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La definicion de un control glucémico éptimo en
diabetes mellitus gestacional (DMG) sigue siendo
controvertida.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in
Pregnant Women (ACHOIS) demostré que la hiper
glucemia materna, con cifras incluso inferiores al
valor utilizado para definir DMG, esta relacionada
con importantes trastornos clinicos perinatales. Por
otra parte, la macrosomia fetal ocurre incluso con
un excelente control glucémico’.

El estudio HAPO también demostré que, a pesar
de no existir umbral glucémico para el aumento de
riesgo de fetos macrosémicos y complicaciones
perinatales, es importante mantener controladas
las glucemias en la gestante por existir una rela-
ciéon lineal entre niveles de glucemia y complica-
ciones maternofetales, por lo que es necesaria la
practica de autocontroles de la glucemia capilar
tanto preprandiales como, especialmente, pos-
prandiales?.

Los objetivos de control glucémico para la American
Diabetes Association (ADA)® se basan en las reco-
mendaciones del quinto International Workshop-Con-
ference on Gestational Diabetes Mellitus?, y son los
que se reflejan en la tabla 1. Estos también son com-
partidos por la Canadian Diabetes Association (CDA)®
y por el Grupo Espafnol de Diabetes y Embarazo
(GEDE)®.

Para el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) los objetivos en la automonitorizacion glucémi-
ca deben individualizarse. Si se trata de una seguridad
alcanzable, sin riesgo de hipoglucemias, la glucemia
basal debe mantenerse < 90 mg/dly 1 hora pospran-
dial por debajo de 140 mg/dl. Aunque el pico maximo
de glucemia posprandial se produce alrededor de los
90 minutos tras la ingesta, existe variabilidad indivi-
dual (en la obesidad, por ejemplo, este aparece atra-
sado). La hemoglobina glucosilada no debe utilizarse
rutinariamente para evaluar el control glucémico en el
segundo v tercer trimestre del embarazo. Las muje-
res tratadas con insulina deberian realizar un control
de glucemia antes de ir a la cama’.

Existe la necesidad de ensayos cinicos aleatorizados
bien disefados para confirmar un control glucémico
6ptimo que minimice los efectos deletéreos tanto
en la gestante como en el neonato®. Hasta la armo-
nizacion de estas directrices, la ADA recomienda
individualizar y establecer objetivos basados en la
experiencia clinica.

Con respecto a la presién arterial, los objetivos para
la DMG son 110-129 mmHg de presién arterial sis-
toélica y 65-79 mmHg de diastdélica. Cifras inferiores
se asocian a retrasos en el crecimiento fetal. Los
farmacos antihipertensivos de eleccion son la me-
tildopa, el labetalol, el diltiazem, la clonidina y la pra-
zosina. Los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina vy los antagonistas del receptor

Ta%JIa Objetivos de control glucémicos (mg/dl)

Glucemia basal

1 hora posprandial 2 horas posprandial

ADA, CDA <95

<140 <120

NICE <90

<140

Excellence.

ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Diabetes Association; NICE: National Institute for Health and Care




de la angiotensina 2 estan contraindicados, y no se
aconsejan los diuréticos porque la deplecion del
volumen plasmatico podria reducir la perfusion
uteroplacentaria®.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.

Ta$|a Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ No existe un punto umbral de glucemia a partir del cual aumenten las
complicaciones maternofetales

Grado de recomendacion | Recomendacion

I Los objetivos en la automonitorizacién glucémica deben individualizarse.
Si se trata de una seguridad alcanzable, la glucemia basal debe mantenerse
< 90-95 mg/dl y 1 hora posprandial por debajo de 140 mg/dl

v Hay que evitar hipoglucemias y cetonurias

v Los objetivos para la presién arterial en la DMG son 110-129 mmHg de presién
arterial sistélica y 65-79 mmHg de diastdlica

v Es importante promover de forma precoz la lactancia materna
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