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REZUMAT
Femeile cu diabet gestaţional (DG) au un risc crescut pentru DG la o sarcină ulterioară şi, de asemenea, 

pentru apariţia în timp a diabetului zaharat tip 2. Prin prisma transmiterii peste generaţii a riscului de 
diabet asociat cu DG, sunt necesare măsuri mai efi ciente de tratament şi prevenţie aplicate postpartum. 
Preocupările imediate ale îngrijirii postpartum sunt menţinerea controlului glicemic, recunoaşterea şi 
tratarea complicaţiilor materne şi facilitarea lactaţiei.
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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 eff ective treatments and preventive postpartum measures are required. The 
immediate goals of postpartum care are continuation of eff ective glycemic control, recognition and treat-
ment of maternal complications, and facilitation of lactation.
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REFERATE GENERALE
1

INTRODUCERE

Diabetul zaharat (DZ) a devenit una dintre 
principalele probleme de sănatate publică ce 
pre ocupă întreaga lume medicală prin prisma 
asocierii complicaţiilor cronice ce determină 
creş  terea mortalităţii cardiovasculare şi a inva-
lidităţii. Prevalenţa diabetului zaharat ti p 2 este 
în creştere şi o categorie aparte de risc o re pre-

zintă femeile cu diabet gestaţional (DG). DG este 
defi nit din 2011 ca diabetul evidenţiat în ti mpul 
sarcinii, după săptămâna 24-28 de sarcină, prin 
test de toleranţă orală la glucoză (TTGO) cu 75 g 
de glucoză, dar nediagnosti cat ca diabet zaharat 
anterior (1). Diagnosti cul de diabet gestaţional 
este confi rmat când este prezentă cel puţin o 
glicemie modifi cată din următoarele: glicemia à 
jeun ≥ 92 mg/dl (5,1 mmol/l), la 1 oră ≥ 180 mg/dl 
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(10,0 mmol/l), la 2 ore ≥ 153 mg/dl (8,5 mmol/l). 
Se pare că din totalul sarcinilor complicate cu 
diabet, 90% sunt cu diabet gestaţional (2). 

Importanţa diagnosti cării rezultă din faptul 
că femeile cu DG au risc crescut de evenimente 
perinatale şi ulterior un risc de până la 60% de a 
dezvolta DZ ti p 2 în următorii 5-10 ani. (3) Copiii 
proveniţi din mame cu DG au, de asemenea, pe 
termen lung, risc crescut de apariţie a obezităţii 
şi diabetului zaharat ti p 2. Macrosomia (greu ta-
tea la naştere > 4.000 g) se asociază cu rate cres-
cute de delivrenţă prin cezariană, creşterea 
frec venţei traumati smelor obstetricale, dece se-
lor fetale şi a complicaţiilor neonatale (4). Pentru 
reducerea complicaţiilor maternofetale este ne-
cesară o echilibrare glicemică opti mă ce se poate 
obţine, pe parcursul sarcinii, în 80-90% din ca-
zurile de DG doar prin opti mizarea sti lului de 
viaţă. Insulinoterapia trebuie luată în considerare 
în DG, ca strategie terapeuti că, în momentul în 
care terapia nutriţională, asociată cu exerciţiul 
fi zic, nu reuşeşte să obţină ţintele glicemice pro-
puse. Momentul opti m al naşterii şi decizia pen-
tru naşterea pe cale vaginală sau operaţie ceza-
riană se stabileşte de către medicul obstetrician 
şi diabetolog în funcţie de prezenţa macrosomiei 
fetale şi a altor complicaţii metabolice. (4,5)

CONTROLUL GLICEMIC POSTPARTUM
Îngrijirea postpartum presupune menţinerea 

controlului glicemic, recunoaşterea şi tratarea 
complicaţiilor materne, facilitarea lactaţiei. În 
majoritatea cazurilor, imediat după naştere este 
întreruptă orice terapie hipoglicemiantă, cu mo-
ni torizarea glicemiilor bazală şi postprandiale. 
Ţintele glicemice pentru femeile cunoscute an-
terior cu diabet zaharat se pot relaxa cu HbA1c< 
7%, în ti mp ce pentru majoritatea fe meilor cu 
DG este de aşteptat o normalizare a glicemiilor. 
(6) Glicemia maternă trebuie monitorizată cel 
puţin 24 de ore după naştere, dar ulterior auto-
monitorizarea zilnică rămâne controversată pen- 
  tru pacientele ce nu au necesitat insulino terapie 
în sarcină (7). Datorită riscului crescut de a dez-
volta DZ ti p 2, conform recomandărilor actuale 
ADA 2014 (8) la 6-12 săptămâni postpartum se 
va efectua TTGO cu 75 g glucoză şi vor fi  uti lizate 
criteriile de diagnosti c al DZ pentru populaţia 
ge  nerală.

Cele mai numeroase cazuri de diabet evi-
denţiate în cursul sarcinii în săptămânile 24-28 
sunt cazuri de DG, însă pot exista şi forme de DZ 
ti p 2 necunoscute anterior, mai ales în cazul fe-
meilor cu multi pli factori de risc. Aceste forme 

de DZ ti p 2 vor fi  practi c reconfi rmate prin TTGO 
efectuat postpartum. O situaţie mult mai rar 
întâlnită, dar posibilă, este evidenţierea în sar-
cină a unui DZ ti p 1 care se însoţeşte de hiper-
glicemie importantă, risc de cetoacidoză şi im-
plică insulinoterapie ce va fi  menţinută şi post-
 partum. (6) Factorii de risc care s-au corelat 
semnifi cati v stati sti c cu apariţia DZ ti p 1 au fost 
vârsta < 30 de ani, necesitatea insulinoterapiei 
în sarcină şi prezenţa autoanti corpilor, în special 
anti GAD şi ICA. (9)

SCREENINGUL POSTPARTUM 
ADA (American Diabetes Associati on) şi ACOG 

(American College of Obstetrics and Gynecology) 
acceptă efectuarea postpartum a screeningului 
la 6-12 săptămâni prin TTGO cu 75 g glucoză. 
Con form ADA, pentru femeile cu toleranţă nor-
mală la glucoză postpartum se recomandă ulte-
rior screening la fi ecare 3 ani. (8) Deşi toleranţa 
la glucoză se normalizează postpartum la ma-
jori tatea femeilor cu DG, ele reprezintă o cate-
gorie de risc şi sunt studii care au raportat în 
primii 5 ani apariţia DZ ti p 2 la ~13% dintre aces-
tea. (10) Dacă postpartum se identi fi că glicemie 
bazală modifi cată şi/sau alterarea toleranţei la 
glucoză, se recomandă screening anual prin TTGO. 

ACOG preia recomandările ADA de screening, 
dar propune începerea tratamentului cu metf or-
min alături de opti mizarea sti lului de viaţă ime-
diat ce a fost identi fi cată glicemia bazală mo-
difi cată sau alterarea toleranţei la glucoză. Dacă 
DZ ti p 2 este evidenţiat la femei cu DG anterior, 
momentul diagnosti cului este important pentru 
a se iniţia tratament precoce în scopul prevenirii 
apariţiei complicaţiilor cronice. Având în vedere 
riscul crescut al femeilor cu DG de a dezvolta DG 
sau DZ ti p 2 la o sarcină ulterioară, se recomandă, 
în cazul în care se planifi că o altă sarcină, tes-
tarea prin TTGO înainte de concepţie sau în pri-
mul trimestru de sarcină (prima vizită post con-
cepţie). Dacă testul este normal, gravida va re-
peta testul în săptămâna 24-28 de gestaţie. (8) 
Femeile care au avut DG în cursul unei sarcini au 
un risc de 33-50% de reapariţie a diabetului la o 
sarcină ulterioară. (11) Au fost raportaţi şi anu-
miţi factori care cresc riscul recurenţei DG: creş-
terea ponderală între cele 2 sarcini, vârsta înain-
tată şi multi paritatea. 

COMPLICAŢIILE DIABETULUI 
GESTAŢIONAL

DG implică un risc crescut de complicaţii atât 
pentru mamă, cât şi pentru făt. Separarea în 
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complicaţii materne şi complicaţii fetale este de 
multe ori arti fi cială deoarece majoritatea com-
plicaţiilor materne au impact asupra fătului. În 
DG chiar şi hiperglicemia moderată se asociază 
cu risc crescut pentru hipertensiunea arterială, 
operaţie cezariană (12) şi afecţiuni metabolice 
la distanţă. Femeile cu DG chiar dacă postpartum 
imediat înregistrează o normalizare a toleranţei 
la glucoză au un risc crescut de ~7 ori pentru 
apa riţia DZ ti p 2 pe întreg parcursul vieţii. (13) 
Diferite studii au arătat că DG reprezintă un 
factor de risc independent sau o manifestare 
ti m purie a sindromului metabolic. (14) Relaţia 
între DG, obezitate şi apariţia sindromului me-
tabolic a fost urmărită în numeroase studii. Bo şi 
colab. raportează că prevalenţa sindromului 
me ta bolic a fost de 2-4 ori mai mare la femeile 
cu DG anterior şi de 10 ori mai mare dacă a 
existat şi obezitate anterioară sarcinii. (15) Sin-
dromul metabolic, obezitatea şi diabetul zaharat 
ti p 2 au ca element eti opatogenic comun in su-
lino rezistenţa şi implică un risc cardiovasculat 
crescut. Complicaţiile fetale descrise în DG sunt 
macrosomia, naşterea prematură, trauma ti s-
me le obstetricale, iar imediat postpartum hipo-
glicemie, hiperbilirubinemie, policitemie, hipo-
cal cemie sau hipomagnesemie.

Numeroase studii clinice au arătat că efectele 
metabolice ale diabetului matern se exti nd din-
colo de perioada de organogeneză şi perioada 
neonatală imediată, producând modifi cări an-
tro pometrice, metabolice şi comportamentale 
ce durează toată viaţa. Pe termen lung, ca şi în 
cazul mamelor, se remarcă un risc crescut pen-
tru DZ ti p 2, obezitate, sindrom metabolic şi boli 
cardiovasculare. (5,6) Cele mai multe femei cu 
DG dau naştere unor copii sănătoşi. Cu toate 
acestea, DG nediagnosti cat sau netratat cores-
punzător asociază hiperglicemie ce poate cauza 
complicaţii imediate sau pe termen lung atât 
mamei, cât şi copilului. Managementul corect al 
sarcinii şi controlul glicemic strict reprezintă 
pre venţia primară a complicaţiilor menţionate. 
Urmărirea postpartum a creşterii şi dezvoltării 
normale a copiilor trebuie să reprezinte o priori-
tate atât pentru familie, care trebuie informată 
asupra riscurilor de apariţie a tulburărilor meta-
bolice, cât şi pentru echipa de îngrijire.

Alimentarea la sân trebuie încurajată şi în 
cazul femeilor cu DG, fi ind benefi că atât pentru 
copil, cât şi pentru mamă (6,16), la care se aso-
ciază cu scăderea în greutate, ameliorarea tole-
ranţei la glucoză şi a nivelului lipidelor serice.

PREVENIREA DIABETULUI ZAHARAT LA 
FEMEILE CU DIABET GESTAŢIONAL
La nivel mondial se constată o creştere alar-

mantă a cazurilor de DZ ti p 2 (IDF) (16) şi având 
în vedere riscul de apariţie a diabetului zaharat 
la femeile cu DG, nici un efort nu trebuie consi-
derat prea mare în încercarea de a împiedica 
dezvoltarea acestuia. Studiile de prevenţie ale 
DZ ti p 2 precum DPP (Diabetes Preventi on Pro-
gram) şi FDPS (Finnish Diabetes Preventi on Study) 
au demonstrat benefi ciul maximal prin modi fi -
carea sti lului de viaţă la persoane din ca tegorii 
de risc. Recomandările actuale (ADA 2014) (8) se 
referă la aplicarea unui program intensiv de mo-
difi care a sti lului de viaţă la toţi indivizii (inclusiv 
femeile postpartum evaluate prin TTGO la 6-12 
săptămâni) diagnosti caţi cu glicemie ba zală mo-
difi cată, alterarea toleranţei la glucoză, având 
drept scop o scădere ponderală de 7% în cazul 
persoanelor obeze şi o creştere a gradului de 
efort fi zic la minimum 150 min/săpt. La aceste 
recomandări se adaugă introducerea te ra piei cu 
metf ormin la aceste categorii, în special dacă au 
IMC > 35 kg/m2 sau DG în antecedente. (8) 

Mai multe studii au analizat momentul opor-
tun al intervenţiei asupra sti lului de viaţă: ante-
partum, imediat după diagnosti carea DG sau 
postpartum. Ferrara şi colab (17) au elaborat un 
studiu ce a urmărit benefi ciile aplicării princi-
piilor din DPP imediat după diagnosti carea DG 
în vederea obţinerii la 12 luni postpartum a gre-
utăţii anterioare sarcinii (dacă IMC < 25 kg/m2) 
sau a unei scăderi ponderale cu 5% din greutatea 
anterioară sarcinii (dacă IMC > 25 kg/m2). Moti -
vele pentru care o intervenţie asupra sti lului de 
viaţă (dietă şi creşterea gradului de efort fi zic) 
este mai efi cace dacă este iniţiată antepartum şi 
conti nuată postpartum sunt multi ple. 

Femeile care au fost educate să se încadreze 
în limitele câşti gului ponderal recomandat în 
ti mpul sarcinii au înregistrat o creştere ponderală 
de 2 ori mai mică decât cele care nu s-au încadrat 
în recomandările ghidurilor, ceea ce a dus la o 
reducere a obezităţii pe termen lung. (18) Inter-
venţiile care debutează imediat după diagnos-
ti carea DG benefi ciază de avantajul unei atenţii 
şi complianţe sporite a femeii, care este mult 
mai preocupată în ti mpul sarcinii de efectele 
unui sti l de viaţă sănătos atât asupra copilului, 
cât şi asupra ei. 

De asemenea, în ti mpul sarcinii şi imediat 
post partum există contacte mult mai frecvente 
şi o colaborare mult mai strânsă între pacientă şi 
echipa de îngrijire. Rezultatele studiului au de-
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monstrat că intervenţiile de opti mizare a sti lului 
de viaţă care sunt iniţiate încă de la diagnosti cul 
DG şi conti nuă postpartum sunt foarte efi ciente 
pentru prevenirea câşti gului ponderal exagerat 
în sarcină, precum şi în obţinerea scăderii pon-
derale la femeile cu IMC > 25 kg/m2 anterior sar-
cinii. 

Referitor la administrarea metf orminului în 
prevenţia diabetului zaharat la femeile cu DG în 
antecedente, rezultatele DPP pe eşanti onul cu 
DG au demonstrat faptul că intervenţia asupra 
sti lului de viaţă şi terapia cu metf ormin au dus la 
o scădere comparabilă cu 50% a riscului de dia-
bet. În prezent, ACOG propune începerea trata-
mentului cu metf ormin alături de opti mizarea 
sti lului de viaţă imediat ce a fost identi fi cată gli-
cemia bazală modifi cată sau alterarea toleranţei 
la glucoză, cu ocazia screeningul postpartum 
efectuat după 6-12 săptămâni. Ţinând cont de 
dezvoltarea epidemică actuală a diabetului za-
harat şi de prevalenţa în creştere a DG odată cu 

folosirea noilor criterii de diagnosti c, sunt nece-
sare studii ample care să investi gheze benefi ciile 
administrării de agenţi farmacologici în scop pre-
  venti v.

CONCLUZII
Îngrijirea postpartum presupune monitori-

zarea atentă pe termen lung atât a mamei cu 
DG, dar şi a copilului, ambii având un risc crescut 
pentru apariţia diabetului zaharat ti p 2, obe-
zităţii, sindromului metabolic şi a bolilor cardio-
vasculare. Opti mizarea sti lului de viaţă pentru 
ati ngerea şi menţinerea greutăţii ideale a ma-
mei, dezvoltarea staturoponderală opti mă a co-
pi lului, identi fi carea precoce şi tratarea afec ţi-
unilor metabolice ar trebui să se regăsească în 
preocupările medicului de familie, diabe to lo gu-
lui, obstetricianului, asistentei educatoare şi ale 
oricărui alt specialist ce evidenţiază o tulburare 
metabolică.
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