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RESUMEN

Introduccion

Mantener un estilo de vida saludable y una correcta nutricion antes y
durante la concepcion son fundamentales para que la madre pueda satisfacer la
demanda de nutrientes del embarazo y la lactancia, asi como para un 6ptimo
desarrollo del embridn y feto. La Dieta Mediterranea se ha constituido como un
patrén dietético que exhibe numerosas ventajas y beneficios para la salud de la
madre y del futuro nifio, ya que puede reducir el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, cancer, enfermedades neurodegenerativas, diabetes u obesidad.
No obstante, merece prestar especial atencion a esta etapa de la vida, ya que las
embarazadas suponen uno de los grupos de riesgo mas importantes, siendo mas
vulnerables a la exposicion de diferentes tipos de contaminantes o toxicos. Esta
exposicion puede conllevar efectos perjudiciales para el nifio, y es que la toxicidad
puede transmitirse de la madre al feto a través de la placenta y acumularse en
tejidos fetales. Los metales pesados como el mercurio, plomo, cadmio y arsénico
podemos encontrarlo en nuestro dia a dia a través del agua, alimentos
contaminados, humo del tabaco, productos liberados por la quema del carbon,
fertilizantes, etc. La exposicidon prenatal al mercurio y plomo supone un riesgo
para el desarrollo del cerebro del bebé, mientras que la exposicion al plomo y

cadmio se ha correlacionado con la reduccion del peso y el tamafio al nacer.

Objetivos

Estudiar el patrén dietético materno y sus resultados obstétricos y
perinatales, asi como el nivel de exposicion de metales pesados de otro grupo de

gestantes y sus resultados obstétricos y perinatales.

Material y Métodos

En primer lugar, se realizé un estudio observacional transversal por el cual
se recopilaron diferentes datos mediante un cuestionario previamente elaborado

de recogida de informacién y un cuestionario de frecuencia de consumo de



alimentos para conocer el patron dietético de una muestra de 300 gestantes a
término que acudieron al drea de consulta externa y monitorizacion
cardiotocografica ambulatoria del Hospital Materno Infantil de Malaga entre los
anos 2020 y 2022. Se midieron variables sociodemograficas, antecedentes
personales y familiares, variables antropométricas relacionadas con el embarazo,
factores relacionados con el estilo de vida, pardmetros obstétricos y el grado de
adherencia al patrén de dieta mediterrdnea. Para conocer el indice de adherencia

al patron de dieta mediterranea se emple¢ el indice de Trichopoulou.

En segundo lugar, se realiz6 un estudio observacional transversal en el que
se incluyeron gestantes que ingresaban en paritorio y quirdfano para dar a luz en
el Hospital Materno Infantil de Malaga. Se les entregd un consentimiento
informado para aceptar su participacion en la recogida de muestra de placenta y
un breve cuestionario para conocer sus datos sociodemograficos, variables
obstétricas y perinatales, una posible exposicion a sustancias tdxicas y la
frecuencia de consumo de una serie de alimentos. Se seleccion6 un grupo de 100
gestantes por muestreo consecutivo entre marzo y junio de 2021. Las muestras

fueron analizadas en los Servicios Centrales de Apoyo a la Investigacion.

Resultados

El perfil dietético de las encuestadas durante el embarazo se basa en el
consumo de algun tipo de lacteos, al menos, una vez al dia. Una ingesta de carnes
y huevos elevada (el 52,7% lo hacen entre 2-4 veces a la semana). Un consumo de
pescado semanal (el 34% lo consumen 1 vez a la semana y el 39% entre 2-4 veces a
la semana). Respecto a las verduras y hortalizas y frutas, el 40,7% y el 45,3%
consumieron este tipo de alimentos 1 vez al dia. El consumo de legumbres resulta
insuficiente, ya que la mayoria, un 51,7%, lo consumen 1 vez a la semana. Por otro
lado, los cereales son consumidos preferentemente a diario, al igual que el aceite
(67 vy 73,3% respectivamente). El consumo de bolleria estd mas repartido, aun asi,
los niveles alcanzados son elevados, ya que el consumo excede 3 veces a la

semana.
El indice de Trichopoulou indica que el 40,7% del total de las encuestadas
presentan una adherencia minima a la dieta mediterranea. Tan solo un 9,6% y un

0,7% presentan una adherencia alta y muy alta a la DM.



Se encontraron concentraciones detectables de metales pesados en todos los
casos: 14,56% [As], 44,6% [Cd], 81,5% [Pb] y 100% [Hg]. [Pb] y [As] se
correlacionaron significativamente (Rho de Spearman de 0,91 y <0,001), al igual
que [Hg] y [Cd] (Rho de Spearman 0,256, p < 0,004). Las concentraciones de [Pb] y
[AS] fueron significativamente mayores en los casos de consumo de agua del
grifo. Las concentraciones de [Hg] predijeron el peso al nacer de las recién

nacidas.

Conclusiones

El perfil dietético de las encuestadas durante el periodo gestacional se basa
en el consumo de lacteos, frutas y verduras una vez al dia. Una ingesta de carnes
y huevos elevada, entre 2-4 veces a la semana. Consumo de pescado semanal, con
una pieza a la semana. Un consumo de legumbres insuficiente (1 vez a la
semana). Un consumo diario de cereales y aceites. Mientras que la ingesta de

bolleria alcanza niveles elevados, ya que el consumo excede 3 veces a la semana.

El indice de Trichopoulou indica que el 40,7% del total de las encuestadas
presentan una adherencia minima a la dieta mediterranea. Tan solo un 9,6% y un

0,7% presentan una adherencia alta y muy alta a la DM.

Las mujeres con una adherencia a la dieta mediterrdnea mas alta presentan
resultados  obstétricos 'y  perinatales mas favorables (puntuaciones
significativamente mayores en el test de Apgar al quinto minuto y menos casos de

cesareas).

En el 100% de los casos estudiados del segundo estudio, hay
concentraciones detectables en el tejido placentario de algin metal pesado. En
concreto, se encontraron depdsitos de Hg en todos los casos.

El consumo pescado, agua del grifo y tabaco se asocid6 con mayores
concentraciones de metales pesados en la placenta.
Palabras claves

Dieta Mediterranea, estilo de vida, embarazo, nutriciéon, metales pesados,

placenta, téxicos, cadmio, mercurio, plomo, arsénico, contaminacion.



ABSTRACT

Introduction

Maintaining a healthy lifestyle and correct nutrition before and during
conception are essential for the mother to be able to meet the nutrient demand of
pregnancy and lactation, as well as for optimal development of the embryo and
fetus. The Mediterranean Diet has been established as a dietary pattern that
exhibits numerous advantages and benefits for the health of the mother and the
future child, since it can reduce the risk of suffering from cardiovascular diseases,
cancer, neurodegenerative diseases, diabetes or obesity. However, this stage of
life deserves special attention, since pregnant women are one of the most
important risk groups, being more vulnerable to different types of pollutants or
toxins. This exposure can lead to harmful effects for the child, since the toxicity
can be transmitted from the mother to the fetus through the placenta and
accumulate in fetal tissues. Heavy metals such as mercury, lead, cadmium and
arsenic can be found in our daily lives through water, contaminated food, tobacco
smoke, products released from burning coal, fertilizers, etc. Prenatal exposure to
mercury and lead poses a risk to the developing brain of the baby, while exposure

to lead and cadmium has been correlated with reduced birth weight and size.

Objectives

To study the maternal dietary pattern and its obstetric and perinatal results,
as well as the level of heavy metal exposure of another group of pregnant women

and their obstetric and perinatal results.

Material y Methods

Firstly, a cross-sectional observational study was carried out through which
different data were collected through a previously prepared questionnaire for the
collection of information and a questionnaire on the frequency of food
consumption to determine the dietary pattern of a sample of 300 full-term
pregnant women who attended to the outpatient area and ambulatory

cardiotocographic monitoring of the Hospital Materno Infantil de Malaga



between 2020 and 2022. Sociodemographic variables, personal and family history,
anthropometric variables related to pregnancy, factors related to lifestyle,
obstetric parameters and the degree of adherence to the Mediterranean diet
pattern. To know the index of adherence to the Mediterranean diet pattern, the

Trichopoulou index was used.

Secondly, a cross-sectional observational study was carried out that
included pregnant women admitted to the delivery room and operating room to
give birth at the Mdlaga Maternal and Child Hospital. They were given an
informed consent to accept their participation in the collection of the placenta
sample and a brief questionnaire to find out their sociodemographic data,
obstetric and perinatal variables, possible exposure to toxic substances and the
frequency of consumption of a series of foods. A group of 100 pregnant women
was selected by consecutive sampling between March and June 2021. The samples

were analyzed at the Central Research Support Services.

Results

The dietary profile of those surveyed during pregnancy is based on the
consumption of some type of dairy, at least once a day. A high intake of meat and
eggs (52.7% do it between 2-4 times a week). A weekly consumption of fish (34%
consume it once a week and 39% between 2-4 times a week). Regarding
vegetables and fruits, 40.7% and 45.3% consumed this type of food once a day.
The consumption of legumes is insufficient, since the majority, 51.7%, consume it
once a week. On the other hand, cereals are preferably consumed daily, as is oil
(67 and 73.3% respectively). Pastry consumption is more distributed, even so, the
levels reached are high, since consumption exceeds 3 times a week.

The Trichopoulou index indicates that 40.7% of the total respondents
present minimal adherence to the Mediterranean diet. Only 9.6% and 0.7% have
high and very high adherence to the DM.

Detectable concentrations were found in 14.56% [As], 44.6% [Cd], 81.5%
[Pb] and 100% [Hg]. [Pb] and [As] correlated significantly (Spearman’s Rho of
0.91 and <0.001), as did [Hg] and [Cd] (Spearman’s Rho 0.256, p < 0.004). The [Pb]
and [AS] concentrations were significantly higher in cases of tap water

consumption. [Hg] concentrations predicted the birth weight of female newborns.



Conclusions

The dietary profile of the respondents during the gestational period is based
on the consumption of dairy products, fruits and vegetables once a day. A high
intake of meat and eggs, between 2-4 times a week. Consumption of weekly fish,
with one piece per week. An insufficient consumption of legumes (once a week).
A daily consumption of cereals and oils. While the intake of pastries reaches high

levels, since consumption exceeds 3 times a week.

The Trichopoulou index indicates that 40.7% of the total respondents
present minimal adherence to the Mediterranean diet. Only 9.6% and 0.7% have
high and very high adherence to the MD.

Women with higher adherence to the Mediterranean diet have more
favorable obstetric and perinatal outcomes (significantly higher fifth-minute

Apgar scores and fewer cases of cesarean sections).

In 100% of the cases studied in the second study, there are detectable
concentrations of some heavy metal in the placental tissue. Specifically, Hg
deposits were found in all cases.

Fish, tap water, and tobacco consumption were associated with higher
concentrations of heavy metals in the placenta.
Key words

Mediterranean diet, lifestyle, pregnancy, nutrition, heavy metals, placenta,

toxic, cadmium, mercury, lead, arsenic, pollution.
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I - INTRODUCCION

1.1. NUTRICION SALUDABLE EN EL EMBARAZO

1.1.1. Recomendaciones nutricionales durante el embarazo

Se ha comprobado que la alimentacion y el estilo de vida antes y durante el
embarazo, en la lactancia y durante los primeros afios de la infancia inducen
efectos a largo plazo en la salud futura del nifio, incluyendo el riesgo de padecer
enfermedades como la obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares
(Berthold Koletzko et al., 2012). Este efecto es conocido como “programacion
metabolica fetal” o modificaciones epigenéticas. Numerosas dareas de
investigacion han indicado que los eventos implicados en el desarrollo fetal
normal tienen efectos a largo plazo influyendo en la salud durante la vida adulta.
Se cree que los cambios metabdlicos in utero pueden establecer patrones
fisiologicos y estructurales a largo plazo que “programan” la salud durante la
vida adulta (Ramirez-Vélez, 2012). En 1989 los estudios de Barker (Barker et al.,
1989) relacionaban la prevalencia de ciertas enfermedades en adultos como
ateroesclerosis, hipertension arterial, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus
tipo 2 y dislipidemias con el ambiente intrauterino, a lo que hoy se le conoce
como Hipotesis de Baker. El estilo de vida (alimentacion, estrés, actividad fisica,
tabaquismo...) y el medio ambiente (contaminacion, microorganismos, toxicos...)
pueden inducir cambios epigenéticos, seguidos, normalmente, de cambios
fenotipicos.

Una buena salud y una correcta nutricion antes de la concepcion son
fundamentales para que la madre pueda satisfacer la demanda de nutrientes del
embarazo y la lactancia, asi como para un éptimo desarrollo del embrién, feto y
nifo. La mayoria de mujeres llevan una mala alimentaciéon debido al
desequilibrio o deficiencia en sus dietas, provocando sobrepeso, obesidad o
carencia de nutrientes esenciales en el organismo. A pesar de esto, muy pocas

intentan adoptar un estilo de vida saludable para prepararse para el embarazo
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(Inskip et al., 2009), caracterizado en una dieta baja en calidad, escaso nivel de
actividad fisica, tabaquismo y consumo de alcohol.

Aunque lo ideal seria mantener una correcta alimentacion a lo largo de toda
nuestra vida, durante el proceso gestacional, que abarca aproximadamente entre
38 y 42 semanas, es fundamental hacer mayor hincapié en un aporte de nutrientes
adecuados en cantidad, calidad y distribucion en el tiempo para un adecuado
desarrollo fetal. Durante mucho tiempo, se pensaba que las mujeres embarazadas
“debian comer por dos” para satisfacer las necesidades del futuro bebé,
provocando un exceso de calorias y un desequilibro nutricional. Por lo tanto, es
importante controlar el estado nutricional durante el embarazo no solo para la
salud de la madre, sino también para su descendencia.

A no ser que la nutricion previa al embarazo sea impropia, no es necesario
un cambio en el equilibrio de macronutrientes en la dieta durante el embarazo. En
la primera etapa de la gestacion, los requerimientos de energia difieren poco de
los de antes del embarazo. El cuidado debe centrarse en mantener una dieta
saludable con alimentos ricos en nutrientes criticos, en lugar de comer mas
(Koletzko et al., 2014).

Para aquellas mujeres con un indice de masa corporal (IMC) normal (< 25
kg / m2) es necesario un aumento en el aporte de energia a medida que el
embarazo avanza para satisfacer las demandas metabdlicas de la madre y las
necesidades energéticas del feto en crecimiento. Las recomendaciones proponen
un aumento de 85 kcal por dia en el primer trimestre, 285 kcal por dia en el
segundo trimestre y 475 kcal por dia en el tercer trimestre. No obstante, durante el
tercer trimestre se produce un descenso en el nivel de actividad fisica por lo que
la ingesta no necesariamente necesita aumentar mas de un 10 % al final de la
gestacion en comparacion con las necesidades previas al embarazo (Hanson et al.,
2015). Entre los factores que se podrian incluir para una demanda de mayor
requerimiento energético se encuentra el embarazo adolescente, trabajo fisico
intenso o una alta actividad fisica, embarazos multiples y trastornos o infecciones
que puedan hacer disminuir la absorcién y utilizacion de los nutrientes.

Durante todo este proceso se produce un aumento de peso, debido
principalmente a la sintesis de nuevos tejidos, desarrollo del feto o la propia
placenta. Al mismo tiempo, se acumula grasa necesaria para sustentar el

crecimiento del bebé y para la lactancia. A pesar de que el aumento de peso es
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necesario e inevitable debe estar controlado en todo momento, y no sobrepasar
los 9 — 12 kg durante el transcurso del embarazo, siempre dependiendo de cada
persona y situacion.

En el primer trimestre la ganancia de peso oscila entre 1 — 3 kg a causa del
aumento en los niveles de reserva, no obstante, hay mujeres que pueden perder
peso debido a las nauseas y los vomitos que aparecen. A lo largo del segundo y
tercer trimestre surge el mayor aumento de peso por el crecimiento fetal y los
tejidos, del mismo modo que hay un mayor acimulo de grasa formado para la
lactancia materna.

Tanto un aumento de peso elevado como una ganancia de peso insuficiente
pueden producir problemas en el embarazo como riesgos de hipertension
gestacional, macrosomia fetal o cesarea y riesgos de parto prematuro o bajo peso
al nacer, respectivamente (Goldstein et al., 2017).

Para conocer el estado nutricional de una persona se emplea el indice de
masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso en kilogramos de la
persona por su talla en metros elevado al cuadrado. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establece una clasificacion del individuo en funcién de este indice

para conocer si existe sobrepeso o si el peso es adecuado (Tabla 1.1).

Tabla 1.1. Estado nutricional en funcién del IMC

IMC Estado
Por debajo de 18,5 Bajo peso
18,5-249 Peso normal
25-29,9 Pre-obesidad o Sobrepeso
30-34,9 Obesidad clase I
35-39,9 Obesidad clase I
Por encima de 40 Obesidad clase III

Fuente: OMS, 2020.

El aumento de peso en la gestacidn suele ser menor cuando se tiene un IMC

previo mayor, mientras que a menor IMC se tiende a una mayor ganancia de peso
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(Prados Ruiz et al., 2018). A continuacion, se muestra en la Tabla 1.2 los valores
medios de ganancia de peso que varian en funcién del IMC previo (De la Plata
Daza et al., 2018) segun las recomendaciones de la IOM (Instituto de Medicina de
Estados Unidos de América) y las guias de la SEGO (Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia).

Tabla 1.2.Ganancia de peso recomendado segun la IMC pregestacional

IMC pregestacional (kg / m?) Ganancia de peso recomendado (kg)
Bajo peso <18,5 12,5-18
Peso normal 18,5-249 11,5-16
Sobrepeso 25-299 7-11,5
Obesidad clase I 30-34,9 7
Obesidad clase II 35-39,9 7
Obesidad clase III > 40 7

Fuente: De la Plata Daza et al., 2018

Los componentes que provocan la ganancia de peso final se puede dividir
en los productos resultantes del embarazo y en la acumulacion de tejido materno.
Los productos del embarazo corresponden al feto, la placenta y el liquido
amniotico. El feto representa un 24 % de la ganancia del peso, que corresponde a
unos 3.000 g aproximadamente; la placenta un 5 %, con un peso cercano a los 600
g; vy el liquido amniotico un 6 %, que oscila en unos 800 g. El crecimiento del feto
muestra una desaceleracion en el crecimiento en la ultima semana gestacional,
representando una curva sigmoidea. La placenta también muestra una
disminucion en su crecimiento en la etapa final del embarazo. En cuanto a los
tejidos maternos, su presencia representa dos tercios de la ganancia total. Se
produce un aumento en la masa de tejido uterino y mamario, una expansion del
volumen de la sangre materna, liquido extracelular, depositos de grasa y otros
tejidos. El titero, mamas y volumen sanguineo representa un 20 % de la ganancia

del peso, es decir, unos 2.500 g; la retencion de liquidos extracelular puede tener
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un rango muy variable alcanzando hasta los 5 litros y representando un 16 %;
mientras que el acamulo de grasa durante la gestacion puede llegar a los 3,5 kg de
grasa y supone un 29% (Suitor, 1991).

1.1.2. Ingesta de macronutrientes y micronutrientes durante el embarazo

Para tener un optimo desarrollo del embarazo es necesario adoptar unas
pautas saludables de alimentacion y buenos habitos de vida. No obstante,
también es recomendable tener en cuenta una serie de factores como mantener un
peso adecuado previo a la gestacion, una ganancia de peso apropiada, practica de
actividad fisica durante el embarazo, evitar el consumo de alcohol, el tabaquismo
u otras sustancias nocivas. En cuanto a la alimentacion no solo debe producirse
un aumento en las necesidades caloricas, sino que también es importante que el
organismo reciba un aporte de vitaminas y minerales.

Durante el primer trimestre no es necesario un consumo de calorias
adicionales, aunque si vigilar la toma de nutrientes para mantener unas reservas
adecuadas y evitar complicaciones futuras.

A partir del segundo trimestre se aconseja un aporte caldrico entre 300 y
500 kcal, proveniente principalmente de hidratos de carbono de absorcién lenta
como legumbres, pasta, arroz o patata.

En el dltimo trimestre sigue siendo necesario mantener el aumento de
calorias con alimentos ricos en proteinas para asegurar el desarrollo estructural
fetal.

Durante el embarazo lo importante no es seguir una dieta especifica y
estricta, sino mantener una alimentacion equilibrada y variada que nos aporte la
energia adecuada para mantener un estado de salud apropiado. Los porcentajes
de macronutrientes a las calorias totales aportadas deben ser: 50 — 55 % de
hidratos de carbono, 30 — 35 % de grasas (15 — 20 % monoinsaturadas) y 10 — 15 %
de proteinas (SEEDO, 2015).

La alimentacion debe ser variada y hacer un consumo adecuado en
proporcién y cantidad de los 6 grupos de alimentos de la pirdmide nutricional:
hidratos de carbono, verduras, frutas, lacteos, proteinas y grasas.
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< Hidratos de Carbono

La ingesta recomendada de hidratos de carbono en mujeres embarazadas es
de 175 gramos al dia (Danielewicz et al., 2017). Deben ser la base de la
alimentacion, ya que el periodo de la gestacion supone un aumento en el gasto
energético de la madre y los hidratos de carbono son la fuente principal de
energia, aumentando, principalmente, a partir del segundo trimestre, que es
cuando aumenta considerablemente el gasto de energia.

Tienen origen vegetal por lo que nos aportan la fibra necesaria y ayuda en la
prevencion de problemas digestivos modulando el microbioma intestinal.
También ayudan a reducir el riesgo de colesterol y de diabetes gestacional.

Este tipo de macronutrientes debe repartirse a lo largo de las cinco comidas
diarias, evitando el consumo de aztcares, ya que induce un mayor peligro de

ocasionar diabetes gestacional.

% Verduras y Hortalizas
Produce un aporte muy bajo en energia caldrica, sin embargo, contiene
mucha fibra. Suponen un aporte de potasio para mejorar la retencion de liquidos,
vitamina C y dcido fdlico. Se recomienda que este tipo de alimentos sirva de

acompanamiento con los carbohidratos y proteinas.

% Frutas
Compuesta por hidrato de carbono en forma de fructosa y fibra soluble.

Tienen gran importancia debido a que son una fuente de potasio, vitamina C y
agua, ayudando a la prevencion de alteraciones como la preeclampsia. Se
recomienda una ingesta diaria minima de 3 piezas.

% Lacteos

Este grupo aporte a la dieta carbohidratos (en forma de lactosa), grasas y
proteinas (la caseina, fundamental para las necesidades de la embarazada).
Ademas, también pueden aportar grasas saturadas, aunque no es recomendable
abusar de ellas, mds en especial aquellas embarazadas que tengan sobrepeso o
diabetes. No obstante, en este tipo de grasas se hallan la vitamina A y D, por lo

que se desaconseja el consumo de desnatados y sustituirlo por semidesnatados.
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Productos como la leche y derivados lacteos son el principal suministro de
calcio a la dieta. Contribuyen al aporte de vitaminas B1, B2, B12, A, D y acido

folico.

% DProteinas

A partir del segundo trimestre del embarazo se requiere un aumento en el
consumo de proteinas para la sintesis de nuevos tejidos (Maria Martinez Garcia et
al., 2020). Las proteinas se encuentran en alimentos de origen animal (carnes,
pescado, huevo), lacteos y legumbres.

El consumo de carne supone un aporte fundamental de proteina, hierro y
diversas vitaminas y minerales. Se recomienda variar mucho su ingesta, haciendo
un consumo semanal de diferentes tipos de carnes como ave, carnes rojas, cerdo y
cordero o embutidos magros. Hay que prestan especial atencion en no hacer un
consumo excesivo de carnes muy grasas, ya que inducen al aumento de grasa
saturada y el riesgo de padecer colesterol, hipertension y diabetes gestacional.

Los pescados nos ofrecen un aporte de grasas insaturadas omega — 3 como
el acido decosahexaenoico (DHA), importante para desarrollo del sistema
nervioso fetal. También aportan vitamina D y calcio, en el caso de los pescados
azules con espina. Se recomienda un consumo semanal de 3 — 4 veces. En cuanto a
los problemas relacionados con el consumo de este grupo se encuentra la
contaminacion de pescado y marisco por metales pesados y la presencia de
anisakis. El marisco es una buena fuente de proteina y hierro, con bajo contenido
en grasa, sin embargo, los crustaceos presentan alto contenido en colesterol, por
lo que aquellas mujeres con hipercolesterolemia deben prestar especial atencién.

El consumo de huevo ofrece el mayor aporte de proteina, y en su yema
existe una gran cantidad de vitaminas B, A, D y E. No obstante, no se recomienda
un consumo mayor de 4 huevos a la semana debido al aporte directo de colesterol
que tiene.

Otra fuente de proteina de origen vegetal son los frutos secos,
imprescindibles en cualquier dieta. Tienen un alto contenido en acidos grasos

omega — 3, asi como en oligoelementos (zinc, magnesio, calcio, fosforo).
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% Grasas

El aporte de grasas a la dieta debe provenir fundamentalmente del aceite de
oliva, recomendable 3 — 5 cucharadas soperas al dia. Referente en nuestra dieta
contiene 4cido oleico, vitamina E y otros antioxidantes. Posee numerosos
beneficios para la salud:

- Ayuda en la prevenciéon de enfermedades cardiovasculares como el

hipercolesterolemia y la preeclampsia.

- Acttia como antioxidante mejorando nuestras defensas.

- Mejora el control metabodlico de la glucosa, previniendo la aparicion de

diabetes gestacional.

Las grasas mas perjudiciales para la salud son las de origen animal como la
mantequilla, margarina, mahonesa o la nata, que como maximo deben ser

consumidas 1 vez a la semana.

A continuacion, en la Tabla 1.3, se muestra un resumen de las

recomendaciones nutricionales a seguir durante el embarazo:

Tabla 1.3. Resumen de nutrientes

Nutrientes Alimentos 1° Trimestre 2°y 3° Trimestre
Hidratos de HC: Cereales, Consumo Aumento de una o dos
carbono legumbre, arroz, normalizado, tomas al dia

pasta y patatas  distribuido en las 5

tomas diarias
VE: Verduras y

hortalizas Evitar aztcares y
dulces
FR: Frutas
LA: Lacteos
Fibra HC: Integrales y Asegurar su Aumentar el consumo si
legumbres consumo aparecen problemas
digestivos como el
VEy FR

estrenimiento
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Proteina PR: Alimentos 0,8 g/ Kg de Peso / 1-1,5g/KgdePeso/

de origen animal dia dia
LA: Lacteos Variedad de Aumentar una toma al
alimentos dia

HC: Legumbre

Grasa Grasa Asegurar AGI Mantener consumo

Insaturada (AGI) o 3 _ DHA
mega -3 - :

GR: Aceite de Vegetal y pescado

Oliva )
Evitar grasas
PR: Frutos secos saturadas (carnes
y Pescados grasas y embutidos)
Azules
Liquidos Agua, Asegurar2 L aldia  Aumentar 0,5 L si existe
infusiones, retencion de liquidos

sopas, caldos

Fuente: SEEDO, 2015.

A pesar de la evidencia que supone la importancia de una nutricién
adecuada durante el embarazo, cerca del 20 — 30 % de las mujeres embarazadas
de todo el mundo padecen alguna deficiencia en vitaminas (Baker et al., 2002).
Diversas publicaciones se han centrado en el estudio de los micronutrientes y los
resultados especificos que pueden suponer en el embarazo como por ejemplo el
acido folico que puede provocar anomalias en el nacimiento (De-Regil et al.,
2010).

En cuanto a los micronutrientes nos centraremos en una serie de vitaminas

y minerales que son importantes incorporarlos a la dieta.

< Acido félico
El folato es una vitamina B soluble en agua que participa en la prevencion
de entre el 40 y 80 % de los casos de defectos en el tubo neural (espina bifida y
anencefalia) y previene parto prematuro (Berry et al., 1999). El tubo neural se
forma en las primeras semanas de la gestacion, por lo que el efecto preventivo del
acido félico disminuye una vez que se establece la concepcion. Ademas de seguir
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una dieta rica en folato, es importante la suplementacion de acido fdlico. Se
recomienda una ingesta diaria de 600 pg para todas las mujeres en edad
reproductiva desde, al menos, con un mes de anterioridad a quedarse
embarazada hasta 12 meses transcurridos (de Benoist, 2008). Para aquellas
mujeres que presentan un riesgo alto con antecedentes del tubo neural, diabetes o
uso de medicamentos anticonvulsivos se aconseja una dosis superior de 4 a 5 mg
al dia, mientras que para aquellas mujeres que no presentan habitos de vida
saludable como una alimentacién irregular, consumo de alcohol o tabaquismo se
puede usar dosis intermitente de 5 mg a la semana.

El folato actia como una coenzima en las transferencias de un carbono
durante los ciclos de metilacion, por lo que es muy importante en la sintesis de
ADN y neurotransmisores. Asi mismo, participa en el metabolismo de los
aminodcidos, la sintesis de proteinas y la multiplicacion celular, siendo relevantes
durante la etapa embrionaria y fetal del embarazo, ya que hay una rapida
division celular y crecimiento tisular. La deficiencia en acido folico provoca un
camulo de homocisteina, aumentando el riesgo de padecer preeclampsia y
anomalias fetales (De-Regil et al., 2010).

Se sabe que las legumbres (lentejas, judias pintas), verduras y hortalizas
(vegetales de hoja verde como las espinacas, acelgas o guisantes, esparragos
verdes, brdcoli) y otros alimentos como frutas citricas como las naranjas, frutos

secos y cereales integrales son fuentes ricas en acido folico.

% Vitamina D

La vitamina D es una hormona liposoluble que ayuda a mantener la
homeostasis del calcio y la integridad ésea. También se conoce que juegan un
papel en el metabolismo de la glucosa, la angiogénesis, la inflamacién y funciéon
inmunoldgica, al igual que en la regulaciéon de la transcripcion y expresion de
genes (Mousa et al., 2015).

Nuestro cuerpo produce vitamina D a través de la radiacion ultravioleta B
(exposicion solar) y también podemos encontrarlo en ciertos alimentos como el
pescado azul o productos lacteos fortificados, y en suplementos en forma de
colecalciferol (vitamina D3) o ergocalciferol (vitamina D2) (De Regil et al., 2013).
Una vez ingerido o sintetizado, la vitamina D sufre una hidroxilacion en el higado

para formar 25 — hidroxivitamina D (25(OH)D), su forma mds comun, y luego en
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el rindon para dar 1,25 - dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D3), su forma
bioldgicamente activa. En 2017, la SEGO propone que los requerimientos diarios
de vitamina D en gestantes son de 400 — 600 UI (200 UI = 5 ug de vitamina D3)
segun algunas guias, o0 1000 Ul si existe alto riesgo de hipovitaminosis.

Segun estudios realizados a nivel mundial, se calcula que entre el 40 — 98 %
de las mujeres embarazadas presentan una deficiencia en vitamina D, mientras
que por otro lado el 15 — 85 % manifiestan deficiencia grave (Van Schoor & Lips,
2011). Estos bajos niveles pueden atribuirse a una ingesta escasa de alimentos
ricos en vitamina D, a una piel muy pigmentada o a la falta de exposicion de luz
solar a causa de un estilo de vida sedentario en zonas interiores o por la
proteccion del cuerpo para prevenir el cancer de piel. La deficiencia materna en
vitamina D se ha relacionado con resultados negativos en el embarazo como
diabetes gestacional, preeclampsia (Mousa et al., 2017), parto prematuro y
lactantes con bajo peso al nacer (Theodoratou et al., 2014), sin embargo, es
necesario una mayor evidencia para establecer esta relacion.

En general, una buena prevencién en el déficit de la vitamina D durante la
gestacion es necesario para una 0ptima salud 6sea materna y fetal y para asegurar

un correcto desarrollo del feto.

% Vitamina B1, B2, B3, B6 y B12

Algunas de las vitaminas que forman parte del complejo B son la vitamina
Bl (tiamina), B2 (riboflavina), B3 (niacina), B6 (piridoxina) y BI12
(cianocobalamina). Se trata de vitaminas hidrosolubles que son imprescindibles
para la produccion y liberacion de energia en las células y para el metabolismo de
proteinas, grasas e hidratos de carbono. Ademas, este tipo de vitaminas acttian
como coenzimas en algunas rutas metabolicas intermedias para producir energia
y en la formacion de células sanguineas. La vitamina B12 juega un papel
fundamental, junto con el folato, para convertir la homocisteina en metionina,
muy importante en el proceso de metilacion de ADN, ARN, proteinas,
neurotransmisores y fosfolipidos (Sukumar et al., 2016). Por tanto, la deficiencia
de este grupo de vitaminas puede alterar el crecimiento celular y las funciones
cerebrales y del sistema nervioso debido a su alta demanda energética. Se estima
que alrededor del 20 - 25 % de mujeres embarazadas presentan una deficiencia en
vitamina B12 (Villalpando, 2008).
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Ciertos estudios han sugerido que el déficit en tiamina puede alterar el
desarrollo del cerebro del feto debido a alteraciones producidas a nivel
metabolico en los sistemas enzimaticos dependientes de tiamina y que se
encuentran implicados en la sintesis de lipidos y nucledtidos en el cerebro (Dias et
al., 2013). Por otra parte, bajos niveles en riboflavina y niacina se han relacionado
con complicaciones como la preeclampsia, defectos cardiacos congénitos o bebés
con bajo peso al nacer (Smedts et al.,, 2008). Mientras que la deficiencia de
cianocobalamina se ha relacionado, al igual que el folato, con un mayor riesgo en
complicaciones en el tubo neural y la espina bifida (Rogne et al., 2017).

Las vitaminas B se encuentran en carnes, aves, pescado, lacteos, cereales
enriquecidos, legumbres y hortalizas de hoja verde. Su requerimiento aumenta
principalmente durante el ultimo trimestre del embarazo, ya que se produce un
aumento de las necesidades energéticas y de proteinas. En la mayoria de los
suplementos prenatales estdn incluidas las vitaminas B, no obstante, no estd bien
definido cdmo actiian individualmente a nivel metabdlico durante el embarazo,

excepto la vitamina B12.

% Vitamina Cy E

La vitamina C, también conocida como acido ascdrbico, es un nutriente
esencial para el organismo y que debe incorporarse a nuestra dieta debido a la
imposibilidad de sintetizarlo por nosotros mismos. Se trata de un potente
antioxidante soluble en agua que tiene efectos positivos en el sistema inmunitario,
retarda el proceso de envejecimiento, favorece la integridad endotelial y el
metabolismo de las lipoproteinas. La vitamina E conforma un grupo de ocho
compuestos vegetales solubles en grasa, cuatro tocoferoles y cuatro tocotrienoles
(alfa, beta, gamma, delta). El alfa tocoferol es la forma bioldgica activa de origen
natural (Rumbold, Ota, Hori, et al., 2015) (Rumbold, Ota, Nagata, et al., 2015).

La vitamina C estd presente en muchas frutas y verduras como la guayaba,
los citricos, los tomates, las fresas, el kiwi y el brocoli, mientras que la vitamina E
en alimentos vegetales ricos en grasa, fundamentalmente insaturadas, como las
oleaginosas y en menor medida en granos de cereales. Por tanto, son fuente rica
en vitamina E alimentos como las nueces, avellanas, almendras, el aceite de
germen de trigo, los aceites vegetales y algunas verduras de hoja verde (NIH
(National Institutes of Health), 2019).
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Ambas vitaminas son primordiales para prevenir el estrés oxidativo ya que
funcionan sinérgicamente para favorecer los sistemas antioxidantes e inhibir la
formacion de radicales libres. La vitamina C participa en la sintesis de colageno,
componente principal en el tejido conectivo, mejora la absorcion del hierro de la
dieta y ayuda en la movilizacion de las reservas. Se transporta activamente por la
placenta, produciendo una reduccion en los niveles plasmaticos de la madre y
aumento su requerimiento a concentraciones de 60 — 85 mg al dia durante el
embarazo y la etapa de lactancia.

Se cree que el déficit en estas vitaminas estd relacionado con ciertas
complicaciones del embarazo como preeclampsia, CIR (crecimiento intrauterino
restringido), rotura prematura de membranas y parto prematuro. En prematuros,
se ha observado que puede producirse displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular, leucomalacia periventricular, retinopatia y enterocolitis
necrotizante (Martinez Garcia et al., 2016). Sin embargo, actualmente, no existe
suficiente informacion para valorar los beneficios o posibles efectos perjudiciales

que puede suponer la suplementaciéon en embarazo.

% Hierro

El aporte de hierro en la madre es fundamental, ya que se produce un
aumento del volumen sanguineo materno. Se trata de un nutriente y cofactor vital
necesario para el crecimiento y desarrollo del cuerpo. Ademas, se utiliza para la
sintesis de hemoglobina, proteina de los glébulos rojos necesaria para el
transporte del oxigeno de los pulmones a las diferentes partes del cuerpo; y
mioglobina, que reparte el oxigeno a los musculos. También participa en la
regulacion genética y en el funcionamiento adecuado de las enzimas
dependientes del hierro.

El hierro se encuentra principalmente en alimentos como carnes magras,
mariscos y aves, cereales o panes fortificados, legumbres y frutos secos. Ademas,
se encuentra en dos formas distintas: hierro hemo y hierro no hemo. Los
alimentos de origen animal presentan hierro hemo (carne, higado, pescado,
moluscos, crustaceos) y el cuerpo lo absorbe mucho mejor que el hierro no hemo,
que se halla en los alimentos de origen vegetal (espinacas, perejil, cereales,

legumbres, frutos secos, lacteos) y aquellos fortificados con calcio. Segun el
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Instituto Nacional de Salud la cantidad de hierro recomendada para mujeres
embarazadas es de 27 mg al dia.

Aproximadamente, 2 mil millones de personas padecen anemia, y la
principal causa es la deficiencia de hierro (anemia ferropénica). No obstante, se
estima que la prevalencia de la deficiencia de hierro no anémica es tres veces
superior a la prevalencia en anemia por deficiencia de hierro. Las investigaciones
indican que entre 2 y 4 mil millones de personas (una cuarta parte o casi la mitad
de la poblacion mundial) puede tener deficiencia de hierro (Petry et al., 2016). La
anemia por déficit de hierro o anemia ferropénica se ha presentado como
problema de salud publica, afectando globalmente al 17% de mujeres en edad
reproductiva, incluido el 15% (248 millones) de mujeres no embarazadas y 19%
(16,2 millones) de mujeres embarazadas (Rincon-Pabon et al., 2018).

Las consecuencias de un déficit de hierro son mucho mas comprometidas
en las células que presentan una tasa metabdlico alta como sucede en la etapa del
desarrollo donde el consumo de oxigeno en células es mayor por la demanda de
energia del crecimiento y la diferenciacién. Por tanto, el consumo de oxigeno
necesario en un recién nacido es tres o cuatro veces mayor que de un adulto.
Ademas, el cerebro neonatal utiliza el 60 % de ese consumo comparado con el 20
% que usa el cerebro de un adulto (Michael K. Georgieff et al., 2019). Por esta
razoén, al requerirse una gran demanda de energia dependiente de hierro, la
prevalencia de deficiencia de hierro es mayor en embarazadas y nifios pequenios,
suponiendo un grave problema de salud publica universal y afectando de distinta
manera a todos los paises.

El embarazo supone un gran riesgo de concentraciones bajas en hierro para
la mujer. Durante el estado, se sufre un aumento importante en las demandas de
hierro debido al crecimiento y desarrollo de la unidad fetoplacentaria. Asi, la
madre necesita acumular 1 g de hierro durante el embarazo, ya que 360 mg son
transferidos de la madre al feto, especialmente durante el altimo trimestre, que el
crecimiento se produce mas rapido, con el propdsito de conseguir un contenido
de 75 mg de hierro por kilo de peso del cuerpo fetal. Ademas, debido a que se
produce un aumento en la expansion del volumen sanguineo de la madre para
mantener una correcta circulacion del oxigeno y un suministro adecuado para los
organos y la placenta. Esta expansion consume unos 450 mg del gramo adicional

que necesita la madre durante el embarazo (Fisher & Nemeth, 2017).
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Los riesgos que pueden producirse por una deficiencia de hierro o anemia
son parto prematuro, PEG (recién nacido pequefio para la edad gestacional) o

disminucion de las defensas contra infecciones (Pena-Rosas et al., 2015).

% Calcio

El calcio es fundamental para la mineralizacion dsea, ademas de ser un
componente intracelular clave en el mantenimiento de las membranas celulares.
Participa en algunos procesos bioldgicos como transduccion de senales,
contraccidon muscular, homeostasis de enzimas y hormonas, liberacion de
neurotransmisores y en células nerviosas.

La leche y los lacteos son la principal fuente de calcio, pero también pueden
provenir de las verduras de hoja verde, hortalizas, legumbres, frutos secos,
cereales o alimentos enriquecidos.

El calcio se transporta activamente a través de la placenta y se produce un
aumento de las demandas de calcio en la madre, mayormente en el tercer
trimestre del embarazo. Durante esta etapa se producen adaptaciones fisiologicas
para una mejor captacién y utilizacion del calcio, por ejemplo, una mayor
absorcion de este mineral estimulada por hormonas como la vitamina D, el
estrogeno, el lactdgeno y la prolactina o una mayor retenciéon de calcio por los
tabulos renales. Por tanto, se recomienda el aporte de unos 1,2 g al dia de calcio
en la dieta de la embarazada, aunque hay algunos autores que proponen una
suplementacion de 0,3 - 2 g al dia para mantener el equilibrio del calcio materno y
la densidad 6sea y asegurar un correcto desarrollo del feto (Buppasiri et al., 2015).

Una dieta pobre en calcio por parte de la madre puede producir efectos
adversos como la osteopenia, parestesia, calambres musculares, retraso en el
crecimiento fetal o bajo peso al nacer (Hofmeyr et al, 2018). Ciertas
investigaciones llevadas a cabo recientemente, sugieren que las mujeres con una
ingesta baja en calcio tienen mayor riesgo de presentar problemas hipertensivos
en el embarazo. Un informe de 2013 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (World Health Organization, 2013) se apoy6 en datos aportados por
Cochrane mostrando que la suplementacion en calcio en 90000 mujeres redujo el
riesgo de preeclampsia en mds de la mitad de todas ellas, sin tener en cuenta la
ingesta inicial de calcio o los perfiles de riesgo de hipertension. Los efectos

tuvieron mayor repercusion en aquellas con una ingesta de calcio mas baja (<900
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mg al dia) y en mujeres con mayor riesgo de preeclampsia. Actualmente, la OMS
propone una suplementacion de 1,5 — 2 g al dia de calcio durante la gestacion a
aquellas mujeres de alto riesgo o que presentan una ingesta baja de calcio en la
dieta.

% Yodo

Mineral esencial para la formacién de las hormonas tiroideas, la tiroxina
(T4) y la triyodotironina (T3). Estas hormonas son las responsables del
metabolismo basal de la embarazada, y son las responsables de un buen
funcionamiento de los organos, para el crecimiento y desarrollo normal del
cerebro y del sistema nervioso.

El yodo se obtiene principalmente de la sal enriquecida, pero también se
encuentra en alimentos como pescados, mariscos y algas.

Durante el embarazo las necesidades metabdlicas y las alteraciones
hormonales provocan un aumento del requerimiento del yodo. Se produce un
aumento de las hormonas tiroideas de hasta un 50 % al principio de la gestacion,
y una excrecion renal de yodo de un 30 — 50 %, mientras que durante el embarazo
el yodo pasa por la placenta para producir hormona tiroidea fetal (Glinoer, 2007).
Estas hormonas, tanto las maternas como las fetales, juegan un papel importante
en la regulacion de ciertos procesos clave en el desarrollo cerebral y del sistema
nervioso del feto, como el crecimiento de células nerviosas, la formacion de
sinapsis y la mielinizacion (Prado & Dewey, 2014).

La deficiencia de yodo puede prevenirse tomando 150 — 290 ug al dia, no
obstante, los trastornos relacionados con la carencia de yodo contintian siendo la
causa mas comun de deficiencias cerebrales y cognitivas prevenibles en el mundo.
Alrededor de 1800 millones de mujeres embarazadas en el mundo presentan
insuficiencia en yodo, y Europa y el sudeste de Asia son los que tienen mayor
proporcién (44 %) y numero (540 millones). Entre las consecuencias mas
significativas que se presentan con la falta de yodo estan las deficiencias
intelectuales leves, retraso en el crecimiento fisico y neuroldgico, bocio materno y
fetal, cociente intelectual bajo en los hijos y un aumento en la pérdida de
embarazos y mortalidad infantil (Harding et al., 2017).

Aunque no existe una evidencia clara que garantice los beneficios o dafios

de una suplementacién en yodo durante el embarazo, se sabe de la importancia
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de mantener una dieta que mantenga los niveles de yodo materno adecuados
para un correcto desarrollo fetal. Por tanto, se recomienda un aporte diario de 250
ug de yodo en mujeres embarazadas y lactantes, asi como fomentar la utilizacién
de sal yodada por la mujer durante el embarazo y la lactancia. Su consumo es el
método mas eficaz para suplementar yodo. En Espana, la sal yodada contiene 60
mg de yodo por kg de sal, asi que una ingesta de 3 — 4 g de sal al dia cubre las

necesidades diarias de yodo.

% Zinc

El zinc es un oligoelemento que participa en numerosas funciones celulares
de tipo catalitico, ademas de ser un componente estructural de nucleétidos,
proteinas y hormonas. También ayuda en la sintesis de proteinas y el
metabolismo de los dcidos nucleicos, en la division celular, la expresion de genes,
como defensa antioxidante, en la cicatrizacién de heridas, la vision, en funciones
neuroldgicas y en el sistema inmunoldgico.

La presencia de zinc se halla en muchos alimentos, pero donde mayor nivel
de concentracién podemos encontrarlo es en carnes, marisco, leche y frutos secos.

Se estima que el 82 % de mujeres embarazadas presentan una ingesta
inadecuada de zinc, haciendo un consumo de 9,6 mg al dia, tratdndose de
concentraciones muy bajas comparada con la ingesta recomendada de 15 mg al
dia durante los dos altimos trimestres.

Se plantea que la deficiencia en zinc supone medio millon de muertes
maternas e infantiles al afio en paises desarrollados (Black et al., 2008). Su falta de
aporte se ha asociado con una disminucion en la inmunidad, partos prematuros y
postérmino, retraso del crecimiento intrauterino, recién nacidos con bajo peso e

hipertension inducida por el embarazo (Ota et al., 2015).

A continuacion, en la Tabla 1.4. se expone un pequeiio resumen de las

principales recomendaciones de ingesta de micronutirientes durante el embarazo:
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Tabla 1.4. Resumen de las recomendaciones de la ingesta de micronutrientes

durante el embarazo

Micronutriente ~ Alimentos =~ Recomendaciones Mujer Mujer
de suplementaciéon'  adulta no adulta
embarazada embarazada
(19-50 (19-50
anos)? anos)?
VE:
espinacas, 400 ng/dia desde la
acelgas, preconcepcion
o - esparragos  hagta, al menos, 12 , )
Acido folico verdes, semanas para 400 pg/dia 600 ug/dia
brécoli prevenir los dafios
HC: lentejas, del tubo neural
judias pinta
No recomendado
LA: lacteos para mejorar
no resultados del
. . desnatados embarazo, pero , i
Vit D 5 ug/d 5 ug/d
ramima debe administrarse Hg/dia Hg/dia
PR:pescados e mujeres con
azules deficiencia (200
IU/d1a)
Vitamina B1 1,1 di 1,4 di
ramma No se recomienda mg/dia mg/dia
Vitamina B2 PR: carnes, para mejorar los 1,4 mg/dia 1,8 mg/dia
. . resultados del , ,
Vitamina B3 pescados, 1,1 mg/dia 1,4 mg/dia
embarazo hasta
o huevo ) ,
Vitamina B6 que haya mayor 1,3mg/dia 1,9 mg/dia
o evidencias , ,
Vitamina B12 2,4 mg/dia 2,6 mg/dia
Vitamina C ~ FR: todas, en No existen 75 mg/dia 85 mg/dia
a1 denci
Vitamina E e,sPeC1a evidendias que 15 mg/dia 15 mg/dia
citricos y aseguren su
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frutos rojos

recomendacion

VE: todas, en

especial
pimiento,
coles de

Bruselas

PR: almejas,

berberechos,
Hierro codorniz,
perdiz, buey,

ternera

LA: todos

PR: pescados
con espina

Calcio (sardinitas)

HC:
legumbres,

cereales

PR:

pescados,

Yodo mariscos

VE: algas

PR: carnes,

mariscos

Recomendado (30 —
60 mg/dia) para
prevenir la anemia

materna, la sepsis 27 - 60

1 di
8 mg/dia mg/dia

puerperal, recién
nacido con bajo
peso al nacer y el

parto prematuro

Recomendado (1,5
-2 g/dia) parala
prevencién de
trastornos
hip.ertensivos e.n 1 g/dia 1 g/dia
mujeres con baja

ingesta de calcio o
riesgo alto de
padecer

hipertension

Recomendado en
mujeres de alto
riesgo (en paises
donde <20% de los
hogares tienen

150 we/di 220 -250
ia
He ug/dia
acceso a sal

yodada)

No re recomienda

8 mg/dia
para mejorar los

11 mg/dia
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resultados del
. embarazo hasta
Zinc
que haya mayor

evidencias

'Basado en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO)
2Ingestas dietéticas de referencia derivadas de las pautas del Instituto de Medicina
(Institute of Medicine, 2006)

1.1.3. Dieta Mediterranea y estilo de vida saludable

Declarada como “Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad” por la
UNESCO (Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura) en 2010, la define como “un conjunto de competencias, conocimientos,
practicas y tradiciones relacionadas con la alimentacion humana, que van desde
la tierra a la mesa, abarcando los cultivos, las cosechas y la pesca, asi como la
conservacion, transformacion y preparacion de los alimentos y, en particular, el
consumo de éstos”. La dieta mediterranea (DM) es una valiosa herencia cultural
que representa mucho mds que un simple modo de alimentacion basado en
patrones de alimentacion de la cuenca mediterrdnea. Se trata de un estilo de vida
equilibrado que recoge recetas, formas de cocinar, celebraciones, costumbres,
productos tipicos y actividades humanas diversas.

Seguin la UNESCO (2003), “La dieta mediterranea...

...es una filosofia de vida basada en una forma de alimentarnos, de cocinar
los alimentos, de compartirlos, de disfrutar de nuestro entorno y nuestro paisaje,
de vivir y de relacionarnos con el medio, de generar arte y cultura, historia y
tradiciones vinculados a nuestros alimentos emblematicos y a su origen.

...es el fruto de las relaciones interculturales de las comunidades que
conforman nuestra historia. Es el elemento comun y parte esencial de nuestro
patrimonio cultural inmaterial.

...es un estilo de vida comuin a todos los pueblos de la cuenca mediterranea.
Paisajes, cultivos, mercados, celebraciones, tertulias, vida al aire libre... Los

mediterrdneos no nos sentamos a la mesa para comer, sino para comer juntos y
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disfrutar de la compania de amigos y familia. Una herencia milenaria que
debemos seguir transmitiendo a las generaciones futuras".

Las primeras referencias cientificas sobre la dieta mediterranea surgen en el
ano 1948, cuando Leland G. Allbaugh, epidemidlogo estadunidense, observé que
los habitantes de la Isla de Creta tenian una incidencia de enfermedad cardiaca 20
veces mas baja que la media del resto de paises mediterraneos (Yngve, 2009). Con
el apoyo del gobierno de Grecia y financiado por la Fundacion Rockefeller se
llevé a cabo un estudio sociodemografico de 128 familias y en 1953, estudio el
estilo de vida cretense y compard sus aspectos nutricionales con la de Grecia y
Estados Unidos. En 1950, el fisidlogo norteamericano Ancel Keys inicia un estudio
de 7 paises (Italia, Yugoslavia, Grecia, Paises Bajos, Finlandia, Estados Unidos y
Japén) exponiendo la relacion de la colesterolemia con el consumo de grasas
animales y las enfermedades cardiacas coronarias. En este estudio, realizado a
12.763 hombres de una edad comprendida entre los 40 — 59 afios se aprecio que
existia una incidencia menor en de enfermedades coronarias en aquellas zonas
rurales del sur de Europa y en Japdn, predominando un estilo de vida que
llamaron “mediterranean way” (manera mediterranea), caracterizado por un
estilo de vida activo fisicamente y la ingesta de productos vegetales, reduciendo
el consumo de productos de origen animal.

El Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién de Espafa propone este
decalogo sobre la Dieta Mediterranea:

1. Utilizar el aceite de oliva como principal grasa de adicion.

2. Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia: frutas, verduras,
legumbres y frutos secos. Las verduras, hortalizas y frutas son la principal fuente
de vitaminas, minerales y fibra de nuestra dieta y nos aportan al mismo tiempo,
una gran cantidad de agua. Es fundamental consumir 5 raciones de fruta y
verdura a diario.

3. El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz y
especialmente sus productos integrales) deberian formar parte de la alimentacion
diaria por su composicion rica en carbohidratos. Hay que tener en cuenta que sus
productos integrales nos aportan mas fibra.

4. Los alimentos poco procesados, frescos y de temporada son los mas

adecuados. En el caso de las frutas y verduras, nos permite consumirlas en su
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mejor momento, tanto a nivel de aportacién de nutrientes como por su aroma y
sabor.

5. Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogurt y
quesos.

6. La carne roja se debe consumir con moderacion y, preferiblemente, como
parte de guisos y otras recetas. Se recomienda el consumo en cantidades
pequenas, preferentemente carnes magras, y formando parte de platos a base de
verduras y cereales.

7. Consumir pescado en abundancia y huevos con moderacion. Se
recomienda el consumo de pescado azul como minimo una o dos veces a la
semana. Los huevos contienen proteinas de muy buena calidad; su consumo tres
0 cuatro veces por semana es una buena alternativa a la carne y al pescado.

8. La fruta fresca es el postre habitual. Los dulces y pasteles deberian
consumirse ocasionalmente. Las frutas aportan color y sabor a nuestra
alimentacion diaria y son buena alternativa a media mafiana y como merienda.

9. El agua es la bebida por excelencia en el Mediterraneo. El vino debe
tomarse con moderacion y durante las comidas.

10. Realizar actividad fisica todos los dias.

Por tanto, la dieta mediterranea se caracteriza por un consumo elevado de
verduras, legumbres, fruta fresca, cereales no refinados, frutos secos y aceite de
oliva (en especial, aceite de oliva virgen extra). Un consumo moderado de
pescado y lacteos. Una baja ingesta de carnes rojas y un consumo moderado de
vino tinto en las principales comidas (A Trichopoulou & Critselis, 2004).

% Verduras y frutas

Las verduras tienen poco aporte energético, pero alto contenido en fibra
para favorecer el ritmo intestinal y el saciamiento. Debido a su alto contenido en
antioxidantes, sobre todo vitamina C y betacarotenos, son muy importantes
durante el embarazo. Se recomienda una ingesta diaria de 3 — 4 raciones. Las
verduras de hoja verde como el brocoli o los esparragos poseen un alto contenido
en acido folico, no obstante, su ingesta diaria no cubre las necesidades de folato
requeridas durante la gestacion, por lo que es aconsejable la suplementacién de
farmacos de acido fdlico antes y durante el embarazo para prevenir ciertas

anomalias.
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Las frutas también poseen un alto contenido en antioxidantes, potasio y
fibra, por lo que se propone una ingesta de 3 — 4 raciones al dia distribuidas en
diferentes tomas.

Diversos autores han estudiado los beneficios que aporta el consumo de
verduras y frutas durante el embarazo a la salud del recién nacido (Ramon et al.,
2009). Un estudio llevado a cabo en Espana por Infancia y Medio Ambiente
(INMA) a 787 gestantes mostré que una ingesta elevada de verduras durante el
embarazo produce una menor incidencia de recién nacidos pequenios para la edad

gestacional (Murphy et al., 2014).

% Legumbres y frutos secos

Las legumbres son uno de los alimentos mas completos a nivel nutricional y
gastronomico y, sin embargo, se tiende a consumir poco. Son una fuente
importante en carbohidratos complejos con un alto contenido en fibra. Ademas,
poseen vitaminas del grupo B y E, acido fdlico, calcio, antioxidantes y proteina
vegetal. Se recomienda un consumo de 2 — 4 raciones a la semana.

Los frutos secos aportan proteina de origen vegetal, es menos aprovechable,
pero contiene altos niveles de acidos grasos omega 3 y oleico que son altamente
beneficiosos a nivel cardiovascular. Ademads, estos alimentos contienen perfiles
saludables de 4cidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados; proteina; fibras
solubles e insolubles; vitaminas E y K; folato tiamina; minerales como magnesio,
cobre, potasio y selenio; y sustancias como carotenoides, antioxidantes y
compuestos de fitoesteroles, con beneficios altamente reconocidos para la salud
humana (B. R. Cardoso et al., 2017). Se aconseja entre 2 a 4 pufiados a la semana.

Segun los resultados de un estudio llevado a cabo, una dieta temprana en
embarazadas enriquecida por pistachos y aceite de oliva redujo la incidencia de
diabetes gestacional (Assaf-Balut et al., 2017). También, otras revisiones y ensayos
han indicado que el consumo regular de frutos secos provoca un alto beneficio en
los resultados de salud, como la obesidad (Jackson & Hu, 2014), la hipertension
(Mohammadifard et al., 2015), la diabetes mellitus (Viguiliouk et al., 2014) y las
enfermedades cardiovasculares (Souza et al., 2015), asi como una reduccién en
enfermedades cronicas como el estrés oxidativo, la inflamacién, la adiposidad
visceral, la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la disfuncién endotelial y el

sindrome metabolico (Mejia et al., 2014).
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% Cereales

Los cereales y derivados, especialmente los integrales, suponen un
componente esencial de una dieta saludable, y mas en el embarazo ya que el gasto
energético es mayor. Los cereales contienen todos los aminoacidos esenciales,
aunque son deficitarios en lisina. Son una fuente importante de vitaminas B,
ademas, contienen tocoferoles, que se concentran sobre todo en el germen y en el
salvado. También aportan minerales como el fosforo y el potasio, que se
acumulan en el pericarpio del grano. Entre los micronutrientes abunda el hierro.
Se recomienda una ingesta de 5 — 6 raciones al dia, variando la eleccion a lo largo

de la semana (arroz, pasta, patatas, pan, etc.).

% Aceite de oliva

El aceite de oliva es un dacido graso monoinsaturado altamente
recomendado en la dieta ya que es rico en acido oleico, vitamina E y otros
antioxidantes. Es el simbolo tradicional de la dieta mediterranea y los beneficios
para la salud se atribuyen principalmente al consumo de aceite de oliva virgen
extra (AOVE), que presenta una calidad organoléptica y nutricional superior. Se
recomienda 3 - 5 cucharadas soperas al dia de aceite de oliva.

Entre los beneficios que presenta su consumo podemos destacar que
previene enfermedades cardiovasculares como la hipercolesterolemia y
preeclampsia, y mejora el control metabdlico de la glucosa, previniendo la
diabetes gestacional. Guasch-Ferré et al. manifesté en un estudio observacional
que el aumento de 10 g al dia en la ingesta de AOVE se asoci6 con una reduccion
del 10 % en el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Guasch-Ferré et
al., 2014). Ademas, diversas revisiones sistematicas y metaanalisis sugieren que
existe una relacion entre el patron de alimentacion mediterraneo con los sintomas
de asma en nifios. Los resultados de un estudio realizado en Italia mostraron que
la ingesta de acidos grasos monoinsaturados y acido oleico se asocié con un
riesgo bajo de padecer asma (Cazzoletti et al., 2019).

No se aconseja el consumo de acidos grasos latrico, miristico y palmitico,
evitando el consumo de grasas saturadas procedentes de alimentos de origen
animal, tales como embutidos, bolleria, margarina, mantequillas, mahonesa o

natas.
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< Productos lacteos

Los lacteos son una fuente importantisima de calcio, y su requerimiento es
mayor durante el embarazo. Un déficit en calcio puede afectar a la densidad
mineral 6sea de la madre, aumentando el riesgo de osteoporosis en un futuro, o
incluso asociarse a un menor contenido de calcio en el esqueleto fetal. Por otra
parte, aporta tres macronutrientes fundamentales: carbohidratos en forma de
lactosa, grasas y proteinas de alta calidad como la caseina. Los lacteos también
aportan grasas saturadas de las que no es conveniente abusar, sin embargo, en esa
grasa estd presente vitaminas liposolubles como la A y la D, por lo que se
recomienda el consumo de semidesnatados. Durante el embarazo, la mayoria de
autores estan de acuerdo en recomendar un aumento en el consumo de productos

lacteos entre 3 — 4 raciones diarias.

% Pescado

Los peces y marisco de agua dulce y salada aportan proteinas y nutrientes
de alta calidad. El pescado, rico en acidos grasos omega 3 como el acido
docosahexaenoico (DHA) y el acido eicosapentaenoico (EPA), es fundamental
para un correcto desarrollo del sistema nervioso y de la retina del feto, ademas de
reducir los procesos inflamatorios, aumentar la vasodilatacion, reducir la
agregacion plaquetaria e influir en el inicio del parto a través de la sintesis de
prostaglandinas (Coletta et al., 2010). Sin embargo, uno de los problemas que
puede acarrear su consumo es la presencia de contaminantes como el
metilmercurio u otroas contaminantes organicos que se bioacumulan y pueden
afectar negativamente al desarrollo fetal (Oken & Bellinger, 2008). Los pescados
azules y con espina aportan calcio y vitamina D, mientras que los pescados de
agua salada aportan yodo.

La recomendacion en consumo de pescado es de 2 — 3 porciones a la
semana, de las cuales una debe ser pescado azul.

% Carnes y huevo
La carne es una excelente fuente de proteina, hierro y vitaminas del

complejo B. Sin embargo, su abuso no es recomendable y es preferible evitar



58 SOLEDAD MOLINA MESA

carnes con alto contenido en grasas saturadas como chuletas, cerdo, cordero o
embutidos.
El huevo ofrece un gran aporte proteico a nuestra dieta y en la yema hay

presente vitaminas A, B, D y E.

% Vino

Aunque un consumo excesivo de alcohol se asocia con el desarrollo de
enfermedades cronicas y otros problemas graves, existen datos cientificos que
apoyan una relacion inversa entre el consumo moderado de alcohol y el riesgo de
cardiopatia coronaria (Roerecke & Rehm, 2014). Segin las Pautas Alimentarias
Para Estadounidenses 2015 — 2020 el consumo moderado se traduce a una unidad
de alcohol por dia para las mujeres y hasta dos unidades de alcohol por dia para
los hombres (DeSalvo et al.,, 2016). Diversos estudios han propuesto que el
consumo de alcohol leve — moderado esta relacionado con un nivel mas alto de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDL), una menor incidencia de
diabetes tipo 2 y una reduccion del estrés oxidativo lipidico (Golan et al., 2019)
(Di Renzo et al., 2015). Estos estudios apoyan que el consumo de vino tinto tiene
mayor efecto preventivo frente a estas enfermedades en comparacion con otras
bebidas alcoholicas, ya que contiene gran cantidad de compuestos activos y
polifenoles con propiedades antioxidantes y antiinflamatorias (Snopek et al.,
2018). Un estudio que podria explicar este hecho lo encontramos en la “paradoja
francesa”, en el cual la poblacion francesa presenta niveles de mortalidad por
enfermedad coronaria mas bajos que el resto de Europa, a pesar de presentar una
dieta alta en grasa saturada, colesterol y alcohol. No obstante, es importante
sefialar que en el caso de mujeres embarazadas esta totalmente desaconsejado su

consumao.

En los paises del mediterraneo, las personas siguen unos hdbitos
tradicionales que aseguran que estos alimentos sean consumidos diariamente. El
aceite de oliva suele consumirse en el desayuno, para cocinar los alimentos o en
las verduras y las legumbres a modo de condimetno. La fruta, es un buen
tentempié que puede tomarse entre horas, para el desayuno o como postre. El
queso es un buen acompafiamiento en ensaladas y pastas, mientras que la carne

roja se trata de un plato principal reservado para ocasiones especiales.
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No obstante, aunque existe un patron dietético comun a todos los paises
que conforman este estilo de vida, existen diferencias o particularidades segtin la
zona en la que nos encontremos. Debido a las caracteristicas climaticas y
morfolégicas de cada regién o pais podemos hallar rasgos alimenticios
especificos, incluso dentro de dreas determinadas (A Trichopoulou & Lagiou,
1997). Por ejemplo, Espana se caracteriza por un consumo alto de pescado, Italia
por un alto contenido en pasta, y paises como Marruecos o Japdn por un bajo
consumo en vino (Balanza et al., 2007). Por tanto, la dieta mediterranea va mas
alld de una dieta precisa y rigurosa, sino que representa la pluralidad de diversas
culturas y estilos de vida.

Aun asi, ha sido necesario plasmar de forma grafica las caracteristicas
comunes entre los diferentes modelos de dieta mediterrdnea en una piramide
alimentaria (Figura 1.1) donde no solo se muestra la frecuencia y el tipo de
alimentos para una dieta equilibrada, sino que sugiere la produccién y consumo
de productos locales, la sostenibilidad del medio ambiente, el didlogo cultural y
transferencia de conocimientos entre las comunidades que lo conforman o
mantener un estilo de vida saludable con actividad fisica diaria y un apropiado

descanso.
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Figura 1.1. Pirdmide de la Dieta Mediterranea [Fuente: Fundacion Dieta
Mediterrdnea]

Esta dieta exhibe muchas ventajas y beneficios positivos, debido a una
combinacién de alimentos sanos y con un aporte alto de vitaminas y nutrientes,
una diversidad de alimentos (desde verduras y frutas hasta carnes y pescados, sin
prohibir el consumo de alcohol), el respeto a la estacionalidad de cada
ingrediente, su frescura y el consumo de todos los alimentos disponibles, dulces

incluidos, en un ambiente de moderacion (Alsaffar, 2016).

%+ Adherencia a la dieta mediterranea
La adherencia a la DM depende de dos aspectos fundamentales como la
accesibilidad econdmica a todas las personas y el transporte de los productos a
aquellos paises no mediterraneos (Affret et al., 2017). La primera razon por la que

se puede deber un bajo nivel de adherencia estd relacionada con factores
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socioecondmicos y el precio elevado de los alimentos principales de la pirdmide.
Las personas con un nivel econdmico mas bajo suelen elegir patrones de
alimentacion menos costoso o alimentos que aporten mayor energia, como los que
estan compuestos por granos refinados, aztcar agregada y grasas (Drewnowski &
Specter, 2004). Por otro lado, la introduccion de la DM en paises no mediterraneos
no solo afecta al transporte de alimentos, si no a un cambio en sus tradiciones y
habitos alimenticios.

Teniendo en cuenta que la DM estd compuesta por una serie de diferentes
alimentos, averiguar cudles son los responsables de producir un efecto positivo o
negativo en nuestra salud es muy complejo. A lo largo de estos afios, numerosos
trabajos e investigaciones han intentado conocer nuevas metodologias capaces de
medir la adherencia de un individuo a la DM. Actualmente, se emplea medidas
de puntuacion o escalas como, por ejemplo, la mMDS (Modified Mediterranean
Diet Score), la CSMMDS (Centre-Specific MMDS) o el Italian Mediterranean
Index, entre otras. Gracias a estos métodos de estimacidn es posible relacionar la
incidencia de una enfermedad con la adherencia de la DM.

Como hemos descrito anteriormente, los patrones dietéticos maternos
juegan un papel clave en la programcion fetal. El patron dietético que caracteriza
a la DM han mostrado evidencias de un menor riesgo de padecer algtin tipo de
enfermedad alérgica en los nifios, un peso adecuado del recién nacido al nacer y
un menor riesgo de preeclampsia y parto prematuro (Amati et al., 2019). Ademas
de esto, también ofrece beneficios para la madre, ya que la adherencia a la DM
durante el embarazo se ha asociado con una mejora en la calidad del suefio y en la
prevencion del sobrepeso y la obesidad, ayudando a mantener una ganancia de
peso adecuada (Zaragoza-Marti et al., 2022).

Sin embargo, a pesar de los amplios conocimientos existentes sobre los
efectos beneficiosos de este tipo de patrén de alimentacion, se ha mostrado un
distanciamiento de las recomendaciones actuales y del modelo de dieta saludable
que supone la dieta mediterranea (Pastor et al., 2017) a un aumento en el consumo
de lacteos, carnes y alimentos procesados. Con el paso del tiempo y la mejora en
la economia, éstos ultimos han ido ganando peso en la sociedad y su utilizacion es
cada vez mayor debido a su accesibilidad y comodidad. Del mismo modo, ahora
es mas comun el uso del aceite de girasol para freir o el consumo de bolleria,

aportando grasas saturadas a nuestra alimentacion.
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En los ultimos 40 afos, ha habido una evolucién en el patrén de
alimentacion en Espana en todos grupos de edades (Leon-Munoz et al., 2012).
Mantener un estilo de vida saludable se esta sustituyendo cada vez mas por un
modelo occidentalizado, caracterizado por el consumo de azucares refinados y
alimentos de origen animal, como la carne roja, y una disminucion en el aporte de
alimentos de origen vegetal, provocando el aumento de grasas saturadas y
colesterol en nuestra dieta (Hu et al., 2013). Por tanto, los cambios mas
significativos que han demostrado que cada vez exista menor diferencia entre el
patrén de alimentacion de los paises mediterraneos y los del norte de Europa son
un aumento en el consumo total de energia traducido en un aporte mayor de
energia aportado por las grasas, una baja aportacion de energia por los hidratos
de carbono y un mantenimiento constante de energia en forma de proteinas.

Segun los informes de la FAO (Food and Agriculture Organization) se ha
observado una disminucién en la adherencia a la DM durante los afios 2000 —
2003, posiblemente a causa del sedentarismo y otros hdabitos poco saludables
(Chatzi et al., 2012). Ademas, un estudio reciente ha relacionado una serie de
factores con una baja adherencia a la DM en mujeres espafolas en edad fértil y
gestantes como puede ser la minoria de edad, una clase social baja, bajo nivel de
estudios y habitos de vida no saludables (tabaco, alcohol o escasa actividad fisica).
Asi, una mayor edad, clase social y nivel de estudios se ha asociado con una
mayor adherencia a la DM (Olmedo-Requena et al., 2014).

Estudios previos llevados a cabo en nuestra region han mostrados
resultados similares sobre una adherencia baja a la DM (Rodriguez-Bernal et al.,
2013) (Cuervo et al., 2014). Rodriguez-Bernal et al. realizé un estudio transversal
en una cohorte de mujeres espanolas embarazadas del mediterraneo
observandose que mas del cincuenta por ciento no seguian las recomendaciones
para cereales, legumbres, leche y productos lacteos. Mientras que el estudio de
Cuervo et al. confirmo que, de una muestra de 13.845 mujeres de diferentes partes
de Espafia, el consumo de proteinas, lacteos, cereales y verduras durante el
embarazo fue menor de lo esperado.

Esta predisposicion a una disminuciéon en la adherencia a la dieta
mediterranea puede afectar a las mujeres embarazadas y repercutir en el parto
con bebés con un peso menor a 2500 g en el nacimiento y PEG (peso por debajo

del percentil 10 de acuerdo a la edad gestacional). Estas afecciones representan
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una desventaja debido al riesgo de presentar enfermedades infecciosas, retraso en
el desarrollo y crecimiento, muerte durante la infancia y la nifiez, desarrollo de
obesidad y enfermedades no trasmisibles en un futuro (Kjellesdal & Holmboe-
Ottesen, 2014). Por lo tanto, es importante concienciar sobre el valor de una buena
nutricion durante el embarazo y continuar realizando estudios sobre los efectos

de la DM en la salud del recién nacido.

1.1.4 Importancia de la Dieta Mediterranea frente a diversas patologias

Diversos estudios poblacionales y ensayos aleatorizados han sugerido que
una mayor adherencia a la dieta mediterrdnea puede reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades neurodegenerativas,

diabetes, obesidad y mortalidad por diferentes causas (Dinu et al., 2018).

% Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el mundo, en concreto la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular (ECV). Segun la la Organizacion Munidal de la Salud, cerca de
tres cuartas partes de las muertes por ECV se pueden prevenir llevando un estilo
de vida salusable (Simao et al., 2014). Los origenes de estas enfermedades son
multiples y pueden deberse a diversos factores como la edad, el sexo, el
tabaquismo, el alcoholismo, la hipertension arterial, la hipercolesterolmeia o la
diabetes mellitus. El impacto que produce estos factores de riesgo cardiovascular
en la aparicion de enfermedades cardiovasculares puede diferir de un pais a otro
con niveles de desarrollo parecido. Por ejemplo, las tasas de cardiopatia
isquémica son inferiores en los paises del mediterraneo si lo comparamos con los
paises del norte de Europa (Baena Diez et al.,, 2005). Los patrones dietéticos
caracteristicos del mediterrdneo son altamente recomendados para la salud
cardiovascular (Sanches Machado D’Almeida et al., 2018) ya que destaca el
consumo de frutas, verduras, cereales integrales, aves, pescado, nueces y
productos lacteos bajos en grasa y reduce el consumo de carnes rojas, dulces y
bebidas azucaradas.

Los acidos grasos omega-3 contenidos en los pescados o en frutos secos

como la nuez aportan grandes beneficios en la reduccion de padecer
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enfermedades cardiovasculares. Numerosos estudios han demostrado que una
mayor ingesta de pescado mejora los niveles de colesterol en sangre y reduce la

presion arterial (Yzebe & Lievre, 2004).

% Cancer

La dieta mediterrdnea estd considerada como uno de los patrones de
alimentacion mads saludables en todo el mundo, ya que cuenta con diversos
alimentos que funcionan como antioxidantes y antiinflamatorios (Tabla 1.5),
ofreciendo un papel protector contra la degeneracion celular y la proliferacion de
células cancerigenas, y ayudando asi a reducir la incidencia tumoral en la
poblacién (Mentella et al., 2019). Aunque en los ultimos 25 afios se ha observado
una tendencia descendente en las tradiciones alimentarias mediterraneas, atin
existen productos tipicos de la zona que presentan grandes beneficios para la
salud. El vino y el aceite de oliva, en concreto el aceite de oliva virgen extra, son
uno de los productos caracteristicos asociados a las propiedades saludables de la
DM. Su consumo es beneficioso para reducir el riesgo de padecer cancer ya que
contiene una serie de polifenoles biologicamente activos con propiedades
antioxidantes, antiinflamatorias, antiproliferativas y moduladores de genes
(Santos-Buelga et al., 2021). Los cereales, las frutas, las verduras y las legumbres
contienen una gran cantidad de carotenoides y vitaminas, como la vitamina Cy E,
folatos y flavonoides, nutrientes destacados por gran capacidad antioxidante que
permiten prevenir dafios en el ADN (Pérez-Jiménez et al., 2015). El omega-3, que
estd presente en pescados, en especial en sardinas y caballas, y en frutos secos
ayudan a retrasar el desarrollo del cancer que afecta la proliferacion celular, su

supervivencia, la angiogénesis, inflamacidn y metdstasis (Castell6 et al., 2017).

Tabla 1.5. Efectos beneficiosos de los alimentos caracteristicos de la DM frente a la
prevencion del cancer

Alimento Nutriente Efecto

- Antioxidante

Aceite de oliva, Polifencles - Antiinflamatorio

vino y verduras - Reduccién de la proliferacion

celular



CAPITULO I: INTRODUCCION 65

- Proteccion frente a metastasis

Carotenos, Vitamina

Frutasy - Antioxidantes
verduras CE, FOllatOS’ - Prevencidén del dano en el
Flavonoides ADN
- Disminuye la proliferacion
Pescados y celular

Omega-3 - S odned
frutos secos ) Disminuye la angiogénesis

- Disminuye la supervivencia de
las células tumorales

Fuente: (Hernando-Requejo & Garcia de Quinto, 2021)

La nutricidn es uno de los factores que puede repercutir en la incidencia del
cancer, pero la falta de investigacion y la existencia de una relacion directa entre
la nutricién y el cadncer revelan que hay otros factores que pueden afectar a un
aumento en la incidencia de cancer en todo el mundo. Estilos de vida como el
sedentarismo, el tabaquismo o el alcoholismo pueden afectar negativamente en
nuestra salud, por lo que llevar un estilo de vida saludable podria evitar mas de la
mitad de los canceres que ocurren hoy en dia. Ciertos estudios han demostrado la
diferencia en la incidencia de cancer entre los paises mediterraneos y los que no lo
son como resultado de la combinacion de varios factores como la dieta, la
actividad fisica, la calidad de vida y una mayor exposicion solar (Gerber &
Hoffman, 2015).

% Enfermedades neurodegenerativas

Las enfermedades neurodegenerativas constituyen una parte muy
significativa en la salud publica en todo el mundo. El Alzheimer y el Parkinson
son dos de las enfermedades neurodegenerativas mas comunes y que afectan a
mayor numero de personas. Ya que, actualmente, no existen tratamientos
efectivos contra ellas, los esfuerzos de las investigaciones centran en su
prevencion por medio de la modificacion del estilo de vida y habitos saludables
como una adecuada nutricién. Debido a la relaciéon entre salud cardiovascular y
cerebral, algunos cientificos han postulado que patrones dietéticos con efectos
cardioprotectores como la dieta mediterranea ayudan a prevenir las

enfermedades neurodegenerativas (Gardener et al., 2015).
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Un metaandlisis llevado a cabo en 2014 que incluia cinco estudios
prospectivos mostrd que las personas con el tercil de puntuacion DM mas alto
tenian un 33 % menos de probabilidad de padecer Alzheimer o deterioro
cognitivo leve en comparacion con los que tenian el tercil de puntuaciéon DM mas
bajo (Singh et al., 2014).

Segun diversos autores, se cree que existe una relacion entre la microbiota y
las enfermedades neurodegenerativas. El seguimiento de una dieta saludable
favorece el crecimiento de bacterias simbioticas beneficiosas en la microbiota
intestinal y, a su vez, reduce el crecimiento de patogenos. Existe una
comunicacion bidireccional entre el tracto gastrointestinal y el cerebro, por lo que
la microbiota estda en permanente comunicacion modulandose en respuesta a
diversas perturbaciones que ocurran. Hay una serie de mecanismos por los que la
disbiosis intestinal puede afectar la funcionalidad del cerebro: permeabilidad
intestinal, produccion de citosinas proinflamatorias y quimiocinas y sintesis de
compuestos tdxicos, neuropéptidos y precursores respectivos. Al modificar la
permeabilidad intestinal se favorece el paso de todas estas moléculas al torrente
sanguineo y la barrera hematoencefalica, generando, de este modo, una posible
afectacion en procesos de neurogénesis, neurotransmision y neuroinflamacion
(McGrattan et al., 2019). Un estudio reciente sobre una cohorte de pacientes del
sur de Italia con esclerosis multiple demostré que la adherencia a la DM afectd
positivamente a varios parametros neurodegenerativos, debido a la modulacion
de la microbiota intestinal y la inflamacién sistémica (Esposito et al., 2021). La
inflamacion cerebral se ve reducida significativamente en relaciéon con un estilo
de vida saludable y habitos alimenticios basados en componentes antioxidantes y
antiinflamatorios, equilibrando el microbioma intestinal, que afecta a las células

del sistema inmune innato a través de la circulacién sistémica.

< Diabetes
Seguin la Organizacion Mundial de la Salud la diabetes mellitus es una
enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no secreta suficiente insulina
o no utiliza eficazmente la que produce. Se distinguen la diabetes tipo 1 y el tipo
2, y la diabetes gestacional. La diferencia principal entre la 1 y la 2 radica en que
la primera existe una deficiencia en la produccién de insulina, por lo que se

requiere un suministro diario de esta hormona, mientras que, en la segunda, el
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organismo no utiliza de manera eficaz la insulina que produce. La diabetes
gestacional ocurre durante el embarazo y consiste en una intolerancia a la glucosa
o unos niveles de glucosa elevados (hiperglucemia), normalmente suele revertir
después del embarazo.

Entre las complicaciones de la diabetes gestacional incluyen aborto
espontdneo, anomalias fetales, preeclampsia, muerte fetal, macrosomia,
hipoglucemia e hiperbilirrubina neonatal, entre otras (Shepherd et al., 2017). Se
estima que la prevalencia de esta enfermedad ha aumentado en todo el mundo,
creciendo de forma paralela con la obesidad (American Diabetes Association,
2019).

La dieta materna afecta tanto los patrones metabdlicos de la madre como los
de su descendencia. Algunas investigaciones han aportado evidencias sobre los
efectos protectores de la dieta mediterranea frente a la diabetes tipo 2 (Salas-
Salvadd et al., 2015). Del mismo modo, también ofrece proteccion contra la
diabetes gestacional. Un estudio llevado a cabo recientemente en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada ha mostrado también los
beneficios que posee una adherencia a la DM antes del embarazo para prevenir la
diabetes gestacional, asociando una adherencia alta con una reduccién de la
misma (Olmedo-Requena et al., 2019).

El efecto protector de la dieta mediterrdnea estd relacionado con la
aportacion de acidos grasos poli y monoinsaturados disponibles en este tipo de
dietas en comparacion con la dieta occidental caracterizada por un aporte elevado
de grasas saturadas. El aceite de oliva virgen extra es una fuente rica en dcidos
grasos monoinsaturados y se ha estudiado que reduce los niveles de glucosa
posprandial y produce una mejora en el perfil inflamatorio (Imamura et al., 2016).
Los frutos secos, ricos en acidos grasos insaturados y otros compuestos bioactivos
como proteina vegetal, fibra o compuestos fenolicos también pueden mejorar el

control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 (De La Torre et al., 2019).

% Obesidad
Se ha comprobado que la dieta mediterrdanea es altamente eficaz en la
prevencion de enfermedades relacionadas con la obesidad (Romagnolo & Selmin,
2017). Un nivel bajo de adherencia a la DM se considera como factor primordial

en la propagacion de la obesidad en el sur de Europa, donde la dieta de tipo
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occidental, caracterizada por un aporte alto de grasas saturadas y carbohidratos
refinados, de mala calidad y alta ingesta de calorias, estd implantandose en
nuestro dia a dia. Segun la Iniciativa Europea de Vigilancia de la Obesidad
Infantil (COSI) de la Organizacion Mundial de la Salud este abandono de la DM
estd provocando un aumento de peso en nifios de la zona mediterranea mayor
que los de sus homologos suecos, que desde pequefios estan acostumbrados a una
dieta compuesta por mas pescado y verduras (D’innocenzo et al., 2019). La
adopcién de un estilo de vida sedentario y la occidentalizacion de la dieta esta
generando el aumento globalizado de la obesidad y la diabetes en las ultimas
décadas. La eleccion de seguir un patrén de alimentacion u otro estd determinada
por una serie de factores socioecondmicos, demograficos y coyunturales. Ademas,
la obesidad es una enfermedad compleja que no solo afecta a la salud fisica,
también repercute en el bienestar propio, afectando en la calidad de vida, y

finalmente en su salud mental.

1.2. INFLUENCIA DE TOXICOS AMBIENTALES EN LA GESTACION

1.2.1. Contaminacion ambiental

La contaminacidon ambiental supone uno de los problemas mas importantes
hoy en dia. Cada vez es mas frecuente la presencia de compuestos nocivos para la
salud en el entorno natural. Desde compuestos naturales, quimicos o fisicos,
todos éstos pueden causar de manera directa o indirecta un efecto perjudicial en
el ser humano.

La toxicologia ambiental estudia los efectos perjudiciales de diferentes
agentes tdxicos, sustancias quimicas, fisicas o biologicas que se pueden encontrar
en el aire, el agua, los alimentos, los cultivos, etc., y a los cuales estan expuestos el
hombre, los animales u otros componentes del ecosistema. Es decir, se refiere a los
efectos negativos de los agentes ambientes en los organismos vivos. La toxicidad
de estas sustancias, llamadas toxicos o contaminantes ambientales varian en
funcion de la dosis, el tiempo de exposicidn, su naturaleza y especificidad del
organismo.

En el siglo XX surgen dos vertientes relacionadas con los problemas

ambientales. Por una parte, la vertiente “verde” centrada en la repercusion de las
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actividades humanas sobre el medio natural, y por otra, la vertiente “azul”
interesada en los efectos del ambiente sobre la salud humana, lo que hoy
conocemos como “salud ambiental” (Martinez Abreu et al., 2014). La publicacion
de Primavera Silenciosa en 1962 de Rachel Carson, considerada como la madre de
la toxicologia ambiental, supuso un gran paso para la concienciacion de esta
problematica. Los téxicos ambientales no solo se encuentran en humos o gases,
sino que también estdn presentes en las aguas y la tierra, pudiendo persistir afios
y anos e incluirse en la cadena trofica hasta llegar a nosotros a través de la
alimentacion. Por tanto, podemos estar expuestos a diversos tipos de
contaminantes o tdxicos a lo largo de nuestra vida, siendo unos mas vulnerables
que otros. Las mujeres embarazadas suponen uno de los grupos de riesgo mas
importantes, junto con los nifos, ancianos o personas con alguna patologia
crénica. La exposicion a agentes toxicos durante la etapa gestacional puede
conllevar efectos perjudiciales para el nifo, y es que la toxicidad puede
transmitirse de la madre al feto a través de la placenta. Este 6rgano se describe
generalmente como la interface entre la madre y el mundo exterior y el feto en
desarrollo, ancla al embrién en desarrollo a la pared uterina y lo conecta al
torrente sanguineo materno (Sodani, 2012a), funcionando de este modo como una
barrera materno-fetal.

Mas de 80 000 productos quimicos sintéticos han sido desarrollados en los
ultimos 50 afios y registrados en la Agencia de Proteccion Ambiental de los
Estados Unidos (Arroyo & Fernandez, 2013). Muchos de estos productos pueden
esparcirse al medio y depositarse en nuestro dia a dia a través del aire, el agua o
la alimentacion. El inconveniente que presenta la contaminacion alimentaria es
que no suele detectarse ya que no provoca intoxicaciones severas, por lo que no se
le da la importancia que merece. Uno de los principales contaminantes
ambientales que podemos encontrar en nuestros alimentos son los plaguicidas,
éstos pueden intoxicar la comida durante su transporte o por medio de la
fumigacion de los cultivos, que a través de la lluvia consigue que por escorrentia
estas sustancias acaben en arroyos, rios, estuarios y, finalmente, en el mar,
entrando en contacto con los animales y vegetacidn e incorporandose en la cadena
alimentaria del ser humano (Asela et al., 2014). La entrada de estos contaminantes
a la cadena alimentaria se produce primero a unos niveles muy bajos y, poco a

poco, va aumentando hasta llegar al escalon superior de la pirdmide El primer
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nivel de esta cadena corresponderia al fitoplancton, previamente contaminado
por el agua o el suelo, después al zooplacton (consumidores primarios), y de ahi
va ascendiendo hasta los consumidores secundarios y terciarios, que
normalmente culmina con el consumo humano. Por tanto, la cantidad de estas
sustancias toxicas van sumandose a lo largo de la cadena tréfica, pudiendo
provocar efectos perjudiciales a los organismos superiores de la pirdmide. Este
proceso se le conoce como biomagnificacion (Cérdoba-Tovar et al., 2022).

Ademas de la alimentacion, existen otro tipo de vias de exposicion a estas
sustancias nocivas. El ambiente social, habitos de vida no saludables como el
alcohol, el tabaquismo, el sedentarismo y la exposicion directa a varios
contaminantes peligrosos incrementan el riesgo de enfermedades y efectos
perjudiciales para la salud. En el caso de las mujeres embarazadas pueden
traspasar sustancias tdxicas por transferencia placentaria al feto pudiendo o no,
ser toxicas para ella. El contacto directo o indirecto con estos toxicos nombrados
anteriormente pueden afectar al correcto funcionamiento del individuo. Todo ello
varia en funcion del tipo y la dosis a la que se ha estado expuesto, y, también, a la
etapa del desarrollo en la que se encuentre. Por ejemplo, se habla de
neurotoxicidad cuando diversos agentes toxicos afectan al sistema nervioso en
desarrollo durante la vida embrionaria, debido a una previa exposicién de la
madre, provocando alteraciones cognitivas y conductuales relacionadas a
cambios a nivel neurohistologico, neuroquimico, neurofisioldgico y cambios
dismorfoldgicos del SNC (Sistema Nervioso Central).

Actualmente, existe una variedad de téxicos que han sido reconocidos o se

piensa que pueden afectar nuestra salud:

Metales pesados
> Mercurio (Hg): Elemento metdlico que puede existir en la naturaleza en
diferentes estados fisicos y quimicos. Se ha clasificado como el tercer
elemento mas téxico para la salud humana (Abbott & Nigussie, 2021).
Podemos encontrarlo en la industria quimica, la agricultura y la medicina.
Ademas, se acumula en alimentos que consumimos habitualmente, como
los animales marinos (pescados, mariscos, etc.). Su introduccion en el

organismo se distribuye por el torrente sanguineo y se deposita en los
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rifiones, higado y el cerebro. También tiene la propiedad de atravesar la
placenta produciendo efectos teratogénicos y embriotdxicos.

> Plomo (Pb): La contaminacién ambiental de este metal pesado se produce
fundamentalmente por la actividad humana en la industria (alfareria,
construccion, mineria, pintura, etc.) (Mayans, 2019). Sus principales vias
de absorcion son el sistema respiratorio, el sistema gastrointestinal y la
absorcion dérmica Se presenta como carcinogeno y teratogeno.

> Arsénico (Ar): Pertenece al grupo de los metaloides. Sus efectos toxicos se
conocen desde la antigiiedad. La ingesta de alimentos con Ar organico y el
consumo de agua con Ar inorganico, junto con la exposicion ocupacional
en industrias supone la principal fuente de intoxicacion (Tam & Wang,
2020).

> Cadmio (Cd): La Agencia de Protecciéon Ambiental lo considera como un
metal cancerigeno. El tabaco constituye la principal via de entrada del Cd
para el hombre. Los alimentos de origen animal, las bebidas y la
contaminacion del aire son otra via de incorporacion (Filippini et al., 2022).

> Manganeso (Mn): Se encuentra presente en el medio natural en el aire, el
suelo, el agua y en los alimentos. Su ingesta en pequenas cantidades es
importante para la salud. No obstante, supone un grave problema en
aquellos trabajadores expuestos a grandes cantidades, como resultado de
la liberacion de Mn durante la produccidon de productos a base de dicho
elemento (Lindner et al., 2022).

> Cromo (Cr): Tanto aire, suelo y agua pueden contaminarse con cromo (III y
VI) a partir de la actividad del ser humano: produccion de acero, quema
de combustible, manufactura de productos quimicos... Por tanto, la forma
mas probable de exposicion para las personas es el consumo de alimentos
contaminados y el ambiente de trabajo. Los compuestos de Cr forman
parte del grupo 1 de elementos carcinégenos, segun la Agencia
Internacional para Investigacion sobre el Cancer (IARC) (V. Singh et al,,
2022).

Solventes y quimicos industriales
» Plaguicidas organofosforados (IOP): Sustancia orgdnica derivada del acido

fosférico. Se trata de un insecticida que, en la actualidad, estd
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ampliamente extendido. Es empleado tanto en el medio laboral (uso
agricola) como doméstico, en industrias, medicina e incluso como
armamento quimico (gas neurotdxico) (Naughton & Terry, 2018). Las
intoxicaciones agudas y complicaciones crdnicas producidas por esta
sustancia suponen un gran problema de Salud Publica.

Plaguicidas organoclorados (OC): Hidrucarburos con un gran numero de
atomos de cloro. Son utilizados para el control de plagas de insectos, sin
embargo, han sido muy criticados por los ecologistas. Su origen lo
encontramos en la fabricacion del DDT (diclorodifeniltricloroetano) en
1943, siendo importantes como arma quimica y para controlar la plaga del
mosquito Anopheles, transmisor de la malaria. De entre los pesticidas que
generan mas problemas medioambientales se encuentran: Aldrin,
clordano, dieldrin, endrin, heptacloro, HCH (hexaclorociclohexano),
lindano y toxafeno. En la actualidad, los OC no estdn permitidos en la
mayoria de paises debido a su bioacumulacion y biomagnificacion a través
de la cadena alimentaria, acrecentando el riesgo para la salud humana, ya
que se han relacionado con la neurotoxicidad y las enfermedades
neurodegenerativas humanas (Richardson et al., 2019).

Bifenilos policlorados (BPCs): Son quimicos industriales que fueron usados
hasta 1977 como material aislante para refrigeradores, condensadores y
otros aparatos eléctricos (Montano et al.,, 2022). Hoy en dia, estos BPCs
pueden liberarse al medio por lugares mal mantenidos o por acciones
ilegales a través de desechos de estos residuos. Al no degradarse con
facilidad pueden permanecer un tiempo prolongado en el aire, suelo o
agua.

Etanol: Empleado desde la antigiiedad para el consumo de bebidas
alcohodlicas. Ademas, se utiliza en el sector de la industria y farmacologico.
Se trata de un buen disolvente y que, asimismo, puede servir de
anticongelante.

Tolueno: Liquido incoloro que funciona como solvente. Se usa en la
fabricacion de pinturas, barniz, cueros o en la gasolina, entre otros.
Polibromodifenilos (PBBs): Sustancias quimicas que se agregan a materiales
para impedir que ardan, como, por ejemplo, a televisores, ordenadores,

telas, etc. Pueden liberarse al medio en lugares donde se manufacturan.
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» Bisfenol A (BPA): Compuesto organico con dos grupos funcionales fenol.
Es muy importante en la fabricacion de plasticos y se piensa que es
perjudicial para el ser humano desde el afio 1930. También se usa como
funguicida, para moldes de fundiciéon o recubrimiento de tuberias de
aguas. Se trata de un disruptor endocrino que puede producir alteraciones
hormonales, afectando a embriones y bebés, por medio de la lactancia
materna o el cordén umbilical (Pivonello et al., 2020). Sus efectos toxicos
ocurren cuando se contaminan aquellos alimentos que han estado en
contacto con materiales que contienen esta sustancia, como latas, envases
o botellas.

> Tricloroetileno (TCE): Liquido incoloro, volatil y de olor dulce. Es utilizado
como quitamanchas o para eliminar la grasa en equipamientos metalicos y
como sustancia quimica para la fabricacion de otras. Antiguamente, se
usaba como analgésico y anestésico para las cirugias, aunque en 1977
Estados Unidos prohibio tales usos.

» Dioxinas: Contaminantes organicos reconocido como unas de las mas
toxicas en la actualidad. Son producidas por la incineracion de la
fabricacién de productos clorados (como el PVC) y otros procesos como el
blanqueo de papel. Afecta al sistema inmunoldgico, reproductivo,
hormonal y puede producir cancer y diabetes, entre otros. Pueden
permanecer miles de afios en el medio ambiente, acumuldandose en la
cadena alimenticia y transmitiéndose de madre a hijo a través de la

placenta o la leche materna (Guo et al., 2018).

Contaminantes del aire
> Humo del tabaco: En el humo del tabaco encontramos muchas sustancias
quimicas que resultan perjudicial para la salud tanto para el fumador
como para el que inhala humo del ambiente: benceno, nitrosaminas
especificas del tabaco, benzopireno, 1,3-butadieno (gas peligroso), cadmio,
formaldehido o acetaldehido. Muchos organismos califican el humo del
tabaco en el ambiente como cancerigeno humano conocido, ademas de
carcinogeno ocupacional. Se ha estudiado que la exposicion de humo de

tabaco durante el embarazo puede causar problemas de fecundidad,
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alteraciones del embarazo y resultados precarios en el nacimiento, como
bajo peso al nacer o parto prematuro (U.S. National Cancer Institute, 2017).
> Hidrocarburos aromiticos policiclicos (HAP): Se trata de un grupo de mads de
100 sustancias quimicas diferentes que se encuentran en el petréleo, el
carbdn, la gasolina, basuras y otras sustancias como el tabaco o la carne
preparada en parrilla. También forman parte de productos como el
alquitran, los plaguicidas y algunos medicamentos. Su exposicion durante

un tiempo prolongado puede causar cancer.

1.2.2. Concepto de metales pesados

Los metales pesados son un grupo de elementos quimicos con propiedades
metalicas. Poseen algunas caracteristicas principales (excepto el mercurio): son
solidos a temperatura ambiente, con estructura cristalina, habitualmente suelen
ser opacos y brillantes, tienen una densidad alta, son ductiles y maleables, poseen
un punto de fusion elevado, son duros y buenos conductores del calor y la
electricidad. Forman parte dentro de este grupo los metales de transicion o

elementos metalicos, los semimetales o metaloides, los lantanidos y los actinidos.

- Metales de transicion o elementos metalicos: Aluminio, Bario, Berilio, Bismuto,
Cadmio, Calcio, Cerio, Cromo, Cobalto, Cobre, Oro, Iridio, Hierro, Plomo, Litio,
Magnesio, Manganeso, Mercurio, Molibdeno, Niquel, Osmio, Paladio, Platino,
Potasio, Radio, Rodio, Plata, Sodio, Tantalio, Talio, Torio, Estafio, Titanio,
Volframio, Uranio, Vanadio Y Cinc.

- Semimetales o metaloides: Boro, Silicio, Germanio, Arsénico, Telurio, Polonio
y Antimonio.

- Lantanidos: Lantano, Cerio, Praseodimio, Neodimio, Prometio, Samario,
Europio, Gadolinio, Terbio, Disprosio, Erbio, Tulio, Iterbio, Lutecio.

- Actinidos: Actinio, Torio, Proctactinio, Uranio, Neptunio, Plutonio,
Americio, Curio, Berkelio, Californio, Einsteinio, Fermio, Mendelevio, Nobelio,

Lawrencio.

La clasificacion de estos elementos en metales pesados se basa en una serie

de parametros como la densidad, el nimero atémico o peso atdmico, ciertas
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propiedades quimicas o su toxicidad (Duffus, 2002). Por ejemplo, si tenemos en
cuenta el peso atdomico, nos referimos a metal pesado a aquel elemento quimico
comprendido entre 63.55 (Cu) y 200.59 (Hg). Por otra parte, refiriéndonos a la
densidad, definiriamos metal pesado aquel elemento cuya densidad estd entre 4
g/cm3y 7 g/cm3.

Estos metales pueden formar parte de nuestro ecosistema encontrandose
libre y de forma natural en una concentracion mayor o menor. No obstante, en
alguna de sus formas puede suponer un riesgo medioambiental severo y afectar
en consecuencia a la salud de las personas. A este tipo de elementos se les conoce
como “metales pesados toxicos” y son fundamentalmente cuatro: el mercurio, el
plomo, el cadmio y el arsénico.

Estos metales muestran un gran interés en la investigacion de la salud
reproductiva materna y el bienestar fetal debido a su capacidad para atravesar la
placenta y su posible toxicidad en el feto (Hanna et al., 2012). Estos metales son
empleados en la actualidad en diferentes campos como la medicina, las
tecnologias, la agricultura o en el uso doméstico, por lo que conllevan una
elevada exposicion. Las principales fuentes de exposicion del cadmio son el
tabaquismo y los alimentos cultivados en suelos contaminados; para el mercurio,
la contaminacién ocurre a través del consumo de pescado; para el plomo, el uso
de pinturas a base de plomo y los envases de alimentos vidriados; y para el
arsénico, la exposiciéon mas importante se realiza por medio del consumo de
aguas contaminadas y la fabricacion de plaguicidas.

A pesar de la toxicidad de estos elementos que no poseen ningtn efecto
beneficioso para el organismo, y pueden acumularse en animales y en el tiempo,
existen otros que, en pequenas cantidades, resultan necesarios. Por ejemplo, los
humanos requerimos cantidades pequefias de hierro, cobalto, cobre, manganeso,
molibdeno y zinc, sin embargo, un exceso de ellos puede resultar perjudicial.
Entre las afectaciones mas relevantes que pueden producirse por la toxicidad de
los metales pesados se encuentran las que conciernen al sistema nervioso central,
rifiones, higado, piel o huesos, ademas de ser un importante carcinégeno.

La contaminacion ambiental con metales pesados tiene como principales
fuentes emisoras las grandes industrias de combustion, el transporte, las
cementeras y los procesos de incineracion de residuos. El peligro de estos metales

surge por la imposibilidad de su degradacion tanto bioldgica como
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quimicamente. Ademads, tienden a su bioacumulacion y biomagnificacion,
acumuldndose en los organismos vivos e incorporandose en los alimentos y el
medio ambiente, aumentando su concentracion a medida que avanzamos en la
cadena trdfica. Los estuarios o lugares de aguas salobres son las zonas con mayor
bioacumulacion, ya que los rios arrastran estos contaminantes a través de sus
arroyos siendo depositados al final de su trayecto, en el lecho de los lagos, en
plantas acuaticas o peces de consumo humano. Estudios realizados en cierta
laguna de agua salobre en México determinaron una elevada concentracion de
metales pesados en suelo, agua, plantas y animales, por encima de los permitido

para la salud y el control medioambiental (Vazquez et al., 1995).

1.2.2.1. Mercurio

El mercurio (Hg) es un elemento quimico con niimero atéomico 80. Tiene
aspecto plateado y pertenece al bloque D de la tabla periédica dentro del grupo
de metales pesados. Es el tinico elemento metdlico que se encuentra en estado
liquido en temperatura ambiente (Bhardwaj et al., 2021). A pesar de ser un metal,
no es buen conductor del calor, pero si de la electricidad. Posee una gran
variedad de estados fisicos y quimicos, teniendo diferentes aplicaciones segtin su
forma.

Propiedades fisicas

Se trata de un metal plateado y pesado. Su punto de solidificacion es de -
38,83 °C y el de ebullicién de 356,73 °C, ambos bastante bajos para ser un metal,
en concreto, es el punto de ebullicién mds bajos de cualquier otro elemento dentro
de su grupo. Su densidad es de 13534 kg/m3.

Propiedades quimicas

El mercurio puede combinarse con el azufre y los halégenos a temperatura
ambiente y de este modo formar amalgamas con todos los metales a excepcién del
hierro, el niquel, el cadmio, el aluminio, el cobalto y el platino.

—Mercurio inorganico: El mercurio inorgdnico estd presente en la
naturaleza en sulfuro de mercurio (HgS), como mineral cinabrio, con un
contenido medio de mercurio del 0,1 al 4 % (Nordberg et al., 2001). Ademas,
podemos encontrarlo en la corteza terrestre como geodas de mercurio liquido y
como esquistos y pizarras. Su extraccion se lleva a cabo por mineria subterraneo y

es necesario el calentamiento de un horno rotatorio, de modo que separe el
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mercurio metélico del mineral. El vapor y los gases que emite este método son
condensados en tubos.

Los usos de este compuesto inorganico son: fabricaciéon de amalgamas,
tratamiento de plata y oro, fabricacion de aparatos de medicion o de laboratorio,
bombillas eléctricas incandescentes, tubos de rayos X, baterias, valvulas de radio,
etc.; en la produccion de cloro y alcalis y la de acido acético y acetaldehido; en la
fabricacion textil, de fotografia, pinturas y pigmentos.

—Mercurio organico: En los compuestos orgdnicos de mercurio, el mercurio
se une directamente a un atomo de carbono. Esta union ofrece una gran gama de
estabilidades. Normalmente, en los compuestos alifaticos esta union es mas
estable que en los aromaticos. Los grupos mas significativos de uso habitual son
los alquilos, los hidrocarburos aromaéticos o arilos y los alcoxialquilos. El acetato
fenilmerctrico (PMA), el nitrato, el oleato, el propionato y el benzoato son
ejemplos de arilos mercuricos.

Entre los usos mas destacados incluimos su utilizacidn como antiséptico,
germicidas, diuréticos y anticonceptivos; como pesticidas y también en la
conservacion de pinturas, ceras y pastas.

Distribucién

El mercurio se encuentra raramente en la corteza terrestre. Tiene una
abundancia muy escasa ya que no se mezcla con otros elementos. Se localiza
como metal nativo (muy raro) o en forma de cinabrio, corderoita, livingstonita u
otros minerales. Las zonas de orogenia recientes constituyen, generalmente, los
yacimientos de mercurio debido a que las aguas termales y las zonas volcanicas
obligan a las rocas de densidad alta a surgir a la corteza terrestre.

Con la creacién del proceso de patio para la extraccion de plata a partir de
menas usando mercurio en 1558 se cred un fuerte comercio y fundamental en la
economia espafola con sus colonias americanas, creando una gran demanda de
este metal hasta finales del siglo XIX. Existen muchas minas que anteriormente se
encontraban en funcionamiento que han sido cerradas debido al agotamiento del
mercurio o a la caida de su precio (Canham et al., 2021). No obstante, cabe sefialar
que, al tratarse de un metal toxico, la extraccion del cinabrio y el refinado del
mercurio han sido causa importante de envenenamiento a lo largo de la historia,

poniendo en riesgo la salud de los mineros en explotacion.

Aplicaciones



78 SOLEDAD MOLINA MESA

En la medicina, en la produccion de cloro y sosa cdustica, en equipos de
laboratorio, en iluminacion y electronica, en cosméticos o en armas de fuego.

Toxicidad

El mercurio y la mayor parte de sus compuestos estan catalogados de
extremadamente toxicos, por lo que es importante realizar un correcto y
cuidadoso manejo del mismo para impedir su dispersion. Los compuestos
organicos conocidos como mas toxicos son el dimetilmercurio y el metilmercurio.
Aunque cada forma, tiene su capacidad de nocividad especifica, estas dos
constituyen la forma mas frecuente y peligrosa de exposicién, pues son
bioacumulativos y se encuentran en gran medida en el agua de los océanos, mares
y arrecifes, pudiendo incorporarse a la cadena alimenticia por medio de los
pescados y mariscos que comemos habitualmente (Bjorklund et al., 2019). Segtin
los datos disponibles de la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA)
de los Estados Unidos, los pescados comerciales con el mayor contenido de
mercurio son el pez teja (1,45 ppm), el tiburén (0,988 ppm), el pez espada (0,976
ppm) y la caballa (0,730). La concentracion mas alta observada fue de 4.540 ppm
en muestras de tiburones. Las mayores concentraciones de mercurio, por tanto, lo
encontramos en los niveles superiores de la cadena alimentaria, en los llamados
pescados “azules”, depositandose en las visceras o en el tejido muscular ya que el
mercurio y el metilmercurio son solubles en grasa. Es por esta razén, por lo que
desaconsejan “chupar” las cabezas de ciertos mariscos, especialmente a
embarazadas y nifios, que suponen uno de los grupos de riesgo mas vulnerable.
A través de la biomagnificacion, el mercurio va acumuldndose a través de los
niveles tréficos. Cuando un pez es consumido por otro mds grande, se va
produciendo la acumulaciéon del mercurio en sus tejidos y debido a la baja
efectividad en su depuracién, se va acumulando a lo largo del tiempo. Los
pescados “blancos” como la dorada, el bacalao, la lubina o el rape, también
pueden estar contaminados por metales, pero en una proporciéon menor, ya que
su carne es menos grasa.

La absorcion de los compuestos inorganicos de mercurio por el cuerpo se
realiza fundamentalmente a través de los pulmones y el tracto gastrointestinal.
Una tasa muy baja corresponde a una absorcién cutdnea. Una vez dentro,
permanece muy poco tiempo, lo que explica su capacidad para atravesar la

barrera hematoencefélica. Una vez, llegada a la sangre se distribuye entre el
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plasma y los eritrocitos, depositdndose posteriormente en los rifiones y el
encéfalo.

Respecto a los compuestos organicos de mercurio su absorcion se produce
por via respiratoria o por ingestion, y muy poco por la piel. Posee una mayor
eficacia en su absorcidon y el transporte es llevado a cabo por las células
sanguineas, acumuldndose en el higado y finalmente descomponiéndose en
mercurio inorganico. Gran parte de la cantidad que se absorbe en el cuerpo se
distribuye como mercurio inorganico. El metilmercurio es distribuido por el
torrente sanguineo acumuldndose en rifiones, higado y cerebro. Su periodo de
eliminacion es de 70 dias aproximadamente, y se produce a través de las heces, la
orina y el pelo. Los compuestos organomercuriales pueden provocar una
disminucién en la velocidad de replicacion de DNA o el traspaso de la barrera
placentaria teniendo efectos teratdgenos y toxicos para el embrion. Ademas,
pueden producir la enfermedad de Minamata, sindrome neuroldgico llamado asi
por el primer caso de envenenamiento producido en Japdn por mercurio debido a
la ingesta de marisco contaminado descargado de una planta quimica (Fujimura
& Usuki, 2020).

1.2.2.2. Plomo

El plomo (Pb) es un elemento cuyo nimero atémico es 82. Posee una gran
elasticidad molecular, por lo que no se reconocia como un metal comun. Sin
embargo, su capacidad eldstica depende de la temperatura ambiente, que es la
que produce la extension de sus atomos. Se trata de un metal pesado de aspecto
grisaceo, flexible, ineldstico y que se funde facilmente. El plomo es una sustancia
anfotera, esto quiere decir que puede reaccionar tanto con un acido como con una
base. Forma sales de plomo, 6xidos y compuestos organometalicos.

Propiedades fisicas

Este elemento se encuentra en estado sélido como forma natural. Tiene una
densidad de 11340 kg/m3, y su punto de fusion es de 327 °C y el de ebulliciéon de
1749 °C.

Propiedades quimicas

El plomo en su forma natural presenta poco riesgo como fuente
contaminante, la contaminaciéon medioambiental se produce fundamentalmente

por las actividades antropogénicas, y su intoxicacion por este metal se conoce
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como saturnismo o plumbosis. En la industria los compuestos mas empleados son
los 6xidos de plomo, el tetraetilo de plomo y los silicatos de plomo. Forma con
muchos metales aleaciones, usandose esta mezcla en muchas de sus aplicaciones.

El plomo es bastante resistente en contacto con el acido clorhidrico y el
acido sulftrico. Y en presencia de acido nitrico y bases nitrogenadas tiene a
disolverse. Hoy en dia, se conocen 27 tipos de isétopos de plomo, mientras que en
su estado natural s6lo 4, comportandose de manera estable: 204Pb, 206Pb, 207Pb,
y 208Pb.

Distribucion

Es muy dificil encontrar el plomo en su estado elemental. Mayormente, se
presenta como sulfuro de plomo en la galena, siendo el mineral mas rico (contiene
un 85% de plomo) y la fuente principal de producciéon comercial. Otros minerales
de plomo son la cerusita (carbonato), la anglesita (sulfato), la corcoita (cromato),
la wulfenita (molibdato), la piromorfita (fosfato), la mutlockita (cloruro) y la
vanadinita (vanadato). En algunos casos, los minerales de plomo estan
constituidos por otros metales toxicos.

Existen varios yacimientos de galena, como por ejemplo en Alemania,
Meéxico, EEUU o Espafia, en concreto en Jaén, aunque, actualmente, se encuentra
cerrada. Para la extraccion de plomo se emplean hornos donde la mena se tuesta,
obteniéndose 0xido de plomo y una mezcla de sulfatos y silicatos de plomo,
ademads de sales de otros metales que haya en pequenas cantidades. Durante este
proceso, la calcinacion provoca el desprendimiento de una serie de contaminantes
como el bismuto, el arsénico, el cadmio, el cobre, la plata, el oro o el zinc. Gracias
a un horno, conocido como horno reverbero, se obtiene una masa fundida que
junto con aire, vapor y azufre oxidan los metales contaminantes (excepto el oro, la
plata y el bismuto). Finalmente, se procede al refinamiento usando aceite de pino,
lima xantato y alumbre.

Aplicaciones

El plomo es un frecuente toxico que se puede encontrar en actividades
laborales como la mineria, la metalurgia, fundiciones, soldadura, industrias de
pintura y revestimiento y la cerdmica. Alrededor del 40 % del plomo es empleado
en forma metalica, un 25 % en aleaciones y un 35 % en compuestos quimicos.

En concreto, los 6xidos de plomo se emplean en las baterias eléctricas y en

pinturas; las sales de plomo también forman parte de la mayoria de pinturas; el
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arseniato de plomo tiene accion biocida; el sulfato de plomo se emplea en mezclas
de caucho; el acetato de plomo es importante en la industria quimica y el
tetraetilo de plomo ha sido utilizado durante muchos afos para la gasolina,
aunque a partir de ahora, su uso se ha prohibido debido a la gran amenaza que
supone para la salud.

Toxicidad

Al margen del mundo laboral, la exposicion a este metal pesado afecta
también al medio ambiente. En las aguas se ha encontrado plomo en lagos, rios,
océanos o incluso en el agua de consumo humano a través de cafierias plomadas.
A nivel terrestre se ha encontrado concentraciones de esta sustancia en la propia
tierra, teniendo especial interés en dreas de agricultura y ganaderias. Por ultimo,
la contaminacién atmosférica por plomo estd vinculada principalmente a la
actividad antropogénica, siendo mayor la concentracion de Pb en zonas
desarrolladas e industrializadas. De este modo, estas zonas tienen mayor riesgo
de tener niveles altos de contaminacion en aire, agua, o suelo. No obstante, ain
hay zonas rurales que presentan focos de contaminacion debido a la absorcion de
plomo por medio de aquellos vegetales que crecen en areas contaminadas. A
través de la fitorremediacion, la planta absorbe, estabiliza o degrada compuestos
contaminantes de los suelos donde crecen, como el maiz, el nabo o el girasol.
Ademads de la vegetacion, los animales también estan expuestos a este tipo de
contaminantes, ya sea a través de la caza por municiéon plomada o por su
incorporacién al organismo a través de la ingesta, por lo que el plomo, de esta
manera, puede introducirse en la cadena alimentaria. La contaminacién de los
alimentos, ademads, también puede ocurrir durante el procesado, el empaquetado
o el transporte del mismo.

La absorcion del plomo se lleva a cabo fundamentalmente por el aparato
respiratorio. En nuestro cuerpo, el plomo inorganico es directamente absorbido,
transportado y excretado. Su velocidad depende de la forma quimica y fisica y de
algunos factores de la persona expuesta como la edad o el estado nutricional. El
plomo que entra y se deposita en las vias respiratorias bajas es absorbido
totalmente, mientras que la absorcion que se produce por el tracto gastrointestinal
en adultos constituye solo un 10 — 15 % de la cantidad ingerida, frente un 50 %

que puede alcanzarse en ninos y mujeres embarazadas.
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Una vez que llega a la sangre, el metal pesado se reparte en tres tejidos
diferentes: sangre, tejidos blandos (rifién, médula dsea, higado y cerebro) y tejido
mineralizado (huesos y dientes). En el hueso hay un componente labil, que
intercambia el plomo con la sangre y un reservorio inerte, que constituye un
riesgo para la salud, ya que funciona como una fuente endogena de plomo en
situaciones de estrés como el embarazo, la lactancia o alguna enfermedad cronica,
movilizando plomo en sangre y aumentando sus niveles en ella. E1 99 % de Pb en
sangre se encuentra ligado a los eritrocitos y el 1 % que resta en el plasma,
disponible para ser llevado a los tejidos. El plomo que no es retenido es excretado
por medio de los rifiones o por aclaramiento hepatico, a través de la bilis, al tubo
digestivo. La vida media de plomo en sangre es de 25 dias, en tejidos blandos, 40
dias y en la porcién no labil de los huesos, méas de 25 afos (Charkiewicz &
Backstrand, 2020).

1.2.2.3. Cadmio

El cadmio (Cd) es un elemento pesado de numero atomico 48, blando y de
aspecto blanquecino azulado poco abundante. Se trata de uno de los elementos
mas toxicos ya que presenta cuatros caracteristicas bdsicas para ello:
bioacumulacion, persistente en el medio, riesgo para la salud y el ambiente y se
transporta con facilidad a través del agua y el aire.

Propiedades fisicas

Se trata de un elemento metdlico que en su estado ordinario es sélido con
textura cristalina. Es buen conductor térmico y eléctrico y tiene la propiedad de
ser un elemento diamagnético. Presenta un punto de fusion de 321 °C y uno de
ebulliciéon de 768 °C, mientras que su densidad es de 8650 kg/m3.

Propiedades quimicas

El cadmio es un elemento calificado como metal pesado con alto riesgo
toxico y bioacumulable. Entre las sales de cadmio mas importantes se encuentran
el estearato de cadmio, el sulfuro de cadmio, el sulfoseleniuro de cadmio, el
cloruro de cadmio y el 6xido de cadmio. La greenockita es el mineral formado por
sulfuro de cadmio.

Distribucion

En la corteza terrestre podemos hallarlo asociado a otros metales como el

zing, el plomo o el cobre, debido a la afinidad quimica que presentan entre ellos
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estos metales. E1 Cd es un mineral que se refina en distintos paises, siendo
principalmente tratado en Europa, Japon y Estados Unidos. Existen pequefios
yacimientos de dicho metal, sin embargo, se trata de un elemento complicado de
encontrar. Su obtencion resulta principalmente de la metalurgia, como producto
secundario de la actividad de extraccion, fundicion y refinacion del elemento zinc.
Ademas, también puede conseguirse de la producciéon del cobre y el plomo, con
una proporcidon en estos minerales del 0,3 y 05 %. Los pasos a seguir en la
separacion del cadmio de estos elementos son la precipitacion con sulfatos o
destilacion, el desplazamiento y la purificacion.

Aplicaciones

Mayormente, se emplea en la fabricacion de baterias de niquel-cadmio,
ademas de en la elaboracion de pigmentos y reactivos quimicos que se usan en
vidrios, porcelanas y pinturas. También se utiliza como estabilizadores de
plastico, fungicida o en células fotograficas. En medicina, el sulfato de cadmio es
usado como astringente en pequenas dosis.

Toxicidad

Las concentraciones de cadmio varian en los distintos componentes del
medio ambiente. Fundamentalmente, las principales zonas de contaminaciéon son
el aire, suelo y agua. Los vertidos procedentes de la actividad humana e industrial
provocan la deposicién del cadmio en las aguas, aunque también parte del
cadmio atmosférico afecta a la superficie del agua.

Por otro lado, el cadmio tiene a acumularse en los alimentos,
fundamentalmente en los vegetales como el trigo o el arroz, ya que presentan una
facil y rdpida absorcion de este metal. Un factor muy importante en esta relacion
cadmio - planta es el pH del suelo, ya que una disminucién en su valor facilita el
traspaso del metal, tendiendo a su acumulacién en la planta (Haider et al., 2021).
En aguas, la contaminacién puede afectar a animales de consumo humano como
los crustdceos, los peces y los moluscos bivalvos. Otra via de exposicion de Cd en
la poblacién es el consumo de tabaco o la exposicion al humo. Un paquete de
cigarrillos contiene alrededor de 1-3 ug Cd, por lo que una persona que fume una
media de 20 cigarrillos al dia absorbera esta cantidad en su organismo.
Aproximadamente el 10 % del Cd se inhala con una tasa de absorcién del 40-50 %
en el pulmodn, estando relacionado con enfermedades respiratorias o cancer de

pulmon. Estudios recientes encontraron un aumento significativo de cadmio en el
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suero y orina de personas fumadores en comparacion con aquellos no expuestos
(Taha et al., 2018).

Los efectos perjudiciales para la salud pueden producirse en el organismo
incluso en concentraciones bajas de cadmio. FEste puede absorberse por via
respiratoria, via oral o a través de la dermis, siendo las dos primeras las mas
importantes. Al presentar una baja volatilidad, el cadmio se encuentra presente en
el aire como particulas en suspension y al ser inhaladas se depositan en el tracto
respiratorio y pulmones, siendo el resto exhaladas. El tamafo de las particulas
determina la absorcién pulmonar, asi pues, las de menor tamafio (0,1 um)
consiguen penetrar en los alvéolos, como el caso del humo del tabaco. Cuando se
produce la exposicion de cadmio via oral, diversos estudios han revelado que
existen unos mecanismos de absorcion implicados a nivel intestinal, en concreto
de un transportador de metales divalentes (DMT 1) (Park et al., 2002). Ademas,
parece ser que a nivel intestinal existe una absorcion mayor de Cd en aquellas
personas que presentan una reserva menor en su organismo de hierro frente a las
que presentan concentraciones adecuadas (6-8 % vs 2,3-2,4 %) (Cherian, 1979). A
nivel dérmico, la absorcién se produce lentamente y solo supondria un riesgo a
niveles elevado del metal toxico y con una exposicion prolongada en el tiempo.

De este modo, tras la absorcidn, el cadmio es transportado a través de la
sangre, uniéndose a los eritrocitos, granulocitos y a la albumina para,
posteriormente, depositarse en el higado y en el rindn. Durante este proceso, las
metalotioneinas (MT) juegan un papel fundamental en la prevencién de los
efectos toxicos del cadmio en el organismo. Las MT son unas proteinas con gran
capacidad para unir metales pesados, con alto contenido en residuos de cisteina, y
cuya sintesis se produce principalmente en higado y rifién. Su sintesis depende de
la disponibilidad de ciertos elementos que encontramos en la dieta como el zinc o
el selenio. Gracias a numerosos trabajos realizado en bivalvos, animales
invertebrados, se ha podido profundizar sobre este tema y establecer la relacion
existente entre metalotioneinas y metales pesados (Lemus et al., 2016). El
complejo metalotioneinas-cadmio es transportado hasta el rifion, donde es
filtrado por los glomérulos y reabsorbido por el tiubulo proximal, provocando la
degradacion del complejo MT-cadmio y la liberacién de iones de cadmio, que

inducen una nueva sintesis de MT.
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La via principal de excrecion y eliminacion del cadmio se produce por la
orina. Su eliminacion en el organismo es muy lenta, tendiendo a una acumulacion
con el paso de los afios y el tiempo de exposicion, por lo que la vida media del

cadmio puede variar entre los 7 y 30 afios.

1.2.2.4. Arsénico

El arsénico (As) es un elemento quimico extremadamente toxico con
numero atomico 33. Por sus propiedades intermedias forma parte del grupo de
los metaloides y presenta diversas formas (Garza-Lombd et al.,, 2019), aunque es
muy raro encontrarlo en estado sdlido, y si lo hace es en forma de sulfuros. Se
trata de un elemento que resulta esencial para la vida, por lo que su deficiencia
puede traducirse en diferentes complicaciones.

Propiedades fisicas

Una de sus propiedades es la alotropia, que le confiere la capacidad de
ordenar sus atomos de distinta forma manteniendo el mismo estado de
agregacion. Por lo tanto, presentan tres estados diferentes de color gris metalico,
amarillo y negro:

- El arsénico gris metalico (forma o) tiene estructura en forma romboédrica,
es estable en condiciones estandares y es buen conductor térmico, pero mal
eléctrico. Su densidad es de 5,73 g/cm3 y puede disgregarse con facilidad.

- El arsénico amarillo (forma ) se produce al enfriarse muy rapido el vapor
de arsénico. Tiene estructura de cubo cuando se presenta solido, con textura
suave y con una densidad de 1,97 g/cm3. Al exponerse a calor o luz revierte a su
forma estable (gris).

- El arsénico negro (forma [3) tiene forma hexagonal y una densidad de 4,7
g/cm3. Posee propiedades intermedias y su obtencién se produce tras la
descomposicion térmica de la arsina o al enfriar lentamente el vapor arsénico.

Estas dos ultimas formas (y y [) carecen de aspecto metdalico y presentan
una baja conductividad eléctrica. Por lo que el comportamiento en metal o no
metal dependerd de su estado de agregacion. Su punto de fusion es de 614 °Cy el
de ebullicion de 817 °C.

Propiedades quimicas

Este metal se encuentra ampliamente distribuido en la naturaleza y presenta

estados de oxidacion: -3, 0, +3 y +5. Mayormente, los compuestos arsenicales en el
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organismo y en los alimentos presentan una oxidacion pentavalente. La toxicidad
de arsénico dependera del estado oxidativo que presente y su especie. Los estados
trivalentes y pentavalentes son los que presentan un mayor interés en estudios
medioambientales y se clasifican en tres grupos: compuestos inorganicos,
organicos y arsina (Medina-Pizzali et al., 2018). El arsénico, en el ambiente se
combina con oxigeno, cloro y azufre para formar compuestos inorganicos;
mientras que en animales y plantas se combina con carbono e hidrogeno para
formas compuestos organicos.

—Los compuestos inorganicos trivalentes mas usuales son el tricloruro de
arsénico, el trioxido de arsénico (arsénico blanco), el arseniato calcico, el
acetoarsenito cuprico, el arsenito sodico y el trisulfuro de arsénico. Mientras que
los compuestos inorganicos pentavalentes predominan el acido arsénico, el
pentdxido de arsénico y el arseniato calcico.

—En los compuestos organicos de arsénico, el acido arsanilico, formado por
arsenobetaina y la arsenocolina, se encuentran en concentraciones de 1 a 100
mg/kg en mariscos, incluidos los bivalvos (almejas, ostras, vieiras, mejillones),
crustdceos (cangrejos, langostas) y algunos peces.

—Por ultimo, el gas arsina es utilizado en la sintesis organica y en la
elaboracion de componentes electrénicos en estado sdlido. También puede
formarse en procesos industriales en los que se forma hidrdgeno con arsénico
presente.

Distribucién

El arsénico es un elemento que puede encontrarse comunmente en la
atmosfera, rocas y suelos, en las aguas y en los seres vivos. Se encuentra en su
forma natural y en forma de sulfuro en minerales como el cobre, plomo, hierro
(arsenopirita o mispickel), niquel, cobalto y otros.

Se comercializa principalmente como 6xido y la gran productora mundial es
China. Para su obtencién se produce la fusiéon de minerales como el cobre, plomo,
cobalto y oro, y de este modo se logra triéxido de arsénico. Durante este proceso,
este compuesto es arrastrado por los gases que se producen en la chimenea, que
posteriormente se refinan mezclandose con galena o pirita. A través de la

tostacion se consigue el tridoxido de arsénico a una pureza del 90 — 95 %.

Aplicaciones
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Son multiples los usos que se conocen del arsénico. Se emplea o se ha
empleado para el tratamiento de maderas, como material semiconductor, en
aleaciones de plomo y latones, como productos agricolas (insecticidas y
herbicidas — arseniato de plomo y arsenito de sodio), en la industria del vidrio,
ceramica, pinturas y pigmentos, en medicamentos, factor de crecimiento en
alimentacion animal, gases venenosos de uso militar, arma quimica, etc.

Toxicidad

A pesar de la gran toxicidad que muestra es un elemento quimico esencial
para la vida. En pequefias cantidades pueden aportar efectos beneficiosos, sin
embargo, los compuestos del arsénico son considerados como venenos muy
potentes, mas en concreto los inorganicos. Podemos ingerir diariamente de 12 a 15
ug en nuestra dieta habitual de carnes, pescados, verduras (Oyanedel, 2015),
siendo los peces y crustaceos aquellos con mayor contenido en arsénico.

Se cree que aproximadamente el 95% de la dosis que se ingiere de arsénico
organico se absorbe en el tracto gastrointestinal. Sin embargo, la exposicion a los
compuestos de arsénico inorganico puede producirse tanto por ingestion como
por inhalacion o contacto con la piel.

Tras su absorcion, los hematies y leucocitos incorporan el arsénico y lo
distribuyen en las primeras 24 horas a otros 6rganos como el higado, el pulmon,
el rifdn y el bazo.

La metilacion es el principal proceso de metabolizacidn del arsénico en seres
humanos. Cuando el arsénico se transporta al higado, el glutation reduce el
arsénico de arsenato, su forma pentavalente (As V), a arsenito, su forma trivalente
(As IIT) y con la ayuda de metiltransferasas, el arsénico trivalente se metila para
formar los metabolitos que se eliminaradn en la orina.

En los demads organos, el arsénico se une a los grupos sulfhidrilos de las
proteinas y se acumula. Por ejemplo, en el tejido 6seo, compite con el fosforo, lo
desplaza y puede permanecer alli durante afios. Ademads, se sabe que una
pequenia parte del arsénico puede atravesar facilmente las barreras
hematoencefdlica y placentaria (Jaimes Morales et al., 2014). La mayoria de tejidos
desechan el arsénico, sin embargo, pasadas 30 horas a la absorcidn, el cabello, la
piel y las ufias son los tnicos que no lo hacen, de modo que, los niveles de
arsénico en pelo, ufias o piel son un buen indicador del tiempo transcurrido desde

que se produjo el inicio de la exposiciéon y como biomarcadores de intoxicacion.
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Por ultimo, el arsénico se elimina rdpidamente de la sangre tras su
transformacion en metabolitos en el higado, por lo que sus niveles pueden ser
normales incluso cuando los de orina permanecen elevados debido a su
eliminacién. Los seres humanos excretan arsénico inorganico, arsénico
monometilado y arsénico dimetilado (Concha et al., 1998). El arsénico organico
ingerido en la dieta de los peces se elimina en la orina en 48 horas, sin embargo, la

vida media del arsénico inorganico es de aproximadamente 10 horas.

1.3. PLACENTA COMO MARCADOR BIOLOGICO DE EXPOSICION A
METALES PESADOS

1.3.1. Placenta, 6rgano multifuncional

De acuerdo con Mossman, la placenta se define como “la aposicion o fusiéon
de las membranas fetales a la mucosa uterina para el intercambio fisiologico”
(Mossman, 1991). Es un drgano especializado cuyo objetivo principal es dar
apoyo continuo al feto en desarrollo, mediante el suministro de agua, nutrientes y
gases, regulando las interacciones materno-fetales con la producciéon de
hormonas. La placenta funciona como un dérgano multifuncional ya que actua
como pulmon, rifdn, higado o intestino proporcionando un medio seguro y
protector donde el feto pueda desarrollarse.

Se sabe que anomalias en la funcion placentaria conllevan consecuencias
inmediatas para el resultado de un embarazo, influyendo de este modo en la
salud y el bienestar fetal. Trastornos en el desarrollo placentaria pueden causar
resultados adversos como aborto espontdneo, preeclampsia y retraso en el
crecimiento fetal (Forbes & Westwood, 2008). Por tanto, surge la necesidad de
llevar a cabo estudios e investigaciones sobre este drgano para conocer cémo
funciona exactamente. Aunque a simple vista podriamos reconocer la placenta
como una estructura en forma de disco que interactiia con la madre, encontrar
una definicion bioldgica es muy dificil debido a la diversidad de funciones que
realiza a lo largo de la diferenciacion y maduracion del feto.

La placenta madura es un 6rgano mdas o menos discoide, con un didmetro
medio de 22 cm, un espesor de 3 cm y un peso aproximado de 500 g (Burton &
Fowden, 2015). Presenta dos superficies, la placa corionica, que mira al feto y al
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que se une el cordon umbilical, y la placa basal (decidua basal), que linda con el
endometrio materno. Entre ambas placas, se encuentra el espacio intervelloso,
rodeando las vellosidades trofoblasticas (vellosidades coridnicas) que contienen
los vasos sanguineos del feto (Figura 1.2.).

Membrowa Araniocofidnica Acerias Umbilicales  Vena, Umbilical Pecidita.
~ Pom'e*c&

Amm‘os

Espauo
Intecyellaso

Placa. Corignica,

Fijaudn de
o Vellasidad,

Actecias

Endomelviales Endometriaks

Figura 1.2. Esquema de la placenta [Fuente: Elaboracién propia]

Una correcta implantacion embrionaria, la placentacién y la consiguiente
gestacion dependen de complejas interacciones coordinadas entre los tejidos
maternos y fetales. La invasion del trofoblasto en la decidua y el miometrio para
formar una red vascular utero-placentaria es imprescindible para un embarazo
con éxito (Huppertz & Peeters, 2005).

La placenta es un 6rgano altamente especializado, que en solo nueve meses
de vida realiza complejas funciones:

- Barrera fisica

- Transporte e intercambio materno fetal de gases y nutrientes

- Metabdlica

- Endocrina

- Inmunoldgica
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1.3.2. Barrera fisica

La placenta es un 6rgano que, junto a las membranas fetales y el liquido
amniotico, permiten el crecimiento y desarrollo del feto durante el embarazo
fisioldgico. Para que se lleve a cabo un correcto desarrollo en sus sistemas
neuroendocrino y gonadal, es necesario que se cree un microambiente tnico e
independiente que pueda protegerlo de ciertas hormonas del estrés y de posibles
contaminantes ambientales ya que actiia como una barrera bioldgica reduciendo
el paso de sustancias nocivas. Sin embargo, esta barrera no es totalmente
impermeable al paso de contaminantes, de hecho, se ha detectado metales
pesados no solo en placenta, sino también en el liquido amnidtico y en sangre del

cordon umbilical (Caserta et al., 2013).

La barrera placentaria esta formada principalmente por la interposicion de
distintas membranas (epitelio capilar de la vellosidad, mesénquima de la
vellosidad, citotrofoblasto y sincitiotrofoblasto) entre la sangre materna y la fetal,
pero, fundamentalmente, la membrana basal del trofoblasto que modifica la
permeabilidad de acuerdo con su grosor. En resumen, existen tres componentes:
sincitiotrofoblasto (cubriendo la superficie de las vellosidades corionicas y
delimitando el espacio intravelloso), el citotrofoblasto (subyacente al
sincitiotrofoblasto y soportado por una lamina basal) y el capilar fetal. Esta
barrera impide la mezcla de sangre materna y fetal y el intercambio entre madre-

feto se hace a través de ella, por diferentes mecanismos.

El sincitiotrofoblasto esta provisto de diferentes enzimas y transportadores
encargados de la desintoxicacion y la salida de xenobidticos, funcionando de
manera similar a las células hepaticas de un adulto. Una de las enzimas claves en
este proceso preventivo del traspaso de sustancias contaminantes a la placenta es
la enzima 11-B-hidroxiesteroide deshidrogenasa 2 (11-BHSD2), que es capaz de
oxidar el cortisol materno a cortisona, un metabolito inactivo. Este mecanismo de
actuacion disminuye la exposicion a posibles efectos adversos provocados por las
hormonas del estrés materno, que al ser suministradas directamente al feto
producen una reduccién en la proliferacion celular y una restriccion del
crecimiento. La actividad de la enzima 11-BHSD2 puede verse alterada por una

reduccién de la expresion del ARNm en embarazos con patologias asociados a la
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restriccion del crecimiento intrauterino (Dy et al, 2008), provocando

hipercortisolemia en la circulacion fetal.

Igualmente, se han podido observar en la superficie apical del
sincitiotrofoblasto y en los capilares vellosos a término, un grupo de proteinas
resistentes a numerosos farmacos, asi como la glicoproteina P (St.-Pierre et al.,
2000). Se trata de unos transportadores que regulan el flujo de salida dependiente
de ATP de una gran cantidad de compuestos organicos anidnicos, ofreciéndole,
de este modo, proteccion al feto frente a la exposicion de distintas sustancias

nocivas.

1.3.3. Transporte e intercambio materno fetal de gases y nutrientes

En los mamiferos, el crecimiento y la supervivencia del feto durante su
desarrollo dependen exclusivamente de la placenta. La placenta actia como una
verdadera interfaz (del inglés interface, conexion fisica y funcional entre dos
aparatos o sistemas independientes) entre la circulacion materna y fetal,
facilitando el intercambio gaseoso, la absorcion de nutrientes y la excrecion de

productos de desecho entre la circulacion fetal y materna (Roa et al., 2012).

Una deficiencia nutricional durante el embarazo por parte de la madre
puede alterar el desarrollo y funcién de la placenta, conllevando a resultados
adversos en el embarazo como preeclampsia, recién nacidos pequenos para la
edad gestacional (PEG) y bajo peso al nacer (BPN), parto prematuro, mortinatos y
mortalidad materna (Kinshella et al., 2021). Estudios llevados a cabo durante la
hambruna holandesa producida durante del invierno de 1944 — 1945 encontraron
que la desnutricién materna tuvo un impacto entre el peso placentario y las tasas
de bajo peso al nacer, partos prematuros, mortinatos y muerte neonatal (Susser &
Stein, 1994).

El sincitiotrofoblasto juega un papel fundamental en la regulacion del
intercambio materno fetal. Participa en numerosas funciones de la placenta, como
la sintesis y secrecién de hormonas, en la protecciéon contra xenobidticos y el
transporte activo. Por esta razdn, su tasa metabdlica es muy elevada y alcanza
hasta el 40% del consumo total de oxigeno de la unidad fetoplacentaria (A. M.
Carter, 2000).
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El funcionamiento del trofoblasto va a depender de una serie de
transportadores, receptores y enzimas localizados sobre la membrana plasmatica
de la microvellosidad, ya sea de la parte que bafa la sangre materna, de la
membrana plasmatica basal del centro de la vellosidad o de ambos. Las lesiones
en las vellosidades no siempre van acompanadas de un aumento en la
proliferacion del citotrofoblasto y diferenciacion en el sincitiotrofoblasto. La
apoptosis de las vellosidades aumenta a medida que la gestaciéon avanza y podria
ser parte del recambio normal del mismo. A partir del daltimo trimestre del
embarazo, se puede observar como el ntcleo del sincitiotrofoblasto de algunas
vellosidades adopta una forma de racimo, conocido como agregados nucleares
sincitiales, donde se depositan los nudos sincitiales. Esta acumulaciéon de ntcleos
constituye un claro indicador de apoptosis (Thiet et al., 2000). La presencia de
estos nudos aumenta con el tiempo y se ha sugerido que podrian ser consecuencia
de una mala perfusion del arbol vellositario (hipoxia) provocando la inhibicion de
la proteina antiapoptdsica bcl-2. Como consecuencia, esto provocaria un aumento
en la muerte del sincitiotrofoblasto y la consiguiente reduccion del grosor del
mismo, induciendo, a su vez, el incremento de estos nddulos sincitiales. Esta
formacion morfoldgica se ha relacionado con anomalias en el embarazo como la

preeclampsia y la restriccion del crecimiento intrauterino (Scifres & Nelson, 2009).

El paso de sustancias entre madre y feto y viceversa se realiza a través de
diferentes mecanismos:
e Difusion pasiva o simple
Se trata de una permeabilidad libre, en ambos sentidos, actuando
simplemente como filtro, condicionada por las concentraciones o gradientes
quimicos o electroquimicos de las sustancias, que tienden a igualarse a un lado y

a otro, por lo que existe un paso desde el lado de mayor concentracion al de

menor. Este fendmeno no comporta consumo de oxigeno.

Este mecanismo lo utilizan los gases como el oxigeno y el didxido de
carbono y los anestésicos, el agua, los 4acidos grasos libres y vitaminas

liposolubles, muchos de los farmacos y la mayoria de los electrolitos.

Por ejemplo, el paso del agua a través de la placenta se hace en respuesta al

gradiente osmdtico, de tal forma que el aumento de la presién osmdtica a uno u
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otro lado de la membrana determina la atraccion del agua en uno u otro sentido,
por un mecanismo de libre difusion. El grado en que los distintos electrolitos van
a contribuir a las fuerzas osmoticas que controlan los movimientos de agua a
través de la placenta dependera de la permeabilidad placentaria a estas
sustancias. La permeabilidad depende del tamafio de la molécula, carga idnica
etc. El intercambio de sodio, potasio y cloro, se produce por el mecanismo
denominado “limitado por la membrana” y esté sujeto a variaciones a lo largo del

embarazo, aumentando la difusiéon a medida que avanza el embarazo.

Las concentraciones de sodio y cloruros en sangre materna y fetal son
similares; en cambio las de potasio y fosfatos son mas elevadas en la sangre fetal.

El potasio, el magnesio, el calcio y los fosfatos se transportan de modo activo.

En cuanto al intercambio de gases sabemos que es directamente
proporcional a la diferencia de las concentraciones a uno y a otro lado de la
membrana y al drea de superficie de intercambio y es inversamente proporcional
al cuadrado de las distancias que las separa (grosor de la membrana). También
depende de una constante de cada tejido o coeficiente de difusion. Es decir que se
rige por la ecuacion de Fick: Difusion = C — ¢ x Superficie x K/ d2

En alguna patologia placentaria donde disminuyen las vellosidades, o
aumenta el grosor de la membrana basal, con una disminuciéon del area o
superficie de intercambio, se pueden producir problemas fetales durante la
gestacion y el parto.

e Difusion facilitada

Condicionada por una diferencia de concentraciéon a ambos lados de la
membrana, pero a una velocidad superior a la que deberia pasar por difusion
simple. Asi es un transporte pasivo facilitado por un transportador (por ejemplo,
el transportador de la glucosa GLUT]1, que est4 situado en la membrana apical de
la célula y transporta la molécula a la membrana basal). Este tipo de transporte es
saturable y especifico. Se distingue del transporte activo por el hecho de que se

efecttia segin un gradiente electroquimico que no requiere gasto de energia.
e Transporte activo

En el organismo, el transporte de sustancias se efectua también, y, sobre
todo, contra un gradiente de concentracién y/o contra un gradiente eléctrico.

Ambos gradientes constituyen el gradiente electroquimico. Por tanto, este
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transporte requiere un gasto de energia como la hidrdlisis del adenosintrifosfato
(ATP). Por este mecanismo se transportan el yodo, potasio, magnesio, calcio,

fosfatos, aminodcidos, vitaminas hidrosolubles y las inmunoglobulinas.
e Pinocitosis

Se trata de una forma de endocitosis que consiste en la captacién, por un
repliegue de la membrana celular vellositaria de una pequefia cantidad de liquido
extracelular que, entre otras sustancias contiene macromoléculas. Por este
mecanismo se pueden transportar globulinas de mayor peso molecular,

lipoproteinas, fosfolipidos y otras moléculas de gran tamaro.
e Pequefios desgarros

Producidos en la membrana placentaria pueden permitir el paso por
ejemplo de hematies del feto a la madre o viceversa. También gérmenes e

infecciones.

1.3.4. Actuacion en el metabolismo de glacidos, lipidos y proteinas

La placenta no se limita a facilitar el paso de nutrientes, sino que ademas
regula el paso de los mismos, realizando una funcién similar a la del higado del
adulto. Esta funcion la pierde en el séptimo mes, para convertirse en un mero

organo filtrante y pasivo. De este modo, interviene en:
1. Transporte y metabolismo de los hidratos de carbono

El feto posee una capacidad muy reducida de gluconeogénesis, lo que
explica el origen materno de la glucosa utilizada, fundamentalmente, para el
mantenimiento de las funciones vitales como son las del cerebro y corazon. Otros
tejidos son capaces de utilizar la oxidaciéon de otros productos, como los
aminodcidos. La glucosa es el principal glticido transportado desde la madre

hasta el feto.

La glucosa es transportada por difusion facilitada e implica la presencia de
transportadores de glucosa (GLUTS). La captacion de glucosa materna se realiza
a través de la membrana microvellositaria del sincitiotrofoblasto y puede ser
transportada hacia la membrana basal de éste para secretarse en direccion del
endotelio de los capilares fetales, que expresan igualmente los GLUTS. En el

sincitiotrofoblasto, la glucosa también puede convertirse en glucosa 6-fosfato o en
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glucdgeno placentario, de tal forma que existe un constante intercambio entre
glucosa materna, glucogeno placentario y glucosa fetal. Este almacén glucogénico,
similar al del higado, va liberando gradualmente glucosa segin las necesidades
fetales. A medida que el feto va madurando tanto la glucosa como la fructosa son
capaces de almacenarse en el higado fetal en forma de glucégeno. Todos estos
cambios son reversibles y estdn regulados por la insulina materna, fetal, cortisol,

lactégeno placentario, etc.
2. Transporte y metabolismo de los aminoacidos

Los aminoacidos son necesarios para la sintesis proteica del feto y también
pueden ser metabolizados por éste. Los aminodcidos de ambos lados de la
placenta son idénticos, pero se encuentran en mayor concentracion en el
compartimento fetal y, por lo tanto, el transporte se efectia en contra de un
gradiente de concentracidn, por transporte activo mediado que requiere un gasto
de energia implicando la participacion de canales dependientes de Na y Ca*?, con
glicoproteinas asociadas a transportadores especificos. A estos transportadores de
aminodcidos neutros dependientes de Na se les conoce con el nombre de SNAT, y
su deficiencia se ha relacionado con diversas patologias como la restricion del

crecimiento intrauterino (Farley et al., 2010).
3. Transporte y metabolismo de los lipidos

Los acidos grasos libres, el colesterol, ésteres del colesterol, triglicéridos,
fosfolipidos y vitaminas liposolubles son los principales lipidos transportados. De
todos ellos, los que mas se transfieren son los acidos grasos, aunque en cantidades
muy pequenas.

Los acidos grasos son metabolizados por las células para la obtencion de
energia. Las grasas fetales proceden fundamentalmente del paso transplacentario
de acidos grasos libres (1%), que se realiza por simple difusién y, en segundo
lugar, de las sintetizadas por el feto en el tejido adiposo fetal subcutaneo a
expensas de carbohidratos, es decir, por neolipogénesis fundamentalmente.
Ademads, existen cierta cantidad de grasas y otros lipidos que atraviesan la

placenta por pinocitosis.

En el plasma, numerosos lipidos se unen a las proteinas: los acidos grasos
libres se unen a la albumina sérica, mientras que los fosfolipidos, el triacilglicerol

y el colesterol son constituyentes de diversas lipoproteinas. En la superficie
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materna del sincitiotrofoblasto hay lipoproteinlipasas que permiten la liberacion
de los acidos grasos de las lipoproteinas. De este modo, los 4cidos grasos libres y
el glicerol penetran con rapidez en el sincitiotrofoblasto, bien por difusion simple
o con la ayuda de proteinas de uniéon a los acidos grasos localizadas en la
membrana microvellositaria y en el citosol. Los acidos grasos pueden entonces ser
oxidados o esterificados por el sincitiotrofoblasto o exportados hacia la
circulacion fetal. El sincitiotrofoblasto puede también sintetizar acidos grasos a
partir de la glucosa, o almacenar triglicéridos previa esterificacion de los acidos
grasos.

Los &cidos grasos fetales libres pueden también pasar a la circulacion
materna.

La endocitosis o pinocitosis mediada por el receptor de las lipoproteinas de
baja densidad, proporciona al sincitiotrofoblasto el colesterol indispensable para
la biosintesis de sus membranas biolodgicas, y facilita el paso al lado fetal.

También la placenta puede excretar los catabolitos fetales y considerarse
como rifon fetal. Los esteroides no conjugados atraviesan facilmente la placenta
por difusion simple, a diferencia de las formas conjugadas (sulfatos y
glucuronatos) que deben de ser convertidos previamente en formas libres por

sistemas sulfatasa enzimaticos.

1.3.5. Endocrinologia de la placenta

La placenta tiene la capacidad de producir gran cantidad de hormonas, que

se pueden clasificar en dos grupos: las proteicas y las esteroideas.
Hormonas proteicas

e De accién endocrina: Hormona gonadotropina corial, el lactégeno
placentario, la hormona tirotropina corial, la hormona corticotropina

corial y la hormona Somatotropina corial.

e De accion enzimatica: Fosfatasa alcalina termoestable (HSAP), la

cistinaminopeptidasa (CAP) y la Diamino-oxidasa (DO).
e De accion desconocida: SP-1, PAPP-A, PAPP-B y PP-5.

Hormonas Esteroideas.
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e Estrégenos.
e DProgesterona.

El feto y la placenta estan involucrados en la sintesis de esteroides durante
la gestacién, y constituyen una auténtica unidad feto-placentaria, es decir, la
placenta seria una glandula endocrina incompleta (en lo que se refiere a la sintesis
de esteroides), que necesita de la participacion del feto para completarla. Esta
unidad necesita integrar la parte materna para formar un completo conjunto
materno-placentario-fetal para la funciéon esteroidogénica, ya que los
compartimentos fetales y placentarios, por separado, carecen de distintas
actividades enzimaticas. El compartimento materno actiia fundamentalmente

como fuente de sustancias precursoras y como 6rgano de excrecion de productos.

1.3.6. Inmunologia de la placenta

Hoy dia se piensa que la clave de la tolerancia inmunologica materno fetal
estd en la interfase decidua-trofoblasto, es decir en la placenta, considerando al

utero como un lugar inmunoldgicamente privilegiado.

La decidua basal es la membrana mucosa del tutero gravido y esta
caracterizada por la tolerancia inmunoldgica al feto alogénico y el mantenimiento

de las defensas del embridn contra posibles patdgenos (Schumacher et al., 2018).

Las células inmunitarias maternas como las células asesinas naturales, los
macrofagos, las célultas T, las células B y las células dendriticas constituyen el
sistema inmunitario decidual. Ademas, los trofoblastos fetales son también
elementos esenciales en la decidua. Las células asesinas naturales deciduales
participan en la invasion del trofoblasto y la remodelacién de la arteria espiral,
mientras que los macréfagos deciduales, como células presentadoras de
antigenos, ejercen fagocitosis, secretan citocinas y modulan el equilibrio

inmunitario en la interfaz materno-fetal.

Una alteracion en el equilibrio de estas células o cambios funcionales
pueden contribuir a ciertas patologias en el embarazo, incluida la preeclampsia, el
retraso del crecimiento intrauterino, el aborto espontdneo recurrente, el parto

prematuro o la infeccién congénita (F. Yang et al., 2019).
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1.3.7. Toxicidad fetal de los metales pesados

La vida prenatal se considera la fase de desarrollo donde se produce la
division y diferenciacion celular del feto. Esta etapa es muy susceptible a posibles
contaminantes o teratogenos que puedan comprometer el correcto desarrollo del
embarazo y futura salud del bebé. Una exposicion a metales pesados durante la
organogénesis puede provocar cambios permanentes en la estructura y anatomia,
mientras que si ocurre en la etapa final puede producir alteraciones funcionales
(Sly & Flack, 2008). El sistema inmune, respiratorio y nervioso central también son
vulnerables a exposiciones posnatales ya que no estan desarrollados del todo al

nacer y se caracterizan por un periodo extenso de maduracion posnatal.

Tradicionalmente, la placenta ha sido considerada como una barrera que
impide el paso de sustancias nocivas protegiendo al feto de exposiciones toxicas.
Las células de la placenta expresan ciertas proteinas para llevar a cabo el
transporte de sustancias no deseadas de regreso a la circulacion materna, asi
como en la retencion y desintoxicacion de sustancias toxicas. No obstante, algunas
exposiciones de mujeres embarazadas han hecho evidente que la placenta no
puede evitar el paso de ciertos teratdgenos, por lo que es posible que ciertos
contaminantes que se encuentren en circulacion por la sangre materna puedan
llegar al feto a través de la placenta. Algunos autores han propuesto el uso de
tejido placentario como biomarcador de exposicion para diferentes contaminantes
organicos e inorganicos (Ilyengar & Rapp, 2001a). Se trata de un tejido de facil
obtencion ya que se desecha tras el nacimiento del bebé y permite obtener
informacion sobre la exposicion de la madre y del feto a posibles contaminantes.
El objeto de estudio de mayor interés durante la gestacion son los metales
pesados como el mercurio, plomo, arsénico y cadmio ya que pueden producir
efectos nocivos en el desarrollo de los nifios, ademas de encontrarlo en nuestro
dia a dia a través del agua, alimentos contaminados, humo del tabaco, productos
liberados por la quema del carbdn, fertilizantes, etc. Estos metales pesados
resultan una amenaza para el bienestar fetal, ya que atraviesan la placenta y se
acumulan en los tejidos fetales. La exposicion prenatal al mercurio y plomo
supone un riesgo para el desarrollo del cerebro del bebé, mientras que la
exposicion al plomo y cadmio se ha correlacionado con la reduccion del peso y el

tamanio al nacer (Gundacker & Hengstschlager, 2012). Por ejemplo, Lafuente
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mostrd en uno de sus trabajos (Lafuente et al., 2000) que la exposiciéon a cadmio
estaba relacionada con la liberacion de las hormonas pituitarias, conocidas por su

implicacion en la salud reproductiva, en el crecimiento y desarrollo fetal.

En la actualidad, existe poca informacion acerca del uso de la placenta como
biomarcador de exposicion a metales pesados y la mayoria de investigaciones
llevadas a cabo toman a animales como modelo de estudio. Los resultados de los
estudios publicados hasta el momento no estan bien desarrollados debido a la
heterogeneidad en las poblaciones de estudio, el procesamiento de muestras y la
presentacion de resultados. No obstante, se sabe que cualquier patologia de la
madre o el feto puede afectar a las funciones regulares de la placenta, pudiendo

causar cambios morfologicos o lesiones que dejen rastro en ella.

La eficiencia placentaria podria definirse como la relaciéon, medida en
gramos, de peso al nacer del feto: peso placentario (Hayward et al., 2016). El peso
placentario y las principales medidas placentarias (diametro, espesor, distancia y
longitud del corddn) se recogen en los laboratorios de patologia como medida ttil
para conocer el desarrollo y funcién de la placenta (Cardoso et al., 2012). La forma
y peso de la placenta estan directamente relacionados con el estrés placentario.
Los efectos que puede producir los elementos metélicos en la placenta no se han
estudiado con detalle, pero se sabe que el estudio de la placenta proporciona
informacién sobre cémo los factores ambientales pueden afectar al crecimiento
placentario y a la salud a largo plazo. Se ha observado que irregularidades en la
placenta han sido asociadas con patologias vasculares uteroplacentarias y
fetoplacentarias de la madre (Punshon et al., 2019). Ademas, un peso bajo de la
placenta se ha relacionado con un alto riesgo de preeclampsia, parto inducido,
parto prematuro espontaneo, muerte fetal y bajo peso al nacer, mientras que un
peso alto placentario con una mayor probabilidad de cesdrea, parto postérmino y

parto con alto peso al nacer (Wallace et al., 2012).
Cadmio

Estudios recientes han identificado al cadmio como un disruptor endocrino
vinculado a diversos efectos perjudiciales en la reproduccion de mamiferos, como
infertilidad, abortos espontaneos, mortinatos, partos prematuros,
desprendimientos de placenta y restriccion del crecimiento fetal (FGR) (Henson &

Chedrese, 2004). La FGR, ademas de producir un aumento en el riesgo de
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morbilidad y mortalidad neonatal, se ha relacionado con enfermedades que
pueden desarrollarse en la edad adulta como diabetes mellitus tipo 2, obesidad y
cardiopatias coronarias (Ronco et al., 2009) (Stocker et al., 2005) (Vuguin, 2007).
No obstante, los mecanismos moleculares por los cuales se induce a una FGR no
estan del todo claros. Existen indicios que sugieren que una exposicion elevada a
glucocorticoides en el ttero provoca FGR (McTernan et al., 2001). Esta exposicion
elevada puede deberse a una disminucion en los niveles de la enzima 11p-
Hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 2 (11B-HSD2) de la placenta, la cual
protege al feto de una elevada exposicién de cortisol materno, ya que es la
encargada de inactivar el cortisol en cortisona y con ello impedir que active el
receptor de mineralocorticoides. Estudios preliminares como los de Wyrwoll y
Yang han sefialado una posible relacion entre niveles bajos de la 113-HSD2
placentaria y la FGR (Wyrwoll et al., 2009) (Yang et al., 2006).

Ademads de la enzima placentaria 113-HSD2, existen otras barreras
placentarias que protegen al feto de posibles toxinas. Las metalotioneinas forman
parte de la familia de metaloproteinas y se caracterizan por su alto contenido en
cisteina y ausencia de aminodcidos aromaticos. Intervienen en la homeostasis de
metales esenciales, como el zing, y en la desintoxicacion de metales toxicos debido
a su gran afinidad por éstos (Kégi & Schaffer, 1988). Existen pruebas de que el
mercurio, plomo y cadmio son capaces de inducir la sintesis de MT en placenta
(Shimada et al., 2004). Por tanto, la metalotioneina-I (MT-I) y metalotioneina-II
(MT-II), es capaz de secuestrar el cadmio presente en la placenta y reducir sus
efectos negativos sobre la placenta y el feto. Estudios en animales han demostrado
que las proteinas MT-I y MT-II funcionan como barrera placentaria frente a los
efectos adversos del cadmio. El estudio llevado a cabo por Selvaratnam et al. en
ratas afirma que la MT-I/Il forman un papel fundamental en la desintoxicacién
del cadmio, ya que los modelos de ratas con un alto nivel en MT-I y MT-II
presentaron mayor resistencia a los efectos toxicos del cadmio, ademads de
proteger al feto contra la FGR (Selvaratnam et al.,, 2013). Adn no se sabe el
mecanismo de expulsién de estos metales pesados por parte de la placenta, no
obstante, hechos experimentales apoyan la idea de que los metales pesados se
unen al glutation (GSH) formando un complejo y que mads tarde son expulsado
por unos transportadores de la familia ABC como MRP1, MRP2 y P-glicoproteina

(Thévenod, 2010). Ademas, se han identificado otros transportadores de proteinas
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en placenta de rata que también podrian participar en esta movilizacion de
metales en la placenta humana: polipéptidos transportadores de aniones
organicos, transportadores de cationes organicos y transportadores de zinc
(Leazer & Klaassen, 2003).

El depodsito de cadmio en la placenta puede provocar cambios en la
morfologia placentaria y en el desarrollo fetal. Alteraciones en el espacio
intervelloso, en capilares fetales, en el espesor de las vellosidades de la membrana
placentaria y BPN, son alguno de los resultados observados en placentas con alto

contenido en Cd de fumadoras embarazadas (Bush et al., 2000).

Otro estudio llevado a cabo hallé presencia de un cimulo de células
sincitiotrofoblasticas, formando los denominados nudos sincitiales, depodsito
fibrinoide e infiltracion de células polimorfonucleares en la placa coridnica
(corioamnionitis histologica) y basal en grupos de placenta con alto contenido en
cadmio (Phuapittayalert et al, 2013). Ademds, debido a las propiedades
proinflamatorias del cadmio, éste induce la quimiocina IL-8, con el consiguiente
reclutamiento de neutrdfilos y macrofagos (Olszowski et al.,, 2012). La aparicion
de nudos sincitiales en la placenta es sintoma de condiciones de hipoxia,
hiperpoxia y exposicion a especies reactivas de oxigeno (ROS) y sus nucleos se
caracterizan por picnosis, condensacion de la cromatina (Heazell et al., 2007).
Estas alteraciones parecen jugar un papel fundamental en la apoptosis inducida
por cadmio (Pulido & Parrish, 2003).

Plomo

Se ha demostrado que la placenta no es totalmente impermeable al paso de
sustancias toxicas. Georgieff et al. puso de manifiesto con uno de sus estudios que
las trazas de plomo eran capaces de llegar al tejido fetal, siendo la placenta
humana permeable a este metal (Georgieff et al, 2000). Los resultados
preocupantes de este hecho llegaron cuando se observd que en mujeres
trabajadoras expuestas a plomo presentaban tasas altas de esterilidad, aborto
espontaneo y mortinatos (Gidlow, 2004). Se piensa que la placenta no ejerce como
una barrera placentaria para el paso de Pb, ya que se encontrd altos niveles de
Pb+2 en sangre del cordén umbilical, lo que sugiere que esta movilizacion se lleva
a cabo por difusion pasiva. Los niveles de plomo en sangre del recién nacido

estdn estrechamente relacionados con la exposicion materna en el medio
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ambiente. Por ejemplo, se ha comprobado que una dieta materna rica en vitamina
D, calcio, hierro y zinc puede reducir los niveles de plomo en sangre neonatal
(Schell et al., 2003). Los metales pesados actiian sobre la hoemeostasis del calcio a
través de la perturbacion de canales y bombas de calcio, asi como la interferencia
con la proteina quinasa C y la proteina de union al calcio. Segtn los resultados
histoquimicos de Risova, el calcio colabora en la funciéon de transportador de
plomo (Risova, 2019). Se cree que el transporte de este metal estd relacionado con
el movimiento de iones de calcio a través del sincitiotrofoblasto. El plomo, el
camdio, el zinc y otros metales atraviesan las membranas celulares gracias a
transportadores de calcio. Este transporte de calcio placentario depende de una
serie de proteinas transplacentarias localizadas en el sincitiotrofoblasto, las cuales
incluyen 4 isoformas de ATPasa de membrana plasmatica (PMCA 1-4). Por tanto,
en el sincitiotrofoblasto es donde se encuentra mayor acumulacién de depdsitos

de plomo y niquel.

Los efectos toxicos del plomo que pueden producirse durante el embarazo
sobre el feto son disminucion del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer,
aberracion cromosomica, macrocefalia, abortos espontdneos y mortinatos (Kumar
et al., 2019).

El autor Sodani realiz6 un trabajo de investigacion sobre cambios
histopatoldgicos de la placenta en ratones expuestos a acetato de plomo en el que
manifestd diferentes observaciones histoldgicas (Sodani, 2012). Aquellos ratones
hembra que fueron tratados con acetato de plomo mostraron una reduccion
significativa del peso de la placenta, ademas de una reduccién en el grosor y
distribucién de los tabiques trofoblasticos, area necrética en la zona del laberinto
y deciduas, degeneracion quistica de las células del glucdégeno, apoptosis del
trofoblasto y células estromales del tejido placentario, dilatacién irregular de la
sinusoide materna, deposicion de fibrina alrededor de las vellosidades y
calcificaciéon y manchas vellosas hialinizadas.

Mercurio

El consumo de metilmercurio a través de la ingesta de pescado y marisco es
considerada la principal via de exposicién no ocupacional en seres humanos

(Sheehan et al., 2014). El mercurio, es capaz de atravesar la placenta de manera

muy eficiente, sin embargo, existen pocos datos sobre cdémo realiza este
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mecanismo y como afecta a las funciones celulares cuando se acumula en las
células placentarias. Los transportadores de As, Pb y Hg en la placenta son en
gran parte desconocidos, sin embargo, estudios en roedores sugieren que la
familia de transportadores MRP (proteinas de farmacoresistencia multiple)
pueden estar involucrados en el transporte de mercurio a través de la placenta
(Bridges et al., 2012).

Numerosos estudios llevados a cabo sobre la toxicidad del mercurio
realizados en animales han observado alteraciones reproductivas como muerte
fetal, abortos espontaneos, malformaciones congénitas, infertilidad, interrupcion
del ciclo estral y disminucion en la implantacion de embriones (Rzymski et al.,
2015). En seres humanos, los resultados mostrados se han relacionado con
anomalias en el ciclo menstrual y una disminucion del peso al nacer del recién
nacido (Lee et al.,, 2010). Ademas, en un estudio de 1.869 recién nacidos, se
observo que una exposicion prenatal al mercurio fue asociada con un crecimiento
placentario y fetal reducido (Murcia et al., 2016). Otros estudios han relacionado
la exposicion a Pb, Cd y Hg con efectos adversos en la salud infantil, ya sea a
nivel neuroldgico, de desarrollo o trastornos endocrinos (Gollenberg et al., 2010).
Una exposicion temprana al metilmercurio y al plomo puede afectar
negativamente a nivel del desarrollo neuroldgico y cognitivo, manifestdndose una
disminucion en el cociente de inteligencia y cambios comportamentales, asi como
un inadecuado desarrollo psicomotor de nifios nacidos de mujeres expuestas a
mercurio (Llop et al., 2012). Por otra parte, también se han llevado a cabo estudios
relacionados con el comportamiento de los metales pesados en las medidas
antropométricas de los recién nacidos. El cadmio, fue el elemento que mayor
repercusion tuvo en diferentes pardmetros como la longitud céfalo-caudal, el test
de Apgar a los cinco minutos o el peso y tamano del nifio (Al-Saleh et al., 2014).

Arsénico

El arsénico es un contaminante natural del aire, agua y suelo. Niveles
superiores a los 100 — 150 pg / L en aguas subterrdneas se han vinculado con
afecciones respiratorias y pulmonares, lesiones cutdneas y diversos carcinomas
(Farzan et al., 2013). Hay una creciente evidencia que sugiere que una exposicién
prenatal a arsénico afecta negativamente a la salud infantil. Sin embargo, no esta

claro los mecanismos de actuacion de este elemento sobre la salud y desarrollo
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fetal. Diversos estudios epidemioldgicos han propuesto que existe una relacion
entre una exposicion prenatal a arsénico y efectos negativos en la salud del recién
nacido, tales como aborto espontaneo y mortalidad neonatal, peso reducido al
nacer y mayor riesgo de infecciones en la infancia (Farzan et al., 2013). La placenta
es fundamental en la regulacion del crecimiento fetal, ya que controla la
circulacion de nutrientes y oxigeno, produciendo hormonas esenciales y actuando
como barrera protectora. Por lo tanto, es probable que los efectos del As en la
placenta jueguen un papel significativo en la etiologia del bajo peso al nacer
producido por la exposicion prenatal y estén asociados a multiples cambios en el
transcriptoma placentario humano (Winterbottom et al., 2019). Se cree que las
alteraciones epigenéticas (cambios en la estructura quimica del ADN sin alterar su
secuencia de codificacion) influyen en el crecimiento y programacion fetal. Entre
los mecanismos epigenéticos se encuentra la expresion aberrante de microARN
(miARN). Estas moléculas pequefias de ARN no codificantes que regulan la
expresion génica a nivel post-transcripcional se han vinculado en los tejidos
maternos y fetales, asocidndose a resultados adversos como parto prematuro,
restriccion del crecimiento fetal, bajo peso al nacer y preeclampsia (Rahman et al.,
2018). A pesar de esto, aun faltan estudios que analicen la relacion causal entre los

miARN derivados de la placenta y el peso al nacer.
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II - JUSTIFICACION

Durante el embarazo la mujer puede estar expuesta a ciertos contaminantes
ambientales pudiendo provocar un efecto perjudicial en el desarrollo embrionario
y fetal, por lo que algunas estructuras y el funcionamiento de los sistemas podrian
verse afectadas en el recién nacido. Dicha exposicion puede ocurrir por distintas
vias: a través del aire, el agua o los alimentos que ingerimos. La concentracion en
que estos contaminantes se encuentran presentes dentro del organismo puede
deberse a factores socioculturales y econdmicos, la dieta, la realizacion de

actividad fisica o el estilo de vida.

Existe una gran cantidad de compuestos tdxicos que pueden traspasar y
alterar el sistema de transporte placentario como, por ejemplo, el humo del tabaco
o diversos alimentos contaminados por metales pesados. Por esta razodn, es
importante recurrir a la placenta como indicador bioldgico para el andlisis de

contaminantes y conocer el grado de exposicion fetal por medio de la madre.

La concentracion de metales pesados se encuentra ampliamente extendida,
proviniendo tanto de fuentes naturales como aquellas que son producidas por la
actividad humana. Principalmente, esta exposicion ocurre a través de la dieta. El
cadmio, plomo, mercurio y arsénico (metales pesados) son elementos bioquimicos
que pueden encontrarse en aguas o alimentos contaminados. El mercurio en los
peces como el atun rojo, pez espada, tiburén y lucio; el cadmio en el marisco
como la gamba y los mejillones; el arsénico, en aguas contaminadas, marisco,
pescado o arroz, o como insecticidas y pesticidas; y el plomo que nos puede llegar

a través de los cereales y verduras.

Por lo tanto, las embarazadas podrian estar expuestas al efecto de estos
contaminantes con sus posibles efectos sobre el desarrollo del feto. Sabemos que

ejemplo, el plomo y mercurio son toxicos para el neurodesarrollo, mientras que el
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cadmio y arsénico, es conocido por su cardcter carcinogénico y neurotdxico,

ademas, el cadmio puede funcionar como disruptor endocrino.

De este modo, seria importante que las embarazadas sigan una dieta
adecuada a lo largo de su gestacion para un correcto desarrollo y crecimiento
fetal, ya que el crecimiento de éste dependera principalmente de la ingesta de la
madre, entre otros factores. Diversos estudios han reconocido la importancia de la
dieta mediterrdnea como papel preventivo frente a diversas patologias. Las
caracteristicas de este patron dietético consiguen que se lleve a cabo un embarazo
adecuado, aportando también grandes beneficios a la madre y al recién nacido.
Esta dieta se caracteriza fundamentalmente por una alta ingesta en verduras,
legumbres, cereales, frutas o aceite de oliva; un consumo moderado de pescado y

vino; y bajo en carnes rojas y lacteos.
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III - OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Las embarazadas con una adherencia alta a la dieta mediterranea
presentan mejores resultados obstétricos y perinatales que aquellas

con una adherencia menor.

Puede demostrarse la existencia de acimulo de concentraciones de

metales pesados en el tejido placentario.

3.2.OBJETIVOS

Objetivos generales

1.

Estudiar el patron dietético materno y sus resultados obstétricos y

perinatales.

Estudiar los habitos de alimentacion y el nivel de exposicion de
metales pesados de las gestantes y sus resultados obstétricos y

perinatales.

Objetivos especificos

1.1.

2.1.

Conocer la adherencia a la dieta mediterranea de la muestra de
gestantes.

Determinacion de las concentraciones de As, Cd, Hg y Pb en el

tejido placentario.
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IV - MATERIAL Y METODO

Etapas del estudio:

ESTUDIO I - Dieta Mediterranea

e Elaboracion de cuestionarios y consentimientos informados

*Entrega y realizacion de consentimientos y cuestionarios de recogida de
informacion y frecuencia de consumo de alimentos.

* Recopilacion de datos clinicos de las participantes.

ESTUDIO II — Metales Pesados

e Elaboracion de cuestionarios y consentimientos informados

*Entrega y realizacion de consentimientos y cuestionarios de exposicion a
metales pesados y hdbitos alimentarios.

*Recogida de muestras de las placentas de las gestantes que han aceptado
previamente participar en el estudio

* Andlisis de una muestra de esas placentas para conocer la concentraciéon
de metales pesados en los Servicios Centrales de Apoyo a la Investigacion (SCAI).

* Recopilacion de datos clinicos de las participantes.

4.1. MATERIAL Y METODOS I (DIETA MEDITERRANEA)

4.1.1. Diseno del estudio

Se disen6é un estudio observacional transversal por el cual se recopilaron
diferentes datos mediante un cuestionario previamente elaborado de recogida de
informacién y un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos de Martin
Moreno y cols. (Martin-Moreno et al., 1993) para conocer el patrén dietético de
una muestra de gestantes a término que acuden al area de consulta externa y
monitorizacion cardiotocografica ambulatoria del Hospital Materno Infantil de

Malaga. Se midieron variables sociodemograficas, antecedentes personales y
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familiares, variables antropométricas relacionadas con el embarazo, factores
relacionados con el estilo de vida (alcohol, tabaco, cafeina, actividad fisica,
cantidad de ingesta de alimentos), pardmetros obstétricos y el grado de
adherencia al patron de dieta mediterranea.

La participacion de las mujeres se llevo a cabo por un muestreo consecutivo
de mujeres embarazadas en su ultima semana de gestacion. La entrega de
cuestionarios a las participantes se llevé a cabo por un grupo de matronas del
area de monitorizacion y por la investigadora, que previamente explicaron a los
sujetos en qué consistia el estudio y como debian cumplimentar el cuestionario.
Asi mismo, se solicitd la firma de las participantes de un consentimiento

informado y participacion a dicho estudio.

4.1.2. Ambito de estudio

Area de consulta externa y monitorizaciéon cardiotocografica ambulatoria
del Hospital Materno Infantil de Malaga: entrega y realizacion de cuestionarios de

recogida de informacién y frecuencia de alimentos.

4.1.3. Sujetos participantes

Los sujetos participantes en el primer estudio fueron mujeres embarazas en
su altima semana de gestacion que acudian a consulta externa y monitorizacion
cardiotocografica ambulatoria del Hospital Materno Infantil de Malaga. La
entrega de cuestionarios se realizd por muestreo consecutivo hasta alcanzar la
muestra deseada.

Criterios de inclusion

€)) Mayor de edad.

(2) Consentimiento informado para participar.

3) Gestantes que acuden a monitores del Hospital Materno Infantil de
Malaga.

Criterios de exclusién

(1) Negativa a participar en el estudio.

(2) Problemas en la comunicacion que dificulten las entrevistas o la

comprension de los objetivos y alcance del estudio.
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4.1.4. Periodo de estudio

Del 05 de septiembre de 2020 hasta el 11 de febrero de 2022.

4.1.5. Tamaiio de la muestra

Se trata de un estudio observacional transversal en el que se incluyeron
pacientes embarazadas seleccionadas por muestreo consecutivo que acudieron a
control gestacional (monitorizacion cardiotocografica) en el tercer trimestre al
Hospital Materno Infantil de Malaga. Hemos estudiado una muestra
representativa de los nacimientos ocurridos en el Hospital Materno Infantil
durante el afio 2020. Considerando el numero de partos (sobre 4.000) para un
nivel de confianza del 95% y un error del 5%, calculamos un tamafio muestral de
350 mujeres. El muestreo consecutivo permitié incluir en la muestra de estudio
final a 300 gestantes, una vez que fueron excluidas las mujeres que declinaron su
participacion y aquellas que no tenian conocimiento adecuado de la lengua
castellana. De ellas, tuvimos acceso a la informacion clinica referente al parto en

220 casos.

4.1.6. Consentimientos, cuestionarios e historia clinica

A. Documentos de consentimiento informado

Se entregaron los consentimientos informados con las instrucciones de la
realizacion del cuestionario de recogida de informacion y cuestionario de
frecuencia de alimentos y la autorizacion que debia ser firmada para la

participacion en el estudio (ver Anexos).
B. Cuestionarios

En el primer estudio, para conocer el patron de alimentacién de una
muestra de gestantes a término se estudiaron diferentes variables como datos
sociodemograficos, antecedentes personales y familiares, antropométricas, estilo
de vida, resultados obstétricos, habitos de vida, exposicion a posibles toxicos,

factores relacionados con la dieta y frecuencia de alimentacion. A continuacion, se
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detallan las variables de estudio del cuestionario de recogida de informacion y del

cuestionario de frecuencia de alimentos:

Cuestionario de recogida de informacién

- Numero de registro

- Numero de historia clinica
I. Datos del paciente (variables sociodemograficas)

- Edad: variable cuantitativa discreta que representa la edad de la paciente
en anos. Para su andlisis se crearon 4 categorias: 18-24 afos / 25-29 anos / 30-34
afnos / +35 afos.

- Nacionalidad: variable cualitativa que representa el lugar de nacimiento de
la paciente.

- Nivel maximo de estudio realizado: variable cualitativa que representa el nivel
maximo de estudio realizado: Se divide en 4 categorias: Sin estudios / Primarios
(EGB) / Secundarios (BUP, FP o similar) / Universitarios.

- Estado civil: variable cualitativa que indica si la paciente estd casada o no.
Para su analisis se transformo en dicotdmica: Si / No.

- Situacién laboral: variable cualitativa que representa el trabajo que
desempena la paciente. Ademas, se pregunto por su situacion laboral actual, con
7 categorias: Trabajo a tiempo completo / Trabajo a tiempo parcial / Ama de casa /
Paro / Jubilada por incapacidad / Baja relacionada con el embarazo / Excedencia o

asuntos propios.
II. Variables antropométricas

- Peso: variable cuantitativa continua que nos proporciona informacion
sobre el peso de la paciente antes del embarazo, en la primera visita y el altimo
peso conocido, asi como la semana gestacional de cada momento. Del mismo

modo, se pregunto la ganancia de peso total desde que se qued6 embarazada.
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I1I. Embarazo actual

- Ingreso de la paciente: variable cualitativa que indica si la paciente ha estado
ingresada en el hospital durante el embarazo. Para su anadlisis se transformo en
dicotéomica: Si / No.

- Embarazo de alto riesgo: variable cualitativa que indica si la paciente ha
tenido un embarazo de alto riesgo obstétrico. Para su andlisis se transformé en

dicotémica: Si / No.

IV. Antecedentes familiares y personales

- Férmula obstétrica: variable cuantitativa discreta que recoge la férmula
obstétrica de la mujer (nimero de embarazos previos, nimero de abortos previos,
numero de partos y namero de recién nacidos vivos).

- Antecedentes de macrosomia: variable cualitativa que indica si la paciente ha
tenido hijos anteriores de mas de 4 kilos al nacer. Para su andlisis se transformo
en dicotomica: Si / No. En caso afirmativo, se pidié que indicara el nimero de
hijos con macrosomia.

- Antecedentes de hipertension: variable cualitativa que indica si la paciente ha
presentado problemas de hipertension en embarazos anteriores. Para su andlisis
se transformé en dicotdmica: Si / No. En caso afirmativo, se preguntd que indicara
qué tipo en funcion a cuatro categorias: Hipertension inducida por el embarazo /
Preclampsia / Eclampsia / No recuerdo.

- Patologia cronica: variable cualitativa que indica si la paciente presenta
alguna patologia cronica. Para su andlisis se transformo en dicotdmica: Si / No. En
caso afirmativo, se preguntd el tipo de patologia, tratamiento, seguimiento de
alguna dieta especial y si le recomendaron modificar su actividad fisica habitual.

- Antecedentes diabetes: variable cualitativa que indica si la paciente tiene
algin miembro de su familia con diabetes. Para su andlisis se transformo en
dicotomica: Si / No. En caso afirmativo, se divididé en 4 categorias: Padre / Madre

/Hermanos / No sé.
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V. Estilo de vida

- Tabaquismo: se divide en variable cualitativa y variable cuantitativa, ya que
recoge datos sobre el habito tabaquico antes y durante el embarazo, el nimero de
cigarrillos fumados al dia, el tipo de tabaco, la exposicién a humo de tabaco y su
procedencia.

- Cafeina/teina: variable cuantitativa discreta que indica el consumo de
cafeina de la paciente durante el embarazo. Se divide en 4 categorias: de 1 a 3
veces al mes / 3-4 veces a la semana / 1-2 veces a la semana / Casi a diario o
diariamente.

- Alcohol: variable cualitativa que indica si la paciente ha consumido alcohol
antes y durante el embarazo. Para su analisis se transformé en dicotémica: Si /
No. En caso afirmativo, se agrupo en 3 categorias: Diariamente / Semanalmente /
Mensualmente. También se pidié que se indicara el consumo de alcohol en
funcion de Unidades de Bebida Estandar (UBE).

- Actividad fisica: variable cualitativa que pregunta sobre la consideracion de
la paciente a la hora de realizar ejercicio fisico tanto antes como durante el
embarazo. Se agrup6 en 3 categorias: Sedentario / Intermedio / Activo. Por otro
lado, se pregunto a la paciente si el embarazo suponia una limitacion a la hora de
realizar actividad fisica. Para su analisis se transformé en dicotémica: Si / No.
También, se pregunt6 por los dias a la semana que la mujer realizaba ejercicio
fisico de forma regulada.

- Consumo de agua: variable cualitativa agrupada en 3 grupos que indica el
tipo de agua que bebe habitualmente la paciente y el tipo de agua utilizado para
cocinar: Agua del grifo / Agua mineral / Ambas.

- Nutricion: variable cualitativa que se clasifica en distintas categorias segin
si indica el tipo de dieta habitual (Mediterrdnea / Americana / Mixta / No sé) o la
cantidad ingerida, el consumo de grasas y el de proteinas que la paciente
consideraba que tomaba (Excesiva / Adecuada / Insuficiente).

- Consumo de suplementos: variable cualitativa que recoge informacion sobre
el consumo de la paciente de suplementos durante y antes del embarazo. Para su
analisis se transformé en dicotdmica: Si / No. En caso afirmativo, se preguntd

acerca del tipo de suplemento que consumia, clasificandolo en 6 grupos: Hierro /
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Calcio / Zinc / Acido fdlico / Polivitaminicos / Otros. También se pregunté la

razon, clasificandolo en 3 grupos: Preventivo / Déficit / Otros.

Cuestionario de frecuencia de alimentos

Para conocer el patron de consumo de las mujeres participantes, la
frecuencia de consumo de los principales grupos de alimentos y evaluar la
adherencia a la DM se utilizé el cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos de Martin Moreno y cols. Se trata de un cuestionario semicuantitativo
validado para la poblacion espafiola.

Cada uno de los componentes de la dieta mediterranea se registré en el
cuestionario y se pidid a las participantes que indicaran la frecuencia de consumo
por término medio antes y durante el embarazo. El consumo de estos alimentos se
agrupo en 10 grupos: Nunca o casi nunca / 1 vez al mes / 2-3 veces al mes /1 vez a
la semana / 2-4 veces a la semana / 5-6 veces a la semana / 1 vez al dia / 2-3 veces
al dia / 4-6 veces al dia / mas de 6 veces al dia.

Los alimentos que fueron preguntados a las pacientes por su consumo se

recogen en la siguiente tabla:

Tabla 4.1. Alimentos recogidos en las encuestas

Grupo de Alimentos pertenecientes de cada grupo
alimentos

Acelgas, espinacas, col, coliflor, brocoles,
lechuga, endibias, escarola, tomate, zanahoria, calabaza,

Verdurasy judias verdes, berenjenas, calabacines, pepinos, pimientos,
Hortalizas esparragos, patatas fritas, patatas asadas o cocidas,
gazpacho, porra antequerana, salmorejo, ensalada de
verduras.
Naranja, pomelo, mandarina, platano, manzana, pera,
fresas, fresones, melocotdn, albaricoque, nectarina, cerezas,
Frutas

picotas, ciruelas, higos, brevas, higos chumbos, sandia,
melon, uvas, frutas en almibar, frutas en su jugo,
macedonia, datiles, higos secos, pasas, ciruelas-pasas,
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Legumbres

Cereales

Aceites y
Grasas

Bolleria y
Pasteleria

Bebidas

Pescado

Carnes y
Huevos

almendras, cacahuetes, avellanas, nueces, aguacates, kiwi,

mango, papaya, aceituna.
Lentejas, garbanzos, alubias (pintas, blancas o negras).

Pan blanco, pan integral, pan
de molde, pan de molde integral, cereales en
desayuno, arroz, pasta (fideos, macarrones,
espaguetis...), pizza.
Mantequilla, margarina, aceite de oliva, aceite de girasol o
soja, otros aceites, alimentos fritos.
En casa utiliza para freir: aceite de oliva, soja,
margarina, girasol, mantequilla, otros
Galletas tipo Maria, con chocolate, magdalenas, donuts,
bolleria industrial, reposteria casera, pasteles, churros,
porras, chocolate y bombones, turrdn, pastas de té,
mantecados, mazapan.

Vino tinto, vino tinto sdlo en las comidas, vino
dulce, otros vinos (blanco, rosado...), cerveza,
licores destilados, bebidas carbonatadas
azucaradas, bebidas carbonatadas bajas en
calorias, zumo de naranja natural, zumos
naturales de otras frutas, zumos de frutas en
botella o enlatados, café descafeinado, café.
Pescado blanco (merluza, pescadilla, mero,
lenguado, rape...), pescado azul (boquerones,
sardinas, attin bonito, salmon, caballa...),
bacalao, pescados salados y/o ahumados (arenques,
salmon, mojama, anchoas...), ostras, almejas, mejillones,

gambas, langostinos, cigalas, pulpo, calamares, chipirones,
jibia...

Huevos, pollo o pavo con/sin piel, carne de
ternera magra/grasa, carne de cerdo magra/grasa, carne de
cordero, conejo o liebre, higado, otras visceras (sesos,
corazon,
mollejas...) y derivados carnicos: jamon serrano o paletilla,
jamoén cocido, jamén york, embutidos (chorizo, salchichdn,
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mortadela), morcilla, sobrasada, tocino, bacon, panceta,
salchichas, patés, foie-gras, hamburguesa.
Leche entera, semidesnatada, desnatada,
condensada, nata o crema de leche, batidos de leche, yogur
Lacteos entero, yogur descremado, petit suisse, requesén o cuajada,
queso en porciones o cremoso, queso blando o fresco,

quesos curados/semicurados, natillas, flan, pudin, helado.

Para conocer el indice de adherencia al patrén de dieta mediterranea se
empled el indice de Trichopoulou (Antonia Trichopoulou et al., 2003), el cual
incluimos 8 componentes de consumo: verduras y hortalizas, lacteos, pescados,
carnes, legumbres, cereales, frutas y aceite. El vino fue excluido debido a que la
muestra eran mujeres embarazadas que no podian consumir alcohol. A cada uno
de los componentes se les asign6 un valor de 0 o 1, utilizdndose la mediana de la
muestra para cada uno de ellos como punto de corte. Las mujeres que obtuvieron
un valor superior a la mediana en cada uno de los componentes considerados
como beneficiosos (legumbres, cereales, frutas, verduras, pescado y aceite)
recibieron 1 punto, mientras que las mujeres con un valor inferior a la mediana en
dichos componentes recibieron 0 puntos. También recibian 1 punto si la ingesta
de lacteos o carne (alimentos considerados como perjudiciales) estaba por debajo
de la mediana y 0 si estaba por encima. En base a los puntos totales recibidos, la
adherencia a la dieta mediterranea se categorizo en:

- Adherencia minima: 0-2 puntos.

- Adherencia media: 3-4 puntos.

- Adherencia alta: 5-6 puntos.

- Adherencia muy alta: > 7 puntos.

Posteriormente, para una mayor facilidad en el andlisis estadistico y
discusion de los resultados la adherencia a la DM se dividio en adherencia baja y
adherencia alta, teniendo como referencia la mediana de las puntuaciones

obtenidas en el indice de Trichopoulou.
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C. Historia clinica

A través del sistema de informacion asistencial del Servicio Andaluz de
Salud (Diraya) se obtuvieron los datos de la historia clinica de los recién nacidos
de cada participante: peso, sexo, Apgarl, Apgar5, tipo de parto, técnica empleada

(en su caso), tipo de cesdrea (en su caso), y semana gestacional.

- Peso: variable cuantitativa discreta que representa la edad de la paciente en
anos.

- Sexo: variable cualitativa categorica dicotomica dividida en dos categorias:
Mujer / Hombre

- Apgarl: variable cuantitativa discreta que representa la puntuacion
recibida del bebé en el test de Apgar en el primer minuto.

- Apgarb: variable cuantitativa discreta que representa la puntuacién
recibida del bebé en el test de Apgar en quinto minuto.

- Tipo de parto: variable cualitativa categorica que representa el tipo de parto.
Se divide en tres categorias: Cesarea / Espontanea / Instrumental.

- Técnica empleada: variable cualitativa categdrica que representa la técnica
empleada en el parto. Se divide en cuatro categorias: Cesdrea / Espatula /
Forceps / Ventosa

- Tipo de cesdrea: variable cualitativa categdrica que representa el tipo de
cesarea ocurrido en el parto. Se divide en dos categorias: Cesarea electiva /
Cesarea urgente

- Semana gestacional: variable cuantitativa discreta que representa la semana

gestacional en la que la mujer da a luz.

4.1.7. Recogida de datos

Los datos obtenidos de los cuestionarios de recogida de informacion y de
frecuencia de consumo de alimentos, junto con los datos de la historia clinica de
las pacientes, se introdujeron en el programa estadistico informatico SPSS (IBM
SPSS Statistics, version 25) para su posterior analisis.
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La comparacion entre grupos en las variables cualitativas se realizo
mediante la prueba Chi-cuadrado. Para comparar las varianzas entre las medias

de diferentes grupos se efectud el analisis de la Varianza (ANOVA).
4.2. MATERIAL Y METODOS II (METALES PESADOS)

4.2.1. Diseno del estudio

Posteriormente, se realizd un estudio observacional transversal en el que se
incluyeron gestantes que dan a luz en el Hospital Materno Infantil de Malaga. A
estas mujeres que ingresaban para dar a luz se les entregd un consentimiento
informado para aceptar su participacion en la recogida de muestra de placenta y
un breve cuestionario para conocer sus datos sociodemograficos, una posible
exposicion a sustancias toxicas (tabaco, alcohol, pesticidas, metales pesados) y la
frecuencia de consumo de una serie de alimentos.

Se invitd a participar en el estudio a aquellas gestantes que ingresaban en
paritorio y quirdfano. La entrega de consentimientos, cuestionarios y recogida de
muestras se llevo a cabo gracias a la colaboracion del equipo de profesionales del
Hospital Materno Infantil de Malaga (Urgencias, Paritorio y Monitores),
previamente informado sobre el estudio que se llevaria a cabo mediante un
protocolo establecido. Esta fase, estuvo supervisada y aprobada por Ila
coordinadora de Urgencias Obstétricas Ginecoldgicas y Paritorios.

Antes de entrar a paritorio o quirdéfano, se informo a las pacientes del
motivo del trabajo de investigacion llevado a cabo, entregdndoles la hoja
informativa sobre la obtencién y utilizacion de muestras, el cuestionario y el
consentimiento informado para solicitar su participacién voluntaria,

cumplimentandola alli mismo en caso de querer participar.

4.2.2. Ambito del estudio

e Paritorio/quiréfano del Hospital Materno Infantil de Malaga: entrega y

realizacion de cuestionarios y recogida de las muestras de placenta.
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e Servicios Centrales de Apoyo a la Investigacion de la Universidad de
Malaga (SCAI): determinacion de metales pesados en muestras de

placentas pertenecientes a las gestantes anteriores.

4.2.3. Sujetos participantes

En este segundo estudio, los sujetos participantes fueron gestantes que
acudian a paritorio o quiréfano del Hospital Materno Infantil de Malaga para dar
aluz.

Los criterios de inclusidn y exclusion fueron los siguientes:

Criterios de inclusién

(1) Mayor de edad.

(2) Consentimiento informado para participar.

3) Gestantes que acuden a paritorio/quiréfano del Hospital Materno
Infantil de Malaga.

Criterios de exclusion

(1) Negativa a participar en el estudio.

(2) Problemas en la comunicacion que dificulten las entrevistas o la

comprension de los objetivos y alcance del estudio.
3) Imposibilidad de obtener muestras validas para el estudio.
4) Gestantes con PCR positiva en COVID.

4.2.4. Periodo de estudio

Del 18 de febrero de 2021 al 09 de julio de 2021

4.2.5. Tamaiio de la muestra

Para estudiar la correlacion entre exposicidn y concentracion de metales
pesados, habitos alimentarios y resultados obstétricos y perinatales, planteamos el
estudio de 100 piezas placentarias de gestantes. Finalmente, se obtuvieron 103

muestras.
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4.2.6. Consentimientos, cuestionarios e historias clinicas

A. Documentos de consentimiento informado

Se entregaron los consentimientos informados sobre la recogida de
muestras de placenta y la autorizacion que debia ser firmada para la participacion

en el estudio (ver Anexos).
B. Cuestionarios

En el segundo estudio, con el objetivo de conocer los datos
sociodemograficos, una posible exposicion a metales pesados y los habitos
alimentarios durante la gestacion, se procedié a entregar un breve cuestionario
para poder correlacionarlo, posteriormente, con los resultados perinatales. A

continuacion, se detallan las variables expuestas en el trabajo:
Datos demograficos:

1. Edad: variable cuantitativa discreta que representa la edad de la paciente
en anos.

2. Nacionalidad: variable cualitativa categorica politdémica que representa el
grupo étnico de la paciente. Esta variable se clasifica en 9 grupos: Espana /
Europa / Europa Este / Asia-Filipinas / Centro-Sudamérica / Africa-Caribe
/ India-Pakistan / China / Magreb-Oriente Préximo.

3. Estudios: variable cualitativa categérica que representa el nivel de
educacién de la paciente. Se divide en 4 categorias: No estudios /
Primarios (EGB) / Secundarios (BUP, FP) / Universitarios.

Estilo de vida:
En este apartado se recogen los datos sobre el habito tabaquico antes y

durante el embarazo, consumo de alcohol, cafeina y sustancias de abuso. Asi

mismo, se pregunta si la gestante ha estado expuesta en su trabajo u otra
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actividad profesional o, al menos, durante un ano, a posibles sustancias o

productos que puedan ser perjudiciales.

4.

10.

11.

Tabaco antes del embarazo: variable categdrica dicotomica clasificada en si o
no.

Tabaco durante el embarazo: variable categdrica dicotomica clasificada en si o
no.

Exposicion  humo de tabaco durante el embarazo: variable categorica
dicotdmica clasificada en si o no.

Cafeina durante el embarazo: variable categorica dicotomica clasificada en si
o no.

Alcohol durante el embarazo: variable categorica dicotomica clasificada en si
o no.

Consumo sustancias de abuso: variable categdrica dicotomica clasificada en si
o no.

Contacto con ciertos productos en el trabajo o en otras actividades profesionales:
variable categdrica dicotomica clasificada en si o no.

Desemperio de ciertos puestos de trabajo, al menos, durante un ario: variable

categorica dicotdmica clasificada en si o no.

Alimentacion:

Se pregunto sobre el consumo de agua de la paciente, si ha modificado su

alimentacion durante el embarazo y la frecuencia de consumo de ciertos

alimentos mas susceptibles a contener metales pesados.

12.

13.

14.

Tipo de consumo de agua: variable categorica cualitativa que representa el
tipo de agua que consume la mujer habitualmente. La dividimos en 3
categorias: Agua del grifo / Agua mineral / Ambas.

Modificacion en la alimentacién: variable categdrica dicotémica clasificada en
si o no.

Consumo de Lidcteos: variable cuantitativa discreta agrupada en 9 intervalos
que representa la frecuencia de consumo de lacteos por la gestante
durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces al dia /1
vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana / 1 vez a la

semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Consumo de Pan, Cereales, Arroz: variable cuantitativa discreta agrupada en
9 intervalos que representa la frecuencia de consumo de pan, cereales y
arroz por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia
/ 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la
semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Legumbres: variable cuantitativa discreta agrupada en 9
intervalos que representa la frecuencia de consumo de legumbres por la
gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces
al dia /1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana /1 vez a
la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Verduras Y Hortalizas: variable cuantitativa discreta agrupada
en 9 intervalos que representa la frecuencia de consumo de verduras y
hortalizas por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces
al dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la
semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Huevos: variable cuantitativa discreta agrupada en 9 intervalos
que representa la frecuencia de consumo de huevos por la gestante
durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces al dia / 1
vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana / 1 vez a la
semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Pollo: variable cuantitativa discreta agrupada en 9 intervalos
que representa la frecuencia de consumo de raciones de pollo por la
gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces
al dia /1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana /1 vez a
la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Carnes Rojas: variable cuantitativa discreta agrupada en 9
intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de carne
roja por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia /
2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana
/1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Cerdo Y Cordero: variable cuantitativa discreta agrupada en 9
intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de cerdo y

cordero por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la
semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.

Consumo de Embutidos magros: variable cuantitativa discreta agrupada en 9
intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de
embutidos magros por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-
6 veces al dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4
veces a la semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.
Consumo de Pescado blanco (merluza, pescadilla, lenguado...): variable
cuantitativa discreta agrupada en 9 intervalos que representa la frecuencia
de consumo de raciones de pescado blanco por la gestante durante el
embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces al dia /1 vez al dia /
5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces
al mes / Casi nunca.

Consumo de Pescado azul (atun, sardinas, caballa...): variable cuantitativa
discreta agrupada en 9 intervalos que representa la frecuencia de consumo
de raciones de pescado azul por la gestante durante el embarazo: >6 veces
al dia / 4-6 veces al dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la
semana / 2-4 veces a la semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi
nunca.

Consumo de Almejas, mejillones...: variable cuantitativa discreta agrupada en
9 intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de
almejas o similares por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-
6 veces al dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4
veces a la semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.
Consumo de Gambas, langostinos...: variable cuantitativa discreta agrupada
en 9 intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de
gambas o similares por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-
6 veces al dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4
veces a la semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.
Consumo de Pulpo, calamares...: variable cuantitativa discreta agrupada en 9
intervalos que representa la frecuencia de consumo de raciones de pulpo o
similares por la gestante durante el embarazo: >6 veces al dia / 4-6 veces al
dia / 2-3 veces al dia / 1 vez al dia / 5-6 veces a la semana / 2-4 veces a la

semana / 1 vez a la semana/ 1-3 veces al mes / Casi nunca.



CAPITULO IV: MATERIAL Y METODO 131

C. Historia clinica

A través del sistema de informacion asistencial del Servicio Andaluz de
Salud (Diraya) se obtuvieron los datos de la historia clinica de los recién nacidos
de cada participante: peso, sexo, Apgarl, Apgar5, tipo de parto, técnica empleada

(en su caso), tipo de cesarea (en su caso), y semana gestacional.

- Peso: variable cuantitativa discreta que representa la edad de la paciente en
anos.

- Sexo: variable cualitativa categorica dicotomica dividida en dos categorias:
Mujer / Hombre

- Apgarl: variable cuantitativa discreta que representa la puntuacion
recibida del bebé en el test de Apgar en el primer minuto.

- Apgarb: variable cuantitativa discreta que representa la puntuacién
recibida del bebé en el test de Apgar en quinto minuto.

- Tipo de parto: variable cualitativa categdrica que representa el tipo de parto.
Se divide en tres categorias: Cesarea / Espontanea / Instrumental.

- Técnica empleada: variable cualitativa categdrica que representa la técnica
empleada en el parto. Se divide en cuatro categorias: Cesdrea / Espatula /
Forceps / Ventosa

- Tipo de cesirea: variable cualitativa categorica que representa el tipo de
cesarea ocurrido en el parto. Se divide en dos categorias: Cesarea electiva /
Cesarea urgente

- Semana gestacional: variable cuantitativa discreta que representa la semana

gestacional en la que la mujer da a luz.

D. Resultados de las concentraciones de metales pesados en las muestras de
placenta

Los datos de las concentraciones de metales pesados (cadmio, plomo,
mercurio y arsénico) fueron entregados por el SCAI en un documento Excel y se

incluyeron como variable continua medida en ug/Kg.
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4.2.7. Equipamiento y materiales (SCAI)

- Recipientes para muestra pequefias con formol.

- Congelador.

- Liofilizador modelo LyoQuest de Telstar.

- Molino de bolas (modelo Mixer/Mill 8000M de SPEX SamplePrep.

- Digestor microondas a presion Ultrawave de Milestone.

- Balanza analitica.

- Espectrometro de masas de plasma de acoplamiento inductivo (ICP-MS)
Nexion 300D.

- Analizador de mercurio (DT-CVAAS) SMS100 de Perkin Elmer.

4.2.8. Recogida de datos

Los datos obtenidos de los cuestionarios junto con los datos de la historia
clinica de las pacientes y los datos con las concentraciones de metales pesados de
cada muestra de placenta, se introdujeron en el programa estadistico informatico
SPSS (IBM SPSS Statistics, version 25) para su posterior analisis.

Para conocer la relacion entre dos variables cuantitativas empleamos el
coeficiente de correlacion de Pearson, una prueba que mide la relacién estadistica
entre dos variables continuas. Luego, se utiliz el coeficiente de correlacion de
Spearman, prueba no paramétrica para medir el grado de asociacion entre dos

variables. Ademas, también se empled la Prueba de Mann-Whitney.

4.2.9. Recogida de muestras bioldgicas

El equipo de matronas del Hospital procedié a recoger las muestras de
placenta de aquellas mujeres que aceptaron participar en el estudio y que acudian
a paritorio/quiréfano para dar a luz. Las placentas eran almacenadas en un
recipiente con formol a la espera de ser recogidas la doctoranda, quien lo
transportaba al SCAI. Cada recipiente fue identificado con la etiqueta de la mujer
y los documentos firmados (consentimiento y cuestionario) de la participante.

Para el estudio de metales pesados se obtuvieron fragmentos pequerios de
placenta que incluian partes maternas y fetal, central y periférica

(aproximadamente 50 g) almacenadas en un envase pequefio para muestras con
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formol, que eran llevadas directamente al SCAI por la investigadora. Como
hemos citado anteriormente, cada placenta iba identificada con la etiqueta clinica
de la mujer, junto con el consentimiento firmado, el cuestionario y la hoja de
informacion.

Del mismo modo, se cred una plantilla Excel para el control de las placentas,
donde se anot¢ el registro de cada placenta con el nimero de historia clinica de
cada participante, su identificador, observaciones, fecha de entrega, fecha de

parto y nombre de la paciente.

4.2.10. Protocolo para el estudio en el SCAI

1. Pretratamiento de las muestras
Las muestras recepcionadas, conservadas en formol, fueron troceadas y

lavadas brevemente con agua desionizada calidad 1 (18,2 MQ-cm) para limpiar el

exceso de formol y sangre (Figura 4.1).

Figura 4.1. Muestra de placenta [Fuente: SCAI]

Posteriormente, fueron congeladas a -80°C para poder ser liofilizadas y
eliminar asi el contenido de agua de la muestra sin alterar la muestra por efectos
de calentamiento. El proceso de liofilizacién fue llevado a cabo durante 96h,
empleando un liofilizador modelo LyoQuest de Telstar (Figura 4.2). Una vez
liofilizadas (Figura 4.3), se molturaron durante 2 minutos a 875 ciclos/min en un
molino de bolas (modelo Mixer/Mill 8000M de SPEX SamplePrep, Figura 4.4) para
su homogenizacion (Figura 5.5).
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Figura 4.2. Liofilizador modelo LyoQuest de Telstar. [Fuente: SCAI]

Figura 4.3. Muestras de placenta liofilizadas [Fuente: SCAI]

Figura 4.4. Molino de bolas modelo Mixer/Mill 8000M de SPEX SamplePrep
[Fuente: SCAI]
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Figura 4.5. Muestras homogeneizadas [Fuente: SCAI]

Las muestras liofilizadas y homogeneizadas fueron digeridas para poder
llevar a cabo el andlisis de metales As, Cd y Pb. Para la digestion acida se empled
un digestor microondas a presion Ultrawave de Milestone (Figura 4.6), utilizando
un rotor de 15 posiciones, 240°C de temperatura y 40Bar de presion. El
fundamento de la digestion dcida por microondas emplea un sistema de
calentamiento por microondas acoplado directamente a la cdAmara de reaccion de
acero inoxidable de 1 litro de volumen con lo cual las microondas se distribuyen
en una cavidad muy pequena y esto hace que la cantidad de microondas que llega
a la muestra sea muy alta, asegurando una digestion completa de las muestras. La
digestion se realizd en atmdsfera presurizada con gas inerte Nitrogeno para evitar
reacciones no deseadas, evitar la ebullicion de los dcidos y evitar contaminaciones

cruzadas.

Figura 4.6. Digestor microondas a presion Ultrawave de Milestone [Fuente: SCAI]
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Para la digestion de las muestras se pes6 en una balanza analitica
aproximadamente 0,250 g de muestra liofilizada en el tubo digestor y se adiciono
3 mL de HNO3 (calidad Suprapure). Una vez finalizada la digestion, las muestras
se enrasaron a un volumen final de 25mL con agua desionizada calidad 1 (18,2
MQ:-cm).

Para tener un control de calidad de la digestion realizada, y al no disponer
de un material de referencia certificado de placenta, se empleé como muestras de
control en cada tanda de digestion realizada, una muestra a la que se adiciond
una cantidad conocida de As, Cd y Pb, para posteriormente ser también
analizada. En todos los casos se comprobaron que la recuperacion de dichos

elementos tras la etapa de digestion fuera superior al 95%.
2. Anélisis de metales por ICP-MS.

El espectrometro de masas de plasma de acoplamiento inductivo (ICP-MS)
Nexion 300D (Figura 4.7) consta de un automuestreador con capacidad para 280
muestras, un sistema de introducciéon de muestras que a su vez esta formado por
un nebulizador neumatico concéntrico, una cdmara de spray cicléonica, bomba
peristaltica, una pantalla protectora UV y una antorcha de cuarzo, ademads de una
interfase de triple conos asi como un deflector de iones cuadrupolar, una celda de
colisién/reaccion, un analizador de masas cuadrupolar y un detector de 26
dinodos multiplicador de electrones en modo dual.

El procedimiento ICP-MS estd fundamentado en un método fisico basado
en la deteccion de iones en su estado M+. Se utiliza un sistema de plasma de
acoplamiento inductivo para generar dichos iones. El espectro de masas de esta
fuente de iones es medido por medio de un espectrometro de masas cuadrupolar.
Esto es posible mediante una zona de interfase capaz de introducir los iones del
plasma a través de un sistema de tres conos por medio de una unidad de vacio
diferencial y la focalizacion de iones hacia la celda de colision/reaccién por medio

de un deflector de iones cuadrupolar.
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Figura 4.7. Espectrometro de masas de plasma de acoplamiento inductivo (ICP-
MS) Nexién 300D (Cortesia del SCAI).

Para el andlisis cuantitativo se realiz6é una recta de calibrado usando una
calibraciéon externa a partir de diez puntos: un blanco y nueve patrones de
calibraciéon monoelementales de 1000 ppm, ademads de la adicion de patrén

interno en linea. Las condiciones instrumentales durante el analisis fueron:

*Flujo del gas nebulizador: 0.92 L/min
¢ Flujo gas Plasma: 18 L/min

¢ Flujo gas auxiliar: 1,2 L/min

¢ Potencial RF ICP: 1600 W

El célculo de la concentracion se realizd conforme al software Syngistix 2.5
(Perkin Elmer) incluyendo los datos de dilucion pertinente.
Como se ha comentado anteriormente, la recuperacion de los elementos As

Cd y Pb en las muestras de control supera en 95%.
3. Anadlisis de Hg mediante el Analizador de Mercurio SMS-100.

El analizador de mercurio (DT-CVAAS) SMS100 de Perkin Elmer (Figura
4.8) estd basado en el principio de descomposicion térmica, amalgamacion y
absorciéon atomica descrito en el método 7473 de la EPA (DT-CVAAS). El SMS 100
usa un horno de descomposicion para liberar el vapor de mercurio seguido de un

paso de reduccidn quimica usado en los analizadores basados en muestras
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liquidas de mercurio tradicionales. Ademas de un automuestreador con

capacidad para 42 muestras tanto liquidas como sdélidas.

Figura 4.8. Analizador de mercurio (DT-CVAAS) SMS100 (Cortesia del SCAI)

Las muestras (liofilizadas y molidas) fueron pesadas directamente en una
capsula de Ni, empleando para ello una balanza analitica con capacidad para
medir 0,1mg.

Para la determinaciéon de Hg total, se realiz6 una recta de calibrado
empleando un blanco y trece puntos de calibrado preparados a partir de un
patrén de 1000ppm de Hg. Las condiciones instrumentales durante el andlisis

fueron las siguiente:

*Cantidad de muestra: 0.03 -1 g

* Tiempo de secado: 10 s

e Temperatura de secado: 300°C

¢ T2 de descomposicion: 800°C

¢ T2 Catalizador y Amalgama: 600°C

Como control de calidad se analizé en la secuencia de 10 muestras, una
muestra de placenta a la que se adiciond una cantidad conocida de Hg cada 10
muestras, asi como un Material de Referencia Certificado (MRC) de ostra. La

recuperacion superaba en todos los casos el 95%.
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V - RESULTADOS

5.1. RESULTADOS I (DIETA MEDITERRANEA)

La poblacién de estudio fue de 300 mujeres embarazadas (n=300), no
obstante, algunas preguntas del cuestionario no fueron respondidas por todas las

pacientes, por lo que, en esos casos, la n fue menor.

5.1.1. Variables sociodemograficas de la poblacion de estudio

El rango de edad que muestra las participantes de nuestro estudio esta
comprendido entre los 18 y 48 afios de edad. La edad media de las pacientes fue
de 31,7 afios (DE=5,9) y la mediana de 32 afos.

Otras variables de estudio realizadas fueron el nivel de estudios, la
situacion laboral actual y estado civil (Tabla 5.1). Principalmente, las mujeres
participantes muestran un nivel de estudio secundario (el 54% de las pacientes)
con una situacion laboral a tiempo completo (38% de las pacientes). Referente al
estado civil existe una muestra similar de mujeres casadas y solteras (45% vs
55%).

Tabla 5.1. Variables sociodemogréficas de las gestantes

Variables n (%)
Edad (afos)
18-24 38 (12,7)
25-29 67 (22,3)
30-34 93 (31,0)
>35 102 (34,0)
Nivel de estudios

Sin estudios 2(0,7)
Primarios 37 (12,3)
Secundarios 162 (54,0)
Universitarios 99 (33,0)

Situacion laboral
Trabajo a tiempo completo 114 (38,0)
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Trabajo a tiempo parcial 93 (31,0)
Ama de casa 43 (14,3)
Paro 39 (13,0)
Baja relacionada con embarazo 1(0,3)
Excedencia o asuntos propios 1(0,3)
Estado civil
Casada 135 (45,0)
Soltera 165 (55,0)

En cuanto a la nacionalidad de las participantes observamos que la mayoria
son espanolas (82,7%), sin embargo, también hay presencia de mujeres de
América Central (1,3%), América del Sur (9,6%), Europa Oriental (0,9%), Europa
Occidental (2%, exceptuando Espana), Norte de Africa (2,3%), Asia Oriental
(0,7%) y Sur de Asia (0,3%). Por tanto, la procedencia de la poblacion total se

muestra en la Tabla 5.2.

Tabla 5.2. Distribucion de las encuestadas segtn su pais de origen

Pais Argentina Bolivia Brasil Chile Colombia Cuba
n(%)  9(3,0) 1(03) 2007 1(03) 1(0,3) 3 (1,0)
Pais Honduras Paraguay Pera Uruguay Venezuela Francia
n (%) 1(0,3) 103,3) 1(0,3) 2(0,7) 2(0,7) 2(0,7)
Pais Inglaterra Italia Suiza Polonia Republica Checa Rumania
n(%)  1(03) 2(07) 1(03) 1(03) 1(0,3) 1(0,3)
Pais Marruecos Sahara China Iran Espafia

n(%)  6(0) 1(03) 2007 1(03) 248 (82,7)

5.1.2. Variables antropométricas

Del total de 300 mujeres encuestadas hubo un ntimero de ellas que no
supieron responder a esta pregunta por desconocimiento sobre su peso durante el
embarazo, de ahi que la n no alcance la poblacion total. En la Tabla 5.3 se muestra

las caracteristicas de los pesos de las embarazadas.
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Tabla 5.3. Peso de las embarazadas en kilogramos

Peso antes del  Pesoenla1*  Ultimo Peso Peso total
embarazo visita conocido ganado

n 299 278 294 295
Media 65,7 67,5 77,3 11,2
Mediana 63,0 65,0 75,0 11,0
DE 14,7 14,5 13,7 54
Percentiles25 56,0 57,0 68,0 8,0
50 63,0 65,0 75,0 11,0
75 73,0 73,0 84,0 15,0

5.1.3. Embarazo actual

Del total de mujeres encuestadas, solo el 6,33% (19 mujeres) estuvo
ingresada en el hospital durante algin momento del embarazo por diferentes
motivos. El mas frecuente, con un 1,7% fue el ingreso por contracciones, seguido
de colicos (1%) y pielonefritis (0,7%). Ademas, el 29,7% de las pacientes (89
mujeres) han presentado un embarazo de alto riesgo obstétrico, principalmente,
por hipotiroidismo (6,6%) y por abortos previos (5%), seguido de otras causas
como la edad (4%), la diabetes gestacional (3,7%) o el asma (1,7%).

5.1.4. Antecedentes familiares y personales

En la Tabla 5.4 se muestra los antecedentes personales de las pacientes
relacionado con el embarazo: numero de embarazos totales (contando el
presente), numero de abortos, numero de partos previos, antecedentes en
embarazos anteriores de macrosomia, antecedentes de diabetes, problemas en

embarazos anteriores de hipertension y patologias cronicas.
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Tabla 5.4. Antecedentes obstétricos y de salud

n (0/0)
Numero de embarazos totales (n=300)

1 126 (42,0)

2 93 (31,0)

3 38 (12,7)
>4 43 (14,3)

Numero de abortos (n=300)

0 205 (68,3)

1 62 (20,7)
>2 33 (11,0)

Numero de partos previos (n=300)

0 162 (54,0)

1 93 (31,0)

2 33 (11,0)
>3 12 (4,0)

Antecedentes de macrosomia en embarazos anteriores (n=138)
Si 16 (11,6)
No 122 (88,4)
Antecedentes de diabetes (n=300)
St 72 (24,0)
No 228 (76,0)
Problemas de hipertension en embarazos anteriores (n=138)
St 39 (28,3)
No 99 (71,7)
Patologia crénica (n=300)

Si 61 (20,3)
No 239 (79,7)

Respecto a complicaciones relacionadas con hipertension en el embarazo, 39

mujeres presentaron algun tipo de problemas. 6 pacientes, es decir, un 2%

tuvieron hipertension inducida por el embarazo, 3 (1%) presentaron preclampsia

y el resto, es decir, 30 mujeres, que representan el 13%, no recuerdan o no saben el

tipo de hipertensién sufrida.

La patologia crénica mas frecuente encontrada fue el hipotiroidismo con 23

casos (7,7%), seguida del asma con 12 casos (4%) y de otras patologias como la

epilepsia o la obesidad, ambas con 3 casos (1%).
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5.1.5. Estilo de vida

Tabaco

Del total de las 101 mujeres que fumaban antes de estar embarazada, 69
personas dejaron de fumar, lo que corresponde a un 27% que cambiaron su
habito. De las 32 mujeres que siguieron fumando a pesar de estar embarazadas, el
90,6% lo hacian con tabaco rubio, frente a un 9,4% que lo hacia con tabaco negro.
El 68,8% de mujeres que siguieron este habito presentaban una edad de 30 o mas
anos. El namero medio de cigarrillos fumados al dia fue por estas pacientes de
4,9.

De las 300 mujeres encuestadas, al menos, 100 mujeres han estado expuestas
a humo del tabaco durante su embarazo. El 76% de estas embarazadas tuvieron
como exposicion principal su hogar, frente a un 8% y un 34% que estuvieron
expuestas en el trabajo o en otros lugares respectivamente. La media de horas de
exposicion al humo del tabaco fue de 2,76 para la casa y de 1,74 para otros
lugares.

Cafeina

Un poco menos de la mitad de las mujeres encuestadas (44%) consumieron
durante el embarazo bebidas que contenian cafeina como refrescos de coca cola,
café o té.

Alcohol

De las 143 mujeres que respondieron que bebian antes de estar
embarazadas, 7 lo hacian diariamente (representando un 2,3% del total de las 143
bebedoras), 99 semanalmente (33,0%) y 37 mensualmente (12,3%). El consumo
medio medido en UBE fue de 2,4 unidades (DE=1,43).

De las participantes totales, solo 17 mujeres bebieron alcohol durante el
embarazo, lo que corresponde un 5,7% de la muestra total. La mayoria, es decir, el
56,3% de las 17 embarazadas que consumieron alcohol, realizaron un consumo
mensual o semanal (32,7%), con un consumo medio de 1,9 UBE (DE=1,3).

Actividad fisica

Por lineas generales, las pacientes consideran que su nivel de actividad

fisica diaria antes de quedarse embarazada era intermedio, con un 43,7%,
mientras que aquellas que creian tener un nivel activo o sedentario esta
practicamente igualado, con un 29,3 y 27%, respectivamente. Sin embargo, una

vez que se quedaban en estado, un 16,6% dejaron de considerar que su nivel de
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actividad era activo, pensando que pasé a ser intermedio o sedentario. En cuanto
a la pregunta si consideraban que el embarazo limitaba su actividad fisica diaria
123 personas, es decir, un 41% del total, consideraron que si lo hacia. Referente a
la practica semanal de actividad fisica, el 69,3% realizaban ejercicio fisico 2 veces a
la semana, y el 83,7% 3 veces a la semana. Por tanto, de media, la practica semanal
fue de 1,8 dias a la semana (DE=1,7).

Tabla 5.5. Factores relacionados con el estilo de vida

n (0/0)
Fumaba antes del embarazo
Si 101 (33,7)
No 199 (66,3)
Fuma durante el embarazo

Si 32 (10,7)
No 268 (89,3)

Consumo de cafeina durante el embarazo
Nunca o casi nunca 44 (14,7)
1-3 veces al mes 32 (10,7)
3-4 veces a la semana 32 (10,7)
1-2 veces a la semana 60 (20,0)
Casi a diario 132 (44,0)

Consumo de alcohol antes del embarazo
Si 143 (47,7)
No 157 (52,3)

Consumo de alcohol durante el embarazo

Si 17 (5,7)
No 283 (94,3)
Actividad fisica antes del embarazo
Sedentaria 81 (27,0)
Intermedio 131 (43,7)
Activo 88 (29,3)
Actividad fisica durante del embarazo

Sedentaria 122 (40,7)
Intermedio 140 (46,7)
Activo 38 (12,7)

Dias que practica actividad fisica a la semana
0 100 (33,3)
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12 108 (36,0)

3-4 69 (23,0)

5-6 23 (7,7)
7 0(0)

Tipo de agua

En el patron de consumo de agua, observamos en la Figura 5.1 que
practicamente la totalidad de las embarazadas consumen agua mineral, es decir,
239 (79,7%) del total encuestadas. Referente al tipo de agua empleado para
cocinar, los resultados se vuelven distintos, siendo el mas habitual, con 186 casos
(62%), el agua del grifo.

Agua de beber W Agua para cocinar

79,7%

62%

25,7%

13,7% 12,3%

Agua del grifo Agua mineral Ambas

6,7%

Figura 5.1. Tipo de agua utilizado por las encuestadas para beber y cocinar

Alimentacion

Tal como se visualiza en la Figura 5.2, mas de la mitad de las embarazadas
(174 mujeres) consideraron seguir una dieta de tipo mediterrdnea, mientras que
118 mujeres respondieron tener una dieta mixta. Tan solo 3 mujeres respondieron

mantener una dieta americana y 5 no saber su tipo de dieta habitual.
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1,7%

39,3%

58%

1%

Mediterrdnea M Americana B Mixta BNs/Nc

Figura 5.2. Tipo de dieta habitual de las encuestadas

Por otro lado, se preguntd a las embarazadas si consideraban que su
consumo diario de comida, grasas y proteinas era excesivo, intermedio o
insuficiente. Tal como se observa en la Figura 5.3, la mayoria, es decir, mas de 243

mujeres consideraron hacer un consumo moderado de su ingesta.

M Excesiva M Intermedia Insuficiente
86,7%
82,7% 21%
0,
12,3% 10% 0% 6.3%
5% 5%
Consumo de comida Consumo de grasas Consumo proteico

Figura 5.3. Consideracion de las pacientes en su consumo diario de comida,

grasas y proteinas
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Aporte de suplementos

Atendiendo al consumo de suplementos durante el embarazo, 290 mujeres
respondieron si haber tomado algun tipo de suplemento, lo que corresponde a un
96,7% del total. Como observamos en la Figura 5.4, la mayoria de encuestadas
(mas de un 60%) tomaron como suplemento principal hierro y acido fdlico, siendo
la causa principal del suplemento de hierro por déficit, mientras que para el acido
folico el motivo principal fue preventivo.

En cuanto al consumo de suplementos antes del embarazo, tan sélo 65
mujeres respondieron si haber tomado algtn tipo de suplemento, representando
un 21,7% del total. En este caso, fue el acido folico el tipo de vitamina mads
consumido por las encuestadas, con 38 casos, indicado principalmente por

motivos preventivos.

Durante el embarazo W Antes del embarazo

70,70%

60,70%

21,30%

12,70%
0,
6% 4,30% 3,70% | 200,
0,70% 0,00% ks
N /00% [ .
Hierro Calcio Acido félico Polivitaminicos Otros

Figura 5.4. Tipo de suplementos consumidos por las mujeres antes y durante el

embarazo

5.1.6. Variables obstétricas y perinatales

Se obtuvieron los resultados obstétricos y perinatales de 220 embarazos
(Tabla 5.6). Fundamentalmente, en un 63,2% de los casos, se produjo parto
espontaneo y en un 23,6% cesdrea. De las 52 cesdreas que se realizaron 16 fueron
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electivas, y de los 29 partos instrumentales la técnica mas empleada fue forceps,

con 15 casos.

Tabla 5.6. Variables obstétricas de las pacientes

n (%)
Sexo
Mujer 117 (53,2)
Hombre 103 (46,8)
Técnica
Cesarea 52 (23,6)
Espontanea 139 (63,2)
Instrumental 29 (13,2)
Tipo de técnica
Cesarea 52 (64,2)
Espatula 4 (4,9)
Forceps 15 (18,5)
Ventosa 10 (12,3)
Tipo de cesarea
Electiva 16 (30,8)
Urgente 36 (69,2)

La media de los recién nacidos de las mujeres encuestadas (N=220) fue de
3.394,3 gramos (DE= 425,2) y una semana gestacional de 39,7 (DE= 1,0). En cuanto
al test de Apgar, la puntuacion media en el minuto 1 fue de 8,9 (DE=0,5) y en el
minuto 5 de 9,9 (DE=0,4) (Tabla 5.7).

Tabla 5.7. Variables perinatales de las pacientes

Peso Apgarl Apgar5 Semana
Media 3394,3 8,9 9,9 39,7
Mediana 3395,0 9,0 10,0 40,0
DE 425,3 0,5 0,4 1,0
Percentiles 25 3082,5 9,0 10,0 39,0
50 3395,0 9,0 10,0 40,0
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75 3657,5 9,0 10,0 40,0

5.1.7. Frecuencia en el consumo de alimentos

La Tabla 5.8 muestra el consumo de las mujeres para cada grupo de
alimentos durante el embarazo y antes del embarazo. Durante el periodo de
gestacion, la mayor parte de las encuestadas, consumieron algun tipo de lacteos,
al menos, una vez al dia (59%). La ingesta de carnes y huevos es elevada, ya que
el 52,7% lo hacen entre 2-4 veces a la semana. El grupo correspondiente al
pescado presenta un mayor consumo en las categorias 4 y 5 (34 y 39%
respectivamente). Con respecto al grupo de verduras y hortalizas y frutas, el
40,7% y el 45,3% consumieron este tipo de alimentos 1 vez al dia. El consumo de
legumbres resulta insuficiente, ya que la mayoria, un 51,7%, lo consumen 1 vez a
la semana. Por otro lado, los cereales son consumidos preferentemente a diario, al
igual que el aceite (67 y 73,3% respectivamente). El consumo de bolleria esta mas
repartido, aun asi, los niveles alcanzados son elevados, ya que el consumo excede
3 veces a la semana. La frecuencia del consumo de vino es practicamente nula, ya
que el 96,3% de las encuestadas respondieron no haber bebido nunca o casi nunca
durante el embarazo. Tal como se aprecia, no existe gran diferencia entre un
periodo y otro. En los grupos de alimentos donde si podemos encontrar mayor
contraste es en el vino, donde el consumo aumenta levemente, aunque

limitandose a una frecuencia mensual.

Tabla 5.8. Frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos por las

mujeres durante el embarazo y antes del embarazo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lacteos Durante n 2 0 1 7 28 6 177 65 8 6
(%) 07 Oy (O3 23 03 @0 G950 @L7) 27) (20)

Antes n 2 0 1 7 34 10 166 68 7 5
(%) (0,7) 0) 0,3) 2,3) 113) (3,3) (553) (22,7) 23) 1,7

Carnes y Durante n 0 0 0 13 158 30 82 17 0 0
Huevos (%) (0) 0) 0) 43) (527 (100 273) (67 (0 0)
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Pescado

Verduras y
Hortalizas

Frutas

Legumbres

Cereales

Aceites y

Grasas

Bolleria y
Pasteleria

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

n

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

(%)

0
©

13
(43)

10

(33)

17)

17)

07

0,7)

11
G7)

12

4,0)

0,3)

0,3)

0,3)

0,3)

20
6,7)

0
©)

10

3:3)

23)

©03)

©03)

03)

©3)

13)

13)

©)

3,0)

0
©)

31
(10,3)

26

®7)

L3)

L3)

(1,0)

(L,0)

27
©.0)

27
©,0)

©)

15
¢.0)

12
4,0

102
(34,0)

108
(36,0)

33
(11,0

35
(11,7)

18
(6,0)

19
(6,3)

155
(51,7)

150
(50,0)

12
4,0)

11
(G7)

©,7)

2
0,7)

66
(22,0)

140
(46,7)

117
(39,0)

121
(40,3)

83
27,7)

83
27,7)

52
(17,3)

61
(20,3)

88
(29.3)

91
(30,3)

36
(12,0)

36
(12,0)

36
(12,0)

36
(12,0)

88
(29,3)

37
(12,3)

14
“7)

17
G7)

33
(11,0
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(10,7)
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(11,0)
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(1L,3)

3,0

10
(3,0)

29
07

28
©3)

11
G7)

11
G7)

15
®.0)

91
(30,3)

10
(3:3)

27)

122
(40,7)

119
(39,7)

136
(453)

129
(43,0)

2.0)

20)

201
(67,0)

202
(67.3)

220
(73,3)

219
(73,0)

77
(25,7)

20
67)

(L,0)

(1,0)

18
(6,0)

20
6,7)

50
(16,7)

47
(15,7)

©)

©)

21
7,0)

22
73)

26
®7)

27
©.0)

3,0

0
©)

©)

©)

©0,3)

©0,3)

(1,3)

(L,0)

©)

©)

©)

©)

(L3)

(L,3)

©0.3)

0
©)

©)

©)

©)

©)

0.3)

©0,3)

©)

©)

©)

©)

©)
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Antes n 15 10 16 58 88 23 75 13 2 0
(%) (5,0) G33) (63) (19,3) (293) (7,7) (250) 4,3 ©,7) (0)

Vino Durante n 289 4 1 4 1 0 1 0 0 0
(%) (963) (1,3) (03) (13) (03) (0 ©3) O o O

Antes n 228 3 24 33 8 1 3 0 0 0
(%) (760) (1,0) (80 (1LO) @7 (03 (1O (0 O O

1: Nunca o casi nunca; 2: 1 vez al mes; 3: 2-3 veces al mes; 4: 1 vez a la semana; 5: 2-4 veces a la
semana; 6: 5-6 veces a la semana; 7: 1 vez al dia; 8: 2-3 veces al dia; 9: 4-6 veces al dia; 10: +6 veces al
dia.

5.1.8. Frecuencia en el consumo de bebidas

Los siguientes resultados muestran en la Tabla 5.9 la frecuencia de consumo
de las embarazadas de diferentes tipos de bebidas durante el embarazo y antes de
él. El consumo de alcohol se vio claramente reducido cuando la paciente se
quedaba embarazada, no obstante, el consumo de bebidas carbonatadas o de café

no varidé mucho cuando de un estado a otro.

Tabla. 5.9. Frecuencia en el consumo de diferentes bebidas por las mujeres

durante el embarazo y antes del embarazo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Cerveza Durante n 292 3 3 1 1 0 0 0 0 0
(%) (973) (L0O) (100 (03 (©3) (© (0 o O (©

Antes n 191 7 27 39 29 2 5 0 0 0
(%) (637) (23) 0 @180 O7n ©O7 @7 © 0 (0

Destilados Durante n 300 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(%) (100) (©) (0 (0) (0) @ o O (©

Antes n 279 11 3 4 0 0 0 0 0 0
(%) (930) @7 (10O (13 (0 © () o O (©

Refrescos Durante n 92 13 32 55 49 7 43 6 1 2
(%) (307) (43) (107) (183) (163) (23) (143) (20) (03) (07
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Zumos
naturales

Descafeinado

Café

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

Durante

Antes

n

(%)

(%)

n

(%)

(%)

(%)

(%)

n

(%)

78
(26,0)

76
(25,3)

75
(250)

203
(67,7)

215
(71,7)

224
(74,7)

193
(643)

13
43)

(1,0)

07

07

0,7)

30
(10,0)

20
©7)

19

(6,3)

20)

(13)

(1,0)

4
13)

51 56 9 43 14 2 4
17,00 (187) (3,0 @143) &7) (©O7) (13

68 70 4 53 5 1 0
(22,7) (233) (1,3) (177) (7)) (03) (0)

70 72 4 52 6 0 0
(22,3) (240) (1,3) @173) (20) (0) 0)

12 21 1 54 1 0 0
@ @0 03 180) 03 ©O (O

@7 67 03 157 20 (©) ()

7 8 1 55 1 0 0
@3 @7 (03 183 ©O3 © O

6 6 1 66 19 4 1
(2,0 (2,0) 0,3) (20 (63 (13 (03

1: Nunca o casi nunca; 2: 1 vez al mes; 3: 2-3 veces al mes; 4: 1 vez a la semana; 5: 2-4 veces a la

semana; 6: 5-6 veces a la semana; 7: 1 vez al dia; 8: 2-3 veces al dia; 9: 4-6 veces al dia; 10: +6 veces al

dia.

5.1.9. Adherencia a la dieta mediterranea durante el embarazo

En la Tabla 5.10 podemos observar la distribucion de la puntuacion de las

pacientes encuestadas segtin el indice de Trichopoulou.

Tabla 5.10. Distribucién de la puntuacién del indice de Trichopoulou durante el

embarazo

indice de Trichopoulou n (%)
0 3(1,0)
1 41 (13,7)
2 78 (26,0)
3 76 (25,3)
4 63 (21,0)
5 28 (9,3)
6 9 (3,0)
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7 2(0,7)

La mayoria de las pacientes mostraron unos niveles bajos en el indice de
Trichopoulou, presentando una adherencia minima (40,7%) o media (46,3%) a la
DM. Mientras que el 9,6% de las encuestadas mostraron una adherencia alta a la
DM y un 0,7% una adherencia muy alta (Tabla 5.11) (Figura 5.5).

Tabla 5.11. Distribucion de la adherencia a la DM de las participantes durante el

embarazo
indice de Trichopoulou n (%)

0-2 122 (40,7)

3-4 139 (46,3)

5-6 37 (9,6)
7 2(0,7)
46,3% n=139

40,7%n=122
9,6% n=37

. O[;’% "

Adherencia Minima (0-2  Adherencia Media (3-4 Adherencia Alta (5-6 Adherencia Muy Alta (7
puntos) puntos) puntos) puntos)

Figura 5.5. Distribucion de la adherencia a la DM durante el embarazo segun el

indice de Trichopoulou
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Para conocer la posible relacion entre dos variables cualitativas empleamos
la prueba de chi-cuadrado (x?), siendo util para determinar la existencia o no de
independencia entre dichas variables.

La prueba chi-cuadrado se utilizd para correlacionar dos variables
cualitativas. En este caso, queriamos saber si existe relacion entre la adherencia a
la dieta mediterrdanea con diferentes variables. Encontramos los siguientes

resultados:

5.1.10 Variables sociodemograficas y adherencia a la dieta mediterranea

Analizamos la edad, nivel de estudio, situacion laboral y estado civil (Tabla
5.12) para comprobar si existe relacion con la adherencia a la DM en las
embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en:

- Situacion laboral: se encontrd diferencias estadisticamente significativas en
el nivel de adherencia a la DM en funcién de la situacion laboral, de modo que
aquellas mujeres que trabajan a tiempo parcial presentan una adherencia mas baja
(x?=36,607, p<0,05).

Tabla 5.12. Prueba chi-cuadrado entre variables sociodemogréficas y la

adherencia a la dieta mediterranea

n (%) Adherencia Adherencie Significacion
baja alta p<0,05
n (0/0) n (0/0)
Edad (afnos) NS
18-24 38 (12,7) 26 (68,4) 12 (31,6)
25-29 67 (22,3) 50 (74,7) 17 (25,3)
30-34 93 (31,0) 58 (62,3) 35 (37,6)
>35 102 (34,0) 59 (57,9) 43 (42,2)
Nivel de estudios NS
Sin estudios 2(0,7) 2 (100,0) 0 (0)
Primarios 37 (12,3) 25 (67,5) 12 (32,4)
Secundarios 162 (54,0) 108 (66,6) 54 (33,3)
Universitarios 99 (33,0) 58 (58,6) 41 (41,4)
Situacion laboral Xx2=36,607

Trabajo a tiempo 114 (380) 59(51,7) 55(483)  (p=0,001)
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completo

Trabajo a tiempo parcial 93 (31,0) 73(78,5)  20(21,5)

Ama de casa 43 (14,3) 28 (65,1)  15(34,9)

Paro 39 (13,0) 25(64,1) 14 (359)
Estado civil NS
Casada 135 (45,0) 83(61,4)  52(38,5)
Soltera 165 (55,0) 110 (66,7) 55(33,3)

5.1.11. Variables relacionadas con el embarazo actual y la adherencia a la dieta

mediterranea

Analizamos los ingresos de la paciente y el alto riesgo obstétrico (Tabla 5.13)
para comprobar si existe relacion con la adherencia a la DM en las embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en:

- Alto riesgo obstétrico: se encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de adherencia a la DM en funcién del riesgo obstétrico de
las pacientes, de forma que la proporcion de mujeres con alto riesgo que
presentan una elevada adherencia a la dieta mediterrdnea es mayor que en el

grupo de mujeres sin riesgo obstétrico (x*=9,558, p<0,05).

Tabla 5.13. Prueba chi-cuadrado entre variables relacionadas con el embarazo

actual y la adherencia a la dieta mediterranea

n (%) Adherencia Adherencia Significacion

baja alta p<0,05
n (%) n (%)
Ingresos de la paciente
Si 19 (6,3) 10 (52,7) 9 (47,4) NS
No 281 (93,7) 183 (651) 98 (34,8)
Riesgo obstétrico Xx2=9,558
Si 89 (29,7) 52 (58,5) 37 (41,5) (p=0,023)

No 211 (70,3) 141 (66,8) 70 (33,2)
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5.1.12. Variables relacionadas con antecedentes familiares y personales y la
adherencia a la dieta mediterranea

Analizamos la existencia de antecedentes de macrosomia, de hipertension,
de diabetes y algun tipo de patologia cronica (Tabla 5.14) para comprobar si existe
relacion con la adherencia a la DM en las embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en:

- Patologia cronica: se encontré diferencias estadisticamente significativas
en el nivel de adherencia a la DM en funcién de la existencia de algun tipo de
patologia crénica, presentando una proporcion mayor aquellas mujeres con una
adherencia baja (x>=8,810, p<0,05).

Tabla 5.14. Prueba chi-cuadrado entre variables relacionadas con antecedentes

familiares y personales y la adherencia a la dieta mediterranea

n (%)  Adherencia Adherencia Significacion

baja alta p<0,05
n (0/0) n (0/0)
Antecedentes NS
macrosomia
Si 16 (11,6) 9 (56,3) 7 (43,8)
No 122 (88,4) 84 (68,9) 38 (31,1)
Antecedentes diabetes NS
Si 72 (24,0) 47 (65,3) 25 (34,7)
No 228 (76,0) 146 (64,0) 82 (35,9)
Problemas de NS
hipertension en el
embarazo
Si 39 (28,3) 30 (77,0) 9(23,1)
No 99 (71,7) 63 (63,6) 36 (36,4)
Patologia crénica x?=8,810
Si 61 (20,3) 36 (59,0) 25 (41,0) (p=0,032)

No 239 (79,7) 157 (65,7) 82 (34,3)
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5.1.13. Variables relacionadas con el estilo de vida y la adherencia a la dieta

mediterranea

Analizamos las variables tabaquismo, cafeina, alcohol, actividad fisica,
consumo de agua, nutricion y consumo de suplementos (Tabla 5.15) para
comprobar si existe relacion con la adherencia a la DM en las embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en:

- Actividad fisica: se encontro6 diferencias estadisticamente significativas en
el nivel de adherencia a la DM en funcion del nivel de actividad fisica de la
paciente (x? =15,824, p<0,05).

Tabla 5.15. Prueba chi-cuadrado entre variables relacionadas con el estilo de vida

y la adherencia a la dieta mediterranea

n (%) Adherencia Adherencia Significacion
baja alta p<0,05
n (%) n (%)
Fumaba antes del NS
embarazo
Si 101 (33,7) 73 (72,3) 28 (27,7)
No 199 (66,3) 120 (60,3) 79 (39,7)
Fuma durante el NS
embarazo
Si 32 (10,7) 25 (78,1) 7 (21,9)
No 268 (89,3) 168 (62,7) 100 (37,3)
Consumo de cafeina NS

durante el embarazo
Nunca o casi nunca 44 (14,7) 21 (47,7) 23 (52,3)
1-3 veces al mes 32 (10,7) 24 (75,0) 8 (25,0)
3-4 veces a la semana 32 (10,7) 21 (65,6) 11 (34,4)
1-2 veces a la semana 60 (20,0) 38 (63,3) 22 (36,6)

Casi a diario 132 (44,0) 89 (67,4) 43 (32,6)
Consumo de alcohol NS
antes del embarazo
Si 143 (47,7) 97 (67,9) 46 (32,2)
No 157 (52,3) 96 (61,2) 61 (38,9)
Consumo de alcohol NS

durante el embarazo
Si 17 (5,7) 8 (47,0) 9 (52,9)
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No 283 (94,3) 185 (65,3) 98 (34,7)
Actividad fisica antes NS
del embarazo
Sedentaria 81 (27,0) 58 (71,6) 23 (28,4)
Intermedio 131 (43,7) 88 (67,1) 43 (32,8)
Activo 88 (29,3) 47 (53,4) 41 (46,6)
Actividad fisica durante x?>=15,824
del embarazo (p=0,015)
Sedentaria 122 (40,7) 82 (67,2) 40 (32,8)
Intermedio 140 (46,7) 90 (64,3) 50 (35,7)
Activo 38 (12,7) 21 (55,3) 17 (44,8)
Dias que practica NS
actividad fisica ala
semana
0 100 (33,3) 72 (72,0) 28 (28,0)
1-2 108 (36,0) 61 (56,5) 47 (43,5)
3-4 69 (23,0) 49 (71,0) 20 (29,0)
5-6 23(7,7) 11 (47,8) 12 (52,2)
7 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Consumo de agua NS
Grifo 20 (6,7) 13 (65,0) 7 (35,0)
Mineral 239 (79,7) 151 (63,2) 88 (36,8)
Ambos 41 (13,7) 29 (70,7) 12 (29,3)
Tipo de dieta NS
Mediterranea 174 (58,0) 99 (56,9) 75 (43,1)
Americana 3 (1,0) 0(0) 3 (100,0)
Mixta 118 (39,3) 90 (76,2) 28 (23,7)
NS/NC 5(1,7) 4 (80,0) 1(20,0)
Consumo de NS
suplementos durante el
embarazo
Si 290 (96,7) 188 (64,8) 102 (35,2)

No 10 (3,3) 5 (50,0) 5 (50,0)
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5.1.14. Variables obstétricas y perinatales y adherencia a la dieta mediterranea

En la Tabla 5.16 analizamos el sexo del bebé, la técnica de parto, el tipo de
técnica y el tipo de cesdrea para comprobar si existe relacion con la adherencia a
la DM en las embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en:

- Técnica de parto: se encontro6 diferencias estadisticamente significativas en
el nivel de adherencia a la DM en funcion de la técnica de parto, presentando
aquellas mujeres con una adherencia baja a la DM una mayor proporcion de casos
de cesarea (x2=15,123, p<0,05).

Tabla 5.16. Prueba chi-cuadrado entre variables obstétricas y la adherencia a la

dieta mediterranea

n (%) Adherencia Adherencia Significacion
baja alta p<0,05
n (%) n (%)
Sexo NS
Mujer 117 (53,2) 76 (65,0) 41 (35,0)

Hombre 103 (46,8) 63 (61,2) 40 (38,8)

Técnica x%=15,123

Cesarea 52 (23,6) 42 (80,8) 10 (19,2) (p=0,019)
Espontanea 139 (63,2) 81 (58,2) 58 (41,7)
Instrumental 29 (13,2) 16 (55,2) 13 (44,8)

Tipo de NS

técnica

Cesarea 52 (64,2) 42 (80,8) 10 (19,2)

Espatula 4 (4,9) 2(50,0) 2(50,0)

Forceps 15 (18,5) 9 (60,0) 6 (40,0)

Ventosa 10 (12,3) 5 (50,0) 5(50,0)

Tipo de NS

cesarea

Electiva 16 (30,8) 14 (87,5) 2(12,6)

Urgente 36 (69,2) 28 (77,8) 8(22,2)

Por otro lado, en la Tabla 5.17 se analizé el peso del recién nacido, la

puntuacidon de Apgar y la semana gestacional para comprobar si existe relacion
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con la adherencia a la DM. En ninguno de los casos se observo diferencias

significativas.

Tabla 5.17. ANOVA entre variables perinatales y la adherencia a la dieta
mediterrdnea
95% del intervalo
de confianza
Adherencia Media DE ’pafa la m(,edi.a Minimo Maximo F  Sig
Limite Limite
inferior superior
Peso Muy baja 3385,8 430,7 3292,3 3479,2 2280 4380
Media 3466,5 402,5 3357,7  3575,3 2460 4640 0,787 NS
Alta 3364,5 433,7 31995 3529,4 2560 4370
Muy alta 3348,5 437,7 3226,6 3470,3 2600 4340
Apgarl Muy baja 8,9 0,5 8,8 9,0 6 10
Media 8,9 0,6 8,7 9,0 6 10 0,152 NS
Alta 8,9 0,3 8,8 9,0 8 9
Muy alta 89 03 8,8 9,0 7 9
Apgar5 Muy baja 98 05 9,7 9,9 8 10
Media 9,9 0,3 9,8 10,0 9 10 2,179 0,091
Alta 10,0 02 9,9 10,0 9 10
Muy alta 10,0 0,2 9,9 10,0 9 10
Semana Muy baja 39,5 1,0 39,3 39,7 36 41
Media 398 09 39,5 40,0 38 41 0,860 NS
Alta 39,7 1,0 39,3 40,1 37 41
Muy alta 397 1,0 39,5 40,0 37 41

El andlisis ANOVA se llev6 a cabo con 4 categorias de adherencia a la DM

(adherencia muy baja, media, alta y muy alta), no habiendo diferencias

significativas, por lo que se procedié a un posterior analisis (Tabla 5.18) con 2

categorias de adherencia a la DM (adherencia muy baja y adherencia media o

alta) realizando una Prueba t de Student. En este caso, si hubo diferencias

significativas en el Apgar5 (t=-2,077, Sig.=0,040).
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Tabla 5.18. Prueba t de Student entre variables perinatales y la adherencia a la

dieta mediterranea

Adherencia Desv.  Desv.Error T Sig.
n MediaDesviacion promedio
Peso  Adherenciamuy 84 33858  430,7 47,0 -2,333 NS
baja
Adherencia mediao 136 3399,6 4234 36,3
alta
Apgarl Adherenciamuy 84 89 0,5 0,1 -1,174 NS
baja
Adherencia mediao 136 89 0,5 0,0
alta
Apgar5 Adherenciamuy 84 9,8 0,5 0,1 -2,077 0,040
baja
Adherencia mediao 136 9,9 0,2 0,0
alta
Semana Adherenciamuy 84 39,5 1,0 0,1 -1,564 NS
baja
Adherencia mediao 136 39,7 1,0 0,1
alta

5.1.15. Consumo de grupo de alimentos y adherencia a la dieta mediterranea

Analizamos en la Tabla 5.19 la frecuencia de consumo de los distintos
grupos de alimentos para comprobar si existe relacion con la adherencia a la DM
en las embarazadas.

Se encontro diferencias significativas en los siguientes grupos:

- Consumo de carne y huevo

- Consumo de pescado

- Verduras

- Frutas
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- Legumbres

- Aceite de oliva

Tabla 5.19. Prueba chi-cuadrado entre la frecuencia de consumo de los distintos

grupos de alimentos y la adherencia a la dieta mediterrdnea

n (%) Adherencia  Adherencia  Significacion
baja alta p<0,05
n (%) n (%)
Carne y huevo
1 vez/semana 13 (4,3) 9 (69,3) 4 (30,8) Xx>=28,577
2-4 semana 158 (52,7) 90 (56,9) 68 (43,1) (p=0,005)
5-6 semana 30 (10,0) 27 (90,0) 3 (10,0)
1 vez/dia 82 (27,3) 59 (71,9) 23 (28,1)
2-3 dia 17 (5,7) 8 (47,1) 9 (52,9)
Pescado
Nunca/casi nunca 13 (4,3) 5 (38,5) 8 (61,6) x*=140,886
1 vez/mes 10 (3,3) 10 (100,0) 0 (0) (p=0,000)
2-3 mes 31(10,3) 27 (87,1) 4 (12,9)
1 vez/semana 102 (34,0) 95 (93,1) 7 (6,9)
2-4 semana 117 (39,0) 45 (38,5) 72 (61,6)
5-6 semana 14 (4,7) 5(35,7) 9 (64,3)
1 vez/dia 10 (3,3) 5 (50,0) 5 (50,0)
2-3 dia 3 (1,0) 1(33,3) 2 (66,6)
Verduras/Hortalizas
Nunca/casi nunca 5(1,7) 5 (100,0) 0 (0) x*>=110,634
1 vez/mes 1(0,3) 1 (100,0) 0 (0) (p=0,000)
2-3 mes 4 (1,3) 4 (100,0) 0 (0)
1 vez/semana 33 (11,0) 31 (93,1) 2 (6,1)
2-4 semana 83 (27,7) 71 (85,6) 12 (14,5)
5-6 semana 33 (11,0) 28 (84,9) 5 (15,2)
1 vez/dia 122 (40,7) 46 (37,7) 76 (62,3)
2-3 dia 18 (6,0) 7 (38,9) 11 (61,1)
4-6 dia 1(0,3) 0 (0) 1 (100,0)
Frutas
Nunca/casi nunca 2(0,7) 2 (100,0) 0 (0) x>=121,297
1 vez/mes 1(0,3) 0 (0) 1 (100,0) (p=0,000)
2-3 mes 3 (1,0) 3 (100,0) 0 (0)

1 vez/semana 18 (6,0) 16 (88,9) 2(11,1)
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2-4 semana 52 (17,3) 41 (78,9) 11 (21,1)
5-6 semana 33 (11,0) 28 (84,8) 5(15,2)
1 vez/dia 136 (45,3) 89 (65,4) 47 (34,6)
2-3 dia 50 (16,7) 14 (28,0) 36 (72,0)
4-6 dia 4 (1,3) 0 (0) 4 (100,0)
+6 dia 1(0,3) 0 (0) 1 (100,0)
Legumbres
Nunca/casi nunca 11 (3,7) 9 (81,9) 2(18,2) x*=115,618
1 vez/mes 4 (1,3) 3 (75,0) 1 (25,0) (p=0,000)
2-3 mes 27 (9,0) 25 (92,6) 2 (7,4)
1 vez/semana 155 (51,7) 122 (78,7) 33 (21,3)
2-4 semana 88 (29,3) 30 (34,1) 58 (65,9)
5-6 semana 9 (3,0) 3(33,3) 6 (66,7)
1 vez/dia 6 (2,0) 1(16,7) 5 (83,4)
Aceites/Grasas
Nunca/casi nunca 1(0,3) 1 (100,0) 0 (0) x*=39,781
1 vez/semana 2(0,7) 1 (50,0) 1 (50,0) (p=0,002)
2-4 semana 36 (12,0) 28 (77,8) 8 (22,2)
5-6 semana 11 (3,7) 10 (90,9) 1(9,1)
1 vez/dia 220 (73,3) 143 (65,0) 77 (35,0)
2-3 dia 26 (8,7) 10 (38,4) 16 (61,6)
4-6 dia 4 (1,3) 0 (0) 4 (100,0)

Para conocer si existe relacion entre la adherencia a la dieta mediterranea

con las diferentes variables cuantitativas del estudio se empleé un ANOVA (Tabla

5.20) para determinar la existencia de diferencias significativas.

Las variables cuantitativas analizadas, en este caso, fueron la edad, peso de

la mujer antes del embarazo, peso ganado durante el embarazo, nimero de

embarazos, nimero de abortos, nimero de cigarrillos al dia, consumo de alcohol

medido en UBE antes y durante el embarazo y dias de practica de actividad fisica

a la semana.

Se encontraron diferencias significativas en la edad de la mujer, el peso

antes del embarazo y el numero de abortos.



166

SOLEDAD MOLINA MESA

Tabla 5.20. ANOVA entre distintas variables cuantitavas y la adherencia a la dieta

mediterranea
95% del intervalo
de confianza para
. Desv. . ;. Zes .
Media DE la media Minimo Maximo F Sig.
Error L. 2 g
Limite Limite
inferior superior
Muy 31,8 5,8 0,5 30,7 32,8 18,0 48,0 3,287 0,021
baja
Media 30,1 5,7 0,7 28,8 31,5 18,0 41,0
Edad 33,7 54 0,9 32,0 35,5 24,0 45,0
Alta
Muy 32,0 6,3 0,8 30,4 33,5 18,0 48,0
alta
Muy 67,2 139 1,3 64,7 69,7 45,0 139,0 4,088 0,007
baja
Media 65,8 14,4 1,7 62,4 69,2 47,0 121,0
Peso antes 586 129 21 54,3 62,8 40,0 99,0
Alta
Muy 68,1 16,2 2,0 64,2 72,0 42,0 118,0
alta
Muy 11,0 5,4 0,5 10,0 12,0 0,0 27,0 0,263 NS
baja
Media 116 5,3 0,6 10,3 12,8 0,0 26,0
Peso ganado
Alta 11,0 5,2 0,8 9,3 12,7 0,0 20,0
Muy 115 5,7 0,7 10,1 12,9 0,0 25,0
alta
Muy 24 2,0 0,2 2,0 2,8 1,0 13,0 0,797 NS
baja
Media 22 15 0,2 1,8 2,5 1,0 9,0
N* embarazos 23 13 02 1,9 2,7 1,0 6,0
Alta
Muy 20 1,8 0,2 1,6 2,4 1,0 11,0
alta
Muy 06 1,3 0,1 0,4 0,9 0,0 8,0 0,495 NS
baja
Media 05 07 01 0,3 0,6 0,0 3,0
o
N*abortos 06 10 02 0,2 0,9 0,0 4,0
Alta
Muy 05 1.2 0,1 0,2 0,8 0,0 7,0
alta
Ne° Muy 49 34 0,8 3,3 6,5 1,0 13,0 3,002 0,047
cigarrilos/dia baja
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Media 6,0 5,1 2,3 -0,4 12,4 2,0 15,0
Alta 105 6,4 4,5 -46,7 67,7 6,0 15,0
Muy 1,8 0,8 04 0,8 2,8 1,0 3,0
alta
Muy 25 1,2 0,1 2,2 2,8 1,0 6,0 0,986 NS
baja
Media 26 1,7 0,3 2,0 33 Lo 8,0
UBE antes del
embarazo Alta 20 1,1 0,2 15 2,5 1,0 5,0
Muy 23 14 0,3 1,8 2,9 1,0 6,0
alta
Muy 1,8 1,0 0,5 0,2 3,3 1,0 3,0 1,914 NS
baja
Media 1,7 1,2 0,7 -1,2 4,5 1,0 3,0
UBE durante
33 21 1,2 -1,8 8,5 1,0 5,0
el embarazo Alta
Muy 1,3 08 0,3 0,5 2,2 1,0 3,0
alta
Muy 1,6 1,7 0,2 1,3 1,9 0,0 6,0 1,468 NS
baja
Dias Media V8 15 02 15 2,2 0,0 50
actividad
1 1,7
fisica/semana Alta 23 18 03 ! 29 0.0 6,0
Muy 1,7 1,6 0,2 1,4 2,1 0,0 6,0
alta

5.2. RESULTADOS II (METALES PESADOS)

En el estudio descriptivo se calcularon las frecuencias y porcentajes de las
distintas variables cualitativas. La poblacién de estudio fue de 103 mujeres

embarazadas (n=103).

5.2.1. Variables sociodemograficas de la poblacion de estudio

Para el estudio de concentracidon de metales pesados se recogié una muestra
de 103 participantes que acudieron al Hospital Materno Infantil a dar a luz. En la
Tabla 5.21 se recoge los datos de las participantes, las cuales mostraron un perfil
de edad comprendido entre los 18 y 45 afios, con una media de 31,5 afios (DE=6,1)

y una mediana de 31 afios.
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Mayoritariamente, las participantes presentaban nacionalidad espafola, con
el 81% de los casos, y un nivel de estudio secundario, representando el 51% del
total.

Tabla 5.21. Variables sociodemograficas de las gestantes

Variables n (%)
Edad (afios)
18-24 13 (12,6)
25-29 25 (24,3)
30-34 31(30,1)
>35 34 (33,0)
Nacionalidad
Espana 81 (78,6)
Europa 4(3,9)
Europa Este 5(5,9)
Asia-Filipinas 1 (1,0)
Centro-Sudamérica 7 (6,8)
Africa-Caribe 0(0)
India-Pakistan 1(1,0)
China 0 (0)
Magreb-Oriente Proximo 4 (3,9)
Estudios
Primarios 26 (25,2)
Secundarios 51 (49,5)
Universitarios 26 (25,2)

5.2.2. Exposicion a posibles contaminantes

En la Tabla 5.22 se recoge los datos obtenidos de las 103 encuestadas acerca
de la posible exposicion a contaminantes ambientales. 34 mujeres respondieron
que fumaban antes de quedarse embarazadas y solo 17 reconocieron seguir
fumando durante su embarazo. El numero de personas expuestas al humo de
tabaco es similar al de mujeres que fumaban antes del embarazo, en este caso 36
respondieron haber estado en contacto directo durante el embarazo. El consumo
de cafeina durante el embarazo estd practicamente igualado, aunque es mayor su
consumo (un 59,2% consumen vs un 40,8% no consumen). Referente a la

exposicion de toxicos a través del alcohol, drogas, o posibles productos
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contaminantes la mayoria (94 casos o mas) negaron haber estado expuestas. A la
pregunta si modificaron su dieta durante el embarazo, 58 personas respondieron
que no frente a 45 que si lo hicieron. El consumo predominante de agua fue

mineral, 74 mujeres contestaron beber este tipo.

Tabla 5.22. Frecuencia de posible exposicion a contaminantes ambientales

n (%)
Tabaco antes del embarazo
Si 34 (33,0)
No 69 (67,0)
Tabaco durante el embarazo
Si 17 (16,5)
No 86 (83,5)
Exposicion al humo del tabaco durante el embarazo
Si 36 (35,0)
No 67 (65,0)
Consumo de cafeina durante el embarazo
Si 61 (59,2)
No 42 (40,8)
Consumo de alcohol durante el embarazo
Si 6 (5,8)
No 97 (94,2)
Consumo de sustancias de abuso
Si 0 (0)
No 102 (99,0)
Contacto con posibles productos contaminantes
Si 9(8,7)
No 94 (91,3)
Trabajo con posibles contaminantes
Si 7 (6,8)
No 96 (93,2)
Tipo de agua consumida
Grifo 15 (14,6)
Mineral 78 (75,7)
Ambas 10 (9,7)
Modificacion de la dieta durante el embarazo
Si 45 (43,7)

No 58 (56,3)
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5.2.3. Frecuencia de alimentos

En la siguiente tabla (Tabla 5.23) se muestran los resultados en la frecuencia
de consumo de un grupo de alimentos susceptibles a contaminacion.
Principalmente, las embarazadas consumen lacteos, pan, cereales y arroz 2-3
veces al dia, representando el 64,1 y el 63,1% de los casos respectivamente. El
consumo de verduras y hortalizas estd mds distribuido, desde 2-3 veces al dia
hasta 2-4 veces a la semana (todo este rango representa el 85,4% del total de los
casos). La mitad de las encuestadas consumieron huevos (50,5%) y pollo (60,2%)
entre 2-4 veces a la semana. El grupo de carnes rojas y cerdo y cordero se limita a
un consumo semanal (con el 30,1 y 25,2% de los casos respectivamente) o la
ausencia de consumo, ambos grupos con un 37,9%. Los embutidos magros
también representan disparidad en su consumo (28,2% consumo diario vs 30,1%
casi nunca). La ingesta de pescado blanco es ligeramente superior que la de
pescado azul, limitdndose principalmente a una ingesta semanal. Por ultimo, la
ingesta de marisco estd dividido, esencialmente, entre aquellas que casi nunca lo

consumen o las que si, pero mensualmente.

Tabla 5.23. Frecuencia del consumo de un grupo de alimentos en embarazadas

Grupo de 1 2 3 4 5 6 7 8 9
alimentos
Lacteos N 0 4 66 17 6 9 0 0 1

(%) (0) (39) (641) (165 (58 (B7) (0) ©)  (L0)

Pan, N 0 8 65 22 6 2 0 0 0
Cerealesy (%) (0) (7,8) (63,1) (21,4) (58 (1,9  (0) 0) 0)

Arroz
Legumbres N 0 O 1 6 2 46 30 13 5
(%) (0) (O (@O (8 (L9 “47) (291) (126) (49)

Verdurasy N 0 4 26 2 17 23 7 3 1
Hortalizas (%) (0) (39) (252) (214) (165) (223) (68) (29) (1,0)

Huevos N 0 0 0 5 12 5 25 7 2
(%) (0 (O O (49 1AL7) (50,5 (243) (68) (1,9
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Pollo N 0 0 0 6 11 62 14 6 4
(%) (0) ©) (O (58 (107) (602) (136) (58) (39)

Cartnes N 0 0 0 1 2 12 31 18 39
Rojas (%) (0) (0 (0 (1L,0) (L9 @11,7) (30,1) (17,5) (37,9)

Cerdoy N 0 0 1 0 4 18 26 15 39
Cordero (%) (0) (0) (L0) (0 (39 (175) (252) (14,6) (37,9)

Embutidos N 0 1 5 29 10 16 7 4 31
Magros (%) (0) (1,0) (49) (282) (97) (155 (68) (39 (30,1

Pescado N 0 0 0 0 1 34 32 20 16
Blanco (%)  (0) (0) 0) 0) (1,0) (33,00 (31,1) (19,4) (15,5)

Pescado N 0 0 0 0 3 18 22 24 36
Azul (%) (0) (0) 0) 0) (29 (17,5 (21,4 (23,3) (35,0)

Almejas N 0 0 0 0 0 2 10 32 59
(%) (0 ©) (0 © O @9 67 EL) (573)

Gambas N 0 0 0 0 0 3 15 43 42
() O © O © (O @9 (146) (4L7) (40,8)

Pulpo N 0 0 0 0 0 2 12 39 50
(%) (0 © © (0 © @9 «AL7) (379) (485)

1: Més de 6 veces/dia; 2: 4-6 veces/dia; 3: 2-3 veces/dia; 4: 1 vez/dia; 5: 5-6 veces/semana; 6: 2-4
veces/semana; 7: 1 vez/semana; 8: 1-3 veces/mes; 9: Casi nunca.

5.2.4. Variables obstétricas y perinatales

La edad gestacional al momento del parto fue de 39,2 (DE = 1,2). En el 83,5%
de los casos se produjo parto espontaneo, con una distribucién similar de recién
nacidos masculinos y femeninos. De las cinco cesdreas realizadas, cuatro fueron
electivas por malposicién fetal o condiciones maternas, y de los 12 partos
instrumentales la técnica mdas empleada fue férceps, con 7 casos. La media de los
bebés nacidos de las mujeres encuestadas fue de 3.311,8 gramos (DE=423,4) y una
semana gestacional de 39,2 (DE= 1,2). En cuanto al test de Apgar, la puntuacion
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media en el minuto 1 fue de 8,9 (DE=0,4) y en el minuto 5 de 9,9 (DE=0,2) (Tabla
5.24).

Tabla 5.24. Variables obstétricas y perinatales de las pacientes

Variables n (%) Variables Media (DE)
Sexo Peso bebé (g) 3311,8 (423,4)
Mujer 48 (46,6) Apgar 1 (min) 8,9 (0,4)
Hombre 55(53,4) Apgar 5 (min) 9,9 (0,2)
Tipo de parto
Cesarea 5 (4,9)
Espontanea 86 (83,5)
Instrumental 12 (11,7)
Tocurgia
Cesarea 5(4,9)
Espatula 3(2,9)
Forceps 7 (6,8)
Ventosa 2(1,9)
Tipo de cesarea
Electiva 4(3,9)
Urgente 1(1,0)

5.2.5. Concentracion de metales pesados

La siguiente tabla (Tabla 5.25) corresponde con los resultados obtenidos de
la concentracion de metales pesados en placenta. Los valores perdidos son valores
no cuantificables (por debajo del limite de cuantificacion). Los andlisis mostraron
concentraciones detectables de As en el 14.56% de los casos, Cd en el 44.6%, Pb en
el 81.5% y Hg en el 100%. La media de la concentracién de arsénico fue de 308,0
ug/kg (DE= 684,4), para el cadmio 40,1 ug/kg (DE= 19,3), para el plomo 108,1
ug/kg (DE=225,0) y para el mercurio 38,1 pg/kg (DE=32,4).
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Tabla 5.25. Concentracion de metales pesados medido en microg/kg en muestras

de placenta

[As] [Cd] [Pb] [Hgl

Casos cuantificables 15 46 84 103
Media 308,0 40,1 108,1 38,1
Mediana 92,9 32,3 67,2 30,2
DE 684,4 19,3 225,0 324
Percentiles 25 64,6 26,0 42,4 14,9
50 92,8 32,3 67,3 30,2

75 189,9 51,0 104,1 47,3

5.2.6. Estudio analitico de distintas variables

Para conocer la relacién entre dos variables cuantitativas empleamos el
coeficiente de correlacion de Pearson, una prueba que mide la relacion estadistica
entre dos variables continuas.

Como se observa en la Tabla 5.26, existe una relacion significativa entre las
distintas variables: edad-cadmio, edad-mercurio, peso-semana, apgarl-apgar5,

apgarl-arsénico, apgar5-arsénico y arsénico-plomo.

Tabla 5.26. Coeficiente de correlacion de Pearson de diferentes variables
Edad Peso Apgarl Apgar5 Semana [As] [Cd] [Hgl [Pb]
Edad Correlaciéon 1 ,074 ,060 ,016 -,034 ,336 ,365" ,273" ,060

de Pearson
Sig. 458 ,548 ,874 ,735 ,221 ,013 ,005 ,591
(bilateral)

Peso Correlacién 1 ,003 ,039 ,360™ ,080 - 185 ,038
de Pearson ,009
Sig. - ,977 ,695 ,000 ,776 ,951 ,062 ,732

(bilateral)
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Apgarl Correlacion - - 1 ,789™ -, 136 £ 128 ,025 ,037
de Pearson
Sig. - - ,000 ,172,000 ,395 ,802 ,736
(bilateral)

Apgar5 Correlacion - - - 1 -, 154 c 128 112,021
de Pearson
Sig. - - - ,121 ,000 ,395 ,261 ,851
(bilateral)

Semana Correlacion - - - - 1 - - -071 -111
de Pearson ,358 ,012
Sig. - - - - ,190 ,939 ,477 313
(bilateral)

[As] Correlacién - - - - - 1 ,018 -,005 ,998"
de Pearson
Sig. - - - - - ,978 ,985 ,000
(bilateral)

[Cd] Correlaciéon - - - - - - 1 -015 ,056
de Pearson
Sig. - - - - - - 923,746
(bilateral)

[Hg] Correlaciéon - - - - - - - 1 ,081
de Pearson
Sig. - - - - - - - 466
(bilateral)

[Pb] Correlacién - - - - - - - - 1
de Pearson
Sig. - - - - - - - -
(bilateral)

*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

c. No se puede calcular porque, como minimo, una de las variables es constante.

- Edad-[Cd]: El valor del estadistico r de Pearson es de 0,365, ademas esta
correlacion es significativa. Por lo que se puede afirmar, con un 95% de confianza,

que en el ambito de estudio hay una correlacién positiva baja entre la variable
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edad y la variable concentracién de cadmio, ya que el valor del Sig (bilateral) es
de 0,013, que se encuentra por debajo del 0,05 requerido.

- Edad-[Hg]: El valor del estadistico r de Pearson es de 0,273, ademas esta
correlacion es muy significativa. Por lo que se puede afirmar con un 99% de
confianza, que en el &mbito de estudio hay una correlacion positiva baja entre las
variables edad y la variable concentracion de mercurio, porque el valor del Sig
(bilateral) es de 0,005, que se encuentra por debajo del 0,01 requerido.

- Peso-Semana: El valor del estadistico r de Pearson es de 0,360, ademas esta
correlacion es muy significativa. Por lo que se puede afirmar con un 99% de
confianza, que en el &mbito de estudio hay una correlacién positiva baja entre las
variables peso y semana gestacional, porque el valor del Sig (bilateral) es de 0,000,
que se encuentra por debajo del 0,01 requerido.

- Apgarl-Apgar5: El valor del estadistico r de Pearson es de 0,789, ademas
esta correlacion es muy significativa. Por lo que se puede afirmar con un 99% de
confianza, que en el &mbito de estudio hay una correlacion positiva alta entre las
variables puntuacion de Apgarl y la variable puntuacidon de Apgar5, porque el
valor del Sig (bilateral) es de 0,000, que se encuentra por debajo del 0,01
requerido.

- [As]-[Pb]: El valor del estadistico r de Pearson es de 0,998, ademas esta
correlacion es muy significativa. Por lo que se puede afirmar con un 99% de
confianza, que en el ambito de estudio hay una correlacion positiva muy alta
entre las variables concentracion de arsénico y la variable concentracién de
plomo, porque el valor del Sig (bilateral) es de 0,000, que se encuentra por debajo

del 0,01 requerido.

Ademas, se analizd distintas variables cualitativas del estudio como la
nacionalidad, el nivel de estudio y la exposicion a toxicos. Se encontrd diferencias
significativas en nivel de estudios — concentracién de plomo (Tabla 5.27) y tipo de

consumo de agua — concentracion de plomo (Tabla 5.28):

Tabla 5.27. Nivel de estudios — [Pb]

Nivel maximo de estudio Media [Pb] (ug/Kg) DE Sig.

Primarios 52,8 17,4 0,010
Secundarios 102,9 74,7
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Universitarios 80,2 46,4
Tabla 5.28. Tipo de consumo de agua — [Pb]
Tipo de consumo de agua Media [Pb] (ug/Kg) DE Sig.
Grifo 115,8 60,8 0,025
Mineral 76,0 51,8
Ambas 135,3 120,6

Dentro del consumo de grupo de alimentos, se encontro diferencias

significativas en el consumo de lacteos — [Hg] (Tabla 5.29), consumo de pescado
azul — [Pb] (Tabla 5.30), consumo de pescado blanco — [Hg] (Tabla 5.31) y

consumo de almejas — [Cd] (Tabla 5.32):

Tabla 5.29. Consumo de lacteos — [Hg]

Frecuencia de consumo de lacteos Media [Hg] (ug/Kg) DE Sig.
4-6 veces/dia 17,7 13,2 0,042
2-3 veces/dia 35,1 28,2
1 vez/dia 46,7 36,2
5-6 veces/semana 70,2 50,2
2-4 veces/semana 31,6 37,1
nunca 38,5 -
Tabla 5.30. Consumo de pescado azul — [Pb]
Frecuencia de consumo de pescado azul Media [Pb] (ug/Kg) DE Sig.
5-6 veces/semana 114,6 - 0,038
2-4 veces/semana 943 49,7
1 vez/semana 85,0 73,7
1-3 veces/mes 115,4 83,4
nunca 63,1 28,7
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Tabla 5.31. Consumo de pescado blanco — [Hg]

Frecuencia de consumo de pescado blanco Media [Hg] (ug/Kg) DE Sig.

5-6 veces/semana 23,9 - 0,003
2-4 veces/semana 52,2 37,8
1 vez/semana 35,4 29,2
1-3 veces/mes 35,2 31,2
nunca 18,3 99

Tabla 5.32. Consumo de almejas — [Hg]

Frecuencia de consumo de almejas Media [Hg] (ug/Kg) DE Sig.

1 vez/semana 33,6 12,8 0,021
1-3 veces/mes 35,1 18,7
nunca 45,6 20,1

Las concentraciones de Pb y As correlacionan significativamente, con Rho
de Spearman de 0.91 y p<0.001, al igual que las concentraciones de Hg y Cd (Rho
de Spearman 0.256 y p<0.004). La edad de las participantes se asocia con la
concentracion de Cd, mostrando una correlacion positiva estadisticamente
significativa (Rho de Spearman 0.35, p< 0.001).

La concentracion de As placentario fue mayor en los casos de ingesta de
agua del grifo (145 ng/g (DE 54.0) versus 12.5 ng/g (DE 50.4)), pero estas
diferencias no fueron significativamente diferentes. Encontramos una correlacion
negativa significativa entre el consumo mensual de leche y la concentracion de As

placentario. Las correlaciones significativas se muestran en la Tabla 5.33.

Tabla 5.33. Principales correlaciones significativas. Valores significativos de Rho

de Spearman (p<0,05)

[As] [Cd] [Hgl

[Pb] 0.91
Edad materna 0.35

Consumo leche -0.63
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Consumo pescado blanco 0.35
Consumo pescado azul 0.23
Consumo de verduras 0.22

Peso de nacimiento -0.15

Con relacién a los habitos dietéticos, hemos observado una correlacion
positiva entre las concentraciones de Hg y el consumo de pescado, tanto de
pescado azul (Rho de Spearman 0.23, p< 0.018) como de pescado blanco (Rho de
Spearman 0.35, p< 0.001). Las concentraciones de Hg son significativamente
mayores en los casos en los que el consumo es al menos semanal (Figura 5.6). La
concentracion media de Hg en los casos de consumo al menos semanal fue de 46.8
(DE 37.2) para el pescado azul y 43.7 (DE 34.4) para el pescado blanco, frente a
32.0 (DE 27.0) y 27.7 (DE 25.3) en los casos de consumo menor (U de Mann-
Whitney 1623 p< 0.026 y U Mann-Whitney. 1611 p<0.005).
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Figura 5.6. Correlacion entras las concentraciones de Hg y el consumo de
pescado azul (Rho de Spearman 0,23, p< 0.018) y pescado blanco (Rho de
Spearman 0.35, p< 0.001). (A) Las concentraciones de Hg detectada son

significativamente superiores en aquellos casos en los que el consumo de pescado
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azul es semanal; (B) Las concentraciones de Hg detectada son significativamente

superiores en aquellos casos en los que el consumo de pescado blanco es semanal

Hemos encontrado una significativa correlacion positiva entre el consumo
de verduras y la concentraciéon de Hg (Rho Spearman 0.226 p< 0.022). Ademas,
encontramos una correlacion negativa entre el consumo de leche y la
concentracion de arsénico en la placenta (Rho Spearman -0.63 p< 0.012). Por otro
lado, hemos observado relacion entre las concentraciones de Hg y Cd, y el
consumo de tabaco durante el embarazo. En el grupo de mujeres fumadoras,
observamos concentraciones significativamente mayores de Cd y Hg cuando el
hébito se mantuvo durante el embarazo (41.3 (DE 19.4) frente a 27.2 (DE 4.4), p =
0.02; 55.3 (DE 46.3) frente a 25.3 (DE 16.1), p = 0.02, respectivamente).

No hemos observado relacion entre la concentracion de metales pesados en
la placenta y la edad gestacional en el momento del parto. Sin embargo, hemos
observado una correlacion negativa estadisticamente significativa (Rho

Spearman: -0.151 p< 0.05) entre la concentracion de Hg y el peso fetal (Figura 5.7).
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Figura 5.7. Concentracion placentaria de Hg segun el peso fetal.
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El sexo fetal se mostr6 como un factor de confusién de esta asociacion.

Ajustando por sexo, en el grupo femenino, las concentraciones de Hg en la

placenta predijeron en gran medida los valores de peso fetal, como se ve en la

Tabla 5.34 y la Figura 5.8.

Tabla 5.34. Estimaciones de los pardametros del modelo de regresion lineal simple

en las concentraciones de Hg en la placenta en funcién del peso fetal en el grupo

femenino
Coeficientes
desestandarizados
Peso fetal B Std. Error t Sig.
(Constante) 624.207 1805.31 0.346 0.000
[Hg] ng/g -4.072 1.511 -2.694 0.010
Edad gestacional , 45.879 1.556 0.127
en el nacimiento
R? Linear = 0.127
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Figura 5.8. Concentraciones placentarias de Hg en el subgrupo femenino

Con relacion a las concentraciones de Pb, hemos observado que en los casos

en los que las concentraciones se encontraban por encima del valor de la mediana

el consumo de agua del grifo era significativamente mas frecuente (Chi-Square
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3.848 p< 0.05), tal y como se muestra en la Figura 5.9. No hemos encontrado
relacion entre estas y consumos especificos, habitos toxicos o prematuridad o

peso fetal.
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Figura 5.9. Consumo de agua de grifo y agua mineral en funcién de la

concentracion de Pb
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VI - DISCUSION

6.1. ESTUDIO I - DIETA MEDITERRANEA

Las participantes del estudio presentaron una edad media de 31,7+5,9 afios,
distribuyéndose la muestra entre los 18 y 48 afios. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica, la edad media de maternidad en Espafia en 2021 es de 31,5 afios (INE,
2021), por lo que podemos decir que es representativa de la poblacion. Del total
de las 300 embarazadas, 102 mujeres presentaron una edad igual o superior a 35
anos, considerandose mujeres de edad avanzada segun la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) desde 1958, y aumentando el
riesgo de favorecer complicaciones obstétricas y del nacimiento (Chamy et al,,
2009).

Referente a la formacion académica de nuestra poblacion, el nivel
académico resulto ser baja, ya que el 54% de los casos presentaron solo estudios
secundarios. En el afio 2020, un 34,1% de mujeres (de 25 a 64 afnos) tenian un nivel
de formacion correspondiente a primera etapa de educacion secundaria e inferior
(INE,2020). Sin embargo, el 69% de las mujeres encuestadas respondieron estar en
posesion de trabajo a tiempo completo o a tiempo parcial, siendo superior a los
datos emitidos por el INE en el 2020, que muestran una tasa de empleo en la
poblacion malaguena en mujeres del 40,13% en el tltimo trimestre del afo.

En cuanto al estado civil hay una proporciéon mayor de mujeres solteras (o
en pareja) que deciden tener hijos sin estar casados frente a las que si lo estan
(55% vs 45%). Mientras que hace dos décadas, la gran mayoria de los hijos nacian
a continuacién del matrimonio de sus padres, hoy en dia se produce en un
contexto no matrimonial.

Principalmente, las participantes del primer estudio eran de procedencia
espanola, representando el 82,7% de los casos. No obstante, hubo participaciéon de
mujeres de diferentes nacionalidades. El Hospital Materno Infantil es el mayor
centro asistencial de la provincia de Malaga por lo que anualmente alberga un
gran numero de mujeres de diferentes nacionalidades y de diversas partes del

mundo.
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La ganancia de peso durante el embarazo ha sido objeto de especial
atencion ya que puede tener repercusion en el peso y crecimiento del feto.
Aquellas mujeres con una ganancia de peso gestacional superior a la
recomendada presentan un aumento en el riesgo de padecer complicaciones en el
embarazo como hipertension, diabetes mellitus, coledocolitiasis, embarazos
prolongados, retraso en el crecimiento intrauterino, anemia, infecciones en las
vias urinarias y desdrdenes en la lactancia (Minjarez-Corral et al., 2014). Por lo
general, para una mujer con un peso saludable (indice de masa corporal de 18,5 a
24,9) el aumento de peso debe oscilar entre 11,5 y 16 kilogramos, segtn el
Instituto de Medicina y Consejo Nacional de Investigacion. En nuestro estudio, la
media del peso total ganado fue de 11,2+5,4 kilogramos, por lo tanto, entra dentro
de los limites aconsejables.

Durante la gestacion pueden presentarse problemas que interfieran en el
transcurso normal del embarazo, por lo tanto, es de vital importancia tener una
valoracion de la situacion de cada mujer con el objetivo de detectar posibles
riesgos obstétricos y clinicos. El Instituto Nacional de la Salud Infantil y
Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver (NICHD) propone que los
principales factores que generan riesgo para el embarazo son problemas de salud
existentes como presion arterial alta, sindrome del ovario poliquistico, diabetes,
enfermedad renal, enfermedad autoinmune, enfermedad de la tiroides,
infertilidad, enfermedades de transmision sexual u obesidad; factores maternos
como la edad, embarazo adolescente o después de los 35 afos; factores del estilo
de vida, como el consumo de alcohol, tabaquismo o exposicidn a teratogenos; y
condiciones del embarazo como embarazo mdultiple, diabetes gestacional o
preeclamsia y eclampsia (NICHD, 2018). El 29,7% de las pacientes contestaron
tener un embarazo de alto riesgo, un porcentaje bajo teniendo en cuenta que
muchas mujeres respondieron incorrectamente a esta pregunta debido al
desconocimiento real de lo que suponia presentar un embarazo de riesgo
obstétrico. No obstante, la principal causa de riesgo en nuestra poblacion de
estudio fue el hipotiroidismo. Esto no es de extrafiar ya que el hipotiroidismo es
la patologia tiroidea mas frecuente en la poblacion y también en la embarazada,
pudiendo presentarse entre un 0.3 a 2.5% de ellas (Hidalgo, 2013).

El feto en desarrollo es especialmente susceptible a los contaminantes

ambientales. Se ha demostrado efectos adversos tanto en la madre como en el
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embarazo, siendo los mds destacados, parto prematuro, bajo peso al nacer,
restriccion del crecimiento intrauterino, anomalias congénitas o incluso pérdida
del embarazo (Grippo et al., 2018). Entre el 20 y el 30% de las mujeres
embarazadas sangran en las primeras 20 semanas del embarazo, provocando la
mitad de ellas un aborto espontaneo. Considerada como la complicacion mas
comun y grave del embarazo temprano, presenta una incidencia del 17 al 22% de
todos los embarazos reconocidos (Garcia-Enguidanos et al.,, 2002). En nuestro
estudio, el 31,7% de las encuestadas presentaron uno o mds de un aborto previo,
existiendo como posibles factores de riesgo presentar un embarazo afoso,
sobrepeso o afecciones cronicas como, por ejemplo, la diabetes, enfermedades del
tiroides, hipertension u otras.

Ademas, también existen otros factores relacionados con el estilo de vida
que pueden comprometer el correcto funcionamiento de la gestaciéon como es la
drogadiccion, el tabaquismo o el consumo de alcohol o incluso de grandes
cantidades de cafeina.

El consumo de tabaco durante la etapa gestacional es perjudicial tanto para
la madre como para el recién nacido, con efectos que pueden persistir a lo largo
de los afios. En Espafia, los datos mas recientes obtenidos de un metaanalisis en
2015 apuntan que la prevalencia de consumo de tabaco en mujeres embarazadas
era del 26,0% (Lange et al., 2018). No obstante, un estudio de Martinez-Frias et al
(Martinez-Frias et al., 2005) sefiald diferencias significativas en la prevalencia de
consumo de tabaco en el embarazo en funcién de la Comunidad Auténoma. Los
resultados de nuestro estudio reflejaron que el 33,7% de las encuestadas fumaban
antes del embarazo y un 10,7% mantuvieron ese habito durante el transcurso del
mismo, sobre todo, con tabaco rubio y con una media de 4,9 cigarrillos/dia.

La cafeina es un alcaloide que actiia como estimulante del sistema nervioso
central y es la sustancia psicoactiva mas consumida en todo el mundo (Gonzalez
de Mejia & Ramirez-Mares, 2014). Aunque el consumo de cafeina en adultos
puede resultar beneficioso para ciertas enfermedades, también se ha demostrado
que el consumo materno durante el embarazo puede producir complicaciones
gestacionales (Poole et al., 2017). Las recomendaciones de la Autoridad Europea
de Seguridad Alimentaria (EFSA) y el Instituto Americano de Medicina han
limitado su consumo diario a 200 mg/dia (EFSA, 2015) (Institute of Medicine,
2014), es decir, la cafeina que se encuentra en dos tazas de café, cinco latas de cola
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o una bebida energizante. El 44% de las mujeres encuestadas en nuestro trabajo
afirmaron consumir cafeina diariamente durante el embarazo, mientras que solo
un 14,7% respondieron consumir cafeina nunca o casi nunca.

Con respecto al alcohol se ha manifestado en diferentes estudios (R. C.
Carter et al., 2021)(Sozo et al., 2013) que un consumo elevado de etanol conduce a
disminuciones significativas en el contenido hepatico de hierro férrico y en la
expresion génica de la hormona reguladora del hierro hepcidina, aumentando los
niveles de ARNm de ferroportina y de la proteina ferroportina en aquellos
animales expuestos a etanol y observandose una alteracion en la homeostasis del
hierro, pudiendo provocar, por tanto, alteraciones en el suministro de oxigeno a
los tejidos y en multiples reacciones enzimaticas, incluidas las involucradas en las
vias del estrés oxidativo.

Tradicionalmente, la prescripcion del ejercicio fisico durante el embarazo
resultaba muy cautelosa. Se aconsejaba guardar reposo absoluto a la mujer para
evitar posibles complicaciones, sin embargo, hoy en dia podemos asegurar que
esto es una contraindicacion para la salud materno fetal. Numerosas
investigaciones respaldan los numerosos beneficios que guarda la realizacion
diaria de ejercicio fisico. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG) recomiendan la practica regular de actividad fisica de intensidad
moderada durante 20 — 30 minutos todos los dias o, al menos, la mayoria de dias
de la semana durante el embarazo y el posparto (ACOG, 2015). Estas pautas
fueron recomendadas con el fin de evitar ciertas complicaciones durante el
periodo gestacional como el desarrollo de diabetes, trastornos hipertensivos o
alteraciones del crecimiento fetal (Dipietro et al., 2019).

A pesar de que, actualmente, existe un gran conocimiento cientifico de los
multiples beneficios que genera dicha practica, tanto en la salud de la madre
como del bebé, la mayoria de las mujeres no cumplen las recomendaciones que se
les requiere en cuanto a ejercicio fisico, mostrando niveles de actividad
intermedios e incluso sedentarios. En nuestro estudio, tan solo el 12,7% de las
mujeres consideraron que su nivel de actividad era activo. Sin embargo, cuando
se les preguntd acerca de los dias que practicaba ejercicio fisico a la semana, solo
el 7,7% contestaron realizar 5 o 6 dias a la semana, mientras que ninguna contestd
realizar todos los dias. Segun datos recopilados a través de la Encuesta Nacional
de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) recogidos entre 2007 y 2014, entre el
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23% y el 29% de las embarazadas estadunidenses cumplieron con las pautas
minimas de actividad fisica (Hesketh & Evenson, 2016).

La contaminacion ambiental, junto con el desarrollo industrial y el aumento
de la poblacion, esta creciendo de manera acelerada con el paso del tiempo. Todos
estos factores pueden provocar la contaminacion del agua, y, consecuentemente,
la de rios y mares, siendo un problema primordial para el consumo del ser
humano. Gozar de agua potable segura es fundamental para la salud y bienestar
de los ciudadanos y evitar enfermedades relacionas con contaminantes
inorgéanicos como el arsénico, el cobre, el plomo o el nitrato. La exposicion fetal o
en los primeros momentos de la infancia a estos compuestos pueden causar dafios
neuroldgicos o problemas de desarrollo permanentes (HEALTH et al., 2016).
Casos como los ocurridos en Washington, DC, en 2003-2004 (Guidotti et al., 2007)
sobre contaminacion de plomo en los sistemas de agua municipales o los
acontecidos en Flint, Michigan, en 2014 (Hanna-Attisha et al., 2016) ponen de
manifiesto la importancia para la salud publica de responder con firmeza a los
peligros de la contaminacion. En el caso del plomo, la contaminacion suele
provenir del sistema de distribucién, y no de la fuente tratada, ya que las casas
antiguas eran construidas con plomeria y accesorios de plomo. No obstante, del
total de las encuestadas tan solo el 6,7% respondieron consumir agua del grifo, un
numero bastante bajo que puede ser explicado por la preocupacion de la mala
calidad del agua del grifo, la falta de un sistema de tratamiento en el hogar o la
presencia de nifios.

En relacion al consumo de complementos vitaminicos durante el embarazo,
el 96,7% de la muestra respondieron haber tomado algtin tipo de suplemento. El
consumo principal fue el aporte de hierro y acido fdlico, siendo la causa principal
del suplemento de hierro por déficit, mientras que para el acido félico el motivo
principal fue preventivo. La suplementacion de hierro y acido félico durante la
gestacion es una accidn eficaz y recomendada para reducir la anemia materna, la
sepsis puerperal, el bajo peso al nacer y el parto prematuro (King et al., 2021). La
falta de hierro es la deficiencia de micronutriente mas comun en el mundo que
afecta a mujeres embarazadas, pudiendo provocar efectos adversos en los
resultados del embarazo (Michael K. Georgieff et al., 2019). La OMS calcula una
prevalencia de anemia en el mundo del 41,8% durante el embarazo,

atribuyéndose la mitad de los casos a deficiencia de hierro (Lopez et al., 2016). En
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relacion al &cido fdlico diferentes estudios han coincidido que puede existir una
relacion entre la disminucion del riesgo de preeclampsia y la suplementacion de
multivitaminas que contienen dcido fdlico (Liu et al., 2018) (Wen et al., 2016).

Como hemos comentado anteriormente, existen numerosos estudios que
corroboran los beneficios que aportan seguir una dieta mediterranea y mas en
especial durante el embarazo. Con respecto a uno de los principales objetivos de
nuestro trabajo que era conocer el grado de adherencia a la DM, cabe sefialar que
el 58% de las participantes respondieron creer mantener una dieta de tipo
mediterranea, sin embargo, una vez que realizaron el cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos solo el 9,6% de las encuestadas mostraron una
adherencia alta a la DM y un 0,7% una adherencia muy alta segtn el indice de
Trichopoulou. El porcentaje mayor de las encuestadas corresponde a una
adherencia media, con un 46,3% de los casos. Hay que destacar que la mayoria de
estudios llevados a cabo informan de una adherencia a la DM de baja a moderada
en las poblaciones mediterraneas. La adherencia media es la categoria mas
prevalente en los estudios que proporcionan datos acerca de la distribucion de la
poblacién en las categorias de adherencia a la DM (Obeid et al., 2022). No
obstante, para entender las razones de la variabilidad de dicha adherencia en los
distintos grupos es necesario examinar diferentes factores que resulten
determinantes como la edad, lugar de residencia, nivel socioecondémico y
educativo o estilo de vida.

Tras analizar la asociacion entre la adherencia a la DM y las variables
sociodemograficas, tan solo encontramos diferencias significativas en la situacion
laboral de las participantes, de manera que aquellas que trabajaban a tiempo
parcial presentaron una adherencia mas baja (x*=36,607, p=0,001). La dieta
mediterranea tradicional no es solo el consumo de un grupo de alimentos
saludables, sino también un modelo cultural basado en la seleccion, el
procesamiento y la dispersion de los alimentos, junto con un estilo de vida
favorable como el ejercicio fisico o el descanso adecuado. En la actualidad,
vivimos en una sociedad llena de prisas donde el patrén dietético se caracteriza
mas por alimentos procesados y llenos de calorias, pero muy pobres en
nutrientes. Probablemente la inestabilidad econdmica y laboral que describe a este
tipo de personas influyen en la manera de alimentarse, caracterizado por una

dieta basada mas en alimentos de comida rapida que en comidas elaboradas con
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productos naturales. Ademas, estd demostrado que cuanto mayor es el nivel de
estudios y socioecondmico, mayor es la percepcion que existe sobre la
importancia de la salud y el autocuidado.

Otra de las variables analizadas fue la asociacion entre la adherencia a la
DM vy el alto riesgo obstétrico, asi como con variables relacionadas con
antecedentes familiares y personales. Pudimos comprobar que existe una mayor
proporcion de mujeres con una adherencia mayor a la DM en aquellas que
presentan un embarazo de alto riesgo, posiblemente por el hecho de presentar
una concienciacion mayor a mantener unas pautas saludables para mantener un
correcto desarrollo del embarazo y proteger la salud del futuro bebé. Del mismo
modo, existe una mayor proporcion de mujeres con una adherencia menor a la
DM en aquellas que presentaron algun tipo de patologia crénica. Los indices de
DM han sido utilizados a lo largo del tiempo para investigar la asociacion entre la
adherencia a la DM vy el riesgo de padecer enfermedades croénicas. Se ha
observado que mantener una dieta saludable a largo plazo y, en concreto, unos
habitos dietéticos propios de las regiones mediterraneas previenen el riesgo de
desarrollar ciertas enfermedades, como por ejemplo la diabetes mellitus
(Georgoulis et al., 2014) o enfermedades cardiovasculares (Widmer et al., 2015).
Por tanto, no es de extranar que en nuestros resultados exista una relacion directa
entre la adherencia a la DM y las patologias crénicas.

Los datos referidos a habitos de vida relacionados con el consumo de
alcohol no fueron concluyentes debido a que practicamente la mayoria de mujeres
no consumieron alcohol durante el embarazo.

Las mujeres con un nivel de actividad fisica moderada o escasa han
presentado una adherencia baja a la dieta mediterrdnea. Generalmente, un estilo
de vida saludable va ligado a una dieta equilibrada en calidad y cantidad y a la
practica diaria de ejercicio fisico. La obesidad es uno de los problemas médicos
mas comun en el mundo y se prevé que afecte al 21% de las mujeres en todo el
mundo para 2025 (Di Cesare et al., 2016). En Estados Unidos, la prevalencia es
mayor, afectando al 25% de las mujeres que se quedan embarazadas (Ogunwole
et al., 2021), pudiendo provocar resultados adversos en la salud materna y
neonatal.

Otro de los objetivos planteados fue evaluar la posible influencia de la

adherencia a la dieta mediterranea con los resultados obstétricos y perinatales de
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las gestantes. Se ha examinado que aquellas mujeres con una adherencia baja a la
DM presentan mayor proporcion de casos de cesarea. Estudios previos han
sefialado una posible asociacion entre el estilo de vida, basado en la dieta y la
actividad fisica durante el embarazo, con un ntmero reducido de cesareas
(Group, 2017).

Tras examinar los grupos de alimentos contemplados principalmente en la
Dieta Mediterranea, encontramos que el 73,3% de las embarazadas consumen
aceite de oliva diariamente. Segun el estudio PREDIMED (Prevencién con Dieta
Mediterranea) se recomienda un consumo diario de 50 mililitros de aceite de oliva
virgen extra, preferiblemente crudo, lo que equivaldria a unas cuatro o cinco
cucharadas al dia. Ademas de ser un elemento clave en la dieta su consumo
puede prevenir de enfermedades cardiovasculares, asi como del deterioro
cognitivo o la depresion (Martinez-Lapiscina et al., 2013).

Las frutas y verduras son primordiales en la dieta mediterranea, y en
general, en cualquier dieta que se aprecie. En nuestros resultados, al menos el
63,6% de las embarazadas respondieron consumir fruta diariamente y un 47%
verduras. Aunque lo ideal es tomar cinco raciones de fruta y verduras al dia, tan
solo el 18,3% y el 6,3% respectivamente contestaron comer mas de una vez al dia
dichos alimentos. Otro de los componentes basicos en nuestra dieta son los
cereales. El 67,7% de las encuestadas confirmaron consumir diariamente algun
tipo de cereal, fundamentalmente pan o cereales en el desayuno. En
contrapartida, el 63,3% de nuestra poblacion consumié mas de dos veces a la
semana bolleria y pasteleria.

Donde se ha comprobado una adherencia mas baja a la dieta mediterranea
ha sido en el consumo de pescado. Solo el 39% de las participantes consumieron
2-4 veces a la semana pescado durante el embarazo. Mientras que, para las
legumbres, los resultados fueron aun mas bajos: el 29,3% hicieron un consumo
recomendable (2-4 veces a la semana) durante el embarazo.

En lineas generales, las participantes tuvieron durante el embarazo (y antes
del embarazo) un consumo mayor de carne que de pescado. El 95,7% comieron,
durante la gestacidn, algun tipo de carne minimo 2-4 veces a la semana, mientras
que para el pescado fue del 48%.

Durante la entrevista, se preguntd por el consumo de ciertos alimentos

como el jamoén serrano, el queso o el marisco. Nos encontramos con un gran
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numero de pacientes que contestaron no consumir durante el embarazo por

miedo a resultar perjudicial para el feto.

6.2. ESTUDIO II - METALES PESADOS

Este trabajo corresponde a un estudio observacional transversal sobre la
posible exposicion de contaminantes ambientales durante el embarazo y la
concentracion de metales pesados en placenta. Evaluamos los niveles de cuatro
metales pesados como son el arsénico, el cadmio, el plomo y el mercurio en una
muestra de 103 placentas de mujeres que dieron a luz en el hospital regional de
Malaga. La placenta es una matriz biologica de exposicion para diferentes
contaminantes organicos e inorganicos, por tanto, nos permite obtener
informacion acerca de la exposicion de la madre y del feto a posibles
contaminantes. Es mas, la concentracion de metales pesados en la placenta se
correlaciona con la concentracion en cordon umbilical y en diferentes tejidos
fetales como rifidn, higado o cerebro (Tong et al., 2021).

Nuestros resultados confirman el depdsito de metales pesados en la
placenta a término, si bien, a pesar de tratarse de una poblacion homogénea, la
frecuencia de exposicidn parece ser variable. Con relacién al As, la concentracion
media para los 103 casos ha sido de 44,8 ng/g (DE 276,0). Sin embargo, solo hemos
encontrado concentraciones detectables en el 14.56% de las muestras, aunque en
estos casos las concentraciones han sido elevadas. En uno de los casos, hemos
encontrado una concentracién excesivamente elevada (2756,56 ng/g) sin que
pudiéramos detectar ningtin tipo de exposicion personal o profesional especifica.
Cabe senalar que el recién nacido fue diagnosticado de una cardiopatia compleja
tipo atresia de valvula tricispide. En los restantes casos en los que se ha detectado
As en la placenta la concentracion media fue de 133,4 ng/g (DE 101,8), mayor de la
descrita por otros autores en estudios previos (Punshon et al., 2015). En un
estudio de defectos del tubo neural en el norte de China (Jin et al., 2009), entre los
controles, las concentraciones de arsénico en la placenta fueron de 11,8 ng/g de
media. En otro estudio, donde las participantes vivian cerca de una fundicion de
cobre en Bulgaria (Tabacova et al., 1994), se detectaron concentraciones medias de
arsénico de 23 ng/g en las placentas de las participantes que vivian cerca de la

fundicion, mientras que en los controles se detect6 una media de 7 ng/g de
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arsénico. Por otro lado, un estudio en Chile (Llanos & Ronco, 2009) sobre las
concentraciones placentarias de metales pesados y el crecimiento fetal muestra
niveles de 170 ng/g en el grupo control y 280 ng/g en el grupo de restriccién del
crecimiento fetal, ain mayores a las detectadas en nuestra muestra. Aunque la
concentracion de As es mayor en los casos de ingesta de agua del grifo (145 ng/g
[DE 549,0] frente a 12.5 ng/g [DE 50,4]), estas diferencias no alcanzan diferencias
significativas. Sin embargo, es llamativa la significativa correlacion negativa entre
el consumo mensual de leche y la concentracion de As, en la que pueden influir
los posibles efectos quelantes de algunos compuestos de la leche (taurina,
vitamina A, o vitamina E) (Flora et al., 2005) (Sanyal et al., 2020).

La concentracion media de Cadmio detectada en nuestro estudio fue de 17.9
ng/g (DE 23,8), sin embargo, solo se encontraron valores detectables en el 44.6%
de los casos, siendo en estos casos la concentracion media de 40,1 ng/g (DE 19,3).
Las concentraciones comunicadas en la literatura son variables, oscilando entre 1
y 6 ng/g y 30 ng/g en placentas de poblaciones no expuestas (Iyengar & Rapp,
2001b) (Tsuchiya et al., 1984). Elevadas concentraciones de Cd se han asociado a
factores como el consumo de tabaco (Esteban-Vasallo et al., 2012), y mas
recientemente, en un estudio espafiol (Lozano et al., 2022), con la ingesta de
patatas en determinadas areas del pais. En Espana la prevalencia de consumo de
tabaco en mujeres embarazadas es del 26,0% (Lange et al., 2018) (Needham et al.,
2011), oscilando entre el 19% y el 34% (Mateos-Vilchez et al., 2014) (Pitkin et al.,
1976). En nuestro estudio, la proporciéon de mujeres que fumaban antes del
embarazo fue del 33%, y el 16,5% mantuvo este habito. Ademas, el 35% de las
pacientes afirmaron estar expuestas al humo del tabaco durante el embarazo. La
relacién de [Cd] con la edad de la gestante observada en nuestro estudio habia
sido puesta de manifiesto en estudios previos (Al-Saleh et al., 2011) y podria estar
producido por los efectos de la exposicion crénica.

En todas las muestras de placenta se encontraron concentraciones
significativas de Hg, siendo el valor medio de 38,1 ng/g (DE 30,4). Estudios
previos informan concentraciones de Hg muy variables dependiendo de la
poblacion de referencia. Fundamentalmente en poblaciones con alto consumo de
pescado (Tsuchiya et al., 1984) (Needham et al., 2011) o procedentes de areas
urbanas industrializadas (Tsuchiya et al., 1984) las concentraciones aumentan,

alcanzando valores medios entre 87 ng/g y 144 ng/g respectivamente, mientras
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que en poblaciones con menor exposicion y bajo consumo de pescado las
concentraciones son menores, en torno a 1,4 ng/g (Pitkin et al., 1976). Podriamos
decir que nuestros resultados son indicativos de un importante nivel de
exposicion, posiblemente debido al nivel de consumo de pescado y al habito
tabaquico. Con relacién a los héabitos de alimentacion, atendiendo a los datos
facilitados por el Ministerio espanol de agricultura, pesca y alimentacion, el
consumo de pescado se ha incrementado en los altimos afios, siendo el promedio
en nuestro entorno de 22,96 Kg de pescado por habitante y afio, casi un 10%
mayor que el del afio anterior (Gobierno de Espafia, 2021).

La relacion entre niveles de Hg (Murcia et al., 2016) y otros metales pesados
y variables antropométricas fetales ha sido puesta de manifiesta en estudios
previos en los que hay pruebas de su paso transplacentario (Punshon et al., 2019),
habiéndose llegado a identificar algunas moléculas transportadoras de Hg
(Bridges et al., 2012) (Granitzer et al., 2020). Segiin nuestros resultados es posible
sefialar cierto efecto de la exposicion al mercurio durante el embarazo sobre el
crecimiento fetal, y al igual que en otros estudios realizados en nuestro pais, el
efecto es mas llamativo en el caso de los recién nacidos ninas (Freire et al., 2019),
apuntando a la posibilidad de cierta susceptibilidad determinada genéticamente.

Hemos encontrado concentraciones detectables de Pb en 84 muestras de las
103 estudiadas. La concentracion media de Pb en la poblacion global fue de 70,08
(DE 65,2), mayor de detectada en un estudio previo realizado en nuestra
comunidad (Cerrillos et al., 2019), en la que la concentracion de Pb fue de 41,9 (DE
14,9). La tnica variable relacionada con la existencia de depdsitos de Pb en las
placentas estudiadas fue la ingesta de agua del grifo. Como es sabido, el agua se
puede contaminar del plomo existente tanto en las tuberias como en los
materiales de fontaneria utilizados en los edificios y construcciones (Levallois et
al., 2018). El impacto de la acumulacion de Pb en la salud publica, especialmente
en el neurodesarrollo infantil, aumenta la preocupacion por el control de la
exposicion diaria a alimentos contaminados la exposicion al Pb a través de los
alimentos habiéndose establecido estrategias legislativas europeas, cuyo objetivo
es reducir la exposicién a este contaminante (Gobierno de Espafia Aesan, 2021)
(Union Europea, 2018).
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VII CONCLUSIONES

1. El perfil dietético de las encuestadas durante el periodo gestacional se basa
en el consumo de lacteos, frutas y verduras una vez al dia. Una ingesta de
carnes y huevos elevada, entre 2-4 veces a la semana. Consumo de
pescado semanal, con una pieza a la semana. Un consumo de legumbres
insuficiente (1 vez a la semana). Un consumo diario de cereales y aceites.
Mientras que la ingesta de bolleria alcanza niveles elevados, ya que el

consumo excede 3 veces a la semana.

2. El indice de Trichopoulou indica que el 40,7% del total de las encuestadas
presentan una adherencia minima a la dieta mediterranea. Tan solo un

9,6% y un 0,7% presentan una adherencia alta y muy alta a la DM.

3. Las mujeres con una adherencia a la dieta mediterrdnea mas alta
presentan resultados obstétricos y perinatales mds favorables
(puntuaciones significativamente mayores en el test de Apgar al quinto

minuto y menos casos de cesareas).

4. En el 100% de los casos estudiados del segundo estudio, hay
concentraciones detectables en el tejido placentario de algtin metal pesado.

En concreto, se encontraron depdsitos de Hg en todos los casos.

5. El consumo pescado, agua del grifo y tabaco se asocié con mayores
concentraciones de metales pesados en la placenta.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Referente al estudio de metales pesados una de las dificultades que se
presentaron fue la imposibilidad de realizar el estudio de anatomia patoldgica por
falta de recursos y personal. No obstante, esta linea de investigacion estd abierta a
futuras colaboraciones.

En la interpretacion de los resultados hay que tener en cuenta una serie de
limitaciones metodoldgicas. Una de ellas es el tipo de cuestionario de alimentos
consumidos. Como es un cuestionario realizado a través de una entrevista
personal, algunas respuestas pueden estar sujetas a sesgo de deseabilidad, y
algunas mujeres pueden sentirse cohibidas cuando se trata de responder la
verdad. Por otro lado, el nimero de variables sociodemograficas, de consumo y
de exposicion es limitado, y es posible que no se incluyan algunas variables
relacionadas con la exposiciéon a metales pesados. En nuestro estudio hubo un
numero bajo de cesareas ya que la muestra no fue aleatoria. Este es el resultado de
un muestreo consecutivo en los dias en que las matronas estaban de servicio. Por
ultimo, el nimero de participantes es limitado y pertenecen a una tnica region
hospitalaria, por lo que los datos deben interpretarse teniendo en cuenta el
contexto geografico en que se llevd a cabo el estudio. A pesar de esto, nuestro
trabajo utiliz6 una muestra mas grande de placentas seleccionadas por muestreo
aleatorio consecutivo, de los estudios realizados en nuestra comunidad, y destaca
la necesidad de desarrollar estrategias de salud publica para reducir la exposicion
de la poblacién en general, y especificamente de mujeres embarazadas, a metales
pesados.

Cabe sefialar que los depositos de metales pesados son el resultado de la
exposicion a contaminantes ambientales por lo que la situacion ideal es aquella en
la que los depodsitos no existen. No se ha establecido como segura una
determinada concentracion de metales pesados en ninguna matriz bioldgica,
aunque para algunos metales se han descrito concentraciones en sangre como los
limites a partir de los cuales aparecen las manifestaciones clinicas. No existen

descripciones previas de concentraciones tolerables de metales pesados en la
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placenta. Por otro lado, la imposibilidad de cuantificacion no descarta la
existencia del contaminante ya que los limites detectables suelen ser inferiores a
los limites cuantificables. Por lo tanto, es posible que la exposicion a estos

contaminantes sea mayor que la descrita en nuestro trabajo.

Nuestros hallazgos plantean el reto de estudiar los efectos del As, Cd, Pb y
Hg sobre la salud futura de los nifios, especialmente en su neurodesarrollo, asi
como la eficacia de medidas de salud publica para reducir la exposicion de las

mujeres embarazadas a estos contaminantes.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO (ESTUDIO I).

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Cuestionario de alimentacidon

Titulo: Toxicos ambientales y gestacion. Efectos del patrén de alimentacion de las
gestantes y del depdsito placentario de metales pesados en los resultados obstétricos y
perinatales.

Investigador principal:

e Soledad Molina Mesa (s.molinamesa@gmail.com)
Investigadores colaboradores:

e Juan Pedro Martinez Cendan

e Ernesto Gonzdlez Mesa

e Grupo de Investigacion en medicina maternofetal, epigenética y salud
reproductiva

INFORMACION SOBRE LA REALIZACION DEL CUESTIONARIO DE ALIMENTACION

Durante la etapa gestacional es imprescindible seguir una dieta adecuada de
alimentacion para un correcto desarrollo y crecimiento fetal, ya que el crecimiento de
este Ultimo dependera principalmente de la ingesta de la madre, entre otros factores.

El objetivo de la investigacidn llevada a cabo en este trabajo consiste en conocer los
habitos alimenticios de gestantes a término que dan a luz en el Hospital materno
Infantil de Malaga, y de este modo, poder correlacionar los resultados perinatales con
el patrén dietético, asi como de la exposicién a tdéxicos ambientales o la concentracién
de metales pesados en placenta.

Se realizard un estudio de variables como los datos del paciente, estilo de vida,
antecedentes, exposicion a téxicos y patrén dietético.

El estudio esta desarrollado por el grupo de investigacion en medicina maternofetal,
epigenética y salud reproductiva (IR Ernesto Gonzalez Mesa, co—IR Jesus Jiménez
Lépez). La investigadora principal de este trabajo es Soledad Molina Mesa. Si necesita
ampliar informacion puede contactar con ella a través del siguiente correo electrénico:
s.molinamesa@gmail.com
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AUTORIZACION

o T 0 I T~ TR RPN declaro haber
sido informada de las caracteristicas del estudio para conocer los habitos dietéticos de
las gestantes a término que dan a luz en el Hospital materno Infantil de Malaga. Por lo
gue acepto la realizacién del mismo, comprendiendo que mi participacidon es
voluntaria y que puedo renunciar al estudio cuando quiera y sin tener que dar
explicaciones.

En Malaga, a de de 2020

La Gestante

Fdo.:
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE INFORMACION Y
CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE ALIMENTOS (ESTUDIO D).

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE INFORMACION

Numero de registro:
Numero de historia:

I.  DATOS DEL PACIENTE
Edad: ....ccoovnnns Pais 0@ OFIZEN: ..ottt et e e e e e st e s

[EY

Nivel maximo de estudios realizado

Sin estudios
Primarios (EGB)

Secundarios (BUP, FP o similar)

(I 0 O R

Universitarios

2. (¢Estd usted casada? Si 1 NO[

3. Profesién
Profesion de 1@ PaCi@Nte: ...t s st ere s
éTrabaja fuera de casa? Si 0 NOOI
¢Ha dejado de trabajar durante el embarazo? Si [ NOI[J
Situacion laboral actual:

Trabajo a tiempo completo
Trabajo a tiempo parcial
Ama de casa

Paro

Jubilada por incapacidad

Baja relacionada con embarazo

O O OO0 O

Excedencia o asuntos propios

Il.  VARIABLES ANTROPOMETRICAS

4. Talla
Peso antes embarazo: ......ccceee , ceveeeen.. kg

Peso en la primera visita: .......... , oe.... kg Semana gestacional:
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IV.

12.

Ultimo peso conocido: ............ , wevee. kg Semana gestacional:

¢Cuanto peso ha ganado desde que se quedd embarazada? ............, e,

EMBARAZO ACTUAL

Semana gestacional de la primera Visita: ....occoceeeeoveeeeeeeeeee e

¢Ha estado ingresada durante el embarazo?

CCUAL TUB €1 MOTIVOT: ettt ettt ettt tes st eee st s sreseaneessnbessaes

éEl embarazo es de Alto Riesgo Obstétrico?

GCUAL @S @I MOTIVO D ettt ettt et eee e st seeeeseeeesereseaeserneeens

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONAL

Férmula obstétrica

N2 de embarazos: ......cccevevecveunennns
N2 de abortos: .....cccevvereereeceeennnnn,
N2 de partos: ....cccceeveeververecceereeenene
N2 de recién nacidos: ......cccecueuunen.

Antecedentes de macrosomia (recién nacidos +4kg)

¢Cuantos hijos ha tenido de mas de 4 kilos al nacer? ..........ccuen....

. éPresentd problemas de hipertension en embarazos anteriores?:

éQué tipo?

Hipertensidn inducida por el embarazo
Preclampsia

Eclampsia

No recuerdo

. ¢Presenta algun tipo de patologia cronica?
B GLU = SRR

CQUE Tratamiento TOMA? ..ocvveveeiiieeieee et ettt eeesaeesnee essreesneeens

éSigue una dieta eSPeCial? ... e
éLe han recomendado modificar su actividad fisica habitual? ..........

éAlgin miembro de su familia padece o ha padecido diabetes?

Si la respuesta es si, indique quién o quienes:

Kg

Si CINO [

Si [INO [

SI [INO []

Si [INO

Si [INO[]

Si [INO[]
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(I I e B I

Padre
Madre
Hermanos

No sé

ESTILO DE VIDA

13. Tabaquismo

14.

0 N R B N

15.

é¢Fumaba antes del embarazo? Si ONO [
¢Fuma durante el embarazo? Si [INO [
éCudntos  cigarrillos fuma al dia? .. Cigarrillos/dia

¢Qué marca de tabaco UMY e e eeaas

éHa estado expuesto al humo del tabaco durante el embarazo? Si ONOL
¢En casa? SI (1NO (] Ne. Aproximado de horas: ..........
¢En el trabajo? SI I NO [ N2. Aproximado de horas: ..........
¢En otros lugares? SI [INO [ Ne2. Aproximado de horas: ...........
Cafeina

¢Cudntas veces consume durante el embarazo bebidas como refrescos de cola,

café o té?

De 1 a 3 veces al mes
3-4 veces a la semana
1-2 veces a la semana

Casi a diario o diariamente

Alcohol

éConsumia alcohol antes del embarazo? Si [INO L]
FreCUBNCIA e e veces/ dia, veces/semana, veces/mes
¢Consume alcohol durante el embarazo? Si LINO[J

FrECUBNCIA et eeeeeeeee veces/ dia, veces/semana, veces/mes
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16.

]

]

17.

J

(I I R B

Actividad fisica
Segln su actividad fisica diaria usted considera su estilo de vida antes del

embarazo como:

Sedentario
Intermedio

Activo
Segun su actividad fisica diaria usted considera su estilo de vida durante el
embarazo como:

Sedentario
Intermedio
Activo

¢Limita su embarazo de algun modo la actividad fisica diaria? si INO LI

En su tiempo libre, écudntas veces realiza ejercicio fisico de forma regulada a la
SEIMANAT ittt et eeete e eette e careeeebe e e besesbee et beesebbeeeaseeesbesennnesernes dias a la semana

Consumo de Agua

¢Qué tipo de agua bebe habitualmente?

Agua del grifo
Agua mineral

Ambas
¢Qué tipo de agua utiliza para cocinar habitualmente?

Agua del grifo
Agua mineral

Ambas

. Nutricién

Si le preguntasen por su dieta habitual, usted la consideraria tipo:

Mediterranea
Americana
Mixta

NS/NC
En cuanto a la cantidad que consume diariamente usted diria que es:

Excesiva



CAPITULO X: ANEXOS

247

[l Adecuada

[] Insuficiente

En cuanto al consumo de grasas, usted diria que es:

[] Excesiva
Adecuada

J

[] Insuficiente

En cuanto al consumo proteico (carnes, pescados...), usted diria que es:

[] Excesiva
Adecuada

[l Insuficiente

]

19. Consumo de suplementos

¢Ha tomado algun tipo de suplemento durante el embarazo? Si LINO [
En caso afirmativo:
TIPO DE SUPLEMENTO TRIMESTRE/S RAZON INDICADO POR
(19, 29, 39) (PREVENTIVO, (MEDICO, INICIATIVA
DEFICIENCIA, PROPIA, OTROS)
OTRAS)
Hierro
Calcio
Zinc
Acido félico

Polivitaminicos

Otros (especificar)

¢Ha tomado algun tipo de suplemento antes del embarazo? Si CNO [
En caso afirmativo:
TIPO DE SUPLEMENTO TRIMESTRE/S RAZON INDICADO POR
(19, 29, 39) (PREVENTIVO, (MEDICO, INICIATIVA
DEFICIENCIA, PROPIA, OTROS)
OTRAS)
Hierro
Calcio
Zinc
Acido félico

Polivitaminicos

Otros (especificar)
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE ALIMENTOS

INSTRUCCIONES. El presente cuestionario pretende recoger el consumo medio de
alimentos por persona durante el embarazo y en el ultimo afio anterior al mismo. Esta
basado en el “Food Frequency Questionnaire” utilizado en el estudio de las enfermeras
americanas realizado en la Universidad de Harvard y validado en Espafa por Martin-
Moreno et al.

Para cada alimento debe sefialar su frecuencia de consumo por término medio
durante el embarazo y en el ultimo afio. Para facilitar la recogida de informacion
deberia considerar:

Que cada mes consta de 4 semanas y el objetivo del cuestionario es recoger la
variacion verano/invierno, de tal forma que si usted en verano consume helados un dia
a la semana durante todas las semanas (de 12 a 15 semanas), su ingesta media sera de
un helado al mes.

Si un alimento lo consume menos de una vez al mes (por ejemplo, sélo en tres
ocasiones al cabo del afio) considere que lo consume “Nunca o Casi Nunca”.

Para que le sea mas facil contestar lea el nombre del alimento y piense si lo consume
todos los dias o no. Si es asi se centrara en el consumo diario y descartara todos los
demads. Si no lo consume todos los dias plantee la misma cuestidon para una semana o
un mes dependiendo del caso.

Si tiene cualquier duda preguntela sin ningun tipo de compromiso a la encargada de
recoger la informacién y que le ha suministrado el cuestionario inicialmente.
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I- CONSUMO DE LACTEOS
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *k CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes
LACTEOS Nunca 1 2- 4- +6 1 2-4 5-6 2-3 lal Nunca 1 2- 4- +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Leche entera (1 taza,
200 cc)

Leche semidesnatada
(1 taza, 200 cc)

Leche desnatada (1
taza, 200 cc)

Leche condensada (1
cucharada)

Nata o crema de leche
(1/2 taza)

Batidos de leche (1
vaso, 200 cc)

Yogurt entero (1, 125
8)

Yogurt descremado (1,
125 g)

Petit suisse (1, 100 g)
¢100 6 50?

Requesodn o cuajada
(1/2 taza)

Queso en porciones o
cremoso (1 porcion)

Queso blanco o fresco
(Burgos, cabra...) (50 g)
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Quesos
curados/semicurados
(Manchego,

Bola, Emental,
Camembel...) (50 g)

Natillas, flan, puding (1
taza, 200 cc)

Helados (uno)

“=-n

** ¢Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo o continua igual con el

simbolo “="
II- CONSUMO DE HUEVOS Y CARNES (Se refiere a un plato o racién de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique
otra cosa entre paréntesis)
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO ** CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes
HUEVOS Y CARNES Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1lal Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
o casi dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Huevos (uno)

Pollo o pavo CON
piel

Pollo o pavo SIN piel

Carne de ternera
MAGRA

Carne de ternera
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GRASA

Carne de cerdo
MAGRA

Carne de cerdo
GRASA

Carne de cordero

Conejo o liebre

Higado

Otras visceras
(sesos, corazédn,
mollejas...)

Jamon serrano o
paletilla

Jamon cocido,
jamédn york (50 gr)

Embutidos (chorizo,
salchichén,
mortadela,

50g)

Morcilla (50 gr)

Sobrasada (50 gr)

Tocino, bacon,
panceta (50 gr)

Salchichas (50 gr)

Patés, foie-gras (25
gr)

Hamburguesa (50
gr)
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** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo

simbolo “="

“-n

o continua igual con el

CONSUMO DE PESCADO (Se refiere a un plato o racién de 100 a 150 gramos excepto cuando se indique otra cosa
entre paréntesis)

PESCADO

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

* %

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Dia Semana Mes Dia Semana Mes
Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1lal Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
o casi dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Pescado blanco:
merluza, pescadilla,
mero, lenguado,
rape... (1 plato,
pieza o racion)

Pescado azul:
boquerones,
sardinas, atun,
bonito, salmdn,
caballa...(1 plato,
piezao

racion)

Bacalao
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Pescados salados
y/o ahumados:
arenques, salmén,
mojama, anchoas...

Ostras, almejas,
mejillones... (6
unidades)

Gambas,
langostinos,
cigalas...

Pulpo, calamares,
chipirones, jibia...

** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo

“u_n

simbolo

“u=-n

o continua igual con el

VERDURAS Y HORTALIZAS (un plato o racion de 250 gramos excepto cuando se indique otra cosa entre

paréntesis)

VERDURAS Y
HORTALIZAS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

%%k

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Dia

Semana

Mes

Dia

Semana

Mes

Nunca
o casi
nunca

dia

2-
3
dia

4-
6
dia

+6
al
dia

1
semana

2-4
semana

5-6
semana

2-3
al
mes

1al
mes

Nunca
o casi
nunca

dia

2-
3
dia

4-
6
dia

+6
al
dia

1
semana

2-4
semana

5-6
semana

2-3
al
mes

1al
mes

Acelgas, espinacas

Col, coliflor, brdcoles
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Lechuga, endibias,
escarola

Tomate (1, 150 gr)

Zanahoria, calabaza

Judias verdes

Berenjenas,
calabacines, pepinos

Pimientos

Esparragos

Patatas fritas (1
racion 150 grs)

Patatas asadas o
cocidas (1 racién 150
grs)

Gazpacho

Porra antequerana,
salmorejo

Ensalada de verduras

** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo

“u_n

simbolo

V-

“=-n

o continua igual con el

FRUTAS (Una pieza o racién salvo cuando se indique entre paréntesis el nimero de unidades)

I

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO

[ =]

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
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Dia Semana Mes Dia Semana Mes
FRUTAS Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 | 1al Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 | 1al
ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Naranja (1), pomelo
(1), mandarina (2)

Platano

Manzana, pera

Fresas, fresones (6
und)

Melocoton,
albaricoque,
nectarina

Cerezas, picotas,
ciruelas (1 plato de
postre)

Higos, brevas

Higos chumbos

Sandia (1 tajada, 200-

250g)

Meldn (1 tajada, 200-
250g)

Uvas (1 racimo o
plato de postre)

Frutas en almibar (2
und)

Frutas en su jugo,
macedonia (2
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unidades)

Datiles, higos secos,
pasas, ciruelas-pasas
(150 gr)

Almendras,
cacahuetes,
avellanas, nueces
(frutos secos, 50 gr)

Aguacates

Kiwi

Mango, papaya

Aceitunas (10 und)

“=-n

** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo o continua igual con el

simbolo “="
VI- LEGUMBRES Y CEREALES (Un plato o bien una racién de 60 gramos en seco)
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *x CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes
LEGUMBRES Y Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 lal Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
CEREALES ocasi | dia | 3 6 al | semana | semana | semana al mes ocasi | dia | 3 6 al | semana | semana | semana al mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes
Lentejas
Garbanzos
Alubias (pintas,
blancas o negras)
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Guisantes

Pan blanco (3
rodajas, 60 gramos)

Pan integral (3
rodajas, 60 gramos)

Pan de molde (1
rebanada)

Pan de molde integral
(1 rebanada)

Cereales en desayuno
(30 gramos en seco)

Arroz

Pasta (fideos,
macarrones,
espaguetis...)

Pizza (1 racion, 200
gr)

“u=-n

** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo o continua igual con el

simbolo “=”
VII- ACEITES Y GRASAS (Una cucharada o porcién individual)
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO ** CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes
ACEITES Y GRASAS Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes
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nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Mantequilla (1
porcién individual = 2
rebanadas)

Margarina (1 porcién
individual =2
rebanadas)

Aceite de oliva

Aceite de girasol o
soja

Otros (especificar)

¢CON QUE FRECUENCIA
COME FRITOS:

En casa?

Fuera de casa?

En su casa utiliza para freir:

L] Aceite de oliva
Aceite de girasol

Aceite de soja

O O O

Mantequilla
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U] Margarina

L] OtrOS (ESPECITICAI): coveeeeeeeees e eeeeseeeeeeceseeeeee e eeeeesseseeseessesseseessese e eesessnenees

VIII-BOLLERIA Y PASTELERIA

CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO *x CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes
BOLLERIA Y Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 lal Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al
PASTELERIA ocasi | dia | 3 6 al | semana | semana | semana al | mes ocasi | dia | 3 6 al | semana | semana | semana | al | mes
nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Galletas tipo Maria
(4-6 und, 50 g)

Galletas con
chocolate (4-6
unidades, 50 g)

Magdalenas (1-2 und)

Donuts (1)

Bolleria industrial:
ensaimada,
croissant... (1)

Reposteria casera
(bizcocho, tarta de
queso...)

Pasteles (1, 50
gramos)
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Churros, porras 'y
similares (racion, 100
gr)

Chocolate y
bombones (30 gr)

Turrén (1/8 barra)

Pastas de té,

mantecados,
mazapan (racién, 90
gr)
** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo “” o continua igual con el
simbolo “=”
IX- OTROS ALIMENTOS
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO ** CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes

OTROS ALIMENTOS Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1lal Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al

ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes

nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes

Croquetas, bufiuelos,
empanadillas

Palitos de merluza,
pescado empanado

Sopas y cremas de
sobre

Mostaza (1
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cucharadita)

Mayonesa (1
cucharadita)

Salsa de tomate,
tomate frito, ketchup

Picante: tabasco,
pimienta

Sal (afiadida a las
comidas ya
cocinadas)

Azucar (1
cucharadita)

Mermelada (1
cucharadita)

“u=-n

** iHa modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo o continua igual con el

simbolo “=”
X- BEBIDAS
CONSUMO MEDIO DURANTE EL EMBARAZO ** CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
Dia Semana Mes Dia Semana Mes

BEBIDAS Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al Nunca 1 2- 4- | +6 1 2-4 5-6 2-3 1al

ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes ocasi | dia 3 6 al semana | semana | semana al mes

nunca dia | dia | dia mes nunca dia | dia | dia mes
Vino tinto (1 vaso 100
cc) (en total)
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Vino tinto solo en las
comidas (1 vaso 100
cc)

Vino dulce (1 vaso
100 cc) (en total)

Otros vinos (blanco,
rosado...) (en total)

Cerveza (1 vaso 250
cc)

Licores, destilados:
whisky, cofiac,
ginebra,

anis ... (1 copa, 50 cc)

Bebidas
carbonatadas
azucaradas (Fanta,
Coca-Cola..; 1 vaso,
200 cc)

Zumo de naranja
natural (1 vaso 200
cc)

Zumos naturales de
otras frutas (1 vaso
200 cc)

Zumos de frutas en
botella o enlatados
(200 cc)
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Café descafeinado (1
taza 50 cc)

Café (1 taza 50 cc)

“=-n

** ¢Ha modificado su consumo durante el embarazo? Indique si ha aumentado con el simbolo “-”; ha disminuido con el simbolo o continua igual con el

u_n

simbolo
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS (ESTUDIO II).

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Toma de muestra de placenta

Titulo: Toxicos ambientales y gestacion. Efectos del patron de alimentacion de las
gestantes y del depdsito placentario de metales pesados en los resultados
obstétricos y perinatales.

Investigador principal:

e Ernesto Gonzdlez Mesa (Ginecdlogo del Hospital Regional)
Doctoranda

e Soledad Molina Mesa (s.molinamesa@gmail.com)
Investigadores colaboradores:

e Juan Pedro Martinez Cendan
e Grupo de Investigacion en medicina maternofetal, epigenética y salud
reproductiva

INFORMACION SOBRE LA OBTENCION Y UTILIZACION DE MUESTRAS
Objetivos

Su participacion en este estudio clinico conlleva la obtencion y utilizacidon de
muestras biolégicas con fines de investigacién, para lo que se seguird la Ley
14/2007 de investigacidén biomédica y el Real Decreto 1716/2011, normativas que
garantizan el respeto a los derechos que le asisten. Al firmar este documento,
revisado y evaluado favorablemente por el Comité de Etica de la Investigacion
gue ha aprobado este estudio clinico, usted acepta que se utilicen sus muestras
para las finalidades del presente estudio.

La toma de muestra bioldgica consiste en conservar la placenta tras el parto, en
vez de ser desechada, para su posterior analisis bioquimico en el Servicio Central
de Apoyo a la Investigacion de Malaga (SCAIl). Dicho trabajo consiste en analizar la
concentracion de metales pesados en la placenta y su posible relacién con
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habitos alimenticios, asi como de otros factores ambientales. También, se
estudiard la repercusién de posibles cambios en la estructura de las vellosidades
placentarias.

Procedimiento de obtencion de muestras

La obtencidon de muestras no supone riesgo ninguno. Tras el parto o cesarea, la
muestra sera recogida por el personal sanitario e investigador.

Las muestras y los datos asociados se mantendrdn bajo las condiciones de
seguridad adecuadas y se garantiza que los participantes no podran ser
identificados por personas distintas a las autorizadas.

Beneficios esperados

No se espera un beneficio directo por su participacion en el estudio. No obstante,
los conocimientos obtenidos gracias a los estudios llevados a cabo a partir de sus
muestras y de muchas otras gestantes pueden ayudar al avance médico vy, por
ello, a otras personas. No percibird ningun beneficio econdmico por la donacién
de las muestras y la cesion de los datos proporcionados, ni tendra derechos sobre
posibles beneficios comerciales de los descubrimientos que puedan conseguirse
como resultado de la investigacidn efectuada, el beneficio serd para la sociedad.

Lugar de andlisis y conservacion de muestras

Durante el desarrollo del estudio su muestra sera analizada en el Servicio Central
de Apoyo a la Investigaciéon (SCAl) de Malaga y se conservaran en estos
laboratorios durante el periodo de investigacidon (aproximadamente 6 meses).
Una vez finalizado el estudio, la muestra sera eliminada.

Derecho de revocacion del consentimiento

Si cambiara de opinién en relacién con la donacion de la muestra bioldgica y la
cesion de los datos proporcionados, tiene derecho a solicitar su eliminacién, a
través de su investigador principal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: Cuestionario de exposicién

Titulo: Téxicos ambientales y gestacion. Efectos del patrdn de alimentacion de las
gestantes y del depdsito placentario de metales pesados en los resultados
obstétricos y perinatales.

Investigador principal:

e Ernesto Gonzédlez Mesa (Ginecdlogo del Hospital Regional)
Doctoranda

e Soledad Molina Mesa (s.molinamesa@gmail.com)
Investigadores colaboradores:

e Juan Pedro Martinez Cendan
e Grupo de Investigacion en medicina maternofetal, epigenética y salud
reproductiva

INFORMACION SOBRE LA REALIZACION DEL CUESTIONARIO DE ALIMENTACION

Durante la etapa gestacional es imprescindible seguir una dieta adecuada de
alimentacion para un correcto desarrollo y crecimiento fetal, ya que el
crecimiento de este ultimo dependera principalmente de la ingesta de la madre,
entre otros factores.

El objetivo de la investigacion llevada a cabo en este trabajo consiste en conocer
los habitos alimenticios de gestantes a término que dan a luz en el Hospital
materno Infantil de Malaga, y de este modo, poder correlacionar los resultados
perinatales con el patron dietético, asi como de la exposicidon a toxicos
ambientales o la concentracion de metales pesados en placenta.

Se realizara un estudio de variables como los datos del paciente, estilo de vida,
antecedentes, exposicidn a téxicos y patrén dietético.

El estudio esta desarrollado por el grupo de investigacién en medicina
maternofetal, epigenética y salud reproductiva (IR Ernesto Gonzdlez Mesa, co—IR
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Jesus Jiménez Lépez). El investigador principal de este trabajo es Ernesto
Gonzadlez Mesa y la doctoranda Soledad Molina Mesa. Si necesita ampliar
informacién puede contactar con ella a través del siguiente correo electrénico:
s.molinamesa@gmail.com
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ANEXO 4: AUTORIZACION PARA LA TOMA DE MUESTRA Y EL
CUESTIONARIO (ESTUDIO II).

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Toma de muestra de placenta

CONSENTIMIENTO

1.1. DATOS DE LA DONANTE O REPRESENTANTE (ESTE ULTIMO SOLO EN
CASO DE MINORIA DE EDAD)

Apellidos y Nombre de la donante:
DNI/NIE:
NUHSA:

Apellidos y Nombre del/ de la representante legal:
DNI/NIE del/ de la representante legal:

1.2. PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION
Y/O CONSENTIMIENTO:

Apellidos y Nombre del profesional:
Fecha:
Firma:

1.3. CONSENTIMIENTO

R o T 0 T T- TSRS tras
haber recibido informacién verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo
sobre la TOMA DE MUESTRAS BIOLOGICAS, he podido hacer preguntas y aclarar
mis dudas sobre qué es, cdmo se hace, para qué sirve, qué riesgos conlleva y por
qué es importante en mi caso. Asi, tras haber comprendido la informacién
recibida, doy libremente mi consentimiento para la realizacion de dicho
procedimiento. También se me ha indicado que puedo tener una copia de este
documento y que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento.
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En Malaga, a de de 2020

La Donante El/La Representante legal (s6lo en caso de
minoria de edad)

Fdo.: Fdo.:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Cuestionario de alimentacidon

AUTORIZACION

| o TR D o - ORI declaro
haber sido informada de las caracteristicas del estudio para conocer los habitos
dietéticos de las gestantes a término que dan a luz en el Hospital materno Infantil
de Midlaga. Por lo que acepto la realizacién del mismo, comprendiendo que mi
participacién es voluntaria y que puedo renunciar al estudio cuando quiera y sin
tener que dar explicaciones.

En Mdlaga, a de de 2020

La Gestante

Fdo.:
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DE EXPOSICION (ESTUDIO II).

CUESTIONARIO DE EXPOSICION

(cumplimentar y entregar cuando dé a luz junto al consentimiento firmado)

A. DATOS DEMOGRAFICOS
1. Edad:

2. Nacionalidad:

[] Espafia [1  Asia-Filipinas [ India-Pakistan
[J Europa [1 Centro-Sudamérica [J China
[ Europa Este ] Africa-Caribe [l Magreb-Oriente Préximo

3. Estudios: []no estudios [J primarios (EGB) [Jsecundarios (BUP,FP) [J universitarios

B. ESTILO DE VIDA

4. ¢Fumaba antes del embarazo? [1Si [ No

5. ¢Fuma durante el embarazo? [1Si [] No

6. ¢Esta expuesta a humo de tabaco con regularidad durante el embarazo? [ISi [1 No
7. éConsume cafeina (refrescos de cola, café, té...) durante el embarazo? [1Si [1No
8. ¢Ha consumido bebidas alcohélicas durante el embarazo? [1Si [1 No

9. ¢Durante algiin momento ha tomado alguna sustancia de abuso? [1Si [J No

10. éEstd en contacto con alguno de estos productos en su trabajo o en otras
actividades profesionales?: Pesticidas (herbicidas, fungicidas, insecticidas, Fertilizantes,
Pinturas y barnices, Tintes y pigmentos, Productos quimicos fotograficos, Productos
para el curtido y/o conservacion de pieles, Aceites industriales, Estabilizantes
industriales, Aleaciones de metales (niquel, cobre...) [ISi [JNo

11. Ha desempefiado Ud. alguno de estos puestos de trabajo como minimo durante un
ano? Agricultor, silvicultor, mineria, industrias, transporte, produccién de cementos,
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incineradoras de residuos, pirotecnia, pintora, soldadora, peluquera, trabajadora de
bisuteria, trabajador/a de gasolinera... [1Si [1No

C. ALIMENTACION

12. iQué tipo de agua bebe habitualmente?

0 Agua del grifo
l Agua mineral
O Ambas

13. ¢Ha modificado su alimentacién por el embarazo? [J Si [ No

14. ¢ Con qué frecuencia toma estos alimentos durante el embarazo? (Marque en la
casilla una opcién para cada alimento)

>6 4-6 2-3 1 5-6 2-4 1 1-3 Casi
veces/ | veces/ | veces/ | vez/d | veces/s | veces/s | vez/se | veces/m | nun
dia dia dia ia em em m es ca

Lacteos

Pan,
Cereales,
Arroz

Legumbre
s

Verduras
Y
Hortalizas

Huevos

Pollo

Carnes
Rojas

Cerdo Y
Cordero

Embutido
S magros
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Pescado
blanco
(merluza,
pescadilla
)
lenguado

..)

Pescado
azul
(atan,
sardinas,
caballa...)

Almejas,
mejillones

Gambas,
langostin
0s...

Pulpo,
calamares
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ANEXO 6: COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION DE MALAGA

Comité de Etica de la Investigacion Provincial de Milaga

)

Servicio Andaluz de Salud
LB CONSEJERIA DE SALUD

Dra. Diia. Gloria Luque Fernandez, Secretaria del CEI Provincial de Mélaga
CERTICA:
Que en la sesion de CEI de fecha: 29/10/2020 ha evaluado la propuesta de D/Diia.: Emesto Gonzalez Mesa, referido

al Proyecto de i igacion: "Téxicos ambientales y gestacion. Efectos del patrén de ali i6n de las y del deposito plac
obstétricos y perinatales”,

Este Comité lo dera ¢tica y dologic: correcto.

La composicidn del CEI en esta sesion es la siguiente:

Diia. Carmen Lépez Gllvez del Postigo (Miembro Lego)
Dra. Cristobalina Mayorga Mayorga (Laboratorio)

Dra. Encamcacién Blanco Reina (Farmacologfa Clinica)
Dra. M* Victoria de la Torre Prados (UMA)

Dr. Rafael Carvia Ponsaille {Anatomia Patologica)

D.  Ramén Porras Sanchez (RRHH-Abogado)

Dra. Elena Sanchez Yéiez

Dra. M* Carmen Vela Marquez (Farmacéutica Distrito)
Dra. Gloria Luque Fernindez (Investigacion)

Dra. Ana Alonso Torres (UGC Neurociencias)

Dr.  Manuel Herrera Gutiérrez (UGC UCIH)

Dr.  José Leiva Fernéndez (Médico Familia)

Dr.  Antonio Lopez Tellez (Médico de Familia)

D. José Manuel Garcia Cabello

Lo que firmo en Mdlaga, a 11 de noviembre de 2020

/
f

pletp—

\¢

Fda.: Dra. Gloria Lugue Fernandez
Secretaria del CEI










