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Gravidanza nelle donne affette da diabete mellito tipo 1 complicata da 
aumentato rischio di complicanze:

- ostetriche (preeclampsia, parto pretermine, parto operativo con TC)

- fetali (malformazioni, morte intrauterina)

- neonatali (LGA, ipoglicemia, ricovero in NICU, morte)

un buon controllo glicemico migliora gli outcome 
neonatali e materni
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Quali obiettivi glicemici?



Limiti della HbA1c in gravidanza

- alternato turn over dei GR

- variazioni nelle concentrazioni delle proteine

- deficit di ferro (ed eventuale supplementazione)

- non adatta a riflettere il compenso in rapido cambiamento (rispecchia ultimi 2-3 
mesi)

Among pregnancies with type 1 diabetes, Murphy found an even
larger decrease in HbA1c of 1% (11 mmol/mol) from the first
trimester to the second trimester without a detectable
improvement in selfmonitored glucose levels, which indicated that
HbA1c may inappropriately assess glycemic control during
pregnancy



Quali obiettivi glicemici?



Complessità nell’aggiustamento 
della posologia insulinica

Variazioni nella 
sensibilità insulinica

Assorbimento insulina 
molto variabile di giorno 

in giornoOBIETTIVI GLICEMICI 
MOLTO DIFFICILI DA 

OTTENERE

Nationwide UK data confirm that only 15% of 
pregnant women achieve target glycated 
haemoglobin (HbA1c) levels during early pregnancy 
and that despite intensive support (2-weekly 
antenatal clinics and frequent between clinic 
contacts), only 40% of women with type 1 diabetes 
achieve target HbA1c levels after 24 weeks’ 
gestation

Furthermore, as women strive for optimal 
glucose control, the rates of severe 
hypoglycaemia, particularly during early 
pregnancy, are five times higher than in non-
pregnant women.

Diabetologia (2017) 60:1668–1677
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1° studio RCT multicentrico su 
uso del CGM in donne con DM 
tipo 1 (MDI o CSII)

- 1 braccio in programmazione gravidanza, 1 in gravidanza entro I trimestre
- run-in con CGM retrospettivo
- randomizzazione a rt-CGM (+SMBG) o solo SMBG
- fornito algoritmo di titolazione con target glicemico range 63-140 mg/dl e
HbA1c <6,5% (7% in fase di programmazione gravidanza)
- outcome primario: differenza nella variazazione di HbA1c dalla
randomizzazione alla 34a WW (o dalla randomizzazione alla 24a WW o al
concepimento nel trial in programmazione)
- outcome secondari: TIR, TAR, TBR (range 63-140 mg/dl), episodi di
ipoglicemia, variabilità glicemica; outcome materni; outcome fetali



Piccola ma significativa 
differenza nella variazione di 
glicata a 34 WW (-0,19%) a 
favore del gruppo CGM
Nel trial di programmazione 
differenza simile ma IC ampio 





Nessuna differenza 
significativa negli outcome 
materni 

Nel gruppo CGM
- riduzione neonati LGA
- riduzione ipoglicemia 
grave
- riduzione NICU
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capillary blood glucosetotal insulin requirement

↑160-300%

insulin requirements

Donne con HbA1c 
preconcepimento <6%,
sia MDI sia CSII
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CSII open 
loop



TAR 
38±15%

TIR cumulativo 
59±14%

(solo 7 paz su 25 
TIR>70%)

TBR 
3±3%







Cochrane 2016 su 5 piccoli RCT: no differenza tra MDI e CSII per TC, LGA, 
mortalità perinatale, ipo neonatale

Sottoanalisi CONCEPTT : donne in CSII raggiungevano più difficilmente gli 
obiettivi di HbA1c nel II e III trimestre ma presentavano più ipertensione 
gravidica, ipoglicemia neonatale, accesso in NICU rispetto MDI; nessuna 
differenza nel peso alla nascita

Il più ampio studio retrospettivo osservazionale (2004-2017): uso di CSII 
associato a maggior peso alla nascita, LGA nonostante miglior HbA1c nel I 
e II trimestre



47 studi (solo 4 RCT),18 paesi

HbA1c -0,5% in CSII

Minor fabbisogno insulinico in CSII

No differenza in ipoglicemie gravi

No differenza in ipertensione e preeclampsia

Maggior rischio di aborto spontaneo in CSII

No differenze in morte perinatale, 
anomalie congenite, parto 
pretermine

> LGA in CSII
> SGA in MDI
No differenze in ipo neonatale e NICU





E CON I SISTEMI CLOSED-LOOP


