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 Sarcina - eveniment diabetogen determinat de hormonii

secretati de catre placenta (estrogen, progesteron, cortizol,
somatotropina corionica umana, hormon lactogen placentar, prolactina),

avand ca efecte - insulinorezistenta,

| utilizarii glucozei

« Tcu200-300 % secretiei de insulina stimulati de ﬁlucozé,
pentru satisfacerea nevoilor metabolice ale fatului .

Gravidele cu DZG - o crestere a depozitelor adipoase prin hiperplazia si
hiperplastia adipocitelor, ducand astfel la o scadere a
insulinosensibilitatii — preluare defectuoasa a glucozei de catre muschi

si ficat [2],

1.Maria Mota, Mihaela Dinca. Patologia nutritional metabolica, Editura Medicala Universitara, Craiova, 2010.
2.Catherine Kim, Assiamira Ferrara. Gestational Diabetes During and After Pregnancy, Springer-Verlag London Limited 2010.



Prevalenta DZG

* (Greu de evaluat - criterii diferite de diagnostic si
particularitatile populationale;

* Aproximativ 7-14% (unele surse 25%) dintre gravide ar avea
DZG [1.23

* Femeile cu DZG netratat au risc crescut de:
- complicatii obstetricale,
- 50-70 % de dezvoltare a DZ tip 2 in urmatorii 5 - 10 ani 1]
* Copiii - au sanse sporite de
- complicatii perinatale (macrosomie, distocia umarului,
leziuni ale plexului brahial, hipoglicemie)
- obezitate si diabet zaharat tip 2 4]

1. American Diabetes Association. Position Statement. Gestational diabetes mellitus. Diabetes Care 2004; 27, S88-S90.

2.Long S, Nelms M & Sucher K. Nutrition therapy and pathophysiology. Belmont, CA: Thomas Wadsworth, 2007.

3. Gabriela Roman, Anca Craciu. Diabetul zaharat si sarcina. In Tratat Roman de Boli metabolice 1, editat de Viorel Serban, Ed. Brumar Timisoara, 2010: 527-545.

4. Landon et al. "A Multicenter, Randomized Trial of Treatment for Mild Gestational Diabetes". New England Journal of Medicine. Vol: 2009; 361: 1339-1348, No: 14, October 1



Clasificare

Diabetul zaharat tip 1 (DZ1) - deficiente absolute a secretiei de insulina,
aparuta ca urmare a distrugerii celulelor beta-pancreatice.

Diabetul zaharat tip 2 (DZ2) - rezistenta periferica crescuta la insulina si
un raspuns compensator inadecvat al secretiei de insulina.

Alte tipuri specifice de diabet, prin alte cauze cum ar fi:
- defecte genetice ale celulelor beta-pancreatice
- boli ale pancreasului exocrin
- endocrinopatii
- diabetul indus prin medicamente sau substante chimice, etc.

Diabetul gestational -reprezinta ,orice grad de intoleranta la glucide, cu
debut sau manifestare primara in timpul sarcinii”, indiferent de evolutia
post-partum sau de tratamentul necesar pentru echilibrarea dereglarilor
metabolice.



Clasificare White DZG

A1- controlat prin dieta si efort fizic ;
A2 - cu necesar insulinic.



Clasificare White - diabetului negestational

Clasa B - DZ se instaleaza la 20 ani sau mai tarziu sau are o durata de
evolutie de mai putin de 10 ani.
Clasa C1 - DZ se instaleaza intre 10-19 ani.

C2 - durata de cand sa instalat este de 10-19 ani
Clasa D1 - varsta instalarii este sub 10 ani

D2 - durata este de peste 20 ani

D3 - retinopatie diabetica

D4 - leziuni ale vaselor periferice

D5 - hipertensiune
Clasa F - nefropatie diabetic
Clasa R -retinopatie proliferativa sau hemoragie a corpului vitros
Clasa RF - prezenta nefropatiee diabetice si retinopatiei proliferative
Clasa H - boala cardiaca aterosclerotica



Diabetul tip 1

e Insulino-dependent sau diabetul juvenil

* Distrugerea autoimune a celulelor 3-pancreatice si pierderii abilitatii
lor de producere si secretie a insulinei.

* Apare de obicei pana la 30 de ani, insa predomina la copii, adolescenti
si adulti tineri.

Factorii cu risc :- factorii autoimuni,
- predispozitia genetica
- anumiti factori de mediu (ex infectia virala cu
enterovirus in copilarie, etc. ).

Tratament - substitutia hormonala cronica cu insulina pentru mentinerea
euglicemiei.



Diabetul zaharat tip 2

Non-insulinodependent sau diabetul adultului (opusa diabetului
zaharat de tipul I, in care exista o deficienta absoluta de insulina).

Caracterizata de un nivel ridicat al glicemiei in contextul
unei rezistente la insulina si unei deficiente relative de insulina.

Il Se Intalneste tot mai frecvent la copii, adolescenti, tineri, ca urmare
a stilului de viata sedentar, stresului cronic, urbanizarii, alimentatiei
incorecte si cresterii obezitatii.


https://ro.wikipedia.org/wiki/Diabet_zaharat
https://ro.wikipedia.org/wiki/Glicemie
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Rezisten%C8%9Be_la_insulin%C4%83&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/wiki/Insulin%C4%83

Diabetul zaharat tip 2

Factorii cu risc :- sedentarism;
- nutritie si obezitate;
- antecedente complicate de diabet gestational;
- endocrinopatii (sindromul ovarelor polichistice,

hipotiroidism, etc);
- ereditate (antecedente familiale complicate de diabet);
- rasa;
- etnie;
- varsta (dupa 35-40 de ani)
- stresul cronic.



Definitie

* Diabetul gestational - orice alterare a tolerantei la
glucoza, manifestata prin hiperglicemie de diverse grade de
severitate, aparuta/depistata primar 1n sarcina dupa 24-28
saptamani de gestatie.

100 =



Fiziopatologie

Hiperglicemie materna
T Glucoza trece E—— ‘

bariera placentara
Hiperglicemie fetala

I Insulina materna nu l
trece bariera placentara Hiperplazia celulelor

beta-pancreatice la fat
1" 10-12 sapt apar celule

beta-pancreatice in
pacreasul fatului Hiperinsulinemia fetala

Macrosomia, organomegalie, policitemie,
hipoglicemie,detresa repiratorie
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Factori de risc pentru dezvoltarea DZG

1. Istoric familial de obezitate sau DZ (linie materna)

2. Varsta > 35 de ani (scaderea rezervei de celule beta
pancreatice, legata de varsta)
- Suprapondere / Obezitate - insulinorezistenta, care
exacerbeaza in timpul sarcinii
- Greutatea mamei la nastere (<2500 g. sau >4000g.)
- Fumat - creste insulinorezistenta si scade secretia de insulina
- Multiparitate
- Etnie cu risc crescut.
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Factori de risc pentru dezvoltarea DZG

3. Istoric personal obstetrical (sarcini anterioare)

* DZG in antecedente: diabetul apare la 80% din sarcinile urmatoare
* Crestere ponderala excesiva

* Copii macrosomi sau hipotrofici,

e Polihidroamnios,

» Sterilitate, moarte fetala, avorturi spontane,

e Metroragii in primul trimestru de sarcina,

* Malformatii congenitale,

 HTA,

* Infectii urinare recidivante
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Factori de risc pentru dezvoltarea DZG

4. Istoric personal obstetrical (sarcina actuala)

* Exces ponderal rapid, in primele 6 luni

 Macrosomie sau hipotrofie fetala, inainte de sapt. 24-a de sarcina
e Polihidroamnios

* Infectii urinare recidivante

* Tensiune arteriala > 135/85mmHg

* Iminenta de avort sau nastere prematura

« Utilizarea de beta-mimetice pentru intreruperea contractiilor

* Rasa,non alba”

* Diete sarace in fibre si bogate in alimente cu index glicemic crescut
* Sedentarism
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Gravide cu risc scazut de DZG in timpul sarcinii

Varsta < 25 de ani

Greutate normala inainte de sarcina

Membra a unei etnii cu risc scazut de DZG

[storic familial de DZ absent

[storic personal de intoleranta la glucoza absent

[storic personal de probleme obstetricale sau DZG absent
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DZG - diagnostic

e Screening-ul - tuturor gravidelor la DZG este recomandat in
saptamanile 24-28 de gestatie.

* Gravidele ce apartin grupului cu factori de risc inalt de dezvoltare a
DZG, efectuarea screening-ului este necesar preconceptional si in [-ul
trimestru de sarcina.

* Rezultatul negativ a testului TTGO la aceste etape este urmat de
screening prin TTGO repetat la 24 SA.

A E



DZG - diagnostic

Test de toleranta la glucoza - administrarea a 75g glucoza si masurarea
valorilor glicemiei plasmatice a jeun, la o ora si la 2 ore, in sdptamana 24-
28 de gestatie, la femeile nediagnosticate anterior cu diabet zaharat

TTGO trebuie efectuat dimineata, dupa un post de cel putin 8 ore

Diagnosticul de Diabet Gestational se pune cand una dintre valorile
glicemiei plasmatice depasesc:

-ajeun >92mg/dl (5,1mmol/1)
-1 ora >180mg/dl (10,0mmol/1)
- 2 ore >153mg/dl (8,5mmol/1)
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Diagnostic - Metoda in 2 pasi:

- se face initial TTGO cu 50g glucoza, cu determinarea glicemiei a jeun si la o ora;

X> la femeile la care TTGO cu 50 g glucoza arata valori glicemice
>130 - 140mg/dl la o ora,

- se continua TTGO cu 100 g glucoza, cu o durata de 3 ore (glicemii a jeun,la 1, 2
si 3 ore).

Doua sau mai multe valori peste normal pun diagnosticul de DZG.
Valori normale:

* ajeun <95mg/dl (5,3mmol/l)

* 1h-180mg/dl (10mmol/I)

« 2h-155mg/dl (8,6mmol/l)

* 3h-140mg/dl (7,8mmol/l)
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Diagnostic -Metoda intr-un singur pas:

- se face numai TTGO cu 100 g glucoza cu urmarirea glicemiei a jeun, la 1,
2 si 3 ore fara sa mai treaca anterior prin TTGO cu 50g.

I Aceastd abordare este preferata in anumite centre ce deservesc
populatii cu risc crescut pentru DZG 11,

1. American Diabetes Association. Position statement: diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2009; 32(suppl 1): S62-S67.
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Determinarea hemoglobinei glicate ( HbA1c).

Nivelul crescut al HbA1c este in corelatie stransa cu aparitia
malformatiilor congenitale si a avortului spontan in cazul DZ
preexistent sarcinii.

In DZG, rolul HbA1c in monitorizarea glicemiei pacientelor este incert -
scaderii a duratei de viata a eritrocitelor, iar hematiile noi formate sunt
expuse concentratiilor glicemice in timp mai redus comparativ cu
femeile negravide.

Cresterea volumulului plasmatic dupa 24 SA este net superioara
volumului eritrocitar ceea ce determina hemodilutie si anemie
relativa.
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Diagnostic - OMS

* TTGO - dupa 8-14 ore de post 1]

Definesc DZG dupa criteriile OMS pentru populatia generala:

* - _Alterarea glicemiei a jeun: glicemia plasmatica a jeun >110 mg/dl si
<126mg/dl (7mmol/1)

* - Scaderea tolerantei la glucoza: glicemie la 2 ore in cadrul TTOG = 140
mg/dl si <200 mg/dl (=27,8mmol/1 si <11,1mmol/l), sau

« - Diabet zaharat: glicemie a jeun >126mg/dl (7mmol/1) sau la 2 ore in cursul
TTOG 2200mg/dl (11,1mmol/1).

- screeningul in primul trimestru de sarcina pentru femeile cu risc crescut
- screeningul universal in saptamanile 24-28 de sarcina.

1. World Health Organization, International Diabetes Federation. Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycemia: report of a WHO/IDF
consultation.
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Diagnosticarea DZG

Valorile glicemice crescute peste normal pot avea consecinte
nefavorabile atit pentru mama cat si pentru fat [,

1. National Collaborating Centre for Women's and Children's Health. Diabetes in pregnancy: management of diabetes and its complications from preconception to the
postnatal period July 2008; http://www.nice.org.uk/ (last accessed 28 January 2013).
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Riscuri pentru fat:

 Macrosomie fetala (distocia de umar, traumatisme la nastere )
* Necesitatea inducerii nasterii Inainte de termen

* Hipoglicemia neonatala

* Hiperbilirubinemia si policitemia

* Hipocalcemia neonatala

* Detresarespiratorie (maturarea pulmonara este intarziata)
 Mortalitate perinatala crescuta

* Riscul de a dezvolta obezitate si/sau diabet zaharat pe
parcursul vietii.

Malformatii congenitale
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Macrosomia fetala

Masa la nastere a fatului peste 4000 g.

Depozite adipoase in exces pe umeri si trunchi, ceea ce
favorizeaza distocia de umar sau creste incidenta nasterii prin
cezariana.

Hiperglicemia materna duce la hiperinsulinemie fetala.
hiperinsulinemia fetala poate duce la hipoglicemie la nastere.

Hipoglicemia fetala la nastere ( glicemia < 35 mg/dl) se
intdlneste in 1-2 % pana la 4,6% din fetii din mame diabetice.
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Fetopatie diabetica

* Fetus mare (dimensiuni ale diametrului abdomenului =275
percentil).

* Hepato-splenomegalie.

* Cardiomegalie / cardiopatie.

* Dedublarea conturului plicii capului fetal.

 Edem si ingrosarea stratului de grasime subcutanata.
* Piele albastrui-violacee cu petesii,

* Gat mic, fata umflata,
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Consecintele fetopatiei diabetice

nediagnosticate

Semne fenotipice de fetopatie diabetica

e Macrosomia

* Obezitatea displazica

* Cardiomiopatie
 Hepatomegalie /splenomegalie
e Tulburari metabolice ale adaptarii nou-nascutilor la viata extrauterina
* Hipoglicemie

* Hiperbilirubinemie

* Kaliopenia

* Hipocalcemie

* Hipomagnezie

* Miepolicitemia
 Trombocitopenie
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Malformatii

Regresia caudala,

Situs inversus,

Spina bifida,

Hidrocefalia,

Defecte ale sistemului nervos central,

Anencefalia,

Anomalii cardiace,

Atrezia anala/rectala,

Agenezia renala, rinichiul polichistic, duplicitatea ureterala.
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Moartea fetala inexplicabila

Moartea fetala aparuta in jur de 35 SA.
Alterarea metabolismului acido-bazic cu scaderea pH-ului,
Cresterea PCO, , a lactatului si a eritropoietinei.

Placenta sufera unele modificari cum ar fi:

- degenerescenta hidropica,
- alterarea transportului de oxigen datorat insuficientei

placentare.
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Riscuri pentru mama:

* Pierderea sarcinii

» Evolutia nefavorabila a nefro- si retinopatiilor

* Risc de aparitie a cetoacidozei diabetice

* Hipertensiune arteriala, preeclampsie, eclampsie (30-59%)

* Nastere premature (15-30%)

* Travaliu lung, dischinetic

* Risc cardiovascular, risc de DZ tip 2, risc de sindrom metabolic.
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Nefropatia diabetica

Incidenta este aproape 30% in asociere cu DZ tip I si 4-20%
pentru DZ tip II.

Afectarea renala la gravidele cu diabet apare in cca 5 %.

Prezenta microalbuminemiei, ca ulterior sa apara
proteinuria si asocierea cu hipertensiunea supradaugata

Invariabil acestea se vor asocia cu preeclampsie si nastere
inainte de termen.
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Retinopatia diabetica

* La momentul diagnosticului aproape 13% prezinta afectare
retiniana.
* Este cauza principala de orbire la femeile de 24-64 ani.

Stadializarea retinopatiei diabetice :

- stadiul I este prezent la aproape toate bolnavele cu diabet
zaharat de cel putin 15 ani si este caracterizat prin microanevrisme
ale vaselor retiniene, cu extravazarea plasmei in straturile
retiniene.

- stadiul II - leziuni ischemice, cu infarcte cu aspect , vatos”

- stadiul III proliferativ - aparitia neovascularizatiei, invadarea
membranei interne a retinei, extinderea spre corpul vitros.

Astfel pacientele in stadiul proliferativ prezinta afectarea
semnificativa a vederii
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Cetoacidoza diabetica

111! POATE PUNE VIATA IN PERICOL

» afecteaza aproape 1 % din sarcinile diabetice

» Este specifica diabetului de tip I in asociere cu disgravidia
emetizanta, administrarea de beta-mimetice, tocoliza,
corticoterapie sau in prezenta unor infectii

* decesului fetal asociat cetoacidozei este de aproximativ 20%
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Infectiile

* 80% din pacientele cu DZ tip I fac o infectie In timpul sarcinii,
* 25 9% la pacientele non-diabetice.

* Cele mai frecvente infectii sunt:
- candidoza,
- infectiile urinare,
- infectiile cailor respiratorii si infectiile puerperale pelvine.

* Incidenta infectiilor de plaga la pacientele diabetice este de
doua-trei ori mai mare decat in populatia generala.
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Contraindicatii pentru sarcina:

DZ insulindependent cu prezenta complicatiilor vasculare rapid
progresante. Ele complica evolutia sarcinii si agraveaza pronosticul
pentru mama si fat (angiopatie, retinopatie, neuropatie,
glomeruloscleroza);

Formelor labile ale DZ si insulindependente, ce nu se supun
compensarii;

DZ la ambii parinti;

asocierea DZ si rezus-imunizarea mamei, TBC, cu afectiuni
cardiovasculare, dereglari ale hemodinamcii si reumatismului activ;
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DZG - Management clinic

Obiective:

» Controlul glicemiei:
o Optimizarea stilului de viata
o Farmacoterapia

» Controlul ponderal

» Controlul tensional

» Nutritie optima
o caloric

o nutritiv
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Obiectivele managementului DZG:

e Controlul cresterea greutatii - corelata cu greutatea anterioara
sarcinii

* Monitorizarea valorile tensiunii arteriale, atat sistolice cat si diastolice

* Monitorizate valorile lipidice

* Scop - scaderea insulino-rezistentei, atat prin regim alimentar
controlat cat si prin exercitiu fizic si tratament medicamentos

* - Dieta va acoperi atat ratia calorica cat si echilibrul principiilor
nutritive si al necesarului de micronutrienti, impunand suplimentarea
cu vitamine si saruri minerale, atunci cand acestea nu pot fi asigurate
prin alimentatie

« - Alegerea terapiei antidiabetice dar si a bolilor asociate se va face in
functie de atingerea obiectivelor terapeutice, de riscurile materno-
fetale concomitente, care vor fi reduse la maxim.



Principiile tratamentului medical

nutritional la gravidele cu DZG

Aportul caloric adecvat si compozitia echilibrata a meselor
(33-40% carbohidrati, 35-40% grasimi si 20% proteine) distribuite in
3 mese principale si 2-3 gustari pe zi.

* Aportul caloric zilnic este dependent de IMC:
-30 kcal/kg la gravidele cu IMC 22-25;
-24kcal/kg la gravidele cu IMC 26-29;
-12-15 kcal/kg la gravidele cu IMC> 30.
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Principiile tratamentului medical

nutritional la gravidele cu DZG

* Este recomandata substitutia produselor alimentare cu IG
Inalt cu produsele cu IG jos si bogate in fibre.

e Aportul caloric zilnic este divizat conform meselor principale:
25% la dejun; a cate 30% la pranz si cina si 15% revine
gustarii inainte de somn.

* Este contraindicata utilizarea indulcitorilor artficiali si
restrictionata cofeina (permisa in cantitati moderate < 300

mg/zi).
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Controlul ponderal

 ACOG si ADA au desemnat exercitiul fizic ca forma de terapie
adjuvanta in managementul DZG ]

* Panala 39 % dintre femeile cu DZG nu poate obtine echilibrul glicemic
doar prin dietd, necesitand interventii suplimentare [!]

* Femeile insarcinate pot efectua un efort fizic de 45 de minute la 55 %
din capacitatea aeroba (VO, max) fara a experimenta vreun episod
hipoglicemic [}

1. Catherine Kim, Assiamira Ferrara. Gestational Diabetes During and After Pregnancy, Springer-Verlag London Limited 2010.

39 =



Beneficii - Activitatea fizica regulata

] Insulinorezistenta, ]cresterea insulinosensibilitatea
(cresterea captarii celulare de glucoza)

JlScéderea excursiilor glicemice postprandiale

JlScéderea necesarului de insulinad la subiectele aflate in tratament insulinic
(reducerea dozei zilnice totale de insulina)

 Amanarea - insulinoterapiei

Ghidurile americane ale ginecologilor si obstetricienilor recomanda un
minimum de 30 minute/zi de exercitiu fizic de intensitate moderata cel putin
5 zile pe saptamana [1]

1. Catherine Kim, Assiamira Ferrara. Gestational Diabetes During and After Pregnancy, Springer-Verlag London Limited 2010.

Slide
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Managementul medical corect al DZG

Obtinerea valorilor glicemice apropiate valorilor normale, numite niveluri
glicemice tinta.

Automonitoroizarea prin determinarea glicemiei capilare de gravidele cu
DZG este recomandata pre- si postprandial (la 1 ora dupa mese), cu 6-7
glicemii pe zi.

Sunt stabilite urmatoarele obiective pentru nivelele tinta ale glicemiei
capilare pre- si postprandiale in DZG:

- glicemie preprandial: < 90 mg/dl (5.0 mmol/1);

- glicemie la 1 ora postprandial < 130-140 mg / dl (7.2-7.8 mmol/1),

- glicemie la 2 ore postprandial < 120 mg / dl (6.7 mmol / 1).

Managementul diabetului gestational in sarcina presupune: control
saptamanal sau la 2 saptamani, cu determinarea proteinuriei si clearence-
ul la creatinina din urina/ 24 h din cauza riscului de preeclampsie.
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Tratamentul medicamentos al

diabetului zaharat gestational

* Gravidele cu DZG - niveluri glicemice depasesc tintele
terapeutice recomandate — insulinoterapia. [1.2]

 S-a stabilit crestere bifazicd a necesarului de insulina [

» Prima faza este caracterizata de o crestere saptamanala
semnificativa, crestere inregistrata pana in saptamana 30 de
gestatie.

» A doua faza este o faza de platou, din saptamana 31 pana in
saptamana 39 de gestatie, faza in care ajustarile nu mai sunt
necesare [1]

Necesarul de insulina pentru femeile:
- obeze a fostde 0,9 Ul/kgc,
- non-obeze necesarul a fost mai mic, de 0,8 Ul /kgc.

1. Catherine Kim, Assiamira Ferrara. Gestational Diabetes During and After Pregnancy, Springer-Verlag London Limited 2010.
2. IDF Clinical Guidelines Task Force: Global Guideline on Pregnancy and Diabetes, 2009.
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Tratamentul medicamentos al

diabetului zaharat gestational

Metforminul:

Studiul studiu prospectiv, multicentric, randomizat "Metformin in Diabetul
Gestational” [1]

- Au fost incluse 750 de gravide cu DZG, cu varsta gestationala cuprinsa intre 20
si 33 de saptamani si sarcini cu feti unici.

- Studiul a demonstrat ca tratamentul cu metformin, comparativ cu
insulinoterapia la femeile cu DZG este asociat cu consecinte perinatale similare,
imbunatatind markerii de insulinosensibilitate, atat pe cei materni, cat si pe cei
fetalli.

- reprezinta o alternativa viabila a insulinoterapiei desi traverseaza bariera
materno-placentara.

!l Pentru medicatia orala trebuie - cerut avizul pacientelor, care vor fi informate
ca nu sunt dovezi suficiente pentru siguranta folosirii lor.

1. Janet A Rowan, FRACP and on behalf of the MiG Investigators. A Trial in Progress: Gestational Diabetes Treatment with metformin compared with insulin (the Metformin
in Gestational Diabetes [MiG] trial), Diabetes Care July 2007; vol. 30 no. Supplement 2 S214-S219.
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DZG - managementul nasterii

mm) Nastere pe cale naturala si la termen,
(operatie cezariana nu se recomanda)

 nu exista riscuri obstetricale sau metabolice;

* daca diabetul zaharat este echilibrat si sarcina evolueaza
normal, fara semne de suferinta fetala
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DZG - managementul nasterii

mm) Nastere prin operatie cezariana, programata la 37-38 sapt.
sub anestezie peridurala,

* 1n urmatoarele situatii:
— Starea generala a mamei afectata, HTA severa
— Suferinta fetala, Macrosomie
— Hidramnios vadit
— Istoric de mortalitate fetala
— Dezechilibru glicemic greu controlabil
— Lipsa efectului la tratament
— Retinopatie diabetica avansata
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DZG - managementul nasterii

* Nasterea va fi condusa ca pentru alte femei cu risc inalt, incluzand
monitorizarea electronica continua a fatului.

* Seva folosi insulina si solutii de glucoza, pentru a mentine valorile
glicemice intre 70-126 mg/dl (4-7 mmol/I) inainte de nastere si in
timpul travaliului.

» Hiperglicemia materna induce hiperglicemie si la fat, iar post partum creste riscul hipoglicemiei
severe neonatale.

» Cezariana se va programa dimineata, fara a administra tratamentul antidiabetic, glicemia
evaluata din ora in ora; controlul glicemic se va asigura prin administrarea i/v de solutii de
glucoza plus insuling, cu adaptarea permanenta a dozelor, in functie de glicemii.

» Tratamentul antidiabetic din ziua precedenta va fi redus, in functie de aportul alimentar si
prelungirea actiunii lui in ziua urmatoare (cum ar fi insulinele bazale, de exemplu, insuline ce
pot fi Inlocuite cu insuline rapide).

Il Odata cu eliminarea placentei se amelioreaza brusc controlul metabolic si creste riscul de
hipoglicemie. Este posibil ca post partum, femeia cu DZG sa nu mai aiba nevoie de tratament
farmacologic.
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Managementul postpartum al femeii cu

diabet gestational

Screeningul pentru diabet zaharat

 Recomandarile actuale (ADA) indica screeningul femeilor cu DZG
la 6-12 sapt. postpartum folosind TTGO si criteriile de diagnostic
pentru populatia generala, apoi screening la 3 ani pentru restul
vietii 1!

* International Diabetes Federation (IDF) recomanda testarea prin
TTGO a gravidelor cu DZG in orice moment dupa nastere, pana
la 6 sapt. postpartum [2!

1. American Diabetes Association. Position statement: diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2009; 32(suppl 1): S62-S67. W
2. IDF Clinical Guidelines Task Force. Global Guideline on Pregnancy and Diabetes.Brussels: International Diabetes Federation, 2010; ADA 278. 47 =



Managementul postpartum al femeii cu

diabet gestational

* In cazul planificarii sarcinii ulterioare - necesar testarea prin
TTGO inainte de conceptie sau in primul trimestru de sarcina.

Daca testul este normal, gravida va repeta TTGO pe parcursul
sarcinii, conform reglementarilor [!]

« Screeningul pe termen lung al DZ se va realiza in functie de gradul de
risc individual.

- Femeile care fac parte dintr-o categorie de risc crescut, TTGO trebuie
efectuat anual.

- Femeile din categoriilor cu risc scazut, se va testa glicemia a jeun la
fiecare 2 sau 3 ani, TTGO devenind necesar la valori ale glicemiei a jeun >
100mg/dl 1]
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Riscul dezvoltarii diabetului zaharat

gestational la urmatoarele sarcini

» Pacientele care au prezentat DZG in cursul unei sarcini au un
risc de 33-50% de recurenta a diabetului la o sarcina
ulterioara [

* Factorii care cresc riscul recurentei DZG sunt:
— cresterea ponderala intre cele 2 sarcini,
— varsta Inaintata
— multiparitatea. [2]

1.Kristian Lobner, Annette Knopff, Andrea Baumgarten, Ulrike Mollenhauer, Sabine Marienfeld, Marta Garrido-Franco, Ezio Bonifacio, and Anette-G. Predictors of Postpartum
Diabetes in Women with Gestational Diabetes Mellitus Ziegler. Diabetes March 2006; vol. 55 no. 3: 792-797.
2. Robert G Moses. The Recurrence Rate of Gestational Diabetes in Subsequent Pregnancies Diabetes Care December 1996; vol. 19 no. 12 1348-1350.
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Prevenirea diabetului zaharat

la femeile cu diabet gestational

o Intr-un alt studiu, condus de Hamman, efectuat pe 1079 de
participanti cu varste cuprinse intre 25 si 84 de ani, scaderea
ponderala a fost principalul predictor al reducerii riscului de DZ

111 Astfel, fiecare scadere ponderala cu 1 kg a dus la o reducere a
riscului cu 16% 11

Recomandarile actuale (ADA) indica

» un program intensiv de modificare a stilului de viata la toti indivizii
diagnosticati cu: alterarea glicemiei a jeun, alterarea tolerantei la
glucoza

» {crestere activitate fizica la minim 150 min/sapt.

» introducere a terapiei cu metformin, daca IMC> 35kg/mp sau DZG in
antecedente (2]

1.Hamman RE Wing RR, Edelstein SL. Effect of weight loss with lifestyle intervention on risk of diabetes. Diabetes Care 2006; 29: 2102-2107.
2. American Diabetes Association. Position statement: diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care 2009; 32(suppl 1): S62-S67. 50



Diabetul zaharat pregestational,
management preconceptional, in sarcina,
nastere si perioada de lauzie.
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Management preconceptional

consiliere nutritionala intr-u prevenirea adaosului ponderal si
reducerea IMC;

determinarea HbA1lc (necesarul sub < 6.0%);
dozarea hormonului tireotrop;

examinare oftalmologica (excluderea/evaluarea severitatii retinopatiei
diabetice), In special in DZ tip1;

evaluarea functiei renale, in special in DZ tip 1(risc inalt de afectare
postdiabetica a rinichilor) - creatinina, uree, microalbuminuria;
estimarea riscului de dezvoltare a hipertensiunii si preeclampsiei in
sarcina;

suplimentarea acidului folic 5mg/zi (3 luni preconceptional);
substitutia agentilor antihiperglicemici non-insulinici cu terapie de
substitutie cu insulina;
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Management preconceptional

» NB!!! Terapia cu insulina - este agentul farmacologic de electie in
diabetul pregestational (DZ tip 1 si 2) daca alte metode nu ofera
controlul glicemic adecvat.

- ajustarea dozei zilnice totale de insulina
(valoarea tinta a glucozei a jeun <95 mg/dl si <120 mg/dl la 2

ore postprandial);
- administrarea metforminei la pacientele cu SOP concomitent

cu masurile de tratament a inferilitatii.
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Complicatiile materne ale diabetului

pregestational

* preeclampsia si eclampsia;

 infectiile n sarcina, nastere si postpartum (infectii ale cailor urinare,
tractului genital inferior, corioamnionite, endometrite postpartum,
complicatii septice ale plagilor postoperatorii, cailor de nastere,
etc.);

* polihidramnios-ul;

* cresterea ratei nasterilor cezariene;

* hemoragiilor postpartum; hipoglicemiei;

* cetoacidozei diabetice (simptome: hiperglicemie, acidoza si
cetonurie);

* agravarea nefropatiei,
* retinopatiei diabetice preexistente.
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Complicatii fetale:

* avorturi spontane;

* embriopatii si fetopatii diabetice (malformatii
congenitale, macrosomie sau retard de dezvoltare fizica
intrauterina a fatului);

* complicatii neonatale (distres sindrom, hipoglicemie,
hipocalciemie, policitemie, hiperbilirubinemie).
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Management in sarcina.

I-ul trimestru:

* examinare ecografica 6-8 SA;

* evaluarea sanatatii generale in plan de evaluare a consecintelor DZ
pe termen lung (ex. functiei renale, oftalmologice, cardiace);

* tratament de substitutie hormonala cu insulina - tratament de
electie.

NB!!! Evaluarea dozei totale zilnice de insulina intr-u evitarea
hipoglicemiei (in special la gravidele cu DZ tip 1). Este posibila scaderea
necesitatilor de insulina in I-ul trimestru
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Management in sarcina.

II trimestru (scop: screening la malformatii fetale):

* a-fetoproteinala 15-20 SA pentru abnormalitati de tub neural;
* morfologie fetala - 16-21SA;

* examinarea retinei la pacientele cu retinopatie diabetica (la indicatii)
la 16-20 SA;

* evaluarea dozei totale zilnice de insulina (perioada cresterii
insulinorezistentei).

NB!!! Necesitatile insulinei cresc marcant la 28-32 SA ca urmare a
cresterii sintezei lactogenului placentar (somatotropina corionica) ce
poseda proprietati anti-insulinice.
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Management in sarcina.

III trimestru (scop: evaluarea stari intrauterine a fatului de la 28 SA):

» profil biofizic fetal de la 32 SA;

* evaluarea dezvoltarii fizice intrauterine a fatului si volumului
lichidului amniotic prin ecografie la 4 saptamiini de la 28 SA;

* examinarea retinei la pacientele cu retinopatie diabetica la 28 SA;
e evaluarea dozei totale zilnice de insulina la 37 SA

NB!!! Este posibila o scadere a necesitatii zilnice de insulina dupa 36-37
SA ca urmare a utilizarii de catre fat a glucozei materne si influientei
insulinei fetale.
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Managementul nasterii

Modalitatea realizarii nasterii — nastere vaginala sau cezariana, se
decide in functie de caz si depinde de evolutia bolii (glicemiei,
severitatea sechelelor metabolice existente), starii intrauterine a
fatului si complicatiilor obstetricale postdiabetice.

Glicemiei controlate, starea fatului in uter satisfacatoare si lipsa a
complicatiilor obstetricale severe - nasterea la termen, pana la 39-40
SA

DZ pregestational cu fetopatie diabetica sub orice forma, hiperglicemie
constanta sau instabilitate glicemica, agravarea complicatiilor;
sechelelor metabolice diabetice materne pe termen lung - Nasterea in
termen precoce (< 37 SA) este rezervata.
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Managementul intrapartum:

* determinarea glicemieila 1 ore;

 valorile optime ale glucozei serice materne in nastere - 4.0 si
7.0 mmol/I (in scopul reducerii riscului hipoglicemiei fetale).
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Management postpartum:

monitorizarea glucozei serice (risc sporit de hipoglicemie);

metformina si glyburid - antihiperglicemiante orale permise in
perioada alimentatiei la san;

screening-ul la tiroidite postpartum prin dozarea hormonului
tireotrop la 6-8 saptamiini la lauzele cu DZ tip1;

promovarea alimentatiei la piept (contribuie la reducerea obezitatii
la copii);

monitorizarea oricarei forme de retinopatie diabetica timp de 6 luni.
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Recomandari practice

Planning familial

Control ponderal pre/-sarcina
Educatie pre/post sarcina
Recomandari nutritionale
Screening DZG

Management clinic DZG

Medic de familie
Ginecolog - Obstetrician

Diabetolog/Nutritionist
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MULTUMESC PENTRU ATENTIE
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