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REZUMAT

Femeile cu diabet gestational (DG) au un risc crescut pentru DG la o sarcind ulterioard si, de asemenea,
pentru aparitia in timp a diabetului zaharat tip 2. Prin prisma transmiterii peste generatii a riscului de
diabet asociat cu DG, sunt necesare masuri mai eficiente de tratament si preventie aplicate postpartum.

tratarea complicatiilor materne si facilitarea lactatiei.
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ABSTRACT

Women with gestational diabetes mellitus (GDM) are at increased risk of GDM in a subsequent preg-
nancy and also of developing type 2 diabetes. Due to the transgenerational transmission of diabetes risk
associated with GDM, more effective treatments and preventive postpartum measures are required. The
immediate goals of postpartum care are continuation of effective glycemic control, recognition and treat-
ment of maternal complications, and facilitation of lactation.
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INTRODUCERE zint3 femeile cu diabet gestational (DG). DG este

definit din 2011 ca diabetul evidentiat in timpul

Diabetul zaharat (DZ) a devenit una dintre  garcinii, dupa siptdmana 24-28 de sarcin, prin
principalele probleme de sanatate publica ce  test de toleranta oral3 la glucoza (TTGO) cu 75 g
preocupd intreaga lume medicala prin prisma  de glucozs, dar nediagnosticat ca diabet zaharat
asocierii complicatiilor cronice ce determind anterior (1). Diagnosticul de diabet gestational
cresterea mortalitatii cardiovasculare si a inva-  este confirmat cand este prezentd cel putin o
liditatii. Prevalenta diabetului zaharat tip 2 este  glicemie modificatd din urméatoarele: glicemia a
n crestere si o categorie aparte de risc o repre-  jeun =92 mg/dl (5,1 mmol/l), la 1 ord > 180 mg/dl
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(10,0 mmol/l), la 2 ore = 153 mg/dI (8,5 mmol/I).
Se pare ca din totalul sarcinilor complicate cu
diabet, 90% sunt cu diabet gestational (2).
Importanta diagnosticarii rezulta din faptul
ca femeile cu DG au risc crescut de evenimente
perinatale si ulterior un risc de pana la 60% de a
dezvolta DZ tip 2 in urmatorii 5-10 ani. (3) Copiii
proveniti din mame cu DG au, de asemenea, pe
termen lung, risc crescut de aparitie a obezitatii
si diabetului zaharat tip 2. Macrosomia (greuta-
tea la nastere > 4.000 g) se asociaza cu rate cres-
cute de delivrenta prin cezariana, cresterea
frecventei traumatismelor obstetricale, decese-
lor fetale si a complicatiilor neonatale (4). Pentru
reducerea complicatiilor maternofetale este ne-
cesarad o echilibrare glicemica optima ce se poate
obtine, pe parcursul sarcinii, in 80-90% din ca-
zurile de DG doar prin optimizarea stilului de
viata. Insulinoterapiatrebuieluatain considerare
in DG, ca strategie terapeutica, in momentul in
care terapia nutritionald, asociata cu exercitiul
fizic, nu reuseste sa obtina tintele glicemice pro-
puse. Momentul optim al nasterii si decizia pen-
tru nasterea pe cale vaginala sau operatie ceza-
riana se stabileste de catre medicul obstetrician
si diabetologin functie de prezenta macrosomiei
fetale si a altor complicatii metabolice. (4,5)

CONTROLUL GLICEMIC POSTPARTUM

Ingrijirea postpartum presupune mentinerea
controlului glicemic, recunoasterea si tratarea
complicatiilor materne, facilitarea lactatiei. Tn
majoritatea cazurilor, imediat dupa nastere este
intrerupta orice terapie hipoglicemianta, cu mo-
nitorizarea glicemiilor bazala si postprandiale.
Tintele glicemice pentru femeile cunoscute an-
terior cu diabet zaharat se pot relaxa cu HbAlc<
7%, in timp ce pentru majoritatea femeilor cu
DG este de asteptat o normalizare a glicemiilor.
(6) Glicemia materna trebuie monitorizata cel
putin 24 de ore dupa nastere, dar ulterior auto-
monitorizarea zilnica ramane controversata pen-
tru pacientele ce nu au necesitat insulinoterapie
in sarcina (7). Datorita riscului crescut de a dez-
volta DZ tip 2, conform recomandarilor actuale
ADA 2014 (8) la 6-12 saptamani postpartum se
va efectua TTGO cu 75 g glucoza si vor fi utilizate
criteriile de diagnostic al DZ pentru populatia
generala.

Cele mai numeroase cazuri de diabet evi-
dentiate in cursul sarcinii in saptamanile 24-28
sunt cazuri de DG, Tnsa pot exista si forme de DZ
tip 2 necunoscute anterior, mai ales in cazul fe-
meilor cu multipli factori de risc. Aceste forme

de DZ tip 2 vor fi practic reconfirmate prin TTGO
efectuat postpartum. O situatie mult mai rar
intalnita, dar posibila, este evidentierea in sar-
cind a unui DZ tip 1 care se insoteste de hiper-
glicemie importanta, risc de cetoacidoza si im-
plica insulinoterapie ce va fi mentinuta si post-
partum. (6) Factorii de risc care s-au corelat
semnificativ statistic cu aparitia DZ tip 1 au fost
varsta < 30 de ani, necesitatea insulinoterapiei
in sarcina si prezenta autoanticorpilor, in special
antiGAD si ICA. (9)

SCREENINGUL POSTPARTUM

ADA (American Diabetes Association) si ACOG
(American College of Obstetrics and Gynecology)
acceptd efectuarea postpartum a screeningului
la 6-12 saptamani prin TTGO cu 75 g glucoza.
Conform ADA, pentru femeile cu toleranta nor-
mala la glucoza postpartum se recomanda ulte-
rior screening la fiecare 3 ani. (8) Desi toleranta
la glucoza se normalizeaza postpartum la ma-
joritatea femeilor cu DG, ele reprezinta o cate-
gorie de risc si sunt studii care au raportat in
primii 5 ani aparitia DZ tip 2 la ~13% dintre aces-
tea. (10) Daca postpartum se identifica glicemie
bazala modificata si/sau alterarea tolerantei la
glucoza, se recomanda screening anual prin TTGO.

ACOG preiarecomandarile ADA de screening,
dar propune inceperea tratamentului cu metfor-
min alaturi de optimizarea stilului de viata ime-
diat ce a fost identificata glicemia bazala mo-
dificata sau alterarea tolerantei la glucoza. Daca
DZ tip 2 este evidentiat la femei cu DG anterior,
momentul diagnosticului este important pentru
a se initia tratament precoce in scopul prevenirii
aparitiei complicatiilor cronice. Avand in vedere
riscul crescut al femeilor cu DG de a dezvolta DG
sau DZtip 2 laosarcind ulterioara, se recomanda,
in cazul in care se planifica o alta sarcina, tes-
tarea prin TTGO inainte de conceptie sau in pri-
mul trimestru de sarcina (prima vizita postcon-
ceptie). Daca testul este normal, gravida va re-
peta testul in saptdmana 24-28 de gestatie. (8)
Femeile care au avut DG in cursul unei sarcini au
un risc de 33-50% de reaparitie a diabetului la o
sarcind ulterioara. (11) Au fost raportati si anu-
miti factori care cresc riscul recurentei DG: cres-
terea ponderala intre cele 2 sarcini, varsta inain-
tata si multiparitatea.

COMPLICATIILE DIABETULUI
GESTATIONAL

DG implica un risc crescut de complicatii atat
pentru mama, cat si pentru fat. Separarea in




PracTicA MepIcAlA — VoL. IX, NR. 4(37), AN 2014

complicatii materne si complicatii fetale este de
multe ori artificiala deoarece majoritatea com-
plicatiilor materne au impact asupra fatului. in
DG chiar si hiperglicemia moderata se asociaza
cu risc crescut pentru hipertensiunea arteriala,
operatie cezariana (12) si afectiuni metabolice
la distanta. Femeile cu DG chiar daca postpartum
imediat inregistreaza o normalizare a tolerantei
la glucoza au un risc crescut de ~7 ori pentru
aparitia DZ tip 2 pe intreg parcursul vietii. (13)
Diferite studii au aratat ca DG reprezinta un
factor de risc independent sau o manifestare
timpurie a sindromului metabolic. (14) Relatia
intre DG, obezitate si aparitia sindromului me-
tabolic a fost urmarita in numeroase studii. Bo si
colab. raporteaza ca prevalenta sindromului
metabolic a fost de 2-4 ori mai mare la femeile
cu DG anterior si de 10 ori mai mare daca a
existat si obezitate anterioara sarcinii. (15) Sin-
dromul metabolic, obezitatea si diabetul zaharat
tip 2 au ca element etiopatogenic comun insu-
linorezistenta si implica un risc cardiovasculat
crescut. Complicatiile fetale descrise Tn DG sunt
macrosomia, nasterea prematurd, traumatis-
mele obstetricale, iar imediat postpartum hipo-
glicemie, hiperbilirubinemie, policitemie, hipo-
calcemie sau hipomagnesemie.

Numeroase studii clinice au aratat ca efectele
metabolice ale diabetului matern se extind din-
colo de perioada de organogeneza si perioada
neonatala imediata, producand modificari an-
tropometrice, metabolice si comportamentale
ce dureaza toata viata. Pe termen lung, ca si in
cazul mamelor, se remarca un risc crescut pen-
tru DZ tip 2, obezitate, sindrom metabolic si boli
cardiovasculare. (5,6) Cele mai multe femei cu
DG dau nastere unor copii sanatosi. Cu toate
acestea, DG nediagnosticat sau netratat cores-
punzator asociaza hiperglicemie ce poate cauza
complicatii imediate sau pe termen lung atat
mamei, cat si copilului. Managementul corect al
sarcinii si controlul glicemic strict reprezinta
preventia primara a complicatiilor mentionate.
Urmarirea postpartum a cresterii si dezvoltarii
normale a copiilor trebuie sa reprezinte o priori-
tate atat pentru familie, care trebuie informata
asupra riscurilor de aparitie a tulburarilor meta-
bolice, cat si pentru echipa de ingrijire.

Alimentarea la san trebuie Tncurajata si in
cazul femeilor cu DG, fiind benefica atat pentru
copil, cat si pentru mama (6,16), la care se aso-
ciaza cu scaderea in greutate, ameliorarea tole-
rantei la glucoza si a nivelului lipidelor serice.

PREVENIREA DIABETULUI ZAHARAT LA
FEMEILE CU DIABET GESTATIONAL

La nivel mondial se constata o crestere alar-
manta a cazurilor de DZ tip 2 (IDF) (16) si avand
in vedere riscul de aparitie a diabetului zaharat
la femeile cu DG, nici un efort nu trebuie consi-
derat prea mare in incercarea de a Tmpiedica
dezvoltarea acestuia. Studiile de preventie ale
DZ tip 2 precum DPP (Diabetes Prevention Pro-
gram) si FDPS (Finnish Diabetes Prevention Study)
au demonstrat beneficiul maximal prin modifi-
carea stilului de viata la persoane din categorii
de risc. Recomandarile actuale (ADA 2014) (8) se
refera la aplicarea unui program intensiv de mo-
dificare a stilului de viata la toti indivizii (inclusiv
femeile postpartum evaluate prin TTGO la 6-12
saptamani) diagnosticati cu glicemie bazala mo-
dificata, alterarea tolerantei la glucoza, avand
drept scop o scadere ponderala de 7% in cazul
persoanelor obeze si o crestere a gradului de
efort fizic la minimum 150 min/sdpt. La aceste
recomandari se adauga introducerea terapiei cu
metformin la aceste categorii, in special daca au
IMC > 35 kg/m? sau DG in antecedente. (8)

Mai multe studii au analizat momentul opor-
tun al interventiei asupra stilului de viata: ante-
partum, imediat dupa diagnosticarea DG sau
postpartum. Ferrara si colab (17) au elaborat un
studiu ce a urmarit beneficiile aplicarii princi-
piilor din DPP imediat dupa diagnosticarea DG
in vederea obtinerii la 12 luni postpartum a gre-
utatii anterioare sarcinii (daca IMC < 25 kg/m?)
sau a uneiscaderi ponderale cu 5% din greutatea
anterioara sarcinii (daca IMC > 25 kg/m?). Moti-
vele pentru care o interventie asupra stilului de
viata (dieta si cresterea gradului de efort fizic)
este mai eficace daca este initiata antepartum si
continuata postpartum sunt multiple.

Femeile care au fost educate sa se Incadreze
in limitele castigului ponderal recomandat in
timpul sarcinii auinregistrat o crestere ponderala
de 2 ori mai mica decat cele care nu s-auincadrat
in recomandarile ghidurilor, ceea ce a dus la o
reducere a obezitatii pe termen lung. (18) Inter-
ventiile care debuteaza imediat dupa diagnos-
ticarea DG beneficiaza de avantajul unei atentii
si compliante sporite a femeii, care este mult
mai preocupata in timpul sarcinii de efectele
unui stil de viata sanatos atat asupra copilului,
cat si asupra ei.

De asemenea, Tn timpul sarcinii si imediat
postpartum exista contacte mult mai frecvente
si o colaborare mult mai stransa intre pacienta si
echipa de ingrijire. Rezultatele studiului au de-

209 |




PracTicA MepicalA — Vou. IX, NRr. 4(37), AN 2014

monstrat ca interventiile de optimizare a stilului
de viata care sunt initiate inca de la diagnosticul
DG si continua postpartum sunt foarte eficiente
pentru prevenirea castigului ponderal exagerat
in sarcind, precum si Tn obtinerea scaderii pon-
derale la femeile cu IMC > 25 kg/m? anterior sar-
cinii.

Referitor la administrarea metforminului Tn
preventia diabetului zaharat la femeile cu DG in
antecedente, rezultatele DPP pe esantionul cu
DG au demonstrat faptul ca interventia asupra
stilului de viata si terapia cu metformin au dus la
o scadere comparabila cu 50% a riscului de dia-
bet. In prezent, ACOG propune inceperea trata-
mentului cu metformin alaturi de optimizarea
stilului de viata imediat ce a fost identificata gli-
cemia bazala modificata sau alterarea tolerantei
la glucoza, cu ocazia screeningul postpartum
efectuat dupa 6-12 saptamani. Tinand cont de
dezvoltarea epidemica actuald a diabetului za-
harat si de prevalenta in crestere a DG odata cu

folosirea noilor criterii de diagnostic, sunt nece-
sare studii ample care sa investigheze beneficiile
administrarii de agenti farmacologici in scop pre-
ventiv.

CONCLUZII

Ingrijirea postpartum presupune monitori-
zarea atentd pe termen lung atat a mamei cu
DG, dar si a copilului, ambii avand un risc crescut
pentru aparitia diabetului zaharat tip 2, obe-
zitatii, sindromului metabolic si a bolilor cardio-
vasculare. Optimizarea stilului de viata pentru
atingerea si mentinerea greutatii ideale a ma-
mei, dezvoltarea staturoponderala optima a co-
pilului, identificarea precoce si tratarea afecti-
unilor metabolice ar trebui sa se regaseasca in
preocuparile medicului de familie, diabetologu-
lui, obstetricianului, asistentei educatoare si ale
oricarui alt specialist ce evidentiaza o tulburare
metabolica.
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