disponibilidad de consulta fisica médica, horarios con
menor actividad asistencial, contacto con personal de la Unidad de Atencion al Ciudadano,

etc...
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MATERIAL Y METODO

4.1.-Poblacion de estudio, desarrollo y planificacion del trabajo

Partimos de una muestra de 663 pacientes que fueron atendidas en la Unidad de
Diabetes y Embarazo del Hospital Virgen de la Victoria, Malaga (UGC Endocrinologia y
Nutricion) con el diagndstico de DG y cuya fecha de parto se encontraba entre enero de

2007 y diciembre de 2009 (131 en 2007, 212 en 2008 y 320 en 2009).

El diagnostico de DG se realiz6 en todas ellas mediante estrategia de 2 pasos:

1°" paso: test de screening (universal) aplicando sobrecarga oral con 50gr glucosa
entre las 24-28 semanas de amenorrea. Si glucosa a la hora resultaba <140mg/dL, la

prueba era considerada negativa.

2° paso: si la glucemia a la hora era >140mg/dL, se realizaba test diagndstico
con 100gr tomando como punto de corte los criterios del NDDG (basal<105mg/dL-1-
hora<190mg/dL-2-h<165mg/dL-3-h<145mg/dL). Consideramos el diagndstico de DG si 2
0 mas valores de la SOG eran iguales o mayores a los puntos de corte. Si s6lo un valor de
la curva era patologico se repetia al final del segundo trimestre en caso de que el screening

hubiera sido selectivo en primer trimestre por la presencia de factores de riesgo.
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En mujeres con factores de riesgo para DG se practica screening selectivo al inicio
del embarazo y si es negativo, lo repetimos de nuevo a las 24-28 semanas. Se consideran

factores de riesgo los siguientes:

» Edad > 35 afios

» Historia de diabetes en familiares de primer grado
Obesidad(IMC >30 kg/m?)

» Intolerancia glucidica o diabetes gestacional previa

» Antecedente de macrosomia (peso fetal al nacimiento >4000 g) en

embarazos previos

» Malos resultados obstétricos previos (abortos de repeticion, muerte fetal,

malformacion...)

De las 663 pacientes descritas se habia realizado, segun protocolo asistencial
habitual de dicha unidad, una reevaluacion al afio del parto a 170 de ellas (tasa de

recaptacion al afo: 24,43%).

Este grupo de 170 pacientes conforma nuestra poblacion diana que se encuentra
distribuidas en 37 centros de salud de la provincia de Méalaga. Dado que el area geografica
donde planteamos el trabajo es gestionada administrativamente por el Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce, se solicito autorizacion a Direccion-Gerencia para la realizacion de
este trabajo en sus 27 centros de salud. Se obtuvo dicho permiso s6lo en 14 de los 27

contactados lo que suponia englobar a 112 pacientes de nuestra poblacion diana.
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En pos de la factibilidad y cumplimiento del cronograma abajo expuesto se
comenzd el trabajo por aquellos centros de salud que agrupaban un mayor nimero de
pacientes y en los que la disponibilidad de medios materiales (despachos, horarios, modelo
comun de balanza-tallimetro y tensiébmetro) era mas asequible, siendo finalmente
contactadas telefonicamente 85 pacientes pertenecientes a 11 centros de salud, de las
cuales pudimos obtener consentimiento y evaluar tanto a ellas como a sus hijos en 53 en

total. (Ver esquema siguiente)

Mujeres con DG y fecha de parto entre
enero-07 y dic-09
(n=663)

Mujeres reevaluadas al afio del parto
(n=170)
POBLACION DIANA

Distrito Malaga-Guadalhorce
27 C. Salud
(n=144)

Autorizacién
14 C. Salud
(n=112)

Factibilidad
11 C. Salud
(n=85)

Participantes
con ClI

(n=53)
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CRONOGRAMA PROYECTO
Nos planteamos el trabajo a realizar en tres fases:

12 Fase: el periodo de reclutamiento y estudio comprendié desde el mes de septiembre del
2014 al mes de junio del 2015. Hemos contactado con 85 de ellas, pero s6lo han acudido

53 para ser de nuevo reevaluadas a los 5 afos.

22 Fase: Confeccién de una base de datos informatizada. Estudio estadistico de resultados:

3 meses.

3° Fase: Presentacion de resultados y analisis de los mismos. Octubre-noviembre 2015.

Sept-14/Jun-15  Jul-15/Sept-15 Oct-15/Nov-15

1%fase XXXXXXXX

2%fase XXXXXXXX

3?fase XXXXXXXX

Recogida de datos: contacto con los sujetos de estudio

En una primera fase previa al reclutamiento se llevé a cabo una revision de la base
de datos del programa informatico hospitalario, para comprobar los nimeros telefénicos de

las mujeres.

A continuacion se inicio el contacto sucesivamente. Para evitar el sesgo de no

respuesta, se intentd la llamada en 3 ocasiones y en franjas horarias diferentes.
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En este primer contacto me presentaba como médico de familia colaborador de la
Unidad de Diabetes y Embarazo y les ofrecia la revision posparto. Como ya habian
acudido a la cita anterior (al afio del parto), estaban familiarizadas con el protocolo, por lo

que la mayoria demostro interés.

Concertamos la primera visita en su centro de salud de referencia para facilitar el

acceso, adaptandonos en lo posible al horario de la mujer.

Previamente, tras llamada telefénica o correo electrénico, se acordaba con el
director las consultas disponibles en el centro y se solicitaba que el personal de Admision

estuviera informado de mi llegada.

En este contacto inicial se explicaba en qué consistia la revision, se le entregaba el
consentimiento informado y se pedia también autorizacion para consultar su Historia

Digital.

También se completaba el cuestionario de recogida de datos clinicos y se recogian

los resultados del test de adherencia mediterranea y el de actividad fisica.

Se le ofrecia cita para extraccion sanguinea en el hospital y se le advertia que seria
avisada por mi (también por teléfono) para entregarle los resultados en su mismo centro de

salud, de forma que sélo tendria que desplazarse en una ocasion al hospital.

En la segunda visita, acudia con su hijo para hacerles la valoracion antropométrica
a ambos. Se le informaba del resultado de la curva y de la necesidad de seguir
reevaluando su situacion hidrocarbonada. Se le aconsejaba habitos de vida saludables. A
tal efecto, la recomendacion dietética consistia en un recetario editado por la Consejeria

de Salud: nos referimos al material “hora de comer: sistema de comida sana para 8
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semanas”, al que podian acceder a través de la pagina web www.juntadeandalucia.es, y

descargarlo gratis a partir de “materiales para la promocion de la alimentacion equilibrada
y la actividad fisica”. En cuanto a actividad fisica se refiere, si su nivel previo era bajo o
inactivo, se le comunicé la importancia de al menos mantener una actividad fisica
moderada (caminar a paso ligero) durante 150 minutos a la semana, al menos. Si en algin
momento de la revision detectabamos alteraciones importantes en la analitica de otra
indole, también la informdbamos y lo reflejAbamos en su historia de salud, como

herramienta de comunicacién con su médico de familia.
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4.2.-Criterios de inclusién

Mujer con antecedente de DG diagnosticada segun criterios del National
Diabetes Data Group (NDDG) considerando el diagnéstico en caso de 2 0

mas puntos patoldgicos.
Fecha de parto entre enero 2007 y diciembre del 2009.

Consentimiento informado por escrito para ella y para realizar exploracion

fisica a su hijo.
Haberse realizado SOG con 75 gr glucosa al afio posparto

Centro de salud de referencia de la paciente perteneciente al Distrito

Sanitario Malaga-Guadalhorce.

4.3.- Criterios de exclusién

Diagndstico intercurrente de DM (segun criterios de la ADA).
Lactancia materna activa en periodo de estudio.

Parto reciente (hace menos de 12 semanas) o embarazo en curso.
Prevision de traslado a otra provincia que impidan el seguimiento.

Enfermedades concomitantes que impidan acudir a la cita (cirugia reciente

0 ingreso hospitalario).
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4.4 .-Disefo del estudio

Estudio observacional descriptivo. Sobre una muestra final de 53 mujeres tras

muestreo no probabilistico consecutivo.

4.5.-Variables
Se analizaron a los 5 afios posparto las siguientes variables:

4.5.1.-Variables principales (cuantitativa continua)

» glucemia plasmética basal y a las 2 horas tras SOG con 75 gr glucosa anhidra
(Glucomedics 75gr), medida en mg/dL. El test se realiz6 precedido de un ayuno de
12 horas con una dieta equilibrada en los 2 dias anteriores a la prueba. Fueron
citadas a las 8:30h a.m. Durante las 2 horas se limitd la actividad fisica y s6lo se

permitid ingerir agua.

Tras las 2 extracciones de sangre los resultados se clasificaron segun los criterios
de la ADA (133): DM: glucosa en ayunas >126mg/dL o glucosa a las 2 horas de SOG
>200 mg/dL, GBA: glucosa en ayunas entre 100-125mg/dL, IG: glucosa entre 140-

199mg/dL tras SOG, NG (normoglucemia): < 100mg/dL

4.5.2.-Variables secundarias

» Edad: en afios (cuantitativa)

» Socio-demograficas (cualitativas): actividad laboral (sector primario, secundario o
servicios), medio social (rural o urbano), pais de origen y nivel de estudios (sin
estudios, primarios, secundarios o universitarios).

» Antecedentes personales (referidos al periodo comprendido entre la primera
revisién posparto al afio y la actual a 5 afios y que, por tanto, no estuvieran ya
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recogidos previamente): gestacion intercurrente, DG en gestacion intercurrente
(GI) y necesidad insulina en GI (cualitativas). También se recogieron habitos
toxicos como el consumo de tabaco (usamos el indice paquetes/afio, calculado
segun la férmula: ndmero de cigarrillos fumados al dia x numero de afios de
consumo/ 20), ya que nos interesa conocer la exposicion al humo global durante

toda su vida (134) y tiempo de lactancia (hijo de embarazo indice) en meses.

Uso de farmacos: antihipertensivos, anticonceptivos, hormona tiroidea
(cualitativas).

Parametros bioquimicos plasmaticos (variables tipo cuantitativas continuas):
glucosa, &cido urico, colesterol total, colesterol LDL (calculado a partir de la
férmula de Friedewald) y triglicéridos se midieron en mg/dL utilizandose un
autoanalizador Dimension Vista (Siemens AG), Proteina C reactiva (PCR) y
colesterol HDL se determinaron con autoanalizador Dimension Vista (1500 de
SIEMENS). PCR la expresamos en mg/L, hemoglobina A1C fue analizada usando
el VARIANTTM Il TURBO A1C-2.0 Kit. Los valores se expresaron en %. Los
niveles de insulina (basal y a las 2 horas) los expresamos en pU/mL con el mismo
autoanalizador (Modular E170 de ROCHE) al igual que el péptido C (ng/mL).
Cuantitativas.

Calculamos el valor HOMA-R usando los niveles de insulina y glucemia en
ayunas, e introduciéndolos en la calculadora del software que ofrece la Sociedad
Espafiola de Diabetes (SED) en su pagina web. El calculo resulta en un indice con 2
decimales (sin medidas). El método HOMA (“homeostatic model assessment”)
estima la resistencia a la insulina correlacionando aceptablemente con los clamp

euglucémico e hiperglucémico (135) y al ser un indice derivado de valores basales
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se relaciona méas con la sensibilidad a la insulina hepética que a la periférica. En
cierto grado puede predecir una posible alteracion futura de la tolerancia a la
glucosa (136). Hemos seleccionado este método por ser mas asequible para la
investigacion clinica que desarrollamos. Ascaso en Valencia en el afio 2001,
establece como punto de corte para hablar de insulinoresistencia un HOMA-R > 3,8
(137). Pero en nuestro medio (Sur de Espafia) tomaremos como referencia el valor

medio de 1,7+1,5 aconsejado por Rojo-Martinez y cols (138).

» Para calcular el area bajo la curva (AUC) de la SOG-100gr diagndstica de DG en
embarazo indice hemos utilizado la siguiente formula (método de las sumas de

Riemann): AUC (min*mg/dL):30x (G30+G60+G90 + Go+Giog /2)

Para el diagndstico de SM, se tomaran los criterios definidos por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) por los siguientes parametros: perimetro abdominal >
80cm, y al menos 2 de los siguientes 4 trastornos, elevacion de triglicéridos (=150 mg/dL),
disminucién de colesterol HDL(<40 mg/dL), glucosa basal elevada (>100 mg/dL),
elevacion de cifras tensionales (sistolica >130mmHg, diastélica>=85mmHg) o presencia de

tratamiento antihipertensivo (102).
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>

Parametros antropométricos (variables continuas): peso (kilogramos, hasta con
2 decimales) utilizando una bascula-tallimetro (modelo ADE) y las medidas se
obtuvieron con la mujer descalza y desnuda (s6lo ropa interior), talla (en metros
con 2 decimales) usando la barra métrica fijada a la balanza descrita
anteriormente previamente calibrada, Indice de Masa Corporal (IMC)
expresado en kg/m?.

Nos basaremos en la clasificacién de la SEEDO (Sociedad Espafiola para el

Estudio de la Obesidad) para diagnosticar grado de obesidad con el IMC

IMC clasificacion
<185 peso insuficiente
18,5-24,9 normopeso
25-26,9 sobrepeso grado |
27-29,9 sobrepeso grado |1
30-34,9 Obesidad tipo |
353919 Obesidad tipo Il
40-49,9 Obesidad mérbida
>50 Obesidad extrema

Tabla 6: Grado de Obesidad por IMC (SEEDO)

circunferencia cintura (en centimetros): localizamos en el punto medio entre el
borde inferior costal y la cresta iliaca, que habitualmente coincide con el menor
contorno del abdomen. Se coloca la cinta métrica, paralela al suelo, ajustada a la

piel (sin comprimir) y se mide al final de una espiracién normal.

Otros datos de la exploracion fisica: tension arterial sistdlica y diastdlica

(mmHg) tras 15 minutos de reposo, con la mujer sentada, apoyando espalda en
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respaldo, tomamos la TA en ambos brazos, con el codo en semiflexion, a 45°, y
calculamos la media de los 2 valores obtenidos para TAS y TAD. Hemos
utilizado el esfingomandmetro aneroide modelo Riester big ben round

(disponible en las consultas médicas de los centros de salud referentes).

Cuestionarios usados

Para valorar el nivel de adherencia a la dieta mediterréanea (Anexo 7) recurrimos
al cuestionario validado disponible en el manual de la Consejeria de Salud sobre el
Proceso Asistencial Integrado de la Diabetes Mellitus (26), de forma que si la puntuacién

final es <9, consideraremos a la mujer poco adherente.

Cuantificaremos el nivel e intensidad de la actividad fisica con el cuestionario
internacional de actividad fisica: IPAQ, que elegimos por ser el que mejor se

correlaciona con dicho habito (139) (140) (Anexo 8).

Dicho test consta de una serie de preguntas referidas al tiempo que destina a estar

activo en los ultimos 7 dias. Valoramos el resultado de la siguiente forma:

-Caminatas: 3,3 MET (unidad de medida del test) x minutos al dia x dias por

semana.

-Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos dia x dias por semana.

-Actividad fisica vigorosa : 8 MET x minutos dia x dias por semana

Se suma la puntuacion de los subapartados y obtenemos un total: caminata+actividad

fisica moderada+actividad fisica vigorosa.
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Criterios de clasificacion
«»+ Actividad fisica moderada:

- 3 6 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20

minutos al dia.

- 5 0 més dias de actividad fisica moderada y/o caminata al

menos 30 minutos al dia.

- 5 6 mas dias de cualquiera de las combinaciones de
caminata, actividad fisica moderada o vigorosa logrando

como minimo un total de 600 METSs.
¢+ Actividad fisica vigorosa:

-Actividad fisica vigorosa por lo menos 3 dias por semana

logrando un total de al menos 1500 METS.

- 7 dias de cualquier combinacién de caminata, con actividad
fisica moderada y/o actividad fisica vigorosa, logrando un

total de 3000 METSs.
Definicién de MET: 1 unidad metabélica basal= 3,5ml.kg™ 6 1kcal.kg™.h™
Puede consultarse el manejo de la version corta del IPA-Q en www.ipag.uk.si

Para calcular el riesgo de desarrollo de DM a 10 afios usamos el FINDRISC
(FINnish Diabetes Risk Score), también disponible como calculadora en la web de la SED

(http://www.sediabetes.org ). Este cuestionario autoadministrado (141) se presenta como

una herramienta (til, de bajo coste, y facil de aplicar a la poblacion. Ha sido validado en
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nuestra poblacion recientemente por Soriguer y colaboradores (142), en el contexto del
estudio Pizarra, quedando el punto de corte en > 9 puntos a partir del cual se puede decir

que hay mayor riesgo de DM.

Variables medidas en el hijo

En los hijos se valoraron las siguientes variables: edad en afios, peso en kg con
decimales (desnudo, sin zapatos), talla en metros con 2 decimales (descalzo), IMC en

kg/m?

Los datos de estas variables se compararon con las tablas antropométricas (Anexo
9) en el “Estudio transversal espafiol de crecimiento”, y se obtuvo el percentil del IMC

para cada sexo (143).

Valoracién antropométrica de los nifios: se hizo mediante la medicion de los
pliegues subcutaneos pliegue subescapular (PSC) y tricipital (PT). Las expresamos en

milimetros.

Hemos decidido investigar dichos pliegues para obtener informacion mas exacta de
la masa grasa, pues el IMC incluye ademéas la masa magra. La estimacion grasa con los
pliegues correlaciona de una manera importante con la técnica gold satandar: DXA o

densitometria (144).

Previamente fui instruida y entrenada por otros miembros del proyecto de
investigacion, en el manejo del instrumento de medida de los pliegues, para evitar la
variabilidad en la técnica. Nos decidimos por usar el plicometro Holtain ( Holtain, Cross-
well, UK) por su alto grado de precision y haber sido elegido también como herramienta

exploratoria en “The Study of women, infant feeding and type 2 diabetes after GDM
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pregnancy and growth of their offspring” (145), un interesante proyecto de Gunderson at
al, iniciado en el 2015 y donde se hara un seguimiento desde el nacimiento hasta el primer
afio de vida valorando entre otras cosas como influye la lactancia materna en el

crecimiento de hijos de madres que presentaron DG.

Usamos el plicometro de la siguiente forma: pellizcando suavemente la piel entre
pulgar y segundo dedo del explorador, aplicamos una presién de 10gr/mm? y leemos a los
3 segundos. En cada nifio realizamos 3 medidas para cada uno de ellos para hacer una
media. El punto de localizacion para el PSC fue a 1cm del borde de escapula derecha, asi
conseguimos informacion sobre obesidad troncular. El otro punto de referencia para medir
PT es en cara posterior del brazo no dominante colgando libremente (punto medio entre

acromion y olécranon). Este ultimo mide obesidad generalizada o periférica (146).

Tomaremos el IMC y la suma de PSC+PT como indice de adiposidad global y la

ratio PSC/PT como medida de obesidad troncular.

Los valores los extrapolamos a las tablas de la OMS (Anexo 10 y 11) para obtener

los percentiles (P) segun edad y sexo (147).

P > 90 indicarian obesidad y P<3 desnutricion.
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Variables del embarazo indice

Edad en afios; antecedentes familiares de DM: dicotdmica (si/no); antecedente
personal de DG en gestaciones previas al embarazo indice: dicotomica ( si/no);
antecedente de macrosomia: dicotomica (si/no); peso, talla e IMC previos: cuantitativa
(las unidades de medida como anteriormente): edad gestacional en la primera visita:
semanas (cuantitativa); necesidad insulina: dicotomica (si/no); tipo de parto: natural/
instrumental/ cesérea (cualitativa); peso recién nacido: kg con 2 decimales (cuantitativa);

macrosomia: dicotdmica (si/no).

Pardmetros analiticos: resultados de la sobrecarga oral con 100gr diagndstica de

DG (Glucosa basal, 60 minutos, 120 minutos, 180 minutos en mg/dL)

Variables analizadas en la revisién posparto al afio

Edad en la SOG, peso, IMC, circunferencia cintura, TAS, TAD, farmacos

antihipertensivos, anticonceptivos, hormona tiroidea

Diagndstico tras la SOG: NG, GBA, IG, GBA+IG 0 DM

Diagnostico segun IMC: normopeso, sobrepeso, obesidad , obesidad mdrbida

Parametros analiticos: acido drico, triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL,

hemoglobina Alcy PCR.
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4.6.-Analisis estadistico

Los datos se analizaron a través del paquete estadistico SPSS (version 15.0).
Realizaremos un primer andlisis descriptivo del embarazo indice, de los resultados de la

reclasificacion al afio posparto y de la actual a los 5 afios.

En el estudio univariante, los resultados se presentaron como media + desviacion
estandar en cuanto a variables cuantitativas y como porcentajes en las cualitativas. Se

valord la distribucion normal o no de los datos mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.

En el estudio bivariante, hemos utilizado la T de student para ver diferencia entre
medias de variables cuantitativas o U de Mann-Whitney si su distribucion no es normal.
La relacion entre las frecuencias de variables cualitativas se realiz6 mediante test de X°.
Hemos calculado el parametro AUC (Area bajo la curva) usando el método de las sumas
de Riemann. La relacién entre variables cuantitativas se analizd con el test de

correlaciones bivariadas de Pearson.
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RESULTADOS

5. Resultados

Partimos de una poblaciéon de 170 mujeres con fecha de parto comprendida entre
enero del 2007 y diciembre del 2009, diagnosticadas previamente de Diabetes Gestacional

y seguidas por la Unidad de Diabetes y Embarazo del Hospital U. Virgen de la Victoria.

Todas las pacientes fueron valoradas al afio del parto y el presente trabajo pretendia
una nueva reevaluacion de la misma cohorte a 5 afios del parto. Finalmente la muestra
estudiada fue de 53 pacientes, de las cuales s6lo conseguimos que 48 acudieran a
realizarse SOG. Hemos perdido 91 pacientes, que cumpliendo los criterios de inclusion o
bien no se obtuvo la autorizacion del centro para el estudio o bien no dieron las pacientes
su consentimiento informado. Pasamos a exponer los datos descriptivos de la muestra

estudiada.
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5.1. Caracteristicas de las pacientes previas al embarazo indice

En el momento de la gestacion indice, la edad media de las pacientes era de
33,85+4,4 afios con un IMC previo de 27,3+4,7kg/m? (un 32,7% de obesas; n=16). Un

75,5% (n=40) de ellas presentaba antecedentes familiares de DM (tabla 6).

Edad (afios) 33,85+4,4(22-43)
Edad > 35 afios 32,07%(n=17)
Talla (m) 1,57+0,05(1,49-1,73)
Peso (Kg) 69,87+£12(52-102)
IMC previo 27,314,7(20-38,6)

Obesidad(IMC>29,9) 32,7%(n=16)

Historia familiar DM 75,5%( n=40)

Multipara/Nulipara  29/25 (54,7/ 45,3 %)

Tabla 6: caracteristicas de las pacientes previas

al embarazo indice.

Un 54,7 % (n=29) habian tenido gestaciones previas y de éstas un 41,4% (n=12) de ellas
ya manifest6 anteriormente DG en dichos embarazos dando a luz un feto macrosémico en

4 de las 12 (13,8%). (Figura 1)
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SI NO SI NO

14%
41%

59%
86%

Figura 1.: Izquierda: pacientes con DG en embarazos previos al embarazo indice. Derecha: pacientes con DG
en gestaciones previas que habian dado a luz un feto macrosémico

5.2. Caracteristicas del embarazo indice

El diagnostico de DG tuvo lugar en estadios tardios de la gestacion con una edad
gestacional media de 27,94+6,1 semanas de amenorrea. El test de tolerancia oral a la
glucosa realizado durante la gestacion para el diagnéstico de DG arrojé los siguientes
resultados: basal (88,27+£17,62 mg/dL), 1-hora (202,50+38,29 mg/dL), 2-h (178,83+34,73
mg/dL) y 3-h (137,79+34,95mg/dL). Mostramos a continuacion la representacion grafica
de cada uno de los puntos de la SOG-100gr (normal o patoldgico) en cada subgrupo

(Figura 5.2). Un 30,6% de las mujeres tenian alterados més de 2 puntos de la curva.
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Figura 2: niveles de glucosa en la SOG durante la gestacion

Se trataron con insulina un 41,5% (n=22) pacientes por falta de control glucémico

con las medidas higiénico dietéticas implementadas inicialmente.

En cuanto a las complicaciones perinatales, se le practicd cesarea a 15 (n=28,3%),
y en 10 de ellas (18,9%) se requirid parto instrumental (forceps o ventosa). La mitad de las

pacientes tuvo un parto natural (n=27) (Figura 3).

Natural Instrumental Cesarea

Figura 3: Tipo de parto: natural, instrumental o cesarea

Aparecié macrosomia (considerada como peso al nacer mayor de 4.000g) sélo en 3 recién

nacidos (5,7%), siendo el peso medio del recién nacido de 3,215 + 0,598 kg.
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5.3. Descripcion de la poblacion al afio del parto

Al afio posparto, la edad media de las mujeres era de 35,33+4,43 (23-45) afios, el
peso medio era de 70,79+12,60 (49,3-100,69) kg, y el IMC 28,54+4,97 (21,06-38,81)
kg/m?, lo cual supuso una ganancia media de 0,92+0,60 kg en relacién a peso previo a
embarazo y esto conllevé un aumento de su IMC en 1,24 puntos respecto al previo. Se
distribuyeron segun los porcentajes del grado de obesidad de la siguiente forma: 15

mujeres con normopeso, 14 con sobrepeso y 18 con obesidad. (Figura 4).

Obesidad NOT;;’)DBSO
38% Yo
Sobrepeso
30%

Figura 4.: Distribucion de las pacientes segun el grado de obesidad.

La cintura alcanzo un valor medio de 87,66+10,55cm (71-113,5). Los valores de
tension arterial fueron normales (TAS:110,48+14,04 (80-143) mmHg y TAD:74,60 +10,36

(50-97) mmHg), de hecho s6lo encontramos una mujer en tratamiento antihipertensivo.

87



Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

En cuanto a los parametros analiticos del metabolismo lipidico el colesterol total
medio fue de 191,10+31,38mg/dL, el HDL 53,63+11,34mg/dL, el LDL

114,31+30,16mg/dL y los triglicéridos 92,81 +36,65mg/dL.

En cuanto a los resultados de la SOG realizada al afio del parto encontramos que 23
pacientes tuvieron un curva normal (44,2%), 18 presentaron una GBA (34,6%), 3
presentaron 1G (5,8%), 5 presentaron una combinaciéon de IG+GBA (9,4%) y 3 fueron
diabéticas (5,7%). Estamos pues refiriéndonos a un porcentaje considerable de pre-
diabetes (49,8%), casi la mitad de la muestra, destacando el trastorno GBA de entre el

resto. (Figura 5)

Por otro lado, los niveles de HbA1c en las pacientes fueron de 5,3+0,2% (4,9-6). De forma
que utilizando este parametro para busqueda de casos de pre-diabetes, en lugar de la SOG,

solo encontrariamos 5 pacientes con criterios de pre-diabetes (9,8%) y ninguna con DM.

Diagndsticos tras SOG
al afio del parto

23
18

\
>
& yoooe
éo‘ & A \(’

Figura 5: diagndsticos tras SOG al afio del parto.
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Hemos clasificado a nuestra poblacion en 2 subgrupos a su vez, segun la
normotolerancia a la sobrecarga de glucosa (NT) o tolerancia anormal a la glucosa (TAG),
para describir especificamente las variables analizadas en cada uno de ellos.
Categorizamos la variable HbAlc para obtener otra de tipo cualitativo : diagnéstico pre-
diabetes por HbAlc (normal: <5,7%; pre-diabetes: entre 5,7% y 6,4% ; DM: > 6,5%). En
el grupo TAG incluimos : GBA, GBA+IG y DM. En la tabla 7 describimos las

caracteristicas de ambos subgrupos.
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factores predictores de diabetes al afio del parto

Edad SOG( afios)
Peso(kg)

IMC
Circunferencia
TAS(mmHg)
TAD(mmHg)

A. Urico(mg/dL)
Triglicéridos(mg/dL)
Colesterol T(mg/dL)
C. HDL(mg/dL)
C. LDL(mg/dL)
Glucosa ayunas(mg/dl)
HbA1C(%)
Incremento IMC
Sindrome metabdlico

Grado obesidad

Obesidad aislada n=18
Pre-diabéticas (HbAlc)
Uso antihipertensivos

Uso de ACHO

Grupo NT(n=23)
35,263,98(23-42)
64,96 £10,36(49,30-84,80)
26,18+4,24(21,06-36,23)
83,08 £10,32(72-106)
107,9+12,85(88-138)
72,45+9,30(50-88)
3,68+0,83(2,3-5,2)
78,22+22,70(33-120)
199,91+30,78(157-265)
58,61+10,70(36-82)
120,13+33,99(75-206)
92,91+3,05(86-99)
5,37+0,27(4,9-6)
0,57+1,76(-3,56-4,14)
4,3%(n=1)
Normopeso: 50%(n=10)
Sobrepeso: 30%(n=6)
Obesidad: 20%(n=4)
22,2%(n=4)
13%(n=3)

NO

8,7%(n=2)

Grupo TAG(n=29) p
35,38+4,83(23-45) NS
75,58+12,40(55,10-100,60 0,003
30,29+4,81(22,07-38,81) 0,003
91,29+9,38(71-113,5) 0,005
110+3,14+14,59(80-143) NS
76,29+10,99(53-97) NS
4,27+1,08(2,2-6,2) NS
104,38+41,57(49-213) 0,015
184+30,57(127-272) NS
49,69+10,38(34-70) 0.007
109,69+26,45(69-187) NS
103,59+7,82(83-118) 0,000
5,36+0,20(5-5,8) NS
1,77+1,62( -2,55-3,98) 0,023
55,29%(n=16) 0,000
Normopeso: 15,4%(n=4) 0,079
Sobrepeso: 30,8%(n=8) NS

Obesidad: 53,8%(n=14)

77,8%(n=14) 0,02
7,1%(n=2) NS
3,4%(n=1) NS
6,9%(n=2) NS

Tabla 7: comparacion del grupo de pacientes NT frente a TAG al afio del parto.
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de TAG
frente a las pacientes NT en el peso (75,58+12,40kg versus 64,96+10,36kg, p=0,003), el
IMC (30,29+4,81kg/m? versus 26,18 +4,24 kg/m? p=0,003), asi como el incremento
IMC respecto a la situacion previa a embarazo indice (1,77£1,62 versus 0,57+1,76,
p=0,023), circunferencia cintura (91,29+9,38cm versus 83,08+£10,32cm, p=0,005), nivel
de triglicéridos (104,38+41,57mg/dL versus 78,22+22,70mg/dL, p=0,015), colesterol
HDL (49,69+10,38mg/dL versus 58,61+10,70mg/dL, p=0,007). Ademas el grupo de TAG
presentaba con mucha mayor frecuencia criterios de sindrome metabdlico (55,2% frente a

un 4,3%, p=0,000).

Al afo en el grupo TAG se mantienen en normopeso solo un 15,4% versus un 52,4% en
las normotolerantes, aunque no es estadisticamente significativo (p=0,079). Pero si lo es la

diferencia del porcentaje de obesas : un 77,8% en TAG versus un 22,2% en NT ; p=0,02.
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Evolucion del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

Edad(afios) 33,87+4,01(22-41) 34+4,74(22-43) NS
Peso(kg) 66,35+9,62(52-87) 72,78+13,15(53-102) NS
Talla(metros) 1,57+0,06(1,49-1,73) 1,58+0,05(1,49-1,70) NS
IMC previo 26,09+3,66(21,28-33,56) 28,48+5,29(20,08-38,63) NS
Historia familiar DM 73,9%(n=17) 79,3%(n=23) NS
Multiparidad 52,2%(n=12) 58,6%(n=17) NS
Antecedente DMG 50%(n=6) 35,3%(n=6) NS
A.macrosomia 4,3%(n=1) 10,3%(n=3) NS
Grado obesidad previa Normopeso: 47,6%(n=10) Normopeso:33,3%(n=9) NS

Sobrepeso: 38,1%(n=8) Sobrepeso: 22,2%(n=6)

Obesidad: 14,3%(n=3) Obesidad: 44,4%(n=12)

Tabla 8 : Analisis descriptivo de caracteristicas previas y variables del embarazo indice en
cada subgrupo: Normotolerante(NT) y Tolerancia alterada a la glucosa (TAG) al afio del parto

No hay diferencias significativas entre grupos en cuanto a caracteristicas previas al
embarazo, pero si llama la atencion, en cuanto al grado de obesidad previo, que en el
grupo de TAG, es donde encontramos el porcentaje mas elevado de obesas: 44,4% (n=12)

frente al grupo NT que era del 14,3 % (n=3). (Figura 6)
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Figura 6: distribucion de las categorias de peso previo al embarazo (Normopeso IMC < 24,9 kg/m?;
Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?; Obesidad > 30 kg/m?) en relacién con el resultado de la SOG al afio del parto.
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Evolucion del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

Con respecto a las variables recogidas durante el embarazo indice se compararon
también en el grupo NT frente al grupo con TAG, no encontrdndose diferencias

estadisticamente significativas. (Tabla 9)

Variables embarazo

Grupo NT-1 afio (n=23) Grupo TAG-1 afio (n=29) p

EG diagnostico DG(sem)  29,16+5,33(16-38) 26,91+6,65(15-38) NS
TTGO-basal(mg/dL) 91,22+9,76 85,93+22,27 NS
TTOG-1 h(mg/dL) 206,52+26,79 198,50+46,27 NS
TTOG-2h(mg/dL) 179,48+23,50 176,96+42,12 NS
TTOG-180(mg/dL) 141,52+31,67 134,54+38,29 NS
Peso Recién nacido(kg) ~ 3332+512(2300-4100)  3118+654(1300-4000) NS
Talla Recién Nacido(cm) 51,19+2,13(46-55) 49,64+0,65(38-57) NS
Necesidad insulina 39,1%(n=9) 41,46%(n=12) NS
Macrosomia 8,7%(n=2) 3,6%(n=1) NS
Cesarea 30,4%(n=7) 27,6%(n=8) NS

Tabla 9: Variables relativas al embarazo indice en cada subgrupo: Normotolerante(NT) y Tolerancia
alterada a la glucosa (TAG) al afio del parto

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en las caracteristicas

del embarazo indice entre grupos.
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5.4. Descripcion de la poblacion a 5 afios

La evaluacion a 5 afios del parto muestra una poblacion con una edad media de
40,50+4,69(29-51) afios, con un peso de 72,29+13,89(50,7-114) kg, y un IMC de 29,02+
5,21(20,95-43,98) kg/m?. El incremento del IMC es de 1,80+2,75(-7,30-7,37) puntos. La
circunferencia de la cintura era de 93,94 +12,52(69-126) cm y la TAS 114,04 £15,92(80-
155) mmHg y TAD: 71,51+12,17(50-97) mmHg. En este momento s6lo 2 pacientes

estaban bajo tratamiento antihipertensivo. (Tabla 10)

Edad SOG (afios) 40,50+4,69(29-51)
Peso(kg) 72,07+13,84(50,7-114)
IMC (kg/m?) 28,92 +5,21(20,95-43,98)
Incremento IMC 1,80+2,75(-7,30-7,37)
C.Cintura (cm) 93,76+12,46(69-126)
TAS (mmHg) 114,06+15,76(80-155)
TAD (mmHg) 71,63+12,08(50-97)

tabla 10: variables antropométricas y de exploracion fisica
a los 5 afos tras el parto.
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Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

Esto nos lleva a clasificar a las pacientes segun el grado de obesidad en: Sobrepeso:

31,3%(n=15),0besidad: 37,5%(n=18),Mérbida: 2,1%(n=1) (Figura 7)

18
16
14
12

10 18
15 15

Numero de pacientes

1

SO N B~ O @

Normopeso  Sobrepeso Obesidad 0. Mérbida
Grado de obesidad

Figura 7: Clasificacion segln el grado de obesidad a 5 afios postparto

Resultados estudio sociodemogréfico: en cuanto al nivel de estudios se distribuyen

en primarios (25,5%) secundarios (52,9%) y universitarios (21,6%).

En cuanto a su actividad laboral: sin actividad (13,7%), sector secundario (2%) y
servicios (84,3%). (Figura 8)

21,6%
25,5%

52,9%

H Primarios Secundarios Universitario
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13,7%
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84,3%
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Figura 8: Nivel de estudios y actividad laboral de la poblacion a 5 afios posparto

En cuanto al analisis realizado respecto a los habitos de vida presentes en la
cohorte de pacientes estudiadas hay que resaltar el consumo tabaquico de 2,87+6,1
paquetes/afio. Con la cumplimentacion del test de actividad fisica obtuvimos 2 variables:
una cuantitativa (intensidad IPAQ total: en METS) y otra cualitativa (segln nivel : bajo o
inactivo, moderado e intenso). La actividad fisica medida con el cuestionario arrojaba una

media de 718,25+887,31 mets.

Al clasificarlas por nivel de actividad tenemos: baja/inactiva: 58,5% (n=31),

moderada:34% (n=18) y alta: 3,8% (n=2). (Figura 9)
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31
18
2
Baja/ Moderada Alta
inactiva

Grado de actividad fisica
(Cuestionario IPAQ)

Figura 9: Grado de actividad fisica a los 5 afios posparto

La adherencia a la dieta mediterranea también clasific6 a las pacientes en

adherentes y no adherentes segln la siguiente grafica:

No adherentes: 41,2% (n=30) Adherentes: 58,8% (n=21) (Figura 10). La variable
“adherencia dieta mediterranea” que es cuantitativa, fue categorizada en adherente (> 9

puntos) o no.

30
21

No adherentes
Adherentes

Figura 10: Grado de adherencia a la dieta mediterranea a los 5 afios postparto.
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El riesgo a 10 afios de desarrollar diabetes se valoré con el cuestionario FINDRISC
que categoriza a las pacientes como de riesgo bajo (n=1, 1,9%), riesgo ligeramente elevado
(n=10, 18,9%), riesgo moderado (n=11, 20,8%), riesgo alto (n=23, 43,4%) y riesgo muy

alto (n=4, 7,5%). ( Figura 11)

22

10 11

Numero de pacientes

R. bajo R. lig. R. R.alto  R. muy alto
elevado moderado

Figura 11: Riesgo a 10 afios de desarrollar DM (FINDRISC)
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factores predictores de diabetes al afio del parto

En cuanto a los pardmetros analiticos analizados se muestran en la siguiente tabla

Variables analiticas Valores plasmaticos

Glucosa en ayunas (mg/dL) 98,20£12,40(76-146)

Acido arico (mg/dL) 3,59+0,88(0,22-5,60)
Triglicéridos (mg/dL) 88,65+36,66(36-172)
Colesterol total(mg/dL) 182,77+25,50(130-245)
Col. HDL(mg/dL) 58,02+12,46(34-89)

Col.LDL(mg/dL) 107,16+23,74(61-176)
HbALC (%) 5,4+0,2(4,9-6)
Insulina basal (uU/mL) 8,86+6,67(0,20-44,54)

Insulina 120 min (uU/mL) | 96,54+114,69(26,15-737,60)

Péptido C basal(ng/ml)) 2,27+0,72(1,16-4,62)

Péptido C 30 min(ng/ml) 6,25+2,11(2,73-11,50)

Péptido C 60 min (ng/ml) 9,59+3,16(4,92-21,85)

Péptido C 120 min (ng/ml) 11,08+4,35(5,74-27,15)

Prediabetes (Alc >5,7%) 21,3% (n=10)

tabla 11: parametros analiticos a los 5 afios postparto.
El indice HOMA-R medio de las pacientes fue de 2,20+1,88(0,05-12,54),
superando el nivel establecido por Rojo y cols a partir del cual hablamos de

insulinoresistencia (1,7£1,5).

El resultado de la SOG a los 5 afios del parto mostré 19 (39,1%) pacientes con
resultados normales, 10 con GBA (20,8%), 7 con IG (14,6%), 7 con GBA+IG (14,6%) y 5
con DM (10,4%). En la gréafica que se muestra a continuacion podemos ver los resultados

de las SOG realizadas a 1 afio y a 5 afios. (Figura 12)
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Figura 12: Resultado de la SOG a los 5 afios posparto.

Tras la SOG al afio observamos una predominancia del trastorno de glucemia basal
alterada y a los 5 afios ya vamos apreciando que la hiperglucemia tras la sobrecarga, se

hace mas presente con respecto al afio posparto.

Al igual que hicimos en la reevaluacion a 1 afio, hemos dividido la cohorte a los 5
afios en dos grupos: aquellas pacientes que tienen una SOG normal (NT) y aquellas que
tenian algun grado de alteracién en la SOG (TAG) que incluye GBA, IG, GBA+IG y DM.
En la tabla 5.7 mostrada a continuacion se pueden observar diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,05) en la edad (39,33+4,89 versus 42,20+3,80, p=0,05), el IMC
(30,55+5,15 versus 27,35 +4,82 kg/m? p=0,043) y la TAS (120+15,64 versus
109,11+11,04, mm Hg, p=0,012); siendo estos tres parametros superiores en las mujeres
con TAG. Una paciente en cada grupo estaba diagnosticada de hipertension recibiendo

tratamiento farmacologico para la misma.
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factores predictores de diabetes al afio del parto

Grupo NT 53(n=19)

Grupo TAG 5%n=29)

Edad (afios)

39,33£4,89(29-47) 42,20+3,80(35-51) 0,05 NS
Peso (kg) 69,28+11,72(52,30-93) 75,34+14,92(50,70-114) NS
IMC (kg/m?) 27,35+4,82(20,95-38,71) 30,555,15(21,66-43,98) 0,043
Incremento IMC 1,22+2,83(-7,30-5,61) 2,41+2,59(-5,03-7,37) NS
C. cintura (cm) 90,22+10,05(72-111) 97,07+13,04(74-126) NS
TAS (mmHg) 109,11+11,04(95-130) 120 +15,64(90-155) 0,012
TAD (mmHg) 69+10,83(50-87) 74,98 +12,13(60-97) NS
Normopeso: 33,3%(n=6) Normopeso: 22,2%(n=6) NS
Grado obesidad Sobrepeso: 38,9%(n=7) Sobrepeso: 25,9%(n=7)
Obesidad: 27,8%(n=5) Obesidad:48,1%(n=13)
O. morbida: 3,7%(n=1)

Tabla 12: caracteristicas diferenciales del grupo de NT versus TAG

Buscando variables presentes al afio en nuestras pacientes que pudieran alertarnos

sobre el grado de tolerancia futura, hemos encontrado relacion entre ésta y la cintura

posparto al afio (p=0,020) asi como con el nivel de glucosa a los 120min de la SOG-1 afio

(p=0,027) en el grupo de intolerantes a 5 afios.
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Figura 13: Variables sociodemograficas en los grupos NT frente a TAG: A: Nivel de estudios, B:
Actividad laboral, C: Lugar de residencia.

Cuando analizamos datos sociodemograficos de ambos grupos vemos que no habia

diferencias en cuanto al nivel de estudios, actividad laboral o medio social de procedencia

de las pacientes.(Figura 13)



Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

No habia diferencias significativas en el habito tabaquico 2,78+6,44 versus
2,55+5,76(paquetes/afio). Y esto es también otro dato preocupante, ya que el tabaquismo
se ha relacionado con disfuncion endotelial y desordenes lipidicos presentes en el SM.

Induce mayor insulinoresistencia aumentando el riesgo de DM (142).

Tampoco hay diferencias en el tiempo que habian mantenido la lactancia en ambos

grupos 6,83+9,50 versus 5,86+5,93 meses.

El grado de adherencia a dieta mediterranea era muy similar en ambos grupos y la
actividad fisica, sin embargo presentaban importantes diferencias en el nivel de actividad

fisica y el riesgo de diabetes a 10 afios calculado por FINDRINSC. (Tabla 13)

Grupo NT Grupo TAG

Ligero elevado:13,8%(n=4)
Ligero elevado:22,2%(n=4)
Moderado:13,8%(n=4)

FINDRISC Moderado: 33,3%(n=6) NS
Alto: 51,7%(n=15)
Alto: 44,4%(n=8)

Muy elevado: 13,8%(n=4)

Adherente: 44,4%(n=8) Adherente: 39,3%(n=11)
No adherente:55,6%(n=10) | No adherente: 60,7%(n=17)

Dieta mediterranea NS

Act. Fisica-IPAQ(mets) | 1002,50 +1269,585(0-4860) | 498,68 + 517,696(0-1539) | NS

tabla 13: habitos de vida en el grupo NT frente al grupo de TAG.
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En cuanto a los pardmetros analiticos se puede observar también en el grupo de
TAG unos mayores niveles de triglicéridos (101,78+39,93 versus 75,67+22,80mg/dL,
p=0,028), un mayor indice HOMA-R (2,70£2,26 versus 1,50+0,93, p=0,015) y niveles
mas altos de péptido C (basal 2,04+0,53 versus 2,46+0,79ng/mL, 30 minutos: 6,19+2,18
versus 6,44+ 2,02ng/mL, 60 minutos: 8,752 versus 10,31+3,51ng/mL y 120 minutos:
9,31+1,96 versus 12,46+3,51ng/mL, aunque solo alcanza la significacion estadistica en los
120 minutos, p=0,02). S6lo una paciente en el grupo NT cumplia criterios de sindrome

metabdlico y 11 (37,9%) lo hacian en el grupo de TAG. (Tabla 14)

Grupo NT(n=19) Grupo TAG(n=29)
| Acido Grico(mg/dL) ~ 3,46:084(25-540)  3,71x088(60-97) NS |
Triglicéridos(mg/dL) 75,67+22,80(43-118) 101,78+39,93(36-172) 0,028
Col. Total(mg/dL) 183,72+25,10(144-245) 182,70+27,51(130-230) NS
Col. HDL(mg/dL) 58,67+9,94(43-74) 56,93+14,49(34-89) NS
Col. LDL(mg/dL) 109,84+24,03(79-176) 105,70+25,01(61-147) NS
Glucemia ayunas(mg/dL) 90,89+4,88(82-98) 103,03+13,96(76-146) 0,000
HbA1C(%) 5,28+0,20(4,9-5,6) 5,56+0,26(5,1-6) NS
Homa-R 1,50+0,93(0,05-3,33) 2,70+2,26(0,46-12,54) 0,015
Insulina basal (uU/mL) 6,75+4,29(0,20-16,05) 10,29+7,83(1,71-44,54) NS

Insulina 30 minutos (pU/mL) 59,58+38,18(11,55-169,90)  62,58+37,34(16,70-142,90) NS

Insulina a 120 minutos(uU/mL) 61,43+25,17(31,72-137,10) 121,14+141,63(26,15-737,60) NS

Péptido C basal(ng/mL) 2,04+0,53(1,46-3,29) 2,46+0,79(1,16-4,62) NS
Péptido C 30 min(ng/mL) 6,19+2,18(3,16-11,50) 6,44+2,02(2,73-10,97) NS
Péptido C 60 min (ng/mL) 8,75+2(6,18-12,77) 10,31+3,51(4,92-21,85) NS
Péptido C 120 min(ng/mL) 9,31+1,96(5,74-13,06) 12,46+3,51(5,97-27,15) 0.02
PCR( positiva: >3,1) 22,2%(n=4) 37,9%(n=11) NS
Sindrome metabdlico 5,6%(n=1) 51,9%(n=14) 0,001

Tabla 14: parametros analiticos valorados a 5 afios en el grupo NT frente al grupo TAG.
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5.5. Evaluacion de los nifios

La edad media de los nifios (5 de los nifios no acudieron a la segunda cita de

resultados con su madre) fue de 6,16+0,82 afos, de los cuales 27 eran mujeres y 21

varones. En la tabla 15, a continuacion se muestran los datos antropometricos valorados:

Troncular(PSC/PT)mm

Edad (afios) 6,16+0,82(5-8) 6,33+0,83(5-8) 6+0,75(5-7) NS
Peso (kg) 24,68+6,77(17-50,5) 24,68+7,12(17,10-50,5) 24,85+6,42(17-41,40) NS
Talla (metros) 1,18+0,07(1,04- 1,19+0,06( 1,11-1,36) 1,1740,06(1,04-1,31) NS
1,36)
Percentil IMC 51,59+31,80(2-98) 44,70+31,39(3-98) 57,17+31,88(2- 98) NS
IMC medio 17,45+3,09(12,95- 17,92+3,00(12,95- 17,07+3,22(13,72- NS
28,21) 24,21) 28,21)
“Percentil IMC < 25 16% (n=8) 18,5% (n=5) 13,6% (n=3) NS
25-50 26% (n=13) 33,3%(n=9) 18,2% (n=4)
50-75 22% (n=11) 18,5%(n=5) 27,3% (n=6)
>75 36% (n=18) 29,6%(n=8) 40,9% (n=9)
Pliegue subescapular 9,88 +5,96(3,66-31) 10,39+6,47(4-31) 9,26+5,30(3,66-22) NS
(PSC): mm
Pliegue tricipital 11,23+3,76(5-19,46) 11,39+3,83(6-19,46) 10,98+3,79(5-18,66) NS
(PT):mm
Percentil PSC 62,95+32,35(3-97) 61,66 +32,60(3-97) 65,80+32,65(3-97) NS
Percentil PT 49,75%32,83(5-95) 48,70+32,30(5-95) 51,09+34,27(5-95) NS
Adiposidad 21,1249,12(10-49,6)  21,79+9,63(10-49,60) 20,24+8,57(11-39,26) NS
Global(PSC+PT)mm
Obesidad 0,85+0,33(0,45- 0,89+0,35(0,45-1,67) 0,82+0,29(0,48-1,70) NS
1,70)

Tabla 15: caracteristicas antropométricas de los nifios. "Nota: algtin dato de IMC fue obtenido de H.Digital
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No encontramos diferencias significativas entre sexos pero si una mayor tendencia
al sobrepeso en los varones lo cual se contrastd con la persistencia de la lactancia materna
maés alla de los 6 meses, 0 no, sin encontrarse diferencias respecto a esta variable ya que el

tiempo de lactancia materna era muy similar en ambos sexos. (tabla 16)

Mujeres (n=28) Varones (n=24) p

Lactancia materna<ém 50% (n=13) 52,2% (n=12) NS

Lactancia materna > 6m 50% (n=13) 47,8% (n=11) NS

Tabla 16: tiempo de lactancia materna por sexos

5.5.1.-Comparacion de los valores antropometricos con los datos del Estudio

transversal espafiol de crecimiento 2008 (137)

5.5.1.2 Datos de los varones

e Talla: los nifios de esta muestra presentan una talla media de 1,17+0,06 metros
para una edad media de 6+0,75 afios. Extrapolando a las tablas de crecimiento
referidas (1,16+4,98 metros para una edad de 6 afos) es apreciable la semejanza a
un P50.

e Peso: el peso medio fue de 24,85+6,42kg y también se equipara al resto de la
poblacién espafiola (22,37+3,75 kg) situandose en el percentil 85.

e IMC: el IMC medio fue de 17,92+3,00 frente a un 16,58+2,31 de la serie de
Carrascosa et al. El percentil medio del IMC esté en el 57,17+31,88.
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e Pliegues subcutaneos:
0 PSC: media del PSC fue 9,26+5,30mm vy el percentil medio de dicho
pliegue se ubicd en el 65,80+32,65
0 PT: medio esde 10,98+3,79mm y el percentil medio del PT es 51,09+34,27
e Adiposidad troncular media 0,82+0,29 nos aporta informacion sobre la

predominancia de la distribucion grasa a nivel troncular por ser la razén en este

caso, menor que la unidad.

5.5.1.3.- Datos de las mujeres

e Talla: encontramos en ellas una talla media de 1,19+0,06 metros para una edad
media de 6,33+0,83 afios. En las tablas de referencia las nifias de 6,5 afios
presentan un valor medio de 1,19+5,01 metros. Como se puede observar cifras muy
similares. La variable analizada se sitla en el percentil 50.

e Peso: el valor medio para esta variable es 24,68+7,12 kg , siendo también muy
similar al resto de nifias que tienen un peso medio de 23,69+4,18 kg. La variable
peso se situa entre los percentiles 50y 75 .

e IMC: observamos un valor medio de 17,07+3,22 que consideramos también muy
cercano al de la tabla (16,58+2,32 ). El percentil medio es 44,70+31,39. En las
nifias tampoco se detecta obesidad.

e Pliegues subcutaneos:

o EI PSC 10,39 + 6,47mm. El percentil medio del PSC esta en el 61,66 +
32,60
o EIPT 11,39 + 3,83mm. El percentil medio del PT en el 48,70 + 32,30.
e Obesidad global: 21,79+9,63
e Obesidad troncular: 0,89+0,35
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No ha diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de percentiles

segun sexo, pero si hay mayor porcentaje de nifios a partir del P50 frente a nifias (30,61%

versus 26,53%). Apreciamos una mayor tendencia al sobrepeso en nifios frente a nifias.
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Figura 12: distribucién del IMC en funcion del sexo
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DISCUSION

6.1.-Caracteristicas previas a la gestacion indice

Nuestra poblacion tenia una edad media de 33,85%4,4 afios, y un 32,07% de ellas
(n=17), superaba los 35 afios. Un porcentaje importante de mujeres que ya presentaba un
factor de riesgo para desarrollo de DG y que las clasificaba en el grupo de “Riesgo

moderado” segun el P.A.l Embarazo, parto y puerperio vigente en Andalucia (Anexo 12).

Podemos clasificarlas por su IMC medio de 27,3+4,7kg/m® en sujetos con

sobrepeso grado Il (segun la SEEDO). Partimos de una muestra con exceso de peso.

La FIGO (Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia) aconseja en este
grupo una ganancia total de peso de 7 a 11,5kg, basandose en recomendaciones del IOM

(Institute of Medicine) (149).

Otro factor de riesgo de DG presente en la muestra fue la historia familiar de DM,

con un porcentaje elevado (un 75% del total).

En las multiparas (54,7%, n=29), el antecedente de DG previa fue de un 41% pero

el de macrosomia fue menor (14%)

En resumen, ya estaban presentes factores de riesgo de desarrollo de DG y a pesar

de todo el diagnostico no se hizo en el primer trimestre: ¢qué fall§?

Al intentar responder a esta pregunta, como medico de Atencidn Primaria, surge la
inevitable autocritica a proposito sobre el incumplimiento de los protocolos vigentes en

nuestra zona.
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Quizés no prestemos la atencién debida a la clasificacion por riesgo de DG en la
visita de captacion de nuestras mujeres y por tanto retrasamos el cribado al segundo

trimestre.

6.2.- Caracteristicas del embarazo indice

Hemos diagnosticado de DG a una edad gestacional tardia de 27,94+6,1 semanas

de amenorrea.

En cuanto a cdmo se comportaron los diferentes puntos de la curva de la SOG
diagnostica, observamos que el primer valor (a la hora de la sobrecarga oral con 100gr
glucosa) fue el mas patoldgico, seguido por el valor a la 2h. Autores como Retnakaran et al
han observado asociacién entre la elevacion del punto a la 1% hora y malos resultados

obstétricos (macrosoma), ademas de disglucemia posparto (150).

Sin embargo en nuestra serie, aquellas mujeres con dicho valor patolégico, dieron a
luz hijos con peso medio normal 3,254+0,562kg. De nuevo constatamos en nuestro
medio que a pesar de la alta prevalencia de DG, la morbilidad perinatal es inferior a otros

paises. Un 30,6% curso una DG grave (mas de 2 puntos alterados).

Necesidad de insulina: tratamos a un 41,5% (n=22) por no control con medidas
higiénico-dietéticas. Un porcentaje ligeramente inferior comparado con otros estudios

como el de Pertot et al, publicado en 2011, que insulinizaron a un 51%(151).

Se han practicado 28,8% cesareas. Este porcentaje relativo a malos resultados

obstétricos es similar a otras unidades del territorio espafol, pero inferior al comunicado
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por el Toronto Tri-Hospital gestational Diabetes Project (152) que sube hasta un 33%

(comparando con sus mujeres diagnosticadas de DG también mediante criterios NDDG).

En cualquier caso, aunque la cesarea siempre es un “end-point” a valorar en estos
estudios, pudo deberse no sélo a la DG, sino a circunstancias puramente obstétricas o

incluso a la propia eleccion de la paciente.

A pesar de tener la DG en Espafia una prevalencia mayor que en otros paises, 8,8%
frente a 3,8%-5% (comparando sobre todo con los noérdicos) no conseguimos peores
resultados obstétricos, lo que contribuye a la critica actual sobre si hay que bajar los
umbrales diagnosticos en la SOG diagndstica de DG, como aconseja la IADPSG. Y es que
el impacto clinico de la hiperglucemia leve en el embarazo en nuestra sociedad tiene

menor repercusion que en otros paises en cuanto a resultados adversos perinatales.

La macrosomia estuvo presente en solo 3 recién nacidos (5,7%), siendo el peso
medio de 3,215+0,598kg. También este dato nos es muy favorable, si lo contrastamos
con el que ofrece el “Estudio Multicéntrico Espafiol” de un 7,4%, distanciandose de una
forma llamativa del arrojado por el Tri-Hospital Gestational Diabetes Project, que llega a
ser de un 28,7% (en mujeres diagnosticadas con los criterios mas estrictos de Carpenter y

Coustan).
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6.3.-Valoracion al afio del parto

Al revisarlas al afio, objetivamos una tendencia a ganar peso (ganancia media de
0,92+0,60kg) con respecto al previo a embarazo y por consiguiente un aumento de su
IMC en 1,24 puntos. El porcentaje de obesidad subié de 32,7% a 39,1%. A las mujeres
gue acudieron a esta evaluacion les suponemos una alta motivacion en autocuidados ',
sin embargo, se constatd ganancia ponderal a pesar de que fueron aconsejadas sobre la
importancia de mantener habitos de vida saludables (dieta equilibrada y actividad fisica

regular) para evitar el desarrollo posparto de trastornos metabolicos.

Quizas podriamos plantearnos como posible explicacion que no hay una
percepcion de verdadero riesgo en ellas, como también refleja un estudio reciente
desarrollado en Ontario (Canada), en el que el riesgo de DM fue subestimado tanto por las

mujeres de etnia de bajo riesgo como las de alto riesgo (153).

En esta evaluacion al afio posparto confirmamos que la amenaza del exceso de peso
se hace realidad. Los procesos fisiopatogénicos para desarrollo de DM se pusieron en
marcha tiempo atrds y la obesidad es la gran enemiga que se “asoma” timidamente para

complicarlo todo atin mas.

En el congreso europeo de la EASD del afio 2015, investigadores de Suecia (Moll
et al) han comunicado su experiencia de seguimiento a 10-17 afios, e informan que el IMC
previo se ha relacionado mas que la ganancia de peso durante el embarazo, con el aumento
de riesgo de DM y enfermedades cardio-vasculares

(http://m.easdvirtualmeeting.org/#Abstracts/19799/extend).
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De nuevo nos hace reflexionar esta oportunidad perdida sobre como lograr captar
al maximo nimero de mujeres y modificar la evolucion de este trastorno metabolico.
Recordemos que nuestras diabéticas gestacionales de partida eran 663 (parto entre enero

2007 y diciembre 2009) y s6lo atendimos a 170.

La cintura superaba los 80cm (dato imprescindible para empezar a sospechar
sindrome metabdlico) con un valor medio de 87,66+10,55cm. Sin embargo los parametros
lipidicos no se alteraron: CT=191,10+31,38mg/dL, el HDL=53,63+11,34mg/dL, el

LDL=114,31 £30,16mg/dL y los TG=92,81+36mg/dL.

Al afio, por tanto, los signos de alerta en esta poblacion serian el IMC vy la
circunferencia de cintura, ya que los valores medios de los pardmetros lipidicos se
mantuvieron en rango normal. De manera que sospechamos que el dato méas precoz que
mantiene o empeora la insulinoresistencia (mecanismo patogénico princeps de la DM) es

la Obesidad.
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En cuanto a los resultados de la SOG realizada al afio del parto:

» Destaco la GBA (34%) con respecto a la suma total de disglucosis hallada
(54,8%).

» Ya al afio, el porcentaje de intolerantes supera al de normotolerantes (54,8%
frente a 43,3%). Es decir, los mecanismos adaptativos en el metabolismo de los
hidratos de carbono no consiguen mantener el nivel de glucemia en rango
normal, sobre todo el nivel plasméatico en ayunas. Podemos sospechar que
persiste esa disminucion de la sensibilidad periférica a la insulina ya
desenmascarada en el embarazo previo e incluso una dificultad del pancreas para

controlar la glucemia postprandial.

En nuestra cohorte de pacientes, los niveles de HbAlc no tienen concordancia con
los resultados de la SOG ya que s6lo encontramos pre-diabetes en 5 pacientes frente a las
29 mujeres diagnosticadas con la sobrecarga. Estos datos estdn en consonancia con lo
publicado en la literatura, ya que la HbAlc infradiagnostica en estadios precoces de la
diabetes mellitus, al menos con los puntos de corte propuestos por la ADA (32). Este
hallazgo apoya la decision de usar el SOG-75gr pues nos aporta mas informacion sobre la

variabilidad de estos trastornos metabélicos.
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6.4.-Analisis comparativo entre grupos al afio
( normotolerancia frente a tolerancia alterada a la glucosa)

Las mujeres normotolerantes presentan menor peso, menor perimetro de cintura,

niveles mas bajos de TG y mas altos de HDL.

En la evaluacion al afio, el perfil metabélico de las pacientes es mas desfavorable
en el grupo de TAG, no sélo por dicho trastorno glucidico, sino por presentar mayor
obesidad (un 77,8% versus 22,2%), una circunferencia de cintura mayor (depdésito graso
metabolicamente mas activo) mas prevalencia de SM (55,2% versus 4,3%) y un perfil
lipidico mas de riesgo cardio-vascular (hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDL). Esto
nos hace sospechar que el mecanismo patogénico que posiblemente subyace no es otro

que la insulinoresistencia

Tenemos ante nosotros a un grupo de mujeres sobre las que trabajar aspectos de
prevencion primaria de DM y enfermedad cardio-vascular, puesto que ya se decantan por
ser un grupo de riesgo con respecto a estas entidades. Insistimos en la necesidad de tener
en cuenta que sélo estamos valorando a una parte muy pequefia de la poblacion que
posiblemente esté mas motivada puesto que ha acudido a una visita de evaluacion a un afio
y posteriormente a 5 afios. Es realmente preocupante cuél es la situacion de todas aquellas

pacientes que no han acudido a ninguna.
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6.5.-Andlisis comparativo entre grupos de variables del embarazo indice

Somos conscientes de lo limitado de los recursos y es importante desarrollar
estrategias que nos permitan dirigir los mismos a aquellos pacientes que mas los necesitan.
Asi con la intencidn de poder detectar factores predictores de trastorno en el metabolismo
hidrocarbonado posparto, presentes antes y durante el embarazo mantuvimos la division

en subgrupos.

El IMC previo emerge como factor predictor en el grupo TAG, donde se agrupa el
mayor porcentaje de obesas (44,4%) frente al NT (14,3%), aunque no fue estadisticamente

significativo probablemente por ser nuestra muestra pequeria.

Lamentablemente no hemos podido encontrar datos que, durante la gestacion, nos
pongan alerta respecto a qué pacientes van a desarrollar en un futuro inmediato trastornos
del metabolismo hidrocarbonado. Quizas hay variables que no se recogieron, y son
importantes en este sentido, como la ganancia de peso al final de la gestacién o la dosis de
insulina total requerida por kg de peso. Es posible que estos datos hubieran sido

esclarecedores para nuestros objetivos.
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6.6.-Analisis descriptivo de la poblacién a 5 afios

Evidenciamos de nuevo ganancia de peso respecto al previo a la gestacion (IMC
27,3+4,2kg/m?) y al afio del parto (28,54+4,97kg/m?). Sin embargo esta ganancia de peso
se ha frenado un poco puesto que en el primer afio ganaron mas de un punto de IMC y en

los 4 afos siguientes no llega a medio punto (0,48 + 0,24).

Al categorizar la variable IMC en normopeso, sobrepeso, obesidad y O. mérbida no
encontramos diferencias respecto a la situacion al afio del parto (se distribuian de la
siguiente forma: 14, 18 y 0, sobrepeso, obesidad y O. Mérbida respectivamente), siendo
similar a los 5 afios (15, 18 y 1, sobrepeso, obesidad y O.morbida respectivamente)

aunque el IMC medio si sea mayor.

6.7.- Variables sociodemogréficas

Se trata de una poblacion laboralmente activa (un 86,3% frente a un 13,7% sin
actividad, predominantemente en el sector servicios) y con un nivel de estudios medio/alto
(52,9% estudios secundarios y un 21,6% universitarios). Esta alta tasa de ocupacién
laboral puede hacer dificil el autocuidado de estas mujeres (planificar comidas, comprar
productos frescos, actividad fisica), a la vez que puede explicar de forma indirecta la baja

tasa de captacion para evaluaciones de salud en el posparto.
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6.8.- Estilos de vida

6.8.1.- Actividad fisica y alimentacion

A pesar de las recomendaciones durante el seguimiento en el embarazo y en la

primera revision posparto, predomina en ellas un nivel bajo de actividad (58,5%).

Las recomendaciones de la Task Force, incluyen una combinacion de programas
dietéticos y de incremento de actividad fisica, para personas en riesgo de desarrollo de
DM. El objetivo principal es la pérdida de peso que inducird mejoras en los trastornos
metabdlicos y enfermedades cardio-vasculares. La sesiones de consejo pueden ser
individuales, grupales o ambas y preferiblemente por algin profesional experto en la

materia.

Esperabamos encontrar mayor adhesion a dieta mediterranea pero se distancian en
un porcentaje importante (un 41,2%). Aunque creamos que Vivir en el area geografica
mediterranea condiciona el tipo de habito alimenticio, se constata en nuestra serie
dificultad para consumo de alimentos apropiados (verdura fresca, fruta, pescado y

legumbres) e incumplimiento de la frecuencia semanal de la ingesta de los mismos.

Y volvemos a recapacitar sobre la importancia de comer bien, de comer sano, en
definitiva, de seguir los consejos que aporta nuestro valorado estudio PREDIMED(154).
En este estudio se demostrd6 mejoria en la sensibilidad a la insulina, modulacién de la

inflamacion y el estrés oxidativo, asi como beneficios tambien en el perfil lipidico

Aconsejando una dieta rica en alimentos frescos (verduras y frutas ) como la dieta
mediterranea enriquecida con grasa insaturada y polifenoles ayudaremos a esta poblacién

en la prevencién primaria de enfermedad cardio-vascular.
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A la hora de modificar un habito (alimentacion, actividad fisica, tabaquismo)
tenemos que tener en cuenta el modelo transteorico de Prochaska y Diclemente (155), que
nos clasifica al sujeto en la etapa de motivacién que se encuentra de cara a realizar

cambios activos en su estilo de vida (fase pre-contemplativa: no se ha planteado el cambio,

no lo ve necesario; contemplativa : si lo tiene en mente, dispuesto a cambiar en un plazo

méaximo de 6m ; preparado para la accion : pasa de la intencion a la accion, de hecho ya

ha introducido algun cambio, pone fecha y elabora un plan de cambio; fase de accion: ha

incorporado el habito ; fase de mantenimiento: el habito sano esta adquirido y se mantiene

al menos 6 meses; recaida: comete trasgresiones que critica ). Esto es interesante de cara a
qué estrategia emplear para superar las etapas de motivacion. En la primera se aconseja
utilizar la entrevista motivacional para intentar que la necesidad del cambio surja en el
paciente, en el resto de fases el consejo sanitario (dietético, incremento de actividad fisica

y deshabituacion de tabaco) se perfila como la herramienta de trabajo.
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La U.S Preventive Services TasK Force recomienda que todas aquellas actividades
dirigidas a consejo dietético y asesoramiento sanitaria tengan en cuenta el “modelo de las 5

aes” (www.papps.es/upload/file/PAPPS 2014.pdf)

Assess- averiguar ........ preguntar sobre los factores y las conductas de riesgo, asi

como acerca de los aspectos que afectan a la eleccion o el cambio de la conducta.

Advice-aconsejar......... dar consejos claros, especificos y personalizados, e

incluso informacidn sobre los riesgos/beneficios personales

Agree-acordar ........... pactar colaborativamente los objetivos y los métodos méas

apropiados, basados en los intereses y en la capacidad para el cambio de la persona

Assist-ayudar.......... usar técnicas de modificacion de la conducta (autoayuda o
asesoramiento) para ayudar a la persona a conseguir los objetivos pactados adquiriendo las
habilidades, la confianza y el apoyo social/ambiental que favorece el cambio, junto con los

tratamientos farmacoldgicos cuando sean adecuados

Arrange-asegurar....... fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o
telefénicas) para ayudar/apoyar y para ajustar el plan terapéutico como se necesite,

incluida la derivacién a unidades especializadas cuando sea necesario

Por otro lado éstas serian las competencias necesarias para el profesional que

interviene sobre estilos de vida:

eLiderazgo para practicar y promover estilos de vida saludables.

*Saber identificar los determinantes de salud del paciente relacionados con el

estilos de vida y demostrar conocimientos de los cambios necesarios.
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*Valorar la motivacion y la disponibilidad del paciente y su familia al cambio y

establecer planes de accion conjuntos.

Utilizar las guias y recomendaciones para ayudar a los pacientes a automanejar su

conducta de salud y estilo de vida.

*Trabajar con un equipo multidisciplinario para atender al paciente desde todos los

frentes necesarios.

6.9.-Valoracién de riesgo a 10 afios de desarrollo de DM (FINDRISC)

Observamos, a 5 afos, unos niveles de riesgo preocupantes (nivel alto: 41,5%), que
con la inminente llegada de la menopausia y su caida de niveles de estrogenos, pueden
dispararse aun mas. Recordemos que la media de edad en esta evaluacion posparto es de

40,50+4,69 afios.

Podemos y debemos usar esta herramienta factible en Atencion Primaria para
valorar el riesgo de desarrollo de DM a 10 afios, pues el primer paso en todo programa de
prevencion es conocer sobre qué sujetos hay que intervenir. No tiene el inconveniente de
la SOG o de la glucemia plasmatica en ayunas, es decir no hay que hacer extracciones, la
puede cumplimentar el propio sujeto y detecta en un primer cribado, con bastante
efectividad la DM asintomatica . En un segundo paso se decidiria a qué sujetos realizar la

SOG o glucemia en ayunas y a quién incluir en programas de prevencion (142).
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6.10.- Valoracion de parametros analiticos

A los 5 afios, la HbAlc ya es capaz de diagnosticar a mas pacientes con trastornos
de metabolismo hidrocarbonado lo que indica que el proceso sigue avanzando y que ya no

estamos en estadios tan precoces de la DM (un 21,3% frente a un 9,8%).

Resultados de la SOG:

Es destacable que el trastorno predominante en periodo posparto precoz (1 afio) es
la GBA mientras que en el periodo tardio (5 afios) detectamos igual porcentaje de 1G

(14,6%) que de GBA+IG (14,6%).

Esto nos lleva a plantearnos que nuestras pacientes con DG comparten la historia
natural de la DM. Es decir, inicialmente predomina un perfil metabolico de
insulinoresistencia que con el paso de los afios conduce al fracaso de la célula beta,
concretamente en la primera fase de secrecion de insulina. Aun no estamos asistiendo a un
alarmante deterioro metabdlico, pero quizés es pronto, motivo por el cual es todavia mas

prioritario elaborar estrategias de prevencion.

6.11.-Analisis comparativo de variables segln grupos

Aquellas pacientes que presentan una TAG son las que han ganado mas peso desde

su situacion previa a la gestacion indice, aunque no resulte estadisticamente significativo.

Tampoco hay diferencias entre grupos en cuanto a variables socio-demogréaficas ya
que el estudio esta realizado en un area geografica muy concreta y homogénea de la ciudad

de Mélaga.
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En cuanto a datos diferenciales en la respuesta a la sobrecarga segin vemos
parece que lo que mas influye en unos resultados adversos de la SOG puede ser la falta de
actividad fisica. Lo que asociado a la falta de adherencia a la dieta mediterranea lleve a

una ganancia progresiva de peso en estas pacientes.

Si hemos detectado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a IMC,
TAS, presencia de SM y parametros como nivel de TG, péptido C-2horas y el indice

HOMA-R.

Volvemos a presenciar como el grupo de mujeres con TAG, expresa notablemente
rasgos analiticos y clinicos de insulinoresistencia e incipientes de déficit de célula beta. El
indice HOMA-R maés elevado en este grupo nos advierte de que la evolucion hacia una

mayor intolerancia es esperable.

Los porcentajes de SM se mantienen con respecto al primer afio (59,5% frente a
57,5% actual). De las variables que incluye, el nivel de triglicéridos es el que mas se altera

en el grupo TAG, asi como la TAS. Sin embargo el HDL mejora con respecto al afio.

Realmente estamos presenciando la historia natural de la DM . La hiperglucemia se
manifesto en el embarazo indice por primera vez cuando la insulinoresistencia que induce

la gestacion sobrecargd a una célula beta ya algo deteriorada.

Posteriormente al afio siguié evolucionando elevando glucemia en ayunas como
reflejo de una incapacidad de frenar la produccion hepatica de glucosa debido a
insulinoresistencia, se acomparfio de criterios de SM y la tendencia a ganar peso no ayudé

a mejorar el escenario de deterioro metabdlico. A 5 afios el hiperinsulinismo puesto en
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marcha posiblemente en un periodo previo, no consigue mantener los niveles de glucemia

en rango en la situacion postprandial.

Consideramos a esta paciente de alto riesgo cardiovascular y lo méas probable es
gue no acuda a consulta con regularidad debido a multiples responsabilidades: laborales,

familiares, percepcion de salud autoreferida aceptable...

Hemos observado como perdemos progresivamente pacientes en las revisiones de
seguimiento posparto, por lo que seria deseable algun tipo de estrategia en captacion
activa. En este sentido, y previa coordinacién interniveles, la Atencién Primaria puede

tener un papel importante.

6.12.- Andlisis descriptivo de los hijos

Los hijos de nuestras mujeres se caracterizan por :

e Aunque nos encontramos con una muestra libre de obesidad y sobrepeso, si que se
observa, que el IMC medio de los varones supera al de las mujeres. Investigaciones
recientes en animales, trabajan sobre la hip6tesis de como se adapta la placenta
segiin sexos al ambiente metabolicamente hostil intradtero. Y parece que la
placenta femenina se adapta mejor que la masculina (156), de manera que el hijo
vardn seria mas susceptible de presentar alteraciones metabdlicas en el futuro.

e Una adiposidad global (PSC+PT) superior a otras series. En una investigacion
estadounidense sobre adiposidad infantil tras exposicion a DG, con una muestra
parecida (n=51) pero con evaluacion a 3 afios, Charmaine S. et al, publican en 2009

un valor inferior al nuestro (21,12+9,12 mm versus 17,5£4,8mm)(157).
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Es decir, el porcentaje de masa grasa si esta ya destacando.

e En cuanto a la razon (PSC/PT) resulta similar a la del estudio previo : un resultado
de 0,85+0,33 frente al suyo de 0,65+0,13. Esto indica que estamos ante nifios que
sin ser obesos segun criterios de IMC tienen una distribucion de la grasa de
predominio troncular.

Silverman en 1991 observa en su estudio que el 50% de los nifios al
nacimiento tenian un peso superior al percentil 90 por edad gestacional, hacia los
12m de vida, la talla y el peso se asemejaba a la poblacion general. La estatura se
mantuvo normal hasta los 7 afios y a partir de ahi comenz6 ligeramente a superar a
la media. En cuanto al peso, a partir de los 5 afios se fue incrementando, de modo
que alrededor de los 8 afios, la mitad de dichos nifios superaba el percentil 90
(158).

Quizas por eso aun no estamos detectando obesidad infantil en nuestra muestra,
siendo nuestros resultados paralelos a otras investigaciones, donde entre 465 nifios cuyas
madres presentaron DG, se observO exceso de peso en un 9,7% en la adolescencia
temprana (a partir de los 9 afios) (159).

Esperabamos encontrar diferencias entre nifios, segun el periodo de lactancia
materna empleado pero quizés es todavia pronto para verlas, ya que se ha demostrado que
el beneficio que proporciona (si ha sido mantenida al menos 6m) se prolonga hasta la
juventud y adultez (160) (161).

Y no so6lo esperamos proteccion de la lactancia frente a la obesidad, sino también

con respecto a la aparicion de DM . Pettit et al demostré una disminucion del riesgo en
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los hijos de madres con DG (indios Pyma) si habian sido amamantados al menos 2 meses

(30,1%) comparandolos con los alimentados con leche artificial (43,6%) (162).

Seria interesante continuar el seguimiento de nuestra poblacion, tanto de las madres
como de los hijos, si, como no debe ser de otra forma, nos planteamos detener la

inexorable evolucion a Obesidad y Diabetes Mellitus.
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CONCLUSIONES

Observamos una ganancia de peso progresiva en las mujeres que han sufrido DG a
lo largo de los afios de seguimiento.

Hay un cambio en el perfil de respuesta a la SOG a lo largo de los afios con un
predominio de GBA inicialmente y posteriormente mayor tendencia a la
intolerancia hidrocarbonada.

La HbAlc detecta méas casos de pre-diabetes con el paso de los afios, aunque no
consigue diagnosticar al mismo nivel que la SOG-75gr.

Es una poblacion con una alta prevalencia de sindrome metabolico.

Estamos viendo solo una parte del colectivo de pacientes de riesgo ya que la tasa
de recaptacion es muy baja: nos referimos a un 8% de la poblacion inicial (663
mujeres) y a un 31,17% de la subpoblacion revisada al afio posparto (170).

Fallan las estrategias de prevencién primaria en cuanto a estilos de vida: actividad
fisica y adherencia a la dieta mediterranea.

El consumo de tabaco es otro aspecto a vigilar.

Los nifios a los 5 afios de edad tienen una distribucion de la grasa
predominantemente troncular y concretamente en los varones hay una mayor
tendencia al sobrepeso que en las nifias.

Quiza el primer afio posparto podria ser el momento de mayor eficacia en la
intervencion ya que es cuando mas peso ganan.

Continuar trabajando en la comunicacion interniveles (Atencion Primaria y
Especializada) tanto en deteccion de diabetes gestacional como en seguimiento
posparto, para evitar diagnosticos tardios de DG y bajas tasas de recaptacion.

Puede ser una buena opcion disefiar sesiones multidisciplinares (profesionales de
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atencion primaria y especializada) en cuanto a educacion en salud, pues el objetivo
de mejorar habitos dietéticos y disminuir el sedentarismo es prioritario en esta

poblacion.

134



8. ANEXOS






ANEXOS

Anexo 1: Hoja informativa y consentimiento informado

Anexo 2: Revocacion del consentimiento

Anexo 3: Aprobacion por el C.E.l (Comité de Etica e Investigacion) de Malaga.
Anexo 4: Autorizacion Direccion-Gerencia del Distrito Sanitario Malaga-Guadalhorce.
Anexo 5: Financiacion del DS Malaga-Guadalhorce aprobada por IBIMA.

Anexo 6: Hoja informativa para Directores de Centro de Salud

Anexo 7: Cuestionario adherencia a dieta mediterranea

Anexo 8: Cuestionario internacional de actividad fisica: IPAQ

Anexo 9: Tablas del Estudio de crecimiento espafiol : IMC (z-score) y percentiles(para
nifos y nifas)

Anexo 10: Tabla percentiles PSC nifias ( desde nacimiento a los 19 afios)

Anexo 11: Tabla percentiles PSC nifios (desde nacimiento a los 19 afios)

Anexo 12: Tabla percentiles PT (para nifios y nifias)

Anexo 13: Documento del PAI Embarazo ( Estratificacion de riesgo en embarazo)

137



Evolucién del metabolismo hidrocarbonado a 5 afios tras Diabetes Gestacional y su relacion con
factores predictores de diabetes al afio del parto

138



ANEXOS

ANEXO 1

HOJA INFORMATIVA

TITULO ESTUDIO

EVOLUCION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO A CINCO ANOS
TRAS DIABETES GESTACIONAL Y VALORACION ANTROPOMETRICA

INFANTIL

Este estudio va dirigido a conocer y revisar su metabolismo hidrocarbonado (niveles de

glucosa en sangre), ya que presentd Diabetes Gestacional en su embarazo hace 5 afios.

Debe saber que por dicho antecedente tiene un mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus con el paso de los afos, es por ello por lo que los expertos recomiendan esta

revision al menos cada 3 afios.

Ademas nos interesa realizarle unos cuestionarios sobre actividad fisica y habitos
alimentarios para informarle de como puede mejorar dichos estilos de vida (lo que
ayudaria en gran medida a retrasar tanto la diabetes, como la obesidad y hipertension

arterial entre otras enfermedades).

Le solicitaremos una analitica de sangre. Dicha prueba consiste en 2 extracciones
separadas 2 horas tras ingerir un preparado liquido azucarado (similar al que tomé cuando

le hicieron la “curva” durante el embarazo).

Los resultados se le entregaran en una cita concertada con un medico de familia, miembro
del equipo investigador, en su mismo centro de salud y a la hora que acordemos. En ese
momento se le realizard una exploracion fisica bésica. Necesitariamos que viniera
acompafiada del hijo nacido de aquel embarazo para practicarle una exploracion basica

también ya que algunos estudios han demostrado que los nifios de madre con diabetes
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gestacional tienen mayor tendencia a la obesidad lo que puede repercutir en su salud en
su vida adulta. No existe ningun riesgo derivado del estudio, puesto que se trata de una
revision de su estado de salud actual, contemplada en la Cartera de Servicios de nuestro
Servicio Publico Sanitario. Todos los datos recogidos se mantendran en la méaxima
confidencialidad y seran utilizados para la realizacion de un proyecto de investigacion.

Los resultados obtenidos seran expuestos en publicaciones cientificas.
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Modelo de Consentimiento informado:

Yo, en representacion de mi hijo,

menor de edad y en el mio propio manifiesto que he sido informado sobre el Proyecto de

Investigacion médica:

EVOLUCION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO A CINCO ANOS
TRAS DIABETES GESTACIONAL Y VALORACION ANTROPOMETRICA

INFANTIL

Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad la informacién sobre dicho
proyecto y sobre los riesgos y beneficios directos e indirectos de su colaboracion en el

estudio y entendiendo que:

= No habréa ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no aceptar la
invitacion.

e Podemos retirarnos del proyecto si lo considero conveniente informando de mis
razones.

e Se guardara confidencialidad estricta sobre los datos obtenidos.

Lugar y fecha:
Nombre y firma del responsable:
Parentesco o relacion con el nifio:

Nombre y firma del médico que proporciond la informacion
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ANEXO 2

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

EVOLUCION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO A CINCO ANOS
TRAS DIABETES GESTACIONAL Y VALORACION ANTROPOMETRICA
INFANTIL.

Declaracion del paciente:

He decidido de forma voluntaria retirarme del presente estudio.

Deseo/ No deseo (elegir lo que proceda) explicar las causas de mi retirada:

Entiendo que la informacion sobre mi caso que ya forma parte del estudio no sera
retirada, y que los responsables del mismo me garantizan su manejo confidencial.

Se me ha explicado apropiadamente que la retirada no supone ninguna merma en la
calidad de la atencion que venia recibiendo previamente a participar en el estudio, y

que paso de nuevo al seguimiento periédico en mi consulta habitual.

FIrmado: oo e
DNI:
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ANEXO 3
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ANEXO 4

Distrito Sanitario Malaga - Guadalhorce Servicio Andaluz de Salud CONSEJERIA DE
IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

D. Maximiliano Vilaseca Fortes, Director Gerente del Distrito Sanitario Malaga-
Guadalhorce, perteneciente al Servicio Andaluz de Salud, organismo auténomo
adscrito a la Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de
Andalucia,

AUTORIZA

a D./Dfia.: Eduvigis Rando Nageraen calidad de investigador PRINCIPAL a la
realizacion del estudio/proyecto: “Evolucion del metabolismo hidrocarbonado a cinco
afios tras diabetes gestacional y valoracion antropométrica

infantil” Autorizado por la Comision de Etica e Investigacion o Comité de Ensayos
Clinicos: CEI Provincial de Mélaga

con fecha : 27/6/2014

en el/los Centro/s de Salud: Delicias, San Andrés-Torcal, Cruz de Humilladero,
Campanillas, EI Consul, Teatinos, Churriana, Tiro Pichdén, Puerta Blanca, Carranque,
Portada Alta, Alhaurin de la Torre, La luz y Huelin. pertenecientes al Distrito Sanitario
Malaga-Guadalhorce Se informa al solicitante que

Esta autorizacién queda sometida a los siguientes requisitos:

a) En caso de requerir acceso a datos clinicos en la historia y cesion o utilizacion
de los mismos a terceros, debera solicitarse la autorizacion expresa para dicho fin,
a efectos de cumplir con lo estipulado en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal, y la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la de Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en materia de Informacion y Documentacién Clinica. Con arreglo a
esta Ley, se habran de preservar los datos de identificacion personal del paciente,
separados de los de carécter clinico- asistencial, de manera que, como regla
general, quede asegurado el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su
consentimiento expreso para no separarlos.

b) El encargado del tratamiento de los datos Unicamente los tratar4 conforme a
las instrucciones del responsable del tratamiento, y no los aplicara o utilizara con
fin distinto al que figure en esta autorizacion, ni los comunicara, ni siquiera para
su conservacion, a otras personas. Una vez cumplida la finalidad de esta
autorizacion, los datos de caracter personal deberan ser destruidos o devueltos al
responsable del tratamiento, al igual que cualquier soporte 0 documentos en que
conste algun dato de caracter personal objeto del tratamiento.
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c) El solicitante se compromete a cumplir en todo momento las garantias de
solicitud de consentimiento y respeto de la autonomia y dignidad de la persona,
tal y como determinan los preceptos legales correspondientes asi como aquellas
recomendaciones que el Comité Etico haya realizado.

d) La autorizacion se limita exclusivamente a la actividad requerida por el
solicitante

e) El incumplimiento de estas condiciones por parte del solicitante derivara en la
cancelacion inmediata de la autorizacion y debera responder de las infracciones
en que hubiera incurrido.

Asi mismo, se informa al interesado, que en caso de no adjuntar la documentacion
acreditativa que se le solicite en cada caso, se anulara esta autorizacion.

LO QUE COMUNICO A LOS EFECTOS OPORTUNOS, EN MALAGA A 9 DE JuLIO DE 2014
Distrito Sanitario Méalaga- Guadalhorce

C/ SEVILLA, NO 23 (MALAGA) TELEFONOS: 951031300 / FAx: 951031305

Recibi y conforme:

Fecha y firma (devolver 1 ejemplar firmado al Distrito)
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ANEXO 5
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ANEXO 6

EVOLUCION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO A CINCO ANOS
TRAS DIABETES GESTACIONAL Y VALORACION ANTROPOMETRICA

INFANTIL.

Este proyecto de investigacion se basa en la revision de mujeres de su UGC, que
presentaron Diabetes Gestacional(DG), y de los hijos nacidos de aquel embarazo, a 5

afos postparto.

Es sabido que por dicho antecedente hay mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus
tipo 2(DM), sobre todo en los primeros 5 afios postparto. La bibliografia consultada
arroja cifras de un 15% a un 60%. Es también conocido que los hijos de madres que

sufrieron DG tienen mayor riesgo de Obesidad Infantil.

Se trata de un tipo de disglucemia oculta, que interesa descubrir desde el punto de vista
de la prevencion primaria, ya que la intervencion en estadios precoces retrasaria la
aparicion de DM. Este grupo de mujeres ya conocen este tipo de revision, porque fueron
evaluadas de la misma forma al afio postparto por la Unidad de Embarazo y Diabetes (

Endocrinologia de H.U. Virgen de La Victoria)

En aquella ocasion se logro detectar casi un 50% de alteraciones en el metabolismo

hidrocarbonado.
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Objetivos:

1.-Conocer la situacion actual del metabolismo hidrocarbonado de las mujeres de su

Centro de Salud, tras 5 afios de haber presentado Diabetes Gestacional.

2.-Detectar la presencia de criterios de Sindrome Metabolico en ellas y Obesidad Infantil

en sus hijos.

3.-Investigar el nivel de adherencia a dieta mediterranea y nivel de actividad fisica.

Metodologia

Muestra: procedente de base de datos de consulta de Diabetes y Embarazo

(Endocrinologia del H.U. Virgen de La Victoria).

Variables: recogeremos datos de filiacion, sociales, antecedentes médicos, datos de
exploracidn fisica (peso, talla, IMC, P abdominal, tension arterial) y datos de sobrecarga
oral con 75 gr glucosa (que sera realizada en Unidad de Dia Endocrinologia ). A los hijos

les mediremos pliegue tricipital y subescapular, peso, talla e IMC.

Las mujeres serdn citadas por mi (Illamada telefénica) en el mismo centro de salud en 2
ocasiones. La primera entrevista para consentimiento informado y solicitud de analitica, y

la segunda para entrega de resultados, exploracion fisica de ella y de su hijo.

Los datos de exploracién fisica seran registrados en hoja de constantes de Historia

Digital, asi como cualquier alteracion analitica detectada.
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ANEXO 7

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

CUESTIONARIO PARA LA FAMILIA
Evidencia de los factores que protegen y previenen las enfermedades cardiovasculares.
Seilale con cudles de las siguientes afirmaciones estd de acuerdo:

cocinar?

3 iCuéintas raciones de verdura u hortallzas consume al dia. Dos o mis al dia (al
(las guarniciones o acompaiiamientos contabilizan como  menos una de ellas en
/2 racién)? ensaladas o crudas)=
1 punto

5 I.Ouéntas raclones de carnes rojas, hambmguesas,
salchichas o embutidos consume al dia (una racién 1 punto
equivale a 100-150 gr)?

7 Lcuénus bebldas arbonatadas yj/o azucaradas . Menos de una al dia=
(refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al dia? 1 punto

) 9 iCuantas raciones de bt;es nsume ala Tres o mas por
(una racién o pla!:o equivale a 150 gr)? semana= 1 punto

i1 Lcuéntas veces consume reposheria comerdal (no casera) Menos de tres por
como galletas, ﬂanu, duices o pastales a la semana? semana= 1 punto

13 £Consume preferentemente carne de pollo, pavo ) conejo Si= 1 punto
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas
(carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150
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- Restdtado final, puntuacidn totai: e

" Tomado de Conﬁejo diététic6 en Atencién Primaria, Consej'eﬁa de Salud 2005
Modificado de: Trichopoulou A, Costacou T, Bamia €, Trichopoulou [

PUNTUACION TOTAL:
< 9 baja adherencia
== 9 huena adherencia

Para finalizar, le vamos a padir que regisire algunos datos de interés estadistico:

SEXO: OHombre CMujer

EDAD:

LUGAR QUE OCUPA EN LA FAMILIA:

PROFESION:
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ANEXO 8

Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

Las siguientes preguntas se refieren al tiempo que usted destind a estar
fisicamente activo en los Gltimos 7 dias. Por favor, responda a cada pregunta
aun si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las
actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o
en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la
recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los ultimos 7
dias. Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un
esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo
normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo
menos 10 minutos seguidos.

1) Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizé actividades fisicas intensas
tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar
rapido en bicicleta? dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa _ »vaya a la pregunta 3

2) Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
intensa en uno de esos dias? horas por dia minutos por dia

No sabe / No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7
dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense
solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10
minutos seguidos.

3) Durante los Ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad
regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar. dias por
semana

Ninguna actividad fisica moderada — »vaya a la pregunta 5

4) Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicoé a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias? horas por dia minutos por
dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedic6 a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto
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incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro,
o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion,
el deporte, el ejercicio o el ocio.

5) Durante los Ultimos 7 dias, ¢En cuantos caminé por lo menos 10 minutos
seguidos? dias por semana Ninguna caminata _ »vaya a la
pregunta 7

6) Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos
dias? horas por dia minutos por dia

No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los
dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo,
en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que
pas6é sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en
autobus, o sentado o recostado mirando la television.

7) Durante los ultimos 7 dias, ¢ cuanto tiempo pas6é sentado durante un dia
habil? horas por dia minutos por dia

No sabe/No esta seguro
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ANEXO 9: PESO, TALLA, IMC POR SEXO

Peso (kg) varones. Percentiles 2-98
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Talla (cm) en varones. Percentil 2-98

(:)""“"":;::)’-'»'-'-l’-'»r-hr.r-r-rnr-
000 282 943 173 011 000 460 460 470 480 480 480 5 05 510 510 S16 530 530
025 233 HO6 281 019 025 340 540 %60 360 64 570 90 610 620 620 630 637 640
030 25 6560 265 -013 050 600 600 620 625 630 640 658 674 680 680 HO W00 TI0
075 18 7026 275 053 075 650 660 670 675 680 684 00 720 724 T30 M0 754 760
100 175 427 247 023 100 M9 00 710 T20 720 723 40 60 766 TI0 778 WO W3
125 138 7757 267 oM 123 710 720 750 751 754 0 776 M2 800 S0 810 822 80
150 125 8091 255 -021 150 750 750 774 T80 783 MO 810 830 836 840 847 860 860
175 106 8393 308 031 175 TR7 90 SN0 S09 816 820 B0 860 863 8§72 880 %00 w4
200 114 8673 296 004 200 S03 807 830 839 B45 850 870 885 0 W7 909 N8 925
250 193 9111 355 0 250 S36 S44 S63 ST4 S84 S0 910 934 938 950 960 980 984
300 474 957 3»™ 023 300 HO HO WO 920 930 930 955 9E0 985 95 1010 1033 1038
350 32 61 360 018 350 906 920 MO 950 955 960 987 1010 1016 1021 1032 1052 1059
400 42 10288 417 on2 400 950 956 976 984 W0 W9 1030 1060 1065 1072 1083 1110 1116
450 358 10615 393 0m 450 990 95 1007 1018 1025 1033 1065 1090 195 1100 1109 1132 1136
500 407 10995 451 04 500 1008 1018 1040 1050 1060 1069 1100 1130 1138 1146 1158 1183 1191
550 3 1304 451 064 550 1054 1056 1077 1086 1090 1098 1128 1160 1165 1174 1191 1214 1223
600 336 11633 465 -013 600 1066 1071 1104 1111 1120 1132 1163 1200 1204 1215 1220 1240 1246
650 33 11932 S 004 650 1096 1105 1125 1136 1147 1162 1193 1230 1235 1248 1260 1280 1288
700 364 1203 488 07 TO0 1140 1142 1164 1172 1180 1188 1217 1251 1256 1265 1280 1312 1314
7. M6 12540 S04 004 750 1156 1159 1190 1200 1210 1223 1254 1290 1295 1304 1318 1348 1352
800 367 12820 523 0 RO0 1179 1186 1217 1230 1238 1250 1280 1314 1325 1336 1350 1387 1397
850 313 13123 563 o2 B50 1200 1204 1242 1255 1270 1276 1314 1345 1357 1365 1382 1422 1435
900 325 13378 5W  -018 900 1203 1211 1270 1280 1290 1297 1340 1375 1385 1400 1409 1445 1454
95 32 137 610 015 950 1233 1245 1299 1310 1319 1325 1368 1406 1412 1425 1439 1476 1480
1000 316 1311 65 027 | 1000 1274 1276 1304 1320 1330 132 1390 1429 1443 1464 1480 1520 1538
1050 333 14310 658 015 | 1050 1305 1315 1346 1361 1377 1385 1430 1472 1492 1500 1518 1561 1568
100 373 14562 674 <008 | 1100 1330 1335 1367 1388 1400 1415 1455 1499 1514 1530 1542 1574 1996
150 310 14899 65 010 | 1150 1368 1373 1406 1420 1433 1441 1488 1535 1544 1558 1570 1610 1625
1200 A28 15157 664 005 | 1200 1388 1400 1433 1450 1460 1466 1510 1565 1580 1591 1604 1630 1648
1250 2% 15453 68 006 | 1250 1410 1416 1456 1472 1485 1495 1540 1594 1607 1620 1640 1672 1681
1300 276 15672 610 000 | 1300 1425 1453 1500 1507 1508 1530 1566 1610 1618 1630 1640 1675 1690
1550 267 15884 635 017 | 1350 1464 1469 1503 1526 1540 1553 1583 1630 164,10 1653 1680 1720 1723
MO0 253 16055 665 039 | 1400 1487 1493 1524 1555 1546 1556 1599 1650 1665 1680 1700 I1M5 1752
M50 75 161,26 630 050 | 1450 1499 1516 1535 1552 1563 1569 1605 1651 1663 1675 1690 1750 1780
1500 271 16206 676 031 | 1500 1480 1505 1540 1552 1560 1572 1615 1666 1676 1694 105 1750 1760
1550 256 16228 662 02 1550 1504 1507 1535 1552 1568 1578 1622 1668 1683 16095 1706 1755 1771
1600 252 16359 723 067 | 1600 1504 1514 1555 1564 1571 1585 1623 1676 1690 1705 1730 1805 1812
1700 501 16322 658 049 | 1700 1500 1517 1550 1568 1578 1588 1629 1671 1681 1697 1718 1774 1790
IS00 431 16395 638 078 | 1800 1527 1535 1567 1574 13835 1594 1630 1674 1693 1710 1723 190 1806
Adulios 1.292 16396 596 038 |Adukos 1529 1536 1366 1576 1590 1598 1638 1679 1600 1700 1716 1762 1778

Carrascosa Lezcano A, et al.2008.
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IMC en varones.Percentil 2-98

it W Mo pu RNde| My m W P e Py Pe Py Pa P Pe Py W
000 2974 1317 118 025 000 108 11,0 11,7 120 122 124 131 139 141 143 146 154 157
025 233 1660 140 033 025 139 142 150 153 155 157 167 176 178 180 184 196 197
050 214 1771 184 108 050 145 149 158 161 163 166 175 185 189 193 197 220 229
075 213 1768 19 049 075 142 142 155 159 159 163 176 187 191 195 199 221 221
100 19 1799 149 078 100 153 156 162 165 167 170 179 190 192 194 197 205 208
125 166 1764 171 0.24 125 143 145 156 158 162 164 174 187 191 197 198 216 219
150 149 1767 165 047 15 150 152 158 161 163 165 173 187 194 2200 201 210 216
175 155 17315 137 -01 1.7 148 149 155 158 162 164 17,1 180 184 185 189 199 200
200 1R 1655 137 021 200 133 143 149 154 157 158 165 172 174 176 183 200 201
250 263 1657 142 053 250 142 143 149 152 154 155 165 176 178 181 185 194 197
300 508 1630 1% 075 300 132 137 146 151 153 155 162 170 173 175 181 204 210
35 463 1625 186 089 350 131 134 142 146 148 150 161 171 173 179 187 213 214
400 49 1623 175 1,12 400 133 135 144 148 149 152 160 170 174 178 183 199 222
430 43 1630 18 1.23 450 132 133 144 147 150 152 161 171 173 177 186 211 223
SO0 30 1614 208 138 500 129 130 141 144 147 149 158 169 173 179 187 21,3 231
S50 33 1652 218 177 550 129 134 142 147 150 152 162 174 177 180 190 220 225
600 332 1642 211 2,40 600 136 137 143 147 149 151 160 173 176 181 190 210 213
650 341 1658 231 136 65 134 136 143 145 148 150 162 175 180 185 193 225 238
700 321 1685 242 1,74 700 135 136 145 148 150 152 163 180 185 192 198 222 233
750 3% 1704 258 135 750 154 135 144 147 151 153 166 181 187 196 207 28 239
800 299 1735 255 112 800 135 137 147 151 153 156 167 186 189 198 209 2 240
850 337 1819 325 1,26 3% 139 143 150 153 156 158 172 2010 207 212 222 256 272
900 33 184 325 09 900 138 142 151 155 157 160 175 206 21,1 222 235 257 265
950 3H 1861 318 098 950 142 145 153 157 159 1610 178 204 21,1 222 233 257 270
100 374 1870 320 092 1000 139 145 153 158 161 163 178 209 216 223 237 256 258
1050 378 1903 365 132 1050 140 142 154 158 161 165 183 207 218 226 242 275 284
1100 39 1961 369 122 1100 142 145 154 160 165 170 190 21,6 223 230 242 280 290
1150 342 1962 3% 0% 11,50 147 149 157 162 165 169 190 217 225 237 249 275 279
1200 319 2007 365 1,02 1200 153 153 161 167 168 172 192 223 231 240 254 287 300
1250 301 2043 30 1,1 1250 150 158 166 171 176 180 197 227 233 241 251 2294 302
1500 330 2023 366 1,08 1300 147 151 163 168 173 176 194 226 233 241 249 281 289
135 3% 208 350 085 1350 153 156 170 174 178 183 203 228 238 247 260 283 303
1H00 297 2133 373 101 1400 158 162 173 177 183 186 208 230 237 250 264 303 320
M50 273 2147 AW 089 1450 158 160 17,1 178 184 187 206 237 246 263 273 296 N9
1500 35 2152 3 o7 1500 156 159 173 180 184 188 211 236 243 251 263 M8 304
1550 293 2186 3S2 1,53 155 169 174 185 188 193 196 209 236 245 252 262 N4 316
1600 257 2198 362 119 1600 167 171 182 187 191 196 213 234 239 254 270 312 313
1700 590 2236 338 091 1700 171 175 186 192 196 200 21,7 240 247 258 274 305 3.2
IR0D 564 2266 346 156 | 100 178 182 188 196 200 203 221 242 250 259 270 298 315
Adulios 1.275 2360 326 1,21 |Adukos 183 186 200 206 21,1 214 231 252 257 267 279 310 320

Carrascosa Lezcano A et al, 2008
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IMC en mujeres.Percentil 2-98

(::) N Media ;‘::':. (:::) P, Ps Puw Py Pun Py Py Py Po Ps Po Py Pu
000 2822 1297 117 025 000 106 108 115 118 120 122 129 137 139 142 145 152 155
025 233 1608 138 032 025 134 138 144 147 150 152 159 169 172 175 178 192 194
050 205 1715 146 069 050 143 147 156 158 160 162 170 181 182 184 187 203 204
075 186 1758 150 061 075 148 149 158 161 163 166 175 184 187 191 195 209 213
100 175 1761 159 045 100 144 150 157 161 163 164 176 187 189 191 194 204 208
125 . 158 11713 130 =01 125 144 146 154 157 160 162 17,1 180 182 186 188 192 195
150 125 169 145 028 150 141 145 152 155 157 159 169 177 181 186 190 198 198
175 106 1677 147 0.35 175 145 145 150 153 156 157 166 179 180 181 185 192 195
200 114 1658 135 -0 200 138 140 149 152 155 156 167 176 179 180 182 186 192
250 193 1637 126 029 250 140 142 148 151 152 154 163 172 174 128 181 187 193
300 474 1590 128 0,36 300 133 134 145 147 149 151 158 167 169 172 175 186 190
350 382 1600 176 1,54 350 133 134 142 146 148 150 157 166 17,1 175 180 209 212
400 420 1583 166 1,40 400 131 131 141 144 147 148 156 167 169 173 176 192 204
450 358 1598 165 069 450 132 134 141 145 147 150 157 170 172 176 180 199 201
5,00 407 159 178 1.59 500 132 133 142 145 147 149 157 169 171 175 181 200 208
550 370 1608 217 1,37 550 130 131 137 142 144 146 158 169 175 181 188 209 222
600 33 1630 221 1,28 600 129 132 139 142 146 148 160 173 175 183 193 212 227
650 33 1658 232 1,37 650 133 135 143 145 148 150 161 176 180 186 191 225 233
700 34 1660 245 1,22 700 127 130 140 143 147 150 162 178 181 185 197 230 236
750 366 17,15 264 10 750 132 135 144 147 150 153 167 185 188 196 208 239 241
800 367 1749 290 059 800 133 134 142 145 150 154 171 190 196 206 216 251 254
850 313 1792 302 0,950 850 135 136 146 151 155 158 173 195 203 210 20 255 257
900 325 1815 332 1,43 900 129 138 147 152 154 159 176 196 2.2 210 222 270 279
950 302 1838 307 094 950 138 139 151 155 159 162 177 199 210 218 228 251 26
1000 316 1873 345 0,86 10,00 132 133 151 155 159 163 179 205 214 224 233 208 273
10,50 333 1890 352 1,06 1050 136 141 153 156 160 163 181 210 216 224 236 283 289
1100 373 1974 388 L13 W00 141 144 155 159 166 169 191 219 227 235 245 217 322
1N 30 1951 341 1,06 1150 141 147 158 163 168 172 189 211 217 231 238 280 291
1200 328 1973 33 1,20 1200 150 154 161 166 169 173 191 214 218 229 242 286 290
1250 288 2027 424 1.32 1250 138 148 159 164 168 173 195 222 231 241 260 297 327
1300 276 2097 417 1,13 1300 147 154 167 174 178 181 199 233 238 250 266 38 39
1350 287 2116 389 0,94 1350 152 156 167 173 181 184 204 232 240 252 264 27 38
1400 253 2081 364 147 1400 161 161 171 176 179 182 200 26 235 240 254 2 312
1450 275 2132 3% 1.9 1450 162 165 175 181 185 189 204 232 240 250 262 294 302
1500 271 21,38 381 097 1500 156 158 1701 181 183 188 207 231 238 250 264 310 34
1550 256 2151 305 1,28 1550 170 177 184 187 191 195 210 229 232 238 254 92 298
1600 252 21,77 353 1,52 1600 169 170 183 186 190 193 211 234 241 254 260 296 316
1700 501 2167 310 107 1700 170 17,3 182 186 190 193 210 236 241 248 257 216 9.2
1800 431 21,73 321 1,16 1800 170 17,2 183 187 190 195 214 232 238 248 258 300 39
Adultos 1.292 2142 291 223 |Adukos 17,2 175 185 189 191 195 210 228 233 238 245 282 288

Carrascosa Lezcano A, et al.2008. 1
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Peso (kg) en mujeres. Percentil 2-98

(x) N Media DE M"'“ de (::; P, Py Py Py Py Py Py Py Py Py Py Py Py
000 2822 318 041 023 000 A SR A B B S 2B e 2 9 AR AR AR S 36 870 0 A
025 233 564 080 017 02574 0 4 2ei e B4 O NS A TS 6 02T 82 L6 A 665 T TA
050 205 740 092 095 050 60 60 62 64 66 68 74 79 81 83 86 90 94
075 186 B71 115 09 0750 650 7055780 Th R ST 9 BT ERA TS 5 98 1011 110,711 8
100 175 973 108 025 10 79 79 83 85 87 89 97 106 107 109 11 117 18
125 138 1032 1,14 -009 125 80 83 89 91 94 96 104 11,1 1,3 15 17 125 128
150 125 11,12 130 00 15 84 88 96 97 99 101 11 120 122 125 127 138 139
175 106 1182 131 048 175 97 97 102 104 108 109 119 126 127 129 135 148 149
200 114 1249 140 040 200 98 103 108 11,1 112 114 124 134 136 138 139 161 164
250 193 1361 152 046 25 105 107 118 121 123 127 135 145 146 149 153 170 178
300 474 1455 168 025 300 110 114 125 130 133 135 143 157 160 162 166 180 183
350 32 1561 228 LR 350 120 120 132 137 139 142 154 164 168 172 190 206 214
400 420 1680 241 19 400 123 127 140 146 150 154 165 178 182 190 200 226 230
450 358 1806 255 092 450 138 142 151 155 160 164 176 197 201 206 210 238 245
500 407 1937 30 09 500 145 148 160 165 169 174 188 212 218 223 232 259 264
55 30 2065 375 176 550 154 156 170 174 178 182 200 225 230 237 248 280 314
600 3% 2215 3™ 0w 600 161 168 178 183 188 194 214 244 251 258 273 313 322
650 33 2360 418 115 650 174 178 188 196 202 212 231 260 266 273 20 327 354
700 364 2482 454 118 700 178 184 200 206 210 217 240 270 81 M1 N4 358 384
750 366 2711 529 102 750 194 198 214 220 228 234 260 302 311 323 M2 388 403
B0 367 89 602 100 BOO 199 204 220 230 237 244 280 322 331 M6 30 425 438
BS0 313 308 670 088 BSO 210 21,2 238 250 253 265 298 MR S8 36 406 68 415
900 325 R 182 1,23 900 214 215 244 252 263 22 M7 37 M5 404 423 518 560
950 2 M6d 763 095 950 230 236 268 277 86 290 333 3BY 400 420 445 524 540
1000 316 3655 876 092 [1000 239 48 270 281 293 301 M4 420 40 460 487 552 79
10,50 333 3893 877 082 1050 252 263 292 306 315 325 370 42 460 481 S08 600 617
1,00 373 4211 9935 097 [ 100 270 275 M8 58 332 350 410 476 488 518 S48 630 692
11,50 30 435 9 1,23 1150 285 290 337 M9 360 370 424 487 499 524 545 630 02
1200 328 4561 99 122 [ 1200 309 322 M7 359 376 WA 444 500 527 546 572 94 TA0
1250 288 4871 119 104 1250 299 302 352 377 W0 406 470 S48 580 603 648 T34 M2
1300 276 5169 1141 089 1300 332 352 39,1 404 426 435 S04 574 602 622 678 793 804
1350 287 5354 1099 066 | 1350 362 368 404 422 434 454 527 606 620 644 OB T8O BOA
1400 253 %372 1032 127 M0 390 904 423 434 M6 464 522 585 06 633 660 TBY  HOA
1450 275 5556 1051 109 | 1450 6 401 440 457 467 476 542 610 625 652 T2 78O 830
1500 271 5630 1144 1,10 | 1500 373 W0 M0 462 476 484 S47 620 642 672 M6 BIA 904
1550 256 56,74 933  L16 | 1550 428 432 466 482 94 505 555 611 629 662 680 777 805
1600 252 5842 1123 133 | 1600 428 433 472 480 491 S04 564 634 648 688 730 Bi0 850
1700 501 5782 967 144 [ 1700 440 M5 474 486 500 510 560 629 644 666 697 T68 822
1800 431 5852 997 1,13 | 1800 436 440 475 490 502 520 57,01 630 652 674 720 820 #8
Adultos 1.292 5762 848 160 |Adultos 445 453 483 493 508 520 566 618 634 654 678 751 T8

Carrascosa Lezcano A, et al.2008.
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Talla (cm) en mujeres.Percentil 2-98

(:)nu*u:"""(:'_‘)r,r,r.r.r.r..r,rar.r-rn'w'-
000 2822 943 173 01 000 460 460 470 480 4850 480 95 505 510 510 516 530 530
025 233 3906 281 0,19 025 3540 3540 560 360 64 370 90 610 620 620 630 637 640
050 205 6560 265 <013 050 600 600 620 625 630 640 658 674 680 680 O 0 TIO
075 18 7026 275 053 075 650 660 670 675 680 684 W0 720 724 T30 M40 754 760
100 175 7427 247 023 100 69 00 710 720 720 723 40 60 %66 770 TIB MO M3
125 138 7757 267 oo 125 710 720 S0 781 54 60 TH 92 0 HO1 B0 822 840
150 125 8091 285 021 150 750 750 774 70 T3 0 810 830 836 840 847 860 860
175 106 8393 308 031 175 787 90 800 809 816 8520 S0 ¥60 83 §2 80 0O N4
200 114 8673 296 -0 200 H03 807 830 839 S45 850 870 885 W0 W7 WY N8 NS
250 193 9L11 355 09 250 836 S44 B63 574 S84 90 910 934 938 950 960 980 984
300 47 9557 3™ 023 300 $90 O WO 920 930 930 95 980 WS WS 1010 1033 1038
350 32 9861 3H0 018 350 906 920 MO 950 955 960 987 1010 1016 1021 1032 1052 1059
400 420 10288 417 012 400 950 956 976 984 PO 999 1030 1060 1065 1072 1083 1110 1116
45 358 106,15 393 002 450 990 995 1007 1018 1025 1033 1065 1090 1095 1100 1109 1132 1136
500 407 10995 451 004 500 1008 1018 1040 1050 1060 1069 1100 1130 1138 1146 1158 1183 1191
550 370 11304 451 064 550 1054 1056 1077 1086 1090 1098 1128 1160 1165 1174 1191 1214 1223
600 3% 11633 465 013 600 1066 1071 1104 1111 1120 1132 1163 1200 1204 1215 1220 1240 12456
650 33 11932 S01 004 65 1096 1105 1125 1136 1147 1162 1193 1230 1235 1248 1260 1280 1288
700 M4 12208 448 027 700 140 1142 1164 1172 1180 188 1217 1251 1256 1265 1280 1312 1314
750 366 12540 S04 004 750 1156 1159 1190 1200 1210 1223 1254 1290 1295 1304 1318 1348 1352
800 367 12820 23 0 OO 1179 1IS6 1217 1230 1238 1250 1280 1514 1325 1336 1350 1387 1%
850 313 131,23 563 o2 8BS0 1200 1204 1242 1255 1270 1276 1314 1345 1357 1365 1382 1422 1485
900 325 13378 578 -018 900 1203 1211 1270 1280 1290 1297 130 1375 1385 1400 1409 1445 1454
050 302 1%7 610 015 950 1233 1245 1299 1310 1319 1325 1368 1406 1412 1425 1439 1476 1480
1000 316 13911 6% 027 | 1000 1274 1276 1304 1320 1351 1342 1300 1429 1443 1464 1480 1520 1538
1050 333 14310 658 015 | 1050 1305 1315 1346 1361 1577 1385 1430 1472 1492 1500 1518 1561 1568
100 478 14562 674 =008 | 10,00 1530 1335 1367 1388 1400 1415 1455 1499 1514 1530 1542 1574 1596
1,50 310 14899 65 0,10 [ 11,50 1368 1575 1406 1420 1433 1441 1488 1535 1544 1558 1570 1610 1625
1200 328 15157 664 005 | 1200 1388 1400 1433 1450 1460 1466 1510 1565 1580 1591 1604 1630 1648
1250 288 15453 684 006 [ 1250 1410 1416 1456 1472 4RSS 1495 1541 1594 1607 1620 1640 1672 1681
1300 276 15672 610 000 | 1300 1425 1453 1500 1507 1518 1530 1566 1610 1618 1630 1640 1675 1690
1350 287 15884 635 0,17 | 1850 1464 1469 1503 1526 1540 1553 1583 1630 1641 1653 1680 1720 1723
1400 253 16055 665 039 | 1400 14KT 1493 1524 1535 1546 1556 1999 1650 1665 1680 1700 145 1752
1450 275 161,26 630 050 | 1450 1499 1516 1535 1552 1563 1569 1605 1651 1663 1675 1,0 1750 1780
1500 271 16206 676 031 | 1500 1480 1505 1540 1552 1560 1572 1615 1666 1676 194 1703 1750 1760
1550 256 16228 662 029 |1550 1504 1507 1535 1552 1568 1578 1622 1668 1683 165 1706 1755 1771
1600 252 16359 723 067 | 1600 1504 1514 1555 1364 1571 1585 1623 1676 1690 1705 1730 1805 1812
1700 501 16322 658 049 | 1700 1510 1517 1550 1568 1578 1588 1629 1671 1681 1697 1718 1774 1790
1IB00 431 16395 658 078 | 1800 1527 1535 1567 1574 1585 1594 1630 1674 1693 1710 1723 1790 1806
Adultos 1.292 16396 596 038 |Adukos 1529 1536 1566 1576 1590 1598 1638 1679 1690 1700 1716 1762 1778
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ANEXO 10 : PLIEGUES SUBESCAPULARES
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ANEXO 11: PERCENTILES PLIEGUE TRICIPITAL
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ANEXO 12 : FACTORES RIESGO EN EMBARAZO
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