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Diabetes is the most frequent metabolic disorder during pregnancy. lts development is
related to multiple factors and is associated with maternal and perinatal adverse effects.
This study aims to determine the association of nutritional patterns, anthropometric and
sociodemographic aspects with gestational diabetes mellitus (GDM), and perinatal results. A
prospective cohort study was conducted on 237 pregnant women with the application of
questionnaires: structured, global physical activity (GPAQ), 24-hour recall, and review of the
perinatal medical history. Exploratory factor analysis was performed to determine the nutritional
patterns; descriptive, bivariate, and multivariate analysis between the groups of patients with
GDM and without GDM in users of the Centro de salud de Puengasi 2, and the Hospital
Gineco Obstetrico Isidro Ayora in the city of Quito, from January to September 2021. Three
nutritional patterns were identified in pregnant women. There was a difference in the variables,
such as age, years of study, previous pregnancies, weight, and body mass index (BMI) for
gestational age at the beginning of pregnancy between pregnant women diagnosed with
GDM and those without GDM. Multivariate analysis confirms the association of GDM with BMI
for gestational age at the start of pregnancy RR 0.293 (0.08-0.970) and passive smoking RR
0.037 (0.00196-0.701). No association with nutritional patterns was found. In conclusion,the
affinity for nutritional patterns and physical activity does not show an association with GDM.
The association between BMI for gestational age at the beginning of pregnancy and passive
smoking with GDM is confirmed.

Keywords: gestational diabetes mellitus, pregnancy, nutritional pattern, exercise.

Introduccién: La Diabetes es el trastorno metabdlico mas frecuente durante la gestacion,
su desarrollo estd relacionado a multiples factores, y asociada a efectos adversos
maternos y perinatales. Objetivo: Determinar la asociacién de patrones nutricionales,
aspectos antropométricos y sociodemogréficos con el diagnéstico Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) y resultados perinatales. Metodologia: Estudio de cohorte prospectivo
en 237 gestantes con la aplicacién de cuestionarios: estructurado, global de actividad
fisica (GPAQ), Recordatorio de 24 horas, y revisién de la historia clinica perinatal.
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Se realizé andlisis factorial exploratorio para determinar los patrones nutricionales; andlisis
descriptivo, bivariado y multivariado entre los grupos de pacientes con DMG y sin DMG en
usuarias del centro de salud Puengasi 2 y del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de
la ciudad de Quito desde enero a septiembre 2021. Resultados: Se identificaron 3 patrones
nutricionales en las gestantes. Hay diferencia en las variables: edad, afios de estudio, gestas
previas, peso e indice de masa corporal (IMC) para la edad gestacional al inicio del embarazo
entre las gestantes con diagnéstico de DMG y sin DMG. El andlisis multivariado confirma la
asociacién de DMG con el IMC para la edad gestacional al inicio del embarazo RR 0,293 (0,08-
0,970), y el tabaquismo pasivo RR 0,037 (0,00196-0,701). No se encontré asociacién con los
patrones nutricionales. Conclusiones: La afinidad por los patrones nutricionales y la actividad
fisica no muestran asociacién con DMG. Se confirma la asociacién entre el IMC para la edad
gestacional al inicio del embarazo y el tabaquismo pasivo con DMG.

Palabras Clave: diabetes mellitus gestacional, gestacion, patrén nutricional, ejercicio.

1. Introduccién

La Diabetes Mellitus Gestacional puede estar presente hasta en un 28% de embarazos[1]
es de origen multifactorial, donde el sobrepeso y obesidad relacionados a su vez con

el patrén alimentario, se han constituido como los principales factores de riesgo.[2]

Estd descrito que cerca del 29% de la poblacién en Ecuador excede del consumo
recomendado de hidratos de carbono y que mds de la mitad no consume niveles
adecuados de micronutrientes. Por su parte, el 37.9% de mujeres padece sobrepeso
y el 27,6% obesidad.[3] Algunos estudios indican que entre un 36 y 54% de las ges-
tantes ganan mas peso que el esperado.[4,5] Ademas, las mujeres ecuatorianas al
ser latinas presentan un riesgo elevado para desarrollar DMG.[6] Si a los elementos
antes mencionados, se adicionan factores sociodemograficos como la edad materna,
condicién socioeconémica desfavorable, multiparidad, escolaridad baja, y hdbitos como

el consumo de tabaco, el riesgo de desarrollar DMG, se incrementa adn mas.[6]

LA DMG conlleva riesgos para la madre, el feto, y recién nacido. Entre las conse-
cuencias asociadas a mayor morbilidad materna se incluyen: trastornos hipertensivos
del embarazo, infecciones del tracto urinario, parto por cesarea, infeccidén postparto y
tromboembolismo.[7] Entre las consecuencias fetales y neonatales se encuentran: la
macrosomia, miocardiopatia hipertréfica, trauma obstétrico, prematurez, asfixia perina-
tal, complicaciones metabdlicas como hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hematoldgicas como policitemia, hiperbilirrubinemia y trombosis renal.[8]

Ademas, a largo plazo el hijo de madre con DMG muestra predisposicion al desarrollo
de obesidad en la etapa escolar, adolescente y adulta, contribuyendo significativa-

mente al aumento de la incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles [9],
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ocasionando a su vez patologias cardiovasculares, que son la principal causa de

morbimortalidad en la edad adulta a nivel global.[10]

El objetivo de este trabajo fue conocer los patrones nutricionales, aspectos
antropométricos, y epidemioldgicos influyen en el desarrollo de DMG en nuestra

poblacién.

2. Materiales y Métodos

Estudio de cohorte prospectivo, en gestantes que acuden y/o pertenecen a la zona de
influencia del Centro de Salud Puengasi 2 y Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. En
este trabajo se presenta un informe inicial de las primeras pacientes reclutadas. Para
el célculo de la muestra se utilizé la calculadora del Centro de Métodos Quantitativos
(CEMEQ)[11] tomando en cuenta los siguientes pardmetros: Incidencia de DMG en el
grupo expuesto (Obesidad): 0,27; incidencia de DMG en el grupo no expuesto (Sin
Obesidad): 0,17, significancia 5%, confianza 80%. El resultado total fue de 532 gestantes.

Se invité a participar en el estudio a las pacientes que acudieron a su control de

embarazo durante el primer trimestre de gestacion (hasta 14 semanas).

Criterios de inclusion: edad entre19 aflos hasta 39 afios, gestacién de hasta 14
semanas, que haya firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:Patologias crénicas, excepto obesidad y sobrepeso, consumo
de farmacos que alteran el metabolismo de la glucosa.

Criterios de discontinuidad:A solicitud de la paciente, pérdida de contacto con las

gestantes durante el seguimiento.

21. Procedimiento

Obtencion de informacion sociodemogrdficas:a través de un cuestionario estructurado.
Se consideraron las siguientes variables sociodemograficas: regién de origen (sierra,
costa, oriente, insular, extranjera), edad (afios), nivel de estudio (hasta 7 afios, de 8 a 13
afos, 14 afios o mds), estado civil (vive con su pareja, no vie con su pareja), autoiden-
tificacion étnica (mestiza, indigena, afrodescendiente, otro), ingresos mensuales (hasta
400 dolares, hasta 800 ddlares, hasta 1200 délares, mas de 1200 ddlares), ocupaciéon
(con remuneracion, sin remuneracién).

También se incluyeron: antecedentes familiares de enfermedades metabdlicas: dia-
betes mellitus, obesidad, dislipidemia, hipertensién arterial (si, no), nUmero de gestas

previas, abortos previos (si, no), partos previos (si, No) y cesareas previas (si, no).
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Evaluacion de variables relacionadas con el estilo de vida: Utilizando un cuestionario
estructurado para tabaquismo (consumo previo, consumo actual y exposicién pasiva)
consumo de alcohol (consumo previo, consumo actual). La determinacién de la actividad
fisica mientras que, para la actividad fisica se realizdé a través de la aplicaciéon del
cuestionario Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) en espafiol desarrollado
por la OMS [12], siguiendo las instrucciones de su guia de andlisis e interpretacion
de “en un dia tipico en una semana tipica”, que evalla las siguientes areas: trabajo,
desplazamiento y tiempo libre. La intensidad de la actividad se clasificé en moderado y
vigoroso en el trabajo y tiempo libre, y solo moderado en desplazamiento. Al calcular el
gasto energético total de una persona utilizando los datos de GPAQ, se asignan 4 MET
al tiempo dedicado a actividades moderadas y 8 MET al tiempo dedicado a actividades
vigorosas. Tomando en cuenta la clasificacion de la OMS, se clasificé a las gestantes
como activas cuando se determiné que completaban 600 MET/minuto o mas de activi-
dad fisica, y como no activas a aquellas que indicaron actividad fisica equivalente a
menos de 600 MET/minuto. También se determind los minutos de conducta sedentaria

de las gestantes.

Determinacion del patron nutricional: mediante la técnica de evaluacién del consumo
de alimentos a través de dos encuestas de recordatorio de 24 horas (IR24hs) [13]. La
primera se obtuvo en el momento del reclutamiento por entrevista directa y la segunda
a través de contacto telefénico o entrevista directa, con al menos siete dias de diferencia
entre ellas y hasta 1 mes después de la primera encuesta. Para la recoleccién de datos se
incluyeron los siguientes pasos: 1) una lista rapida de los alimentos consumidos en el dia
anterior, 2) la recopilacién de alimentos olvidados que se agrupan en categorias como
bebidas, dulces, snacks, frutas, verduras, quesos, etc., 3) la recopilacién de informacion
sobre la hora y el lugar de consumo, indicando la ocasién como desayuno, almuerzo,
merienda, etc., 4) detalle de la descripcion de cada alimento/bebida consumido, junto
con su cantidad, y revision de los horarios y las ocasiones para comprobar si se ha
omitido algun alimento, 5) por Ultimo, se realizdé una revisién final para incluir alimentos
adicionales que no se recordaban anteriormente. Para la estimacion de las porciones de
alimentos se utilizé el manual fotografico de porciones para cuantificacién alimentaria
de Ecuador de la Universidad San Francisco de Quito.[14]

Obtencion de los datos de la gestacion y el recién nacido:peso (en kg) y altura (en
m) previo o al inicio de la gestacién, se calculé el IMC y se aplicaron los criterios de
Atalah para categorizar la adecuacioén del IMC de acuerdo con la semana de embarazo
(bajo, normal, sobrepeso, obesidad), también se registré la ganancia de peso durante

la gestacién, glucosa, hemoglobina, tipo de parto, edad gestacional, antropometria del
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recién nacido (peso, talla, perimetro cefalico), Apgar del recién nacido, complicaciones

maternas y perinatales de la historia clinica perinatal (CLAP/OMS/MSP).

2.2. Analisis estadistico

Para el andlisis de datoslas variables se clasificaron y recodificaron como escalas

nominales dicotémicas, o escalas de intervalo.

Para determinar el patrén nutricional se utilizdé los alimentos mencionados en las
IR24hs de las gestantes que completaron las dos encuestas, debido a que la dieta de
la mayoria de las personas puede variar mucho de un dia a otro y no es apropiado
utilizar la informacién de un solo recordatorio de 24 horas para caracterizar su dieta
habitual. Los alimentos fueron agrupados en 19 grupos segun su valor nutricional o

I6gica de consumo.[13]

Se utilizé el método Mdltiple Source Method (MSM)[15] que equivale a una técnica
de modelado estadistico que utiliza la distribuciéon del consumo habitual obtenidos
a través del recordatorio de 24 horas, para determinar el consumo habitual de los
grupos de alimentos en la poblacién de gestantes. El MSM emplea una técnica de tres
pasos para estimar la ingesta habitual de nutrientes y alimentos. En primer lugar, se
calcula la probabilidad de que un nutriente o alimento sea consumido en un dia al azar.
En segundo lugar, se estima la cantidad habitual de ingesta en los dias consumidos
por el individuo. Por dltimo, se multiplica la probabilidad de consumo por la cantidad
habitual de ingesta para obtener la ingesta habitual. Este enfoque permite ajustar la
variabilidad en la ingesta sin necesidad de realizar un gran nimero de encuestas

dietéticas repetidas.

Para identificar los patrones dietéticos, se utilizé el método de analisis de compo-
nentes principales en un andlisis factorial exploratorio (AFE), lo que permitié asociar
los grupos de alimentos en funcién de su grado de correlacién.[16] De esta manera se
pudieron identificar patrones dietéticos y las posibles relaciones entre los diferentes
grupos alimentarios. Para interpretar el AFE, los valores negativos indican que la vari-
able estd inversamente asociada con el factor, mientras que la carga positiva muestra
una relacién directa.[17]

Para identificar el nUmero de patrones a retener en el AFE se utilizaron valores de
Eingen >1,5. El programa estadistico indicd que retener tres patrones nutricionales es
suficiente.[16] Después de aplicar la rotacion ortogonal Varimax, se mantuvieron en los
factores los grupos de alimentos con una carga mayor a 0,25. Esto indica que esos
grupos de alimentos tienen una fuerte contribucién en el patrén identificado en el

AFE.[18] Para calcular las puntuaciones factoriales de cada gestante en los diferentes
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patrones nutricionales, se utilizé el método de Barlett. posteriormente, se determiné
la afinidad de cada mujer embarazada por cada patrén alimentario, clasificando sus
puntuaciones en terciles. Aquellas mujeres que se encontraron en el primer tercil fueron
consideradas de baja afinidad con el patrén alimentario, mientras que las del segundo

y tercer tercil fueron consideradas con afinidad media y alta, respectivamente.[16]

Los analisis bivariados en los grupos de pacientes con DMG y sin DMG se realizaron

mediante prueba X2 para variables categéricas y t para variables continuas.

Para entender la verdadera relacién e influencia de las variables exdgenas sobre la
variable enddgena, se utilizé un modelo de regresién logistica binaria; se realizé un
analisis simple y posteriormente analisis multiple. Para incluir las variables dentro del
modelo final se procedié con los siguientes pasos: 1) Seleccién de las variables que en
el modelo simple presentaron un menor valor del criterio de informacién, de Akaike.
2) Ajuste del modelo, mediante el test condicional de verosimilitudes, en este paso se

incluy6 las variables con menor valor de la devianza y valor p <0,05.

Para el analisis estadistico se utilizd del Programa R [19] v3.6.3, paquetes: (“param-

” ” 9 ¢ ” ”

eters”,“apa”,“haven”,“ggplot2”,“ggpubr”,“gridExtra”,“apaTables”, “reshape”, “GPArotation”,

“mvtnorm”, “psych”, “psychometric”, “lavaan”, “nFactors”, “semPlot”, “lavaan”, “MVN?”,

“semTools”, “Rcmdr-EZR”

2.3. Aspectos éticos del proyecto:

El proyecto fue aprobado por el Comité de Investigacién del Departamento de Gine-
cologia y Obstetricia de la Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto de la Universidad de
S&o Paulo (DGO-FMRP-USP). La viabilidad ética fue emitida por el Subcomité de Etica
de Investigacién en Seres Humanos de la Universidad Central del Ecuador SEISH-UCE
cédigo 0010-FCM-CO-D-2019 el 11 de febrero 2020 y renovado por el Comité de Etica
de Investigacién en Seres Humanos de la Universidad Central del Ecuador CEISH-UCE
No 017-CEISH.UCE.2021 el 12 de octubre 2021. Se inform6 a todas las embarazadas los
objetivos del estudio y se les indicé que tenian libertad de participar o no en el mismo,
y que podian abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo deseaban. Todas

las participantes firmaron el consentimiento informado.

3. Resultados y discusion:
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3.1. Descripcion de la poblacion

Hasta el momento del andlisis expuesto en este articulo, fueron reclutadas 266
pacientes, 29 fueron excluidas durante el seguimiento: 1 presenté 6bito fetal, 1 aborto
diferido, 2 abortos espontdneos, 25 por pérdida de contacto. De las 237 gestantes, 4
presentan embarazo gemelar, 93 pacientes ya completaron la etapa gestacional y por
tanto se cuenta con los datos completos, de ellas 12 pacientes (12,90%) presentaron

diagndstico de DMG y 2 tuvieron parto en domicilio.

Entre las caracteristicas sociodemogréaficas y de estilo de vida de la gestantes
incluidas en el estudio (n=237) se encontrd: el 94,51% son ecuatorianas, 83,12% son de
la region Sierra, 73,42% tienen entre 20 y 35 afios, 83,97% viven con su pareja, 89,03%
son mestizas, 58,23% tienen educacion media, 64,98% no tienen remuneracion, 54,43%
indicaron ingresos familiares de hasta 1 salario bésico, 57,87% tiene antecedentes
familiares de enfermedades metabdlicas, 15,9 % refiere consumo previo de alcohol,
2,95% consumo previo de tabaco, 4,22% mantiene exposiciéon pasiva al tabaco, en
cuanto a la actividad fisica el 54,77% fueron clasificadas como no activas, 61,93% reportd
conducta sedentaria mayor a 2 horas, y el 52,32% presenté IMC elevado al inicio de la

gestacion.

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, 79 (33,3%) pacientes no tiene
gestas previas. Mientras que en las 158 (66,7%) pacientes se observé que el 28,46%
tiene 3 0 mas gestas previas, el 8,86% tiene antecedentes de aborto, el 34,18% cesarea

previa, 8,86% complicaciones maternas, y 14,56 % complicaciones en los recién nacidos.

3.2. Patron nutricional

Se determiné 160 variables correspondientes a los alimentos que se mencionaron en
los IR24hs de las gestantes , los mismos se agruparon en 19 grupos de alimentos
segln su valor nutricional o Iégica de consumo: harinas (pan, empanadas, tostadas
de casa, tortillas, pastel, pizza, humita y tamal); pldtano verde y maduro (empanada de
verde, bolén, tortilla, majado, chifles, patacén, maduro cocinado, maduro frito); huevo
(impélete, revuelto, frito); lacteos (queso, leche entera, leche descremada, chocolate
con leche, café con leche, batido, yogurt, calostro); frutas (manzana, banano, sandia,
meldn, uva, pera, mango, kiwi, papaya, pifia, naranja, frutillas, mora, chirimoya, tuna,
durazno, mandarina, capuli, pitahaya, claudia, ensalada de fruta, zumo de fruta); sopas
(fideo, menestrén, verduras, bola de verde, quinua, mote, papas, avena, trigo, cebada,
costilla, crema, morocho, pescado, sancocho, encebollado, sopa de pescado); arroz y

tallarin (arroz blanco, arroz relleno, tallarin); granos (fréjol cocido, menestra de fréjol,
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menestra de lenteja, choclo, arveja, habas, garbanzo, mote, chocho, tostado, canguil,
grano de avena); carnes (res, chancho, pollo, pavo, higado, cordero, cuy, cuero, guatita);
pescado y mariscos (sushi, pescado frito, pescado cocinado, almejas, camardn, sardina,
atun, ceviche); embutidos (salchichas, jamén, chorizo, mortadela); ensaladas (tomate,
col, cebolla, lechuga, zanahoria cruda y cocinada, pimiento, vainita, rabano, pepinillo,
zuquini, brécoli, coliflor, remolacha, aguacate, ensalada rusa); tubérculos (yuca, melloco,
papa cocinada, papa frita, tortillas de papa, puré de papa) ; bebidas azucaradas (bebida
de chocolate, agua aromatica, jugos de fruta; avena, coladas, chicha, jugos artificiales);
bebidas con cafeina (cola, poni malta, café); agua (agua, agua aromatica sin azlcar,
jugo sin azlcar); snacks y aderezos salados (salsa de tomate, mayonesa, hamburguesa,
tostitos, doritos, papas chips, tostadas industrializadas, galletas, k'’chitos, aji, margarina);
snacks y aderezos dulces (chocolate, helado, gelatina, espumilla, caramelos, chupetes,
gomitas, galletas, cereal, granola, mermelada, miel); frutos secos (nueces, almendras,

pasas)
Se encontraron tres patrones dietéticos (Tabla 1):
- ''Sierra ecuatoriana’’ compuesto por carne, arroz-tallarin;
- ""Costa ecuatoriana’’ compuesto por platano verde-maduro y pescado-mariscos;

- "Saludable ecuatoriano’’ compuesto por lacteos, frutos secos, ensalada, pescado
y mariscos

Los patrones dietéticos mostraron similitudes con patrones descritos en otros estu-
dios, aunque estas semejanzas no se fundamentan en los grupos especificos de
alimentos, sino en la naturaleza de los patrones dietéticos identificados. Uno de los
patrones se caracteriza por la presencia de alimentos saludables, mientras que los
otros dos se etiquetan dentro de patrones tradicionales propios de la regién. Estos
hallazgos respaldan la teoria de que la existencia de patrones dietéticos tradicionales

en cada regioén refleja la produccién local de alimentos disponibles en cada regién.[20]

3.3. Embarazo actual

En la tabla 2, se observan los resultados de las variables relacionadas con el embarazo
actual y los resultados perinatales, incluyendo el desarrollo de DMG.

El 55,91% de las gestantes incluidas en el estudio presentaron sobrepeso y obesidad,
y el 39,78% tuvieron un aumento de peso mayor al esperado durante el embarazo.
Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) las cifras de sobrepeso y
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los Ultimos seis decenios, la
proporcién de sobrepeso en mujeres mayores de 19 afios se encuentra en alrededor

del 37.9% y de obesidad en el 27.6%; siendo mayor en el quintil econémico mas alto,
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Tabla 1

Distribucion de la carga factorial de los grupos de alimentos dentro de los patrones
alimentarios de gestantes Quito, Ecuador, 2021 (n=237).

Patrones alimentarios

Grupos de alimentos Patrén “Sierra Patréon “Costa Patrén “Saludable
ecuatoriana” ecuatoriana” Ecuatoriano”
Lacteos -0,01 -0,24 0,54
Frutos secos -0,16 0,12 0,45
Ensaladas 0,17 -0,04 0,34
Bebidas azucaradas -0,06 -0,07 -0,33
Snacks y aderezos 0,02 -0,08 0,3
dulces
Agua 0,02 0,09 0,25
Tubérculos 0,14 0,05 0,15
Huevo 0,02 -0,01 0,14
Carnes 0,72 -0,09 -0,04
Arroz-tallarin 0,5 -0,08 -0,07
Sopas -0,43 -0,16 -0,33
Granos 0,18 0,09 -0,1
Snacks y bocaditos 0,16 0,06 0,06
salados
Embutidos 0,1 0,04 0,07
Platano verde y 0,08 0,64 0,07
maduro
Pescado y mariscos  -0,14 0,41 0,31
Harinas -0,07 -0,25 0,22
Cafeina 0,03 0,22 -0,07
Frutas 0,02 0,17 0,02

Se mantienen en el patrén el grupo de alimentos con carga factorial superior a 0,3.
Método de extraccion: Anélisis factorial
Método de rotacién: Ortogonal de Varimax con normalizacién de Kaiser.

asi como en areas urbanas[3]; el MSP indica también que la ganancia de peso mayor
a la recomendada durante el embarazo varia de 36 a 54%[6, 21, 22], esta cifra es
similar a la encontrada en este informe inicial. Por lo tanto, en las ultimas décadas
las caracteristicas de salud en las mujeres en edad fértil, hace que ingresen a la
etapa gestacional con mayor IMC, consecuentemente existe un riesgo aumentado de

complicaciones maternas y neonatales [23].
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Tabla 2

Distribucion de variables relacionadas con el embarazo actual y los resultados perinatales

de gestantes, Quito, Ecuador, 2021 (n=93).

Variable

IMC para edad gestacional inicial

Aumento de peso durante la gestacion

Anemia antes de las 20 semanas (Hb menor
a1)

Anemia después de las 20 semanas (Hb
menor a 11)

Diabetes Mellitus Gestacional

Mecanismo de parto

Ruptura prematura de membranas

Sexo del recién nacido

Edad gestacional

Peso para edad gestacional

Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

Complicaciones maternas

Complicaciones en recién nacido

Defectos congénitos

Categoria
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Menor
Adecuado
Mayor

Si

No
Si

No

NO

Sl

Normal

Cesarea

Si

No

Femenino
Masculino

Muy prematuro
Prematuro moderado
Prematuro tardio
A término precoz
A término completo
Postérmino

Bajo

Adecuado
Elevado

Menor a 7

7 0 mas
Desconocido
Menor a 7

7 o mas
Desconocido

Si

No

Si

No

Si

No

Frecuencia
1(1,07%)

40 (43,01%)
33 (35,48%)
19 (20,43%)
9 (9,67%)
47 (50,53%)
37 (39,78%)
1(1,07%)

92 (98,92%)
5 (5,37%)

88 (95,69)
81(86,02%)
12 (12,90%)
50 (53,76%)
43 (46,23%)
4 (4,30%)
89 (95,69%)
46 (48,42%)
49 (51,57%)
1(1,07%)

5 (5,37%)

9 (9,47%)
32 (33,68%)
47 (49,47%)
1(1,07%)

3 (3,16%)
89 (93,68%)
3(3,16%)
3(3,16%)

90 (94,74%)
2 (2,11%)

0 (0%)

93 (97,89%)
2 (2,11%)

29 (31,18%)
64 (68,81%)
26 (27,36%)
69 (72,63%)
4 (4,16%)

92 (95,83%)
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3.4. Comparacion de grupos:

En la tabla 3 se muestran las variables cualitativas y cuantitativas que mostraron

diferencia entre las gestantes con DMG y sin DMG.

Tabla 3

Descripcion de variables cuantitativas y cualitativas que mostraron diferencia entre de las
gestantes con DMG y sin DMG Quito, Ecuador, 2021 (n=93)

Con DMG (n=12) Sin DMG (n=81)
Variables continuas Media y desvio Media y desvio p
estandar estandar
Edad (afios) 31,75 (5,96) 27,33 (5,29) 0,01
Variables discretas Frecuencia Frecuencia p (X?)
Anos de estudio Educacién  basica 4(33,3%) 5(6,2%) 0.003
(<7 afios)
Educacion media (8- 2 (16,7%) 45(55,6%)
13 afios)
Educacion superior 6 (50%) 31(38,3%)
(> 14 afios)
Gestas previas* 0 2(16,70%) 31(38,3%) 0.00374
1 2(16,70%) 19 (23,5)
2 0 15 (18,5%)
3 5 (41,7%) 12 (14,8%)
4 1(8,30%) 4 (4,9%)
5 1(8,30%) 0
6 1(8,30%) 0
IMC para Bajo 0 1(1,2%) 0.00983
la edad
gestacional
inicial
Normal 1(8,30%) 39 (48,1%)
Sobrepeso 5 (41,7%) 28 (34,6%)
Obesidad 6 (50%) 13 (16%)

*Andlisis en 60 pacientes que tienen antecedentes de gestas previas (64,5%).
Prueba estadistica utilizada: Variables numéricas (Prueba t), variables categoéricas (Chi
cuadrado- X2)

La edad materna es mayor en las gestantes que presentaron diagnéstico de DMG,
hallazgo semejante al descrito por Laurie y McIntyre (2020)[5]. En el presente trabajo
se encontré que el 50% de gestantes con DMG tenian educacion superior, hallazgo
semejante al descrito por Dode y Santos (2009)[24], sin embargo, Bo et al. (2001),
encontraron una asociacién negativa[25] y otros no encontraron ninguna asociacion[26,
27]. El nivel educativo por si solo puede explicar diferencias significativas en los resulta-
dos materno-fetales entre pacientes de distinto estatus socioeconémico y de minorias
étnicas[28].
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Por otro lado, en el presente trabajo se encontré que el 91,7% de pacientes con
DMG, iniciaron la gestacién con IMC elevado, al respecto la OMS indica que la obesidad
aumenta la probabilidad de DMG en 3 a 5 veces [29], ademas el resumen de revisiones
sistematicas de Giannakou et al. (2019), establecié que existe una fuerte asociacion
entre: IMC elevado, previo o al inicio de la gestacién, con el desarrollo de DMG.[30]

En el presente estudio, el 66,6% de gestantes con DMG informaron tener por lo
menos 3 gestas previas, Aulinas et al.(2011), indica que las multiparas tienen hasta 10.1
veces mas probabilidad de padecer DMG.[31] En Ecuador la tasa de fecundidad es
ligeramente mayor en regiones rurales (3.2 hijos por mujer), que en urbanas (2.9 hijos
por mujer)[3], y el nimero promedio de hijos en el quintil 1 es de 4.1 hijos, mientras que
en quintil 5 de 2.1 hijos.[32]

No se encontraron diferencias en las otras variables entre los grupos con DMG y
sin DMG, sin embargo, es importante anotar que en la actualidad no existe consenso
sobre el tipo, la frecuencia y la intensidad de la actividad fisica que deben realizar las
gestantes, pero la recomendacién mdas aceptada es la realizacién de 150 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada cada semana en al menos tres dias separados

para las mujeres gestantes, independientemente del diagndstico de DMG.[33]

3.5. Andlisis bivariado

En la tabla se describe el Riesgo Relativo bruto para: los patrones nutricionales, aspec-
tos antropométricos y epidemioldgicos con el diagndstico de DMG y los resultados
perinatales. No se incluyen las variables que presentaron IC (intervalos de confianza)

infinitos.

3.6. Analisis multivariado

En la tabla 5 se observa la asociacion relativa ajustada entre los patrones nutricionales,
aspectos antropométricos y epidemioldgicos con el diagndstico de DMG vy los resulta-
dos perinatales de las variables identificadas con asociacién mediante andlisis univari-
ado, hallazgos similares a los de otro estudio.[34].

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos, en 2012, el sobrepeso al nacer
se ubico dentro de las 10 primeras causas de morbilidad infantil en el Ecuador[35] Al
respecto el porcentaje de recién nacidos macrosémicos (peso al nacer de 4000 gramos
0 mas) se estd incrementando en todo el mundo y puede afectar significativamente la
mortalidad y morbilidad neonatal debido al riesgo de presentar distocias graves al

nacimiento,[36—38] donde el principal riesgo materno es la hemorragia post parto,
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Tabla 4

Asociacion de patrones nutricionales, aspectos antropométricos y epidemiolégicos con el
diagnostico de DMG y resultados perinatales (Riesgo relativo bruto)

VARIABLE
Region de origen
Etnia

Afos de estudio
Ocupacion
Ingresos

Antecedentes familiares de enfermedades
metabdlicas

Gestas previas *

Consumo previo de tabaco

Tabaquismo pasivo

Consumo previo de alcohol

Actividad fisica

Conducta sedentaria

Afinidad por patrén nutricional de la Sierra
Afinidad por patrén nutricional de la Costa
Afinidad por patron nutricional Saludable
Complicaciones maternas en gestas previas
Complicaciones RN en gestas previas
Cesdrea previa*

Aborto previo*

Parto previo*

IMC para la edad gestacional inicial
Anemia después de las 20 semanas
Aumento de peso durante la gestacién
Numero de controles prenatales

Edad gestacional al nacimiento

Tipo de parto

Peso del RN para la edad gestacional
Ruptura prematura de membranas
Complicaciones maternas en gesta actual
Complicaciones RN en gesta actual

Defectos congénitos

RR
1,91(0,58-6,23)
1,62(0,32-8,13)
0,688 (0,26 -176)
0,86 (0,25 -2,98)
0,739(0,39-1,61)
0,653 (0,194-2,2)

0,511 (0,325-0,80)
0,57 (0,05 - 5,59)
0,12 (0,16 -1)

0,41 (0,11-1,58)
2,17 (0,54-8,62)
115 (0,592-2,24)
0,75 (0,357-1,57)
0,65 (0,30-1,38)
1,06 (0,506 -2,21)
0,348 (0,05 -2,23)
0,512 (0,11-2,37)
0,783 (0,40 -1,5)
0,522 (0,15 -1,82)
0,31(0,086-112)
0,27 (0,11-0,659)
0,571 (0,058 -5,59)
0,545 (0,193 -1,53)
0,98 (0,75 -1,28)
0,74 (0,34 -1,63)
0,86 (0,57 -1,29)
0,06 (0,005 -0,72)
0,43 (004 -4,43)
0,397(0,11-1,36)
0,656 (0,17 -2,41)
0,423 (0,04 -4,43)

p
0.286

0.556
0.435
0.822000
0.522000
0.4920000

0.003630000
0.63100000000
0,051
0.1990000000
0.27100000
0.6790

0.44700

0.2610
0.885000
0.26500000
0.3920000
0.4620000000
0.3070000000
0.07320000
0.00402
0.63100000000
0.2510

0.89

0.464

0.468

0.02640
0.47300000000
0.141000000
0.5250000000
0.47300000000

*Andlisis en 60 pacientes que tienen antecedentes de gestas previas (64,5%)
Prueba estadistica utilizada: Regresién logistica simple

y para el feto la asfixia neonatal y las lesiones del hombro y plexo braquial en el

recién nacido.[39, 40] En el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (Quito-Ecuador), se

encontré que el 11,36% de nacidos vivos entre 2008 hasta 2016 presentaron macro-

somia, esta condicién estaba asociada a madre diabética, multipara y a nacimiento via
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Tabla 5

Asociacion de patrones nutricionales, aspectos antropométricos y epidemiolégicos con el
diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional y resultados perinatales (Riesgo relativo

ajustado).
Variable RR p
Gestas previas 0,680 (0,39 -1,18) 0.171000
Tabaquismo pasivo 0,037 (0,00196-0,701) 0.028000
IMC para edad gestacional 0,293 (0,08-0,970) 0.044
inicial
Peso del RN para edad 0,99 (0,99-1) 0,06
gestacional

Prueba estadistica utilizada: Regresién logistica multivariada

cesareas[41]; los neonatos macrosémicos también presentaron Apgar bajo al minutoy a
los 5 minutos posteriores al nacimiento, con una mayor mortalidad en estos ultimos[42].
Sin embargo, como sefialan los autores de dichos trabajos, Unicamente se incluyé
a neonatos hospitalizados (en el mencionado hospital la macrosomia era motivo de
hospitalizacién).

A pesar de que la alimentacion durante el embarazo es un factor clave para la salud
de la madre y el desarrollo del feto. En este estudio no se encontré diferencia entre la
afinidad por los patrones alimentarios y el diagnéstico de DMG. Existen diversos factores
sociodemogréficos y de estilo de vida que influyen en los patrones alimentarios de las

mujeres embarazadas, pero los resultados de los estudios son diversos.

4. Conclusiones

Se encontré diferencia en las variables: edad, nivel de instruccién, gestas previas, e
IMC al inicio del embarazo entre las gestantes con diagndstico de DMG y sin DMG.

Aunque el RR crudo muestra asociacion de DMG con el nimero de gestas previas,
tabaquismo pasivo, IMC para la edad gestacional inicial y el peso del recién nacido; el
RR ajustado confirma la asociacién de DMG solo con el tabaquismo pasivo y el IMC
para la edad gestacional inicial.

La afinidad por los patrones nutricionales y la actividad fisica no mostraron asociacion
con DMG.

Se espera completar la muestra para obtener los resultados finales.
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