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1.Distinzione tra diabete gestazionale e diabete pregravidico, 

eziopatogenesi del GDM, obiettivi glicemci e 

automonitoraggio

2.Rischi ed esiti materno fetali nelle due patologie

3. Terapia non farmacologica 

4.La terapia farmacologica del GDM, Variabilità glicemica / 

sensori e microinfusori in gravidanza

5. Percorsi regionali : proiezione slide dei partecipanti sulle 

loro realtà regionali.

Discussione 



DIABETE PREESISTENTE ALLA 
GRAVIDANZA
◦ DIABETE TIPO 1
◦ DIABETE TIPO 2

DIABETE DIAGNOSTICATO IN 
GRAVIDANZA
◦ DIABETE GESTAZIONALE
◦ DIABETE MANIFESTO



iaDiabete in gravidanza

6-7% delle gravidanze complicate da DM

• 97.5%  Diabete gestazionale

• 2.5%   Diabete pre-gravidico

Ogni anno in Italia 40000 gravidanze complicate da Diabete Gestazionale

e 1500 da diabete pregestazionale

l’incidenza del diabete tipo 2 è in aumento nelle donne in età fertile, 

anche per l’aumento dell’immigrazione di donne provenienti da paesi 

con elevata incidenza didiabete tipo 2;



Diabete gestazionale (GDM)

Intolleranza ai carboidrati,di gravità variabile, 
ad esordio o primo riconoscimento in 
gravidanza.

• GDM “vero” (indotto dalla gravidanza)

• Diabete tipo 2 pre-esistente non noto

• Diabete tipo 1 pre-esistente non noto
o all’esordio



�Le forme ad insorgenza in gravidanza, ad

organogenesi ormai avvenuta, alterano la crescita

fetale

�sono frequenti le complicanze di

tipo ostetrico

Diabete in gravidanza

Il Diabete Gestazionale è tra le più frequenti complicanze della gravidanza; 

se non riconosciuto ed adeguatamente trattato è ancora associato 

ad una elevata morbilità materno-fetale legata soprattutto all’eccessiva 

crescita del feto; frequenti sono infatti i neonati macrosomi, i parti pretermine, 

i tagli cesarei associati a questa patologia.





GRAVIDANZA E PIANO 

NAZIONALE DIABETE Diabete pregravidico



GRAVIDANZA E PIANO NAZIONALE DIABETE 



GRAVIDANZA E PIANO NAZIONALE DIABETE 

Diabete gestazionale



GRAVIDANZA E PIANO NAZIONALE DIABETE 



Obiettivi della programmazione e del
monitoraggio della gravidanza
complicata da diabete pregestazionale

Prevenzione complicanze materne

complicanze metaboliche acute  (DKA,ipoglicemie)
complicanze ipertensive
complicanze   Ostetriche

Prevenzione a livello fetale
abortività precoce e malformazioni
morbilità e mortalità neonatale





Fisiopatologia 

La Gravidanza è caratterizzata da un  rimaneggiamento

endocrino-metabolico.

Questi adattamenti sono necessari per garantire l’apporto di nutrienti al feto e 

per una  adeguata preparazione dell’organismo materno   al parto a alla 

lattazione.

Metabolismo energetico in  gravidanza:

 Riduzione della sensibilità insulinica

 Aumento della secrezione Beta cellulare

 Un modesto aumento delle glicemie post  prandiali

 Alterazioni dei livelli circolanti di FFA,  colesterolo, trigliceridi,fosfolipidi

 Accumulo di grasso nel tessuto sottocutaneo



Fisiopatologia del metabolismo glucidico in gravidanza
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Caratteristiche cliniche comuni del 

Diabete Gestazionale

Insulino-resistenza

Riduzione funzione ββββ-cellula

Alto rischio sviluppare DM tipo 2

Caratteristiche cliniche comuni del 

Diabete Gestazionale

Insulino-resistenza

Riduzione funzione ββββ-cellula

Alto rischio sviluppare DM tipo 2

Fisiopatologia Diabete Gestazionale e Fisiopatologia Diabete Gestazionale e 
Diabete tipo 2Diabete tipo 2



GDMGDM

After DeliveryAfter Delivery
99% NGT99% NGT

‘
Long Term Long Term 

ConsequencesConsequences??

Glucose tolerance returns to normal levels Glucose tolerance returns to normal levels 
after delivery in the majority of GDM womenafter delivery in the majority of GDM women



Rischio cumulativo di frequenza di incidenza  di Rischio cumulativo di frequenza di incidenza  di 

diabetediabete

Feig DS:CMAJ,2008



Fattori di Rischio Cardio Vascolari in Fattori di Rischio Cardio Vascolari in 

donne con pregresso GDMdonne con pregresso GDM

OR
95%CI

p

Circonferenza addominale 1.54
(1.01-2.36)

0.047

Pressione arteriosa 1.67
(1.23-2.28)

0.001

HDL 0.98
(0.70-1.38)

0.9

TG 1.15
(0.85-1.56)

0.4

FPG 8.46
(4.86-14.73)

<0.001

Sindrome metabolica 3.18
(2.08-4.86

<0.001

Carr DB, Diabtes Care, 2006













Prevenire la chetosi da digiuno in gravidanza!

Chetosi da digiuno in gravidanza 

La madre utilizza lipidi come fonte energetica,risparmiando glucosio ed 

Aminoacidi a favore del feto

Con il digiuno, si verifica un’ossidazione lipidica con  produzione di corpi 

chetonici (favorita in gravidanza  dall’aumento di  ac.grassi) e un risparmio 

proteico

In gravidanza si verifica un “digiuno accelerato” con  aumento 

dei cc che attraversano la placenta e si rendono   disponibili per 

l’ossidazione epatica e cerebrale del feto

Questo è un effetto dannoso per lo sviluppo  psiconeurologico 

della prole



 Per aumento gluconeogenesi

 Per alterazione del volume di distribuzione

 Vi è una condizione anabolica materna e fetale

(utero,mammelle,tessuto adiposo,fluidi extracellulari che 

nella madre sono responsabili del 60% di incremento 

ponderale)

 AA sono trasferiti al feto per esigenze nutrizionali

e strutturali

Metabolismo proteico in gravidanza 

Gli AA circolanti sono diminuiti:



OBESITA’ DIABETE MELLITO

S.METABOLICA   MALATTIA CARDIO-VASCOLARE



Diabete gestazionale 





PARAMETRI GLICEMICI (CGMS)

NEL 3° TRIMESTRE

IN GRAVIDANZE NON DIABETICHE

Variabile esaminata (n=57) Valore

Glicemia media (mg/dl) 83.7 ±±±± 18

Glicemia a digiuno (mg/dl) 75.0 ±±±± 12

Glicemia pre-prandiale (mg/dl) 78.2 ±±±± 11

Momento del picco post-prandiale (min) 70.5 ±±±± 13

Glicemia post-prandiale 1a ora (mg/dl) 105.3 ±±±± 12

Glicemia post-prandiale 2a ora (mg/dl) 97.2 ±±±± 10

Glicemia post-prandiale 3a ora (mg/dl) 84.2 ±±±± 14

Glicemia notturna media (mg/dl) 68.3 ±±±± 10

Y. Yogev et al, Am J Obstet Gynecol 191:949, 2004



La riduzione della morbilità materno- fetale si

ottiene attraverso:

�Un‛ attenta programmazione della gravidanza

per il diabete pregestazionale

�Una precoce identificazione nel caso del

diabete gestazionale

Diabete e gravidanza





ottimizzazione del controllo glicemico prima del 

concepimento

In Italia la percentuale di gravidanze programmate

risulta inferiore al 50% nelle donne affette da DMT1 e

inferiore al 40% nelle donne affette da DMT2

Efficace  contraccezione fino ad ottimizzazione del controllo 

glicemico
A multicenter italian study on pregnancy outcome

in women with diabetes

Nutrition Metabolism & Catdiovascular Diseases  2008,18,291-297

Diabete e Gravidanza
Diabete Pre-gestazionale



Counselling pregravidico 

Diabete pregravidico



Tematiche del councelling

pre concepimento 

Diabete pregravidico



• Le complicanze croniche devono essere

• trattate e “stabilizzate” prima della gravidanza

 RETINOPATIA DIABETICA

• Possibile progressione in gravidanza,

• persistente per 1aa dopo il parto, influenzata

• da grado di compenso, pressione, nefropatia,

• gravità RD DCCT 2000

 Raggiungimento graduale -6 mesi- di un buon

• compenso prima del concepimento

 Laserterapia pre-concepimento

 Controllo oculare periodico in gravidanza

• e per 12 mesi dopo il parto

Kaaja R. 2009

Diabete pregravidico



NEFROPATIA DIABETICA
Prevalenza: 5 - 10% gravidanze

• Rischio di pre-eclampsia, sd nefrosica, parto prematuro

• La comparsa precoce dell’alterazione funzionale predice

•le successive complicanze della gravidanza ed il

•peggioramento della funzionalità renale e della

•proteinuria

• Microalbuminuria → pre-eclampsia 42%,

• Macroalbuminuria → preclampsia 64%

• Cl creat <50ml/min

•→ peggioramento permanente della FR nel 40%

• IR piu' lieve → peggioramento transitorio

• IPERTENSIONE: trattamento aggressivo, evitare ACEI,

•(ARBs), betabloccanti, diuretici

Diabete pregravidico



Diabete pregravidico



Malformazioni fetali nelle gravidanze

con diabete pregravidico

Prevalenza 6-10 %  

??

Diabete pregravidico



Ottimizzazione del controllo glicemico prima del concepimento e

durante la gravidanza. Stabilizzazione delle complicanze croniche

Programmazione gravidanza  

Programma Pre-Concepimento:

Educazione della paziente e del partner circa il diabete e la gravidanza

•Correttezza dell’autocontrollo glicemico domiciliare

•Avvio alla terapia insulinica nelle pazienti in trattamento con ipoglicemizzanti orali

•Capacità di eseguire la terapia insulinica ed adattarla ai valori della glicemia

•Capacità di riconoscere e trattare le ipoglicemie

•Sospensione ACE inibitori/Sartani/statine

Counseling in relazione ai rischi di una gravidanza non programmata

Valutazione medica

•Es obiettivo-Controllo parametri metabolici-stadiazione complicanze

•Controllo funzione tiroidea-Valutazione ginecologica

Diabete e Gravidanza
Diabete Pre-gestazionale



Controindicazioni alla Gravidanza:

•Malattia Ischemica Coronarica

•Retinopatia in fase attiva non trattata

•Ipertensione Arteriosa grave

•Insufficienza Renale (creatinina > 3 mg/dl,  

clearance della creatinina < 30 ml/min.)

Diabete e Gravidanza
Diabete Pre-gestazionale



Obiettivi Glicemici

Glicemia a digiuno 60-90   mg/dl

Glicemia preprandiale 60-105 mg/dl

1 ora dopo il pasto 110-140 mg/dl

2 ore dopo il pasto 100-120 mg/dl

Notte 60-120 mg/dl

HbA1c nel range di normalità

Diabete e Gravidanza
Diabete Pre-gestazionale

American Diabetes Association 2004 



Diabete gestazionale (GDM)

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

La valutazione iniziale di una donne in gravidanza 

deve prevedere la ricerca di eventuali fattori di rischio 

per GDM

Profilo di rischio



BASSO  RISCHIO

� Appartenenza a etnia  a bassa prevalenza di GDM

� Non familiarità diabetica nei parenti di primo grado

� Età < 25 anni

� Peso corporeo pregravidico nel range di norma

� Assenza di storia personale di anomalie 

del metabolismo glucidico

� Assenza di sfavorevole anamnesi ostetrica 

Diabete gestazionale (GDM)



ALTO  RISCHIO

� Appartenenza a etnia  ad alta  prevalenza di GDM

� Familiarità diabetica nei parenti di primo  grado

� Età > 35 anni

� Obesità pregravidica 

� Storia personale di anomalie del   metabolismo 

glucidico-precedente

� Macrosomia fetale in precedenti gravidanze

� Glicosuria ricorrente

Diabete gestazionale (GDM)



Obiettivi glicemici

- glicemia a digiuno    <  95  mg/dl

- 1 h post- prandiale   < 140 mg/dl

- 2h post- prandiale    < 120 mg/dl

HbA1c nel range di normalità

Diabete gestazionale (GDM)

Se gli obiettivi glicemici non vengono raggiunti entro 7- 10 

giorni  o mantenuti in qualunque momento successivo alla 

diagnosi,   associare alla dieta la terapia insulinica



Controllo ogni 8- 1 5 giorni ( 3-4 settimane  )

Valutazione antropometria materna

Valutazione dati autocontrollo

Dosaggio HbA1c ogni 4 settimane

Monitoraggio PA

Valutazione chetonuria 

Adeguamento   terapia

Valutazione accrescimento fetale 

Monitoraggio Diabetologico

Diabete gestazionale (GDM)



Diabete gestazionale (GDM)



Diabete gestazionale (GDM)

Parto : Timing e modalità differenziate  in

funzione della crescita fetale e

terapia in atto

L’allattamento al seno, come sempre,

dovrebbe essere incoraggiato in donne con 

GDM.



Diabete gestazionale (GDM)
FOLLOW-UP dopo il parto

Valutazione  persistenza precoce iperglicemia :  

controllo glicemia a digiuno o glicemia casuale In Laboratorio  il giorno succesivo 

al parto. Profilo glicemico con glucometro prima di dimissione.

Riclassificazione dopo 6-12 settimane dal parto :

OGTT (G 75 g) con determinazione glicemia basale e a 120

NORMALE TOLLERANZA glucidica e NORMALE GLICEMIA A DIGIUNO

NORMALE TOLLERANZA glucidica e IPERGLICEMIA  A DIGIUNO

RIDOTTA TOLLERANZA   glucidica e NORMALE GLICEMIA A DIGIUNO

RIDOTTA TOLLERANZA   glucidica e IPERGLICEMIA  A DIGIUNO

DIABETE

Tutte le donne devono essere educate a:

modificare lo stile di vita 

evitare farmaci che peggioranol’Insulino Resistenza



Diabete gestazionale (GDM)
FOLLOW-UP dopo il parto

DIABETE GESTAZIONALE (GDM)

Modificazione stile di vita

Riduzione peso corporeo

Incremento attività fisica

No farmaci che peggiorano

Iinsulino-resistenza

Intervento farmacologico

DIABETE MELLITO TIPO 2

STOP-NIDDM  

DIABETES PREVENTION 

PROGRAM (DPP)

TRIPOD STUDY

FINNISH DIABETES 

PREVENTION

STUDY (DPS)

XENDOS











Procedura di screening universale o basata 

sui fattori di rischio

Tempo di realizzazione dell’OGTT nelle 

donne ad alto rischio

122    CENTRI DI DIABETOLOGIA 


