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Palabras >>RESUMEN

clave La diabetes gestacional constituye la alteracion metabdlica mds frecuente
Diabetes gestacional, durante el embarazo y tiene implicaciones directas tanto en la madre como en el
dieta mediterranea, feto y la descendencia incluso afios después del parto. A pesar de que el trata-

pindice glucemICO T miento dietético y nutricional sigue siendo la terapia de primera linea, es llama-

tivo como no existe una recomendacién tnica para las diferentes Sociedades
Cientificas implicadas. Desde hace décadas, la tinica recomendacién a este respecto consistia en la realiza-
cién de patrones dietéticos restrictivos en hidratos de carbono con poca evidencia cientifica. Sin embargo, la
realizaciéon de nuevos ensayos clinicos en gestantes con diabetes gestacional en tratamiento con dietas de
bajo indice glucémico o patrones de dieta de estilo mediterrdnea han abierto nuevas y prometedoras vias
de control en una enfermedad con importantes implicaciones a largo plazo. La presente revisién pretende
resumir las recomendaciones actuales de las Sociedades Cientificas implicadas, asi como las nuevas estrate-
gias mds prometedoras de tratamiento nutricional y la evidencia cientifica que apoyan su uso.
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Key words >> ABSTRACT
Gestational diabetes, Gestational diabetes is the most common metabolic disorder during
mediterranean diet. pregnancy and has direct implications for both the mother and the fetus and

(licemicindex | offspring, even years after delivery. Despite the fact that dietary and

nutritional treatment continues to be the first-line therapy, it is meaningful
that there is no single recommendation for the different Scientific Societies involved. For decades, the
only recommendation has been to carry out restrictive carbohydrate dietary patterns with little
scientific evidence. However, new clinical trials in pregnant women with gestational diabetes ruled on
low glycemic index diets or Mediterranean-style patterns have opened new and promising ways of
controlling a disease with important long-term implications. This review aims to summarize the current
recommendations of the Scientific Societies involved, as well as the most promising new nutritional
strategies and the scientific evidence that supports them.
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>>|NTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) constituye la altera-
ciéon metabdlica mds frecuente durante el emba-
razo afectando de manera directa al prondstico
materno y al del futuro hijo. De hecho, el 12% de
las mujeres embarazadas presentardn DG en el
transcurso del embarazo, y supone en torno al
87% de las diabetes atendidas en las unidades de
control gestacional'? El diagnéstico de DG se ha
visto incrementado a nivel mundial en las tlti-
mas décadas, en paralelo al aumento de la preva-
lencia de sobrepeso/obesidad en la poblacién
general y a la mayor edad media de las mujeres
gestantes’.

La importancia de la DG radica, fundamental-
mente, en tratarse de un factor de riesgo para el
desarrollo de complicaciones tanto en la madre
como en la descendencia (macrosomia, estados
hipertensivos, entre otros). El tratamiento inten-
sivo y eficaz de la DG ha demostrado la mejoria
en la mayor parte pardmetros de morbimortali-
dad materno-fetales'?. Por ello, dada la impor-
tante repercusién materno-fetal y el aumento de
su prevalencia, urge la toma de medidas adecua-
das que aseguren el mejor tratamiento posible de
las mujeres con DG y sus descendientes durante
todo el embarazo e incluso en el futuro, debido a
su relacién con el desarrollo de diabetes tipo 2 y
sindrome metabdlico*.

En este sentido, el tratamiento dietético y nutri-
cional es sin duda la terapia de primera linea,
incluso en aquellas pacientes que requieren far-
macoterapia adicional y es independiente de los
criterios diagnosticos utilizados, a pesar de que
en determinadas circunstancias puede llegar a
ser necesario el tratamiento farmacoldgico (esen-
cialmente con insulina)®. Su objetivo general
debe estar dirigido a cubrir las necesidades
metabdlicas de la madre, la placenta y el feto
durante el embarazo, asegurando una adecuada
ganancia de peso, crecimiento y desarrollo; a la
vez que mantiene los niveles de glucosa en san-
gre dentro del rango objetivo asi como evitando
la aparicién de cetonas plasmaticas®>. Ademds
puede ser una primera aproximacién a un estilo
de vida y alimentacién saludable, esencial tanto
durante el embarazo como en el postparto, ayu-
dando a romper el circulo vicioso DG-obesidad®.
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Por todo ello, el adecuado control y seguimiento
de las mujeres con diabetes pregestacional y ges-
tacional precisa unidades especializadas, cuyo
nucleo central lo constituyen diabetélogos, obs-
tetras, neonatélogos y educadores en diabetes /
nutricionistas donde el consejo nutricional es la
piedra angular en la consecucién de los objetivos
terapéuticos®.

>>DIAGNOSTICO

La DG se ha definido cldsicamente como cual-
quier grado de intolerancia a la glucosa diagnos-
ticado durante el embarazo, independiente-
mente de tipo de tratamiento necesario, del
grado de hiperglucemia o de su persistencia o no
tras la gestacién'. Sin embargo, dado el incre-
mento de obesidad y el diagnéstico de diabetes
tipo 2 en la poblacién general en edades mds
tempranas, hace sospechar que una parte impor-
tante de la DG diagnosticada durante el emba-
razo en los test de cribado pudiera ser preexis-
tente a la propia gestacién. De hecho, las guias
clinicas actuales aconsejan descartar, incluso en
la primera consulta prenatal, el diagnodstico de
diabetes franca en poblacién de riesgo siguiendo
los criterios cldsicos utilizados en la poblacién
general®. Estos factores de riesgo son coinciden-
tes con aquellos relacionados con el desarrollo de
sindrome metabdlico (SM), obesidad e insulino-
resistencia (tabla I)”. Por lo tanto, el diagndstico
de DG quedaria restringido, senso estricto a aque-
llas mujeres embarazadas que cumplen con los
criterios de glucemia de DG menos elevados'.

Este no es el tinico cambio propuesto en el diag-
noéstico de DG en los dltimos afios. De hecho, al
contrario que los criterios para la poblacién
general consolidados por todas las Sociedades
Cientificas, el diagndstico y los test de cribado en
DG difieren de manera importante entre ellas.
En este sentido, la publicacién de los criterios
HAPO (hiperglucemia y resultados adversos del
embarazo) en 2008 posteriormente adoptados
por la OMS, promulgo la utilizacién de sistemas
de cribado mds sencillos (realizacién de un solo
test), mds estrictos (dinteles de glucemia patol6-
gica menores), y con el consiguiente aumento del
diagnoéstico de DG®. Este punto sigue siendo un
importante origen de controversia en la actuali-
dad. De hecho, son numerosas las sociedades
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TasLA |. CRITERIOS DE RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE DIABETES GESTACIONAL,
DIABETES TIPO 2 O PREDIABETES'

1. Mujeres con IMC > 25 kg /m? con uno o mds
factores:

— Antecedentes de diabetes en familiares de
primer grado.

— Historia de enfermedad cardiovascular

— Hipertensién (> 140/90 mmHg o en tratamiento
antihipertensivo).

— HDL colesterol <35 mg/dl o triglicéridos > 250
mg/dl.

— Sindrome de ovario poliquistico

— Sedentarismo.

— Otras circunstancias asociadas a insulino-
resistencia (obesidad severa, acantosis nigricans,
etnias susceptibles, etc).

IMC Indice de masa corporal.

cientificas que abogan por la estrategia cldsica de
dos pasos: cribado inicial con sobrecarga oral de
50 gramos de glucosa, y posterior test diagnds-
tico con SOG de 100 gramos de glucosa (tabla IT)%
Las razones fundamentales para la no generali-
zacion de los criterios HAPO se basan en la
intencién de evitar el sobrediagndstico de DG,
la ausencia de cribado en el primer trimestre y la
ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que
evaltien los beneficios en el neonato de esta
nueva estrategia. En este sentido, el Grupo Espa-
fiol de Diabetes y Embarazo (GEDE) mantiene en
la actualidad la recomendacién de uso de los cri-
terios de diagnéstico cldsico del National Diabe-
tes Data Group y 3rd Workshop-Conference on
Gestational Diabetes Mellitus®.

>>COMPLICACIONES MATERNO
FETALES Y EN LA DESCENDENCIA

La importancia del tratamiento adecuado y tem-
prano de la DG radica en su relacién con el desa-
rrollo de complicaciones materno-fetales, pero
también en el desarrollo de alteraciones metab6-
licas en la descendencia y la madre, incluso afios
después del diagnostico?. Entre ellas:

e Complicaciones en la mujer gestante: infeccio-
nes urinarias, candidiasis, polihidramnios,
preeclampsia y prematuridad.

* Complicaciones sobre el feto y el neonato:
macrosomia (aumento riesgo de parto instru-
mental, cesdreas, y distocias), riesgo de pér-
dida de bienestar fetal intraparto.

Sin embargo, la importancia del diagnéstico de la
DG no se restringe a la gestacién, sino que en los
ultimos afios ha quedado demostrado su relacién
con el diagnéstico y desarrollo de alteraciones
metabdlicas en la madre y la descendencia®. Estas
alteraciones a largo plazo vendrian dadas basica-
mente por el hiperinsulinismo fetal secundario ala
hiperglucemia materna de la DG que condiciona-
ria un aumento de la adiposidad fetal, siendo ade-
mads la DG un marcador de riesgo de insulino resis-
tencia y de disfuncién de las células (3 pancredtica
enla madre™ 2. Los cambios hormonales maternos
y placentarios acontecidos durante la gestacion,
origina una reduccién de la sensibilidad a la insu-
lina, y por consiguiente un aumento de la glucosa
postprandial, hiperinsulinemia, asi como altera-
ciones en el metabolismo lipidico®.

TasLA II. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES GESTACIONAL (GEDE)?

Criterio Método diagndstico Punto de corte tras SOG (mg/dl) Diagnéstico
Basal 1hora 2horas | 3horas

GEDE 2015-2020 | Cribado50 g =140

> 2 puntos
NDDG 1979 SOG 100 g >105 =190 >165 > 145
IADPSG 2010 No cribado
OMS 2013 SOG75¢g =92 =100 =153 =1 punto
ADA 2017

AT Y

brecarga oral de glucosa (SOG)
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INational plabetes dta Group (NDUG). Grupo Bspdanol de Dlabetes y Bmbdrazo (GLhuLn). Urganizaclon viundlal de la salud

(OMS). American Diabetes Association (ADA). International Association of the Diabetes and Pregnancy Study (IADSPG). So-
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Estas modificaciones son maximas en el tercer tri-
mestre de gestacion en paralelo al crecimiento
fetal, para asegurar la disponibilidad de nutrientes
al feto. En caso de obesidad y alteraciones metabé-
licas previas a la gestacién, esta situacién se vera
agravada de manera muy importante'*. De hecho,
en las mujeres con antecedentes de DG el riesgo de
desarrollar DM2 en el postparto se calcula del
orden de siete veces superior, asi como presenta un
riesgo incrementado de SM y enfermedad cardio-
vascular, incluso inmediatamente tras el parto™.
De la misma manera, la descendencia presenta un
mayor riesgo de desarrollo de hiperglucemia, SM
e insulino resistencia, incluso mucho después del
nacimiento y enla edad adulta™.

Por lo tanto, el diagnéstico de DM va a tener impli-
caciones en el desarrollo de diabetes y SM materno
y en la descendencia, cumpliendo la méxima de la
“diabetes genera diabetes”"”. Demostracién de este
hecho es la aceptacion global de la necesidad de
reevaluar periédicamente aquellas mujeres con un
diagnéstico previo de DG por el riesgo de desarro-
llo de diabetes tipo 2 y SM, asi como el acceso pre-
coz a programas de alimentacién y estilo de vida
que han demostrado la reduccién de incidencia de
DM2 tras el parto®. En este sentido, la lactancia
materna durante un minimo de 2 meses asociada a
cambios en el estilo de vida, asi como un patrén de
dieta mediterrdnea, se ha relacionado con un
mejor perfil metabdlico, mayor pérdida de peso
tras el parto y tasas inferiores de desarrollo de dia-
betes tipo 22

>>TRATAMIENTO DIETETICO
Y NUTRICIONAL DE LA DG

El tratamiento dietético y nutricional asf como
los cambios en el estilo de vida es sin duda el

enfoque de primera linea para el tratamiento de
la DG, independientemente de los criterio diag-
nosticos utilizados o el mecanismo fisiopatolé-
gico subyacente®. De hecho, en torno al 70% de
las DG diagnosticadas son tratadas exclusiva-
mente con medidas higiénico dietéticas, sin nece-
sidad de terapias adicionales (fundamentalmente
insulina)'. Es m4s, el tratamiento adecuado de la
DG se ha relacionado con la reduccién de compli-
caciones materno-fetales (preeclampsia, macroso-
mia y distocia de hombros)*?, y puede ser la pri-
mera via de entrada a un estilo de vida saludable”'.

A pesar de su importancia en el desarrollo de
complicaciones durante el embarazo y a largo
plazo, la evidencia sobre el tipo de estrategia die-
tética a utilizar sigue siendo pobre®.

De manera general, el objetivo de la nutricién y
cambios del estilo de vida en la DG para el GEDE
(semejante a las recomendaciones de la Asocia-
cién Americana de Diabetes ADA) persigue*
conseguir un adecuado control glucémico, pre-
venir la cetosis y conseguir un incremento de
peso total y tasa de peso recomendadas en el
embarazo segun los criterios del IOM (Interna-
tional Office of Medicine)® (tabla III). Adem4s,
debe tener en cuenta el contexto econémico,
social y cultural en sus recomendaciones dietéti-
cas, fomentando un estilo de vida saludable a
largo plazo asi como aportar recomendaciones
de ejercicio fisico y de automonitorizacién de la
glucemia capilar’.

A pesar de ello, mds alld de estas recomendaciones
generales, no existe un criterio comtn en las dife-
rentes sociedades cientificas existiendo una alta
heterogeneidad entre las guias clinicas*. Basica-
mente, las recomendaciones se han enfocado

TasLA Ill. INCREMENTO DE PESO ACONSEJADO EN GESTACION (IOM)?

IMC (kg/m?) Ganancia de peso total Ganancia de peso en 2 Ganancia de peso total
en gestacion tinica y 3 trimestre por semana en gestacion general

<18,5 12-18 kg 0,51 No conocido

18,5-24,9 11-16 kg 0,42 17-24

25-29 6-11 kg 0,28 14-22

>30 5-9 kg 0,22 11-19

IMC: Indice de masa corporal.
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mayoritariamente en controlar la ingesta de carbo-
hidratos, sin aportar prdcticamente informacién
sobre otros aspectos nutricionales (macronutrien-
tes, tipo de carbohidratos u otros patrones dietéti-
cos)?y, de hecho, no existe recomendaciones espe-
cificas o dietas modelo en ninguna de las guifas
clinicas habituales en nuestro entorno (tabla IV).

>>RECOMENDACIONES ACTUALES

Aporte calérico

El grupo GEDE, a semejanza de la Endocrine
Society (ES) (EEUU) y el grupo Alemén de Diabe-
tes, Ginecologfa y Obstetricia, recomienda dietas
normocaldricas (2000-2200 kcal/ dia), apoyando
el uso de restriccién energética moderada (nunca
menor a 1700 kcal/dia) en personas con sobre-
peso/obesidad o si la ganancia de peso es mayor
de la recomendada durante la gestacién®*. A su
vez, insiste en la necesidad de realizar dietas nor-
mocaldricas que no originen cetonemia con incre-
mentos en torno a 400 o 500 kcal/dia en el
segundo y tercer trimestre en embarazos tinicos o
gemelares, respectivamente?.

Macronutrientes

Segtin la ADA (y parcialmente para el GEDE), en
base a la ingesta dietética de referencia (RDI),
para alcanzar el promedio de requerimientos
diarios de nutrientes, todas las mujeres embara-
zadas deberfan consumir un minimo de 175 g de
carbohidratos, 71 g de proteina y 28 g de fibra al
dia'.

Hidratos de carbono

La préctica totalidad de las recomendaciones
dietéticas en DG hasta la fecha se han centrado
exclusivamente en las recomendaciones de
hidratos de carbono debido a su influencia sobre
la glucemia postprandial, siendo las referencias
al resto de macronutrientes practicamente ine-
xistentes. A pesar de ello, existe una gran variabi-
lidad en sus recomendaciones aconsejando limi-
taciones del 35-45% sobre el total de calorias
diarias (ES), hasta incluso el 60%%. Por otro lado,
el GEDE reconoce la no superioridad en ensayos
clinicos de recomendaciones de ingestas de car-
bohidratos del 40% frente al 55%%, aconsejando
finalmente una ingesta en torno al 40-50%2

TasLA IV. RESUMEN RECOMENDACIONES GUIAS CLINICAS EN DG

Recomendaciones

ADA (2021)

Se recomienda un minimo de 175 g de carbohidratos, un minimo de 71 g de proteina, y 28 g
de fibra. La dieta debe enfatizar la ingesta de grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas,
mientras limita las saturadas y evita las grasas trans.

La cantidad y el tipo de carbohidratos afectardn a los niveles de glucosa. La ingesta de
carbohidratos simples puede originar excursiones posprandiales de glucemia mayores

GEDE (2020)*

Hidratos de Carbono: Se recomienda distribuirlos entre tres comidas principales y 2-3
aperitivos (uno al acostarse). Se recomienda un aporte minimo de 175 g de HC (40-50%

de las calorfas totales) y una ingesta de 28 g de fibra al dia.

Grasas: Se recomienda un 30-40 % del total de calorfas segtin un patrén de dieta mediterrdnea
(en caso de gestantes obesas reducir el contenido de grasa). Se recomienda potenciar el
consumo de grasas monoinsaturadas (preferentemente aceite de oliva) y el de grasas
poliinsaturadas (pescado azul dos dias a la semana y frutos secos diario).

Protefnas: Se recomienda un minimo de 70 g al dfa.

ES (2013)*

de alta calidad nutricional

Ingesta de carbohidratos limitada a un 35-45% del total de calorias, distribuida en 3 ingestas
pequefias/ moderadas y 2-4 tentempiés. El control glucémico se ve influido por la restriccién
dietética de carbohidratos totales, por la distribucién de carbohidratos entre las diferentes
comidas y tentempiés, y por la elecciéon de bajos indices glucémicos y patrones dietéticos

La restriccion caldrica moderada (1600-1800 kcal/ dfa 0 33% de reduccién de la ingesta calérica
total) es apropiada en mujeres con diabetes gestacional y sobrepeso/obesidad.

Grupo Espafiol de Diabetes y Embarazo (GEDE). American Diabetes Association (ADA). Endocrine Society (ES).
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Si bien, existe controversia en el porcentaje de
carbohidratos sobre la recomendaciones genera-
les, la mayor parte de las sociedades cientificas
en la actualidad aconsejan priorizar, siempre que
sea posible, la ingesta de hidratos de carbono de
bajo indice glucémico (IG) (ADA, ES y GEDE)
(28,29) y su distribucién en 3 comidas principales
y 2-3 aperitivos (ES y GEDE)

Grasas

La ADA se limita a recomendar la ingesta de gra-
sas monoinsaturadas y poliinsaturadas, limi-
tando aquellas saturadas y evitando las grasas
trans. E1 GEDE realiza recomendaciones mds
amplias aconsejando un aporte del 30-40% cal6-
rico, siempre y cuando cumplan con un patrén
de dieta mediterrdnea. En la misma linea, acon-
seja el consumo de aceite de oliva como grasa
monoinsaturada principal, y potenciar el con-
sumo de grasa poliinsaturada con la ingesta de
pescado azul y/ o frutos secos. Al contrario, la ES
no realiza ninguna recomendacién al respecto.

Proteinas

Llamativamente, el GEDE al igual que la ADA,
se limita a la necesidad de asegurar una ingesta
de 71 gr de protefnas’; sin que existan recomen-
daciones en el resto de guias analizadas.

Micronutrientes

Las recomendaciones de suplementacién de
vitaminas y micronutrientes en DG son idénti-
cas, de manera general, a aquellas propuestas
para las embarazadas sin DG*%. Tan solo, la
suplementacién con dosis mads altas de dcido
félico (4-5 mg/dia) al menos 1 mes previo a la
gestacion parece razonable dado el mayor riesgo
de defectos del tubo neural®. Posteriormente
podria reducirse a la dosis habitual (0,4-1,0
mg/dia) tras el primer trimestre y hasta el final
delalactancia, como en el resto de gestantes.

Areas de mejora
Resulta llamativo como a pesar de ser la terapia

de primera linea y estar asumida su eficacia, el
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tratamiento nutricional en la DG es muy dife-
rente entre sociedades cientificas, y se ha limi-
tado durante décadas a la restriccién de hidratos
de carbono, incluso en guias clinicas actuales®®.
Obviamente, esta aproximacién funciona como
reconoce la ADA en sus guias clinicas de 2021%°*.
Especialmente al reducir los carbohidratos sim-
ples, reduciendo la hiperglucemia postprandial y
el sobrecreciendo fetal secundario. Sin embargo,
presenta importantes limitaciones: dificultad de
adherencia al patréon dietético en la gestante®,
incremento secundario de la ingesta de grasas no
saludables por la restriccién de carbohidratos®,
escaso contenido en fibra®, estrés relacionado
con el patrén dietético y la dificultad en su segui-
miento®, asi como una escasa evidencia a pesar
de su amplia difusién®.

En este sentido la publicaciéon del metanalisis de
Yamamoto et al.,, en 2018 demostré como la
modificaciones dietéticas, mads alla de las reco-
mendaciones cldsicas en DG, conseguia mejorar
el control metabdlico materno y el peso al naci-
miento de la descendencia®.

En definitiva, a pesar de que no existe un patrén
dietético tinico e inequivoco para la DG, son
necesarios estudios que evaltien patrones salu-
dables de ingesta que permitan conseguir los
objetivos maternofetales evitando la medicaliza-
cién innecesaria durante el embarazo®.

Patrones dietéticos en DG

A continuacién, se detalla los principales patro-
nes dietéticos estudiados en DG.

Restriccion calorica

Se considera restriccién calérica severa a ingestas
inferiores a 1500 kcal/dia o reducciones del 50%
de la ingesta previa a la gestacién. Frente a res-
tricciones moderadas en torno a 1600-1800 kcal/
dfa o reducciones del 30% de la ingesta previa a
la gestacion®.

Probablemente, la recomendacién en contra de la
restriccion caldrica en DG es uno de los puntos
que menos controversia genera en las gufas clini-
cas actuales®®. El planteamiento se basa en la

Gonzalo Diaz-Soto, Pablo Fernandez Velasco, Daniel de Luis Roméan



necesidad de un aporte calérico suficiente para
asegurar la ganancia de peso materna y el creci-
miento fetal, evitando la cetonemia materna. De
hecho, la recomendacién general va a favor del
uso de aportes normocaldricos (2000-2200 kcal/
dia), salvo en obesidad donde se podria realizar
restricciones caldricas nunca inferiores a 1700
kcal / dia®.

Obviamente, la restriccién calérica ha demos-
trado la pérdida de peso y la mejoria del control
glucémico en poblacién general, sin embargo,
la evidencia actual en DG no ha demostrado
mejoria con respecto a otras estrategias®*. A
pesar de que en mujeres con obesidad /sobre-
peso una dieta ligeramente hipocalérica con
seguimiento estrecho de la ganancia materna y
crecimiento fetal podria jugar un papel en la
consecucién de los objetivos glucémicos de
manera segura, la evidencia sigue siendo insu-
ficiente4041,

Dietas bajas en hidratos de carbono y cetogénicas

La recomendacién de dietas bajas en hidratos
de carbono (35-45% de la ingesta caldrica total)
ha supuesto la norma mayoritaria y, de hecho,
la dnica recomendacion especifica durante
décadas en DG'®. Sin embargo, la evidencia
sobre esta aproximacién se reduce a la publica-
cion original de 1990 por Peterson et al.*? y 2
ensayos clinicos, uno de ellos no aleator-
izado**. A pesar de que, obviamente, la canti-
dad de carbohidratos va a influir en la hiper-
glucemia, especialmente postprandial, son
multiples los inconvenientes antes menciona-
dos relacionados con este patrén dietético™?.
Es mds, publicaciones posteriores no han
demostrado la superioridad de las dietas res-
trictivas en hidratos de carbono frente a dietas
ricas en carbohidratos complejos*. Por tltimo,
uno de los pocos estudios hasta la fecha con
monitorizacién continua de glucosa en 12
embarazadas con DG asocié una glucemia
media mayor, y peor sensibilidad a la insulina
en aquellas gestantes con dietas bajas en hidra-
tos de carbono, sin embargo mostré una menor
variabilidad glucémica®.

Una variaciéon extrema de las dietas restrictivas
en hidratos de carbono serian las dietas cetogéni-

cas. Se definen por incluir del orden de 20-50 gra-
mos de carbohidratos o menos del 10% de las
calorias totales??. Obviamente, el resto de calorias
deberifan ser aportadas por grasa y proteinas.

A pesar de la popularidad de este tipo de dietas
en la poblacién general, evitar el desarrollo de
cetosis durante la gestacion es parte del objetivo
terapéutico basico en DG"*®. Actualmente, no
existe estudios que valoren este tipo de patrones
dietéticos, si bien la postura general en DG serfa
de evitar su uso debido a sus posibles efectos
sobre el crecimiento fetal (especialmente del sis-
tema nervioso) y el riesgo de ser sustituidas por
grasas no saludables*. Es mds, ensayos clinicos
recientes, demuestran la dificultad practica de
reducir la ingesta de carbohidratos por debajo de
135 g/ dia¥, y la liberacién de dcidos grasos libres
(con el consiguiente riesgo de macrosomia fetal)
en relacién inversa con la reduccién de carbohi-
dratos®.

Bajo IG

Probablemente la alternativa mads exitosa res-
pecto al planteamiento dietético cldsico y que ha
sido incorporado, al menos parcialmente, a las
guias clinicas internacionales'? es la priorizaciéon
de las dietas con bajo IG. El IG se basa en una
escala numérica de 0 a 100, donde 100 indicaria la
mayor y mds rdpida absorcion de carbohidratos
procedentes de la dieta. Aquellos alimentos con
valores inferiores a 55 son considerados global-
mente como de bajo IG*

La base cientifica que apoyaria su uso es seme-
jante a la que sustenta la reduccién del porcentaje
total de hidratos de carbono y, por lo tanto, el
control especificamente de la glucemia postpran-
dial'. Al contrario de las dietas basadas en la res-
triccién de hidratos de carbono, la priorizacién
de alimentos con bajo IG no supondria una
reduccién de la ingesta total de carbohidratos ni
su sustitucién por proteinas o grasas probable-
mente poco saludables. De la misma manera, la
ausencia de restriccién en la ingesta de hidratos
de carbono facilitarfa su cumplimiento mediante
hidratos de carbono de alta calidad y ricos en
fibra, lo que afiadiria eficacia ala hora de facili-
tar la glucemia postprandial®.
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El grado de evidencia del tratamiento de la DG
mediante dietas bajas en IG ha ido incrementan-
dose en la tltima década, hasta llegar a ser el
patrén dietético con mayor evidencia en DG¥. Son
varios los metaandlisis que aglutinan estudios de
alta calidad, donde la realizacién de intervencio-
nes en DG con bajo IG han demostrado mejoria en
la sensibilidad a la insulina, reduccién de los
requerimientos de insulina, asi como la reduccién
del riesgo de macrosomia®*-'.

Teéricamente, la sustituciéon de carbohidratos
simples por otros complejos y de bajo IG no
deberia entrafiar riesgos en el tratamiento de la
DG. Sin embargo, su puesta en marcha efectiva
puede ser compleja debido a la menor accesibili-
dad y, en general, mayor coste, especialmente en
entornos de bajo nivel econémico. En este sen-
tido, las medidas de salud ptblica dirigidas a
asegurar una ingesta nutricional de calidad
deberfan potenciarse en la poblacién general y
especificamente en DG.

Patron de dieta mediterrdneo

Uno de los patrones dietéticos mds interesantes
en nuestro entorno, también en el tratamiento
de la DG, es el patrén de dieta mediterrdnea.
Este se caracteriza, basicamente, por la ingesta
elevada de verduras, frutas, nueces, semillas,
legumbres y cereales de grano entero especial-
mente de origen local, asi como el uso del aceite
de oliva como grasa principal. A su vez, se aso-
cia a una ingesta de proteinas fundamental-
mente procedentes de carnes blancas y pes-
cado, asi como un consumo limitado de lacteos,
carnes rojas y procesadas o azucares refinados.
Obviamente, este patrén dietético asocia carac-
teristicas compatibles con aquellas dietas de
bajo IG y estd configurada por nutrientes de
alta calidad, antioxidantes y con un posible
efecto antinflamatorio®.

A pesar de que desde un punto de vista nutri-
cional un patrén de dieta mediterrdnea cumple
con muchas de las caracteristicas deseables en
el tratamiento de la DG (composicién de
nutrientes balanceada, hidratos de carbono de
alta calidad y bajo IG, aceite de oliva como
grasa principal, baja tasa de grasas saturadas o
trans, palatabilidad, y no ser restrictiva, entre
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otras) el naimero de estudios que sustentan su
uso sigue siendo insuficiente. A pesar de ello, la
actualizacion de 2020 del GEDE incluye entre
sus recomendaciones de tratamiento nutricio-
nal en DG la adherencia a un patrén de dieta
mediterrdnea’.

Sin duda el estudio principal que apoya la prio-
rizacién de la dieta mediterrdnea durante la
gestacion (también en DG) es el realizado en el
Hospital Clinico San Carlos por Assaf-Baluf et
al. El citado estudio demostré como el patrén
de dieta mediterrdnea se asocié con menor
riesgo de insulinizacién, parto pretérmino,
menor tasa de cesdreas y macrosomia o recién
nacidos pequefios para edad gestacional®.
Metanalisis posteriores de diferentes ensayos
clinicos han corroborado el menor riesgo de
diagnéstico de DG asociado a un patrén de
dieta mediterrdnea®. Sin embargo, y a pesar de
ser un patrén dietético prometedor en este sub-
grupo de pacientes, no existe ningtn estudio
especifico que compare resultados materno
fetales en mujeres con diagnéstico de DG frente
a dietas convencionales u otros patrones de
ingesta recomendados®.

>>CONCLUSIONES

La DG supone un factor de riesgo de primer
orden en el desarrollo de complicaciones
durante el embarazo tanto en el feto como en la
madre, incluso mds alld del parto. Su diagnés-
tico, supone uno de los factores de riesgo mds
relevantes e inequivocos para el desarrollo pos-
terior de diabetes tipo 2, SM y enfermedad car-
diovascular.

Si bien queda por dilucidar el patrén nutricional
ideal para el tratamiento de la DG, aquellas
estrategias dirigidas a asegurar un patrén dieté-
tico de alta calidad nutricional (hidratos de car-
bono complejos y de bajo IG en el contexto de
una dieta equilibrada como aquellos definidos
por un patrén de dieta mediterranea) se han aso-
ciado a un mejor control de los niveles de glu-
cosa, asi como a la reduccién de las complicacio-
nes materno fetales, e incluso, al desarrollo de
trastornos metabdélicos en la madre y la descen-
dencia tras el parto.

Gonzalo Diaz-Soto, Pablo Fernandez Velasco, Daniel de Luis Roméan
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