BOLILE RENALE SI SARCINA

Frecventa complicatiilor 1n sarcinile asociate cu boald renald maternd este direct proportionala
cu severitatea disfunctiei renale, corelata cu nivelul initial al creatininei.
Aceste complicatii includ:

e nastere prematura

e restrictie de crestere intrauterina

e greutate mica la nastere

e mortalitate perinatala.
Gravidele cu creatinina initiald > 1.4mg/dl vor dezvolta o alterare progresiva a functiei renale
in aproximativ 10% din cazuri
Creatinina > 2.3mg/dl constituie o contraindicatie pentru sarcina.
Analizele utilizate pentru aprecierea functiei renale sunt: creatinina serica, ureea serica,
electroliti, iar in urina pe 24h se urmareste proteinuria si clearence-ul creatininei.
Boala renala se asociaza frecvent cu hipertensiunea arteriald, tratamentul vizeaza mentinerea
TAD < 90mmHg.
Pacientele cu insuficienta renald stadiu avansat trebuie consiliate preconceptional in vederea
unui transplant renal, iar sarcina este recomandata dupa doi ani de la transplant.
Rata de succes a sarcinilor (ndscuti vii) dupa transplant renal este > 90%
La gravidele cu insuficienta renala moderata administrarea aspirinei in doze mici din trim. |
poate reduce incidenta preeclampsiei.
Gravidele cu insuficienta renald au un risc crescut de infectii urinare, necesitand depistarea
activa si tratamentul bacteriuriei asimptomatice deoarece, netratate, 20-40% vor dezvolta
pielonefrita.

Boala cronica de rinichi (BCR): existenta anomaliilor de functie sau structura renald mai
mult de 3 luni. Astfel, definitia include toti pacientii cu markeri de alterare renald sau cei cu o
ratd de filtrare glomerulard (RFG) mai mica de 60ml/min/1.73m2 la cel putin 2 determinari la
interval de 90 de zile (cu sau fara markeri de boala renald)

Markeri de bolala renald includ: albuminuria (raport albumind/creatinind ACR>3mg/mmol),
hematuria (de cauza renald), modificari electrolitice cauzate de alterari tubulare, anomalii
histologice renale, anomalii structurale imagistice (rinichi polichistic, nefropatie de reflux)
sau istoric de transplant renal.

Clasificare:

Clasificarea insuficientei renale cronice (IRC)
IRC Creatinina serica mg/dl
Functie pastratd <11
Usoara 1.1-1.3
Moderata 1.4-2.8

Severa >2.8



Stadializare:
Stadializarea bolii cronice de rinichi (BCR)

Stadiu Descriere RFG

Gl Functie normald, modificari urinare sau structurale sau genetice > 90

G2 Functie redusa usor 60-89

G3a Functie redusa usor-moderat 45-59

G3b Functie redusa moderat-sever 30-44

G4 Functie redusa sever 15-29

G5 Functie redusa sever (IRC) < 15 sau dializa

Incidenta: in populatia generala obstetricala este de 0.03-0.2%, in crestere legata de
transplantul renal

Modificari renale fiziologice in sarcina: post-conceptional apare vasodilatatie marcata care
determind scaderea TA, cresterea debitului cardiac si crestere perfuziei renale si a ratei filtrarii
glomerulare, persistand pana in trim. III. Aceste modificari sunt atribuite cresterii
progesteronului, oxidului nitric, relaxinei si estrogenilor. RFG creste cu 30% in trim. I, si
ajunge la maxim, 50% mai mult decat la non-gravide in trim.II. In apropierea termenului RFG
scade cu 15-20%.

Productia de creatinina si ureea raiman nemodificate. Volumul renal creste putin. Apare o
dilatatie a sistemului colector, in 90% din cazuri este prezenta hidronefroza usoara, mai ales
pe dreapta.

Etiologie:

Vasculopatii: pacientele cu vasculopatii din cadrul sclerodermiei si poliarteritei nodoase
trebuie consiliate sa nu ramana gravidei din cauza mortalitatii si morbiditatii materne si fetale
crescute.

Nefrita din lupus: sarcina evolueaza bine la pacientele in remisiune cu 6 luni anterior
conceptiei (95% nascuti vii). Nasterea prematura si preeclampsia se coreleaza cu gradul
insuficientei renale. Nivelurile scazute ale Complementului seric sunt predictive pentru
aparitia complicatiilor in sarcind. Utilizarea aspirinei in doze mici din trim. I poate reduce
complicatiile hipertensive. Prezenta anticorpilor antifosfolipidici se asociaza cu o ratd mai
mare a complicatiilor (tromboza, embolie pulmonara, avort precoce, RCIU, apoplexie utero-
placentard, deces fetal intrauterin). Prezenta anticorpilor antiRo si antiLA pot determina bloc
atrioventricular gr. III la fat, pacientele necesitand consiliere preconceptionald, se recomanda
ca titrul acestor anticorpi sa fie zero cel putin 6 luni Tnainte de conceptie.

Nefropatia IgA: femeile cu acest tip de nefropatie diagnosticata prin biopsie renala vor fi
consiliate ca sarcina nu pare sa afecteze functia renala.

IRC usoara: de obicei sarcinile evolueaza cu succes fara efecte adverse asupra bolii renale
IRC moderata si severa: prognosticul este mai rezervat, functia renala se deterioreaza pe
parcursul sarcinii la 43% din gravide iar la 10% dintre acestea nu se imbunatateste postpartu:

Management:

e ¢ravidele cu IRC moderata si severa vor fi evaluate multidisciplinar
controalele prenatale se vor realiza la 2 sdpt. Pana la 32 sapt., apoi saptamanal
monitorizarea TA si a proteinuriei din cauza riscului preeclampsiei supraadaugate
evaluarea frecventa a functiei renale si uroculturi repetate
corectarea anemiei materne cu preparate de fier si eritropoietind la nevoie



e ccografii repetate pentru evaluarea cresterii fetale si monitorizare Doppler a RCIU,
TNS saptamanal dupa 32 sapt.

e Nasterea trebuie sa aiba loc intr-un centru tertiar, modul acesteia fiind 1n functie de
indicatiile obstetricale

e Tratamentul medicamentos se adreseaza bolii de baza (imunosupresie) precum si
complicatiilor, in special HTA

Sindromul nefrotic: este definit ca fiind proteinurie > 3.5g/1 in 24h. poate fi cauzat de orice
boala care altereaza sistemul de filtrare al rinichiului: glomerulii. Din cauza scaderii presiunii
coloid-osmotice, sindromul nefrotic se asociaza cu hipoalbuminemie, edeme,
tromboembolism venos si hipercolesterolemie.

Este Intalnit rar in sarcina, 0.012-0.025%.

Cea mai frecventa cauza este glomeruloscleroza focala si nefropatia membranoasa.

Poate necesita corticoterapie pe parcursul sarcinii. In caz de proteinurie > 5g/zi trebuie
efectuata tromboprofilaxia.

Transplantul renal: managementul acestor paciente necesita evaludri frecvente ale functiei
renale,diagnosticul si tratamentul rejetului, controlul TA si controlul anemiei. Succesul
sarcinilor la femeile transplantate este mare (90% nascuti vii). Conceptia e permisa dupa ce
grefa e stabila (de obicei 2 ani post interventie), iar sarcina nu pare sa accelereze alterarea
functionald semnificativa a grefei. Complicatiile sarcinii la femei cu transplant renal sunt:
RCIU, ruptura prematurd de membrane, nasterea prematura si preeclampsia. Daca e posibil
imunosupresoarele se vor reduce la doze de intretinere pe parcursul sarcinii (prednison,
azathioprina, ciclosporind)

Infectiile tractului urinar inferior

Colonizarea introitului vaginal si a regiunii periuretrale de catre Enterobacteriaceae si bacterii
Gram- pozitive de la nivelul tractului gastro-intestinal reprezinta primul pas in contaminarea
tractului urinar inferior la femei. Bacteriile ascend in vezica urinara prin intermediul uretrei
scurte caracteristica femeilor

Bacteriuria asimptomatica: este definita drept cresterea > 10000 UFC/ml (unitati formatoare
de colonii) de urina a unui singur patogen urinar din jetul mijlociu al primei urini la o femeie
fara acuze urinare. In cazul in care urina este obtinuti prin cateterizare sau nu este prima urini
chiar si niveluri de 100 pot reprezenta bacteriurie semnificativa.

Motivul screeningului pentru bacteriurie in sarcind este faptul ca in absenta tratatamentului
25- 30% dintre pacientele cu bacteriurie asimptomatica vor dezvolta pielonefrita. Pacientele
cu risc crescut de pielonefrita sau afectare renala (infectii urinare anterioare, diabet zaharat,
hemoglobinopatii, nefropatii, deficite imune, disfunctii neurologice, calculi, anomalii
anatomice ale sistemului urinar) vor fi supuse screeningului pentru bacteriurie asimptomatica
la 4-6 saptamani.

Unele studii au asociat bacteriuria asimptomatica cu un risc crescut de nastere prematura si de
greutate scazuta la nastere. S-a demonstrat ca tratamentul bacteriuriei asimptomatice scade
incidenta nasterilor premature si a greutatii mici la nastere.

Cistita: Modificarile la nivelul tractului urinar din cursul sarcinii determina cresterea
tendintei de progresiune catre o infectie a tractului urinar inferior (cistitd) care ulterior pot
ascensiona pentru a cauza pielonefrita. Odata cu instalarea infectiei pacienta devine
simptomatica si examinarea urinii indica piurie, proteinurie si hematuie in aproximativ 50%
din cazuri. Cistitele acute afecteaza 1-2% din sarcini.

Simpomele sugestive pentru infectii ale tractului urinar sunt disuria, frecventa mictionala
crescutd, nicturia, dificultati de golire, incontinenta de urgenta, durere suprapubica si urina



tulbure cu miros neplacut. Totusi, aceste simptome sunt prezente in mod frecvent la gravide
sandtoase, iar diagnosticul trebuie confirmat prin microscopie si urocultura.

Infectia tractului urinar superior - Pielonefrita acuta

Infectia renald este cea mai frecventd complicatie medicala grava a sarcinii. Pielonefrita este
cauza pricipald de soc septic din cursul sarcinii.

Pielonefrita acutd implica partea superioara a tractului urinar. Peste 80% dintre paciente se
prezinta cu durere lombara, febra, frisoane si sensibilitate la niveul unghiului costo-vertebral.
Alte simprome pot fi mialgiile, cefalee, confuzie. Jumatate din cazuri au asociate simptome de
iritatie a tractului urinar inferior (disurie, urgenta mictionald, poliurie), greata, varsaturi si
anorexie.

La examenul obiectiv se constata sensibilitate costovertebrala unilaterala sau bilaterala.
Rinichiul drept este afectat cel mai frecvent din cauza modificarilor obstructive de mai mare
amploare pe partea dreaptd ca urmare a dextrorotatiei uterului si a vaselor ovariene drepte.
Cele mai multe cazuri antepartum survin 1n ultimele doud trimestre de sarcind, probabil ca
urmare a modificarilor obstructive.

Lipsa instituirii prompte a tratamentului are consecinte grave pentru mama si fat.

Pacientele suspecte de pielonefritd acuta necesita spitalizare. Testele de laborator vor include
hemograma completa, dozarea creatininei serice, a ureei, dozarea electrolitilor, a lactat
dehidrogenazei, sumar de urind si uroculturd. Hemocultura este indicata la pacientele cu febra
mare (>39,4 C), tahicardie sau hipotensiune. In prezenta dispeei sau tahipneei se recomanda
radiografie pulmonara.

Ca parte a tratamentului hidratarea intravenoasa pentru restabilirea diurezei este esentiala.
Pana la obtinerea antibiogramei antibioterapia se instituie empiric, cu cefalosorine generatia
I1, 11T sau un antibiotic de spectru larg. In cazul administririi de medicamente nefrotoxice va
fi monitorizat nivelul creatininei serice.



DIABETUL SI SARCINA

Prevalenta diabetului zaharat (DZ) in populatia generala este n crestere si n stransa legatura
cu cresterea incidentei obezitatii la nivel mondial.

Sarcina confera un status de rezistenta la insulina si hiperinsulinemie, ce poate predispune
unele femei la diabet gestational (DG). Rezistenta la insulina in timpul sarcinii depinde de o
multitudine de factori, inclusiv de tulburarile secretiei de hormon de crestere si cortizol
(antagonisti insulinici), de cele ale secretiei de lactogen placentar uman (cu rol in
metabolismul glucozei si acizilor grasi) sau de tulburarile secretiei de insulinaza.

Definitie:

Diabetul gestational - intoleranta la glucoza cu debut sau prim-diagnostic in timpul sarcinii.
Astfel, intoleranta la glucoza poate fi anterioara sarcinii si necunoscuta pana in momentul
diagnosticului sau poate aparea odata cu sarcina.

Diabetul pregestational — orice forma de diabet( tip 1 sau 2) diagnosticat anterior sarcinii

Incidenta: Diabetul gestational apare la 2,2 - 8,8 % din totalul sarcinilor, in functie de
criteriile de diagnostic utilizate si de grupul etnic studiat. Incidenta DG este in crestere in
paralel cu cresterea incidentei DZ tip 2 frecvent asociat obezitatii.

Clasificare:
Diabet pregestational

e Tip I: deficit absolut de insulind

e Tip 2: secretie deficitard de insulina sau rezistenta la insulind
Diabet gestational

e Compensat cu dieta si exercitii fizice

¢ Insulino-necesitant

Factori de risc:
e Obezitatea (IMC> 30)
Antecedente personale de DG
Sindromul de ovar polichistic (PCOS)
Hipertensiunea arteriala
Istoric de macrosomie fetald (greutate > 4000 g)
Avorturi spontane in antecedente
Antecedente heredo-colaterale de DZ (rude de gr. I)
Membru al unui grup etnic cu prevalenta crescuta de DZ tip 2 (hispanici, afro-
americani, amerindieni, asiatici sud—estici, descendenti din insulele Pacificului)

Diagnostic:
Existd mai multe criterii de diagnostic ale diabetului gestational, fiecare asociatie
diabeticd internationald stabilind anumite limite, asemanatoare de altfel, ale glicemiei a jeun si
ale testului de toleranta orala la glucoza (TTGO).
Pacientele cu risc se testeaza din primul trimestru de sarcind urmat de TTGO 1intre 24-28
sapt., cele fara risc doar la 24-28 sapt.
In SUA se practicd doua tipuri de teste pentru depistarea DG:
e Test screening la toate pacientele cu 50g glucoza (glucose challenge test): se
determina apoi glicemia la 1 ora (test anormal daca Glicemia > 130-140mg/dl, si se



efectueaza TTGO)

e TTGO (test diagnostic). Poate fi efectuat in doud moduri:
o Glicemia a jeun - ingestie 100g glucoza - -determinare glicemie la 1, 2, 3 ore
o Glicemia a jeun - ingestie 75g glucoza - determinare glicemie la 1, 2 ore.

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) recomanda
urmatoarele criterii de diagnostic:

Glicemia Valori normale Diabet manifest

a jeun < 92mg/dl (5.1mmol/l) >126mg/dl (7.0 mmol/l)

1 ora < 180mg/dl (10.0 mmol/l) HbAIC > 6.5%

2 ore < 153mg/dl (8.5 mmol/l) Orice valoare > 200mg/dl (11.1 mmol/l)

Una sau mai multe valori anormale ale TTGO la 75g constituie criteriu diagnostic

Complicatii

Complicatii materne:

Diabetul pregestational.: este asociat cu complicatiile diabetului In general, In sarcina creste
riscul de aparitie a hipertensiunii, pielonefritei, diverse vasculopatii contribuind astfel la
cresterea semnificativa a morbiditatii.

Nefropatia diabetica: este caracterizata initial de prezenta microalbuminuriei, ca ulterior sa
apara proteinuria si asocierea cu hipertensiunea supraadaugata. Afectarea renali la gravidele
cu diabet apare 1n cca 5 %. Aproape invariabil acestea se vor asocia cu preeclampsie si
nastere prematurd. Studiile efectuate au aratat ca prezenta sarcinii pe fondul unui diabet nu
determinad sechele pe termen lung in ceea ce priveste functia renald comparativ cu populatia
generala.

Retinopatia diabetica: Vasculopatia retiniand este o complicatie frecventa a ambelor forme
de diabet, tip 1 si 2. Prevalenta ei este strict legata de durata diabetului. La momentul
diagnosticului aproape 13% prezinta afectare retiniana. Este cauza principala de cecitate la
femeile de 24-64 ani.

Neuropatia diabetica: Neuropatia periferica simetrica senzitivo-motorie este de obicei
neobisnuitd la femeile insarcinate. O forma deosebita, respectiv gastropatia diabetica este
relativ frecventa si poate determina greturi, varsaturi, probleme nutritionale si control slab al
valorilor glicemiei. Tratamentul cu metoclopramid si inhibitori de receptori H2 poate avea
uneori succes.

Preeclampsia: hipertensiunea indusa sau exacerbatd de prezenta diabetului este cauza
principald a nasterilor premature. Severitatea acesteia este direct proportionald cu afectarea
diabeticd a altor organe

Cetoacidoza diabetica: desi afecteaza aproape 1 % din sarcinile diabetice, este foarte
serioasd si poate pune viata in pericol. Este specifica diabetului de tip I si apare cel mai
frecvent in asociere cu disgravidia emetizanta, administrarea de beta-mimetice, tocoliza,
corticoterapie sau In prezenta unor infectii. Incidenta decesului fetal asociat cetoacidozei este
de aproximativ 20%. Aceasta din urma apare frecvent la valori ale glicemiei mai mici decat ar
aparea 1n populatia generala si este determinata in primul rand de non-complianta la
tratament.

Infectiile: aproape toate tipurile de infectii pot aparea in sarcinile diabetice. 80% din
pacientele cu DZ tip I fac o infectie In timpul sarcinii, comparativ cu 25 % 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.

Diabetul gestational: nu se asociaza cu complicatii materne. Este un test util de screening
pentru rezistenta la insulind; 50% din femei vor dezvolta DG la sarcina urmatoare iar 40-60%



vor dezvolta DZ pe parcursul vietii.

Complicatii fetale

Diabetul pregestational:

Avortul spontan: la pacientele cu diabet pregestational si cu un control prost al valorilor
glicemiei s-a observat ca incidenta avortului spontan este de aproximativ 24%. Factorul de
risc predictiv este glicemia a jeun > 120 mg/dl sau HbA1C> 12%.

Malformatiile fetale: Cele mai frecvente malformatii asociate cu diabetul sunt: regresia
caudala, situs inversus, defecte de tub neural (spina bifida, hidrocefalia, defecte ale SNC,
anencefalia), anomalii cardiace, atrezia anald/rectald, agenezia renala, rinichiul polichistic,
duplicitatea ureterald, etc. Incidenta anomaliilor congenitale este asociatd controlului glicemic
inadecvat.

Diabetul nu constituie factor de risc pentru anomaliile cromozomiale.

Diabetul gestational:

Macrosomia: hiperglicemia maternd duce la hiperinsulinemie fetala, iar aceasta din urma
stimuleaza secretia de hormon de crestere. Astfel apare macrosomia. De asemenea
hiperinsulinemia fetald poate duce la hipoglicemie la nastere. Hipoglicemia fetala la nastere
(<35 mg/dl) se intdlneste in 1-2 % pana la 4,6% din fetii din mame diabetice

Exista definitii variabile ale macrosomiei in functie de autor. ACOG defineste macrosomia ca
si greutatea la nastere a fatului peste 4500 grame. Aproximativ o treime din pacientele care au
avut un fat macrosom in antecedente vor da nastere unui fat mare la o sarcind ulterioara.

Fetii macrosomi din mamele diabetice au caracteristici antropometrice diferite de alti feti mari
pentru varsta gestationala. Astfel ei prezinta depozite adipoase in exces pe umeri si trunchi,
ceea ce favorizeaza distocia de umar sau creste incidenta nasterii prin cezariana.

La fetii din mame diabetice au fost identificati in cantitate crescuta IGF I si I (insulin—like
growth factors). Acestia se gasesc la nivelul tuturor organelor si pot explica de asemenea
macrosomia fetala.

Restrictia de crestere intrauterini: se poate intalni la fetii din mame diabetice si este
asociatd cu anomaliile vasculare materne si de perfuzie utero-placentara, precum si in cazul
unei anomalii congenitale fetale. In general un fat cu greutate normala la o mama diabetica
necompensata trebuie sa ridice suspiciunea unei restrictii de crestere intrauterine.
Polihidramniosul: desi sarcinile diabetice sunt adesea complicate cu polihidramnios, cauza
prezentei acestuia este inca neclara. O explicatie ar fi aceea ca hiperglicemia fetala determina
poliurie. Valorile crescute ale glucozei din lichidul amniotic sunt paralele cu valorile
indexului lichidului amniotic (AFT).

Nasterea prematura: incidenta nasterii premature la pacientele diabetice este de aproximativ
10 %, comparativ cu 4,5% intalnita In populatia generala si este asociata se pare, in primul
rand, hiperdistensiei datorate polihidramniosului.

Moartea fetala inexplicabila: Moartea fetala fard cauza aparenta este un fenomen relativ
unic in cazul sarcinilor complicate cu diabet. Este inexplicabild pentru ca factorii de genul
insuficienta utero-placentara, dezlipirea de placenta, restrictia de crestere intrauterind sau
oligo- polihidramnios nu sunt evidentiabile. Fetii sunt de obicei mari pentru varsta
gestationald, moartea fetala aparand in jur de 35 saptamani. Studii efectuate prin cordocenteza
au aratat la unii dintre feti alterarea echilibrului acido-bazic cu scaderea pH-ului, cresterea
PCO2, a lactatului si a eritropoietinei. Aceste valori au dus la ipoteza ca hiperglicemia
favorizeaza unele anomalii cronice 1n transportul oxigenului si impreuna cu prezenta
metabolitilor fetali alterati ar putea lamuri mortea fetald inxeplicabila.

O alta observatie facuta a fost aceea ca la unele mame diabetice placenta suferd unele
modificari cum ar fi: degenerescenta hidropica, alterarea transportului de oxigen datorat
insuficientei placentare, ceea ce explica moartea fetala in utero.



Maturarea pulmonara: este Intarziata la fetii din mame diabetic, dupa unii autori cu
aproximativ 2 sapt. Acest fapt a condus la ipoteza ca in aceste cazuri incidenta sindromului de
detresa respiratorie este mai crescuta.

Cardiomiopatia: copiii din mame cu diabet pot avea cardiomiopatie hipertrofica ce poate
ocazional progresa spre insuficientd cardiaca congestiva. De cele mai multe ori aceasta
dispare pana la 6 luni dar nu in totalitate. Fetii sunt macrosomi si hiperinsulinemia este cea
care explica aparitia cardiomiopatiei.

Hipoglicemia: aproape toti fetii din mame diabetice fac hipoglicemie imediat dupa nastere.
Acest lucru este explicat prin hiperplazia celulelor insulare beta determinate de hiperglicemia
maternd. S-a identificat o asociere intre hipoglicemia fetala si valorile peste 145 mg/dl ale
glicemiei materne. Identificarea si tratamentul prompt trebuie realizat in vederea prevenirii
sechelelor ulterioare.

Hiperbilirubinemia si policitemia: policitemia este identificata la aproximativ 40% din
sarcinile complicate cu diabet. Ea poate determina tromboza de vena renala.
Hiperbilirubinemia nu are o cauza certa, putand fi explicata prin policitemia cu hemoliza si
nasterea prematura.

Conduita si tratament
Consiliere preconceptionala: la femeile diabetice sau cu istoric de diabet gestational se
recomanda informarea asupra riscului pe care 1l implica sarcina atat asupra mamei, cat si
asupra fatului.
e Riscul medical matern
o Evaluarea individuala a statusului retinian, cardiovascular, renal
o Consilierea privind impactului statusului medical matern asupra evolutiei
sarcinii
Riscul fetal si neonatal
o Controlul anomaliilor congenitale
o Controlul glicemiei
o Prematuritatea, macrosomia, leziunile la nastere
o Tulburari metabolice neonatale
Complicatii obstetricale
o Exacerbarea HTA
o Risc de preeclampsie, nastere prematura
o Necesitatea repausului la pat sau a operatiei cezariene
Contextul familial si social
o Resursele personale pentru facilitarea controlului glicemic periodic
o Acomodarea cu repausul la pat atunci cand este necesar
Consideratii economice
o Posibilitatea Intreruperii activitatii profesionale.

Management

Obiective: diminuarea riscului de complicatii la nastere: macrosomia, distocia de umar,
hipoglicemia neonatala, icterul, policitemia, sindromul de detresa respiratory, hipocalcemia,
malformatiile fetale , mortalitatea perinatala sau preeclampsia.

Monitorizarea glicemiei: Pacientele cu diabet gestational/pregestational trebuie sa-si
monitorizeze singure glicemia, acasa, cu un glucometru, de cel putin 4 ori pe zi, a jeun si
postprandial, la 1 h dupa inceputul fiecarei mese. Glicemia a jeun, matinald, trebuie sa fie 70-
90 mg/dl, iar glicemia postprandiala la 1 h, sub 120 mg/dl, acceptandu-se ca limite superioare
130- 140 mg/dl. Aceste limite sunt mult mai stringente la femeile gravide decat la pacientele
diabetice, care nu sunt insarcinate.



Dieta: individualizata, in functie de greutatea corporala si inaltime, de preferinta stabilita de
un dietetician, si printr-o activitate fizica moderata, regulata, daca nu exista contraindicatii
medicale si obstetricale. Aportul caloric este dependent de indexul de masa corporala.
Compozitia meselor trebuie echilibrata: 33-40% carbohidrati, 35-40% grasimi, 20% proteine.
Aceasta distributie calorica normalizeaza glicemia la 75-80% dintre gravidele cu DG.
Tratament: daca glicemia nu poate fi mentinuta in limite normale cu aceste masuri sau daca
glicemia a jeun este mai mare de 90 mg/dl la mai multe determinari intr-o perioada de 2
sdptamani, sau glicemia la 1 h postprandial este mai mare de 120 mg/dl, atunci se Incepe
tratamentul insulinic.

Se administreaza insulind umana, fiind mai putin imunogenica, de preferat rapida, dozele si
timpul de administrare fiind stabilite in functie de monitorizarea glicemica la domiciliu.
Dintre analogii sintetici de insulind, cei cu actiune rapida (Lispro, Aspart) se considera ca sunt
la fel de siguri si de eficienti ca insulina umana.

Analogii de insulind cu actiune lunga (Glargine) necesitd dovezi suplimentare de siguranta
pentru a fi administrati in sarcina.

Antidiabeticele orale (Metformin, Glyburide) nu sunt inca recomandate 1n sarcind, nefiind
aprobate de FDA, dar unele studiile efectuate arata ca ar putea fi utilizate cu succes si in
siguranta.

Monitorizare materna si fetala:
e control saptdmanal sau la 2 sdptamani, cu determinarea proteinuriei si clearence-ul la
creatinind din urind/ 24 h din cauza riscului de preeclampsie.
e se recomanda nasterea la termen, daca glicemia este normala, nu sunt complicatii
e cezariana este indicatd in cazul aprecierii ecografice a greutitii fetale de peste 4500g.
e Triml:
o scopul cel mai important este controlul valorilor glicemice
o glicemia este mai greu controlata, aparand mai frecvent episoade de
hipoglicemie (70%)
o evaluarea ecografica atentd In vederea depistarii malformatiilor fetale
diagnosticabile la aceasta varsta de sarcina.
e TrimlIl:
o euglicemia este mai usor de atins
o dupa 24 de saptamani este necesara cresterea dozei de insulind, din cauza
productiei crescute de hormoni materni antagonisti ai acesteia.
o evaluare ecografica in vederea depistarii malformatiilor fetale
o monitorizare TA
e Trim III:
o controlul glicemiei, evaluarea hepatica, renala si sistemica in vederea
identificarii prompte a unei complicatii.
o monitorizarea ecografica fetald pentru aprecierea cresterii fetale.
o Test non-stress, ecografie Doppler
o monitorizare TA
e Postpartum:
o se determind glicemia in prima zi si in general nu este necesara insulina
postpartum (95% dintre gravidele cu DG revin la normal postpartum)
o TTGO cu 75g la 1-4 luni (cel mai frecvent 6 saptimani), deoarece 3-5 % dintre
femeile cu DG vor dezvolta DZ pospartum si vor necesita tratament.
o dintre pacientele cu DG aproape 50% vor dezvolta DZ la 20 de ani, riscul fiind
mai mare atunci cand terapia insulinica a fost instituita nainte de 24 sapt.



