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FISIOPATOLOGIA DEL METABOLISMO IN GRAVIDANZA  

Il metabolismo materno si modifica sostanzialmente durante la gravidanza. La prima fase della ge-

stazione è caratterizzata da uno stato anabolico con aumento dei depositi lipidici materni e da un 

modesto aumento della sensitività insulinica, finalizzati a garantire le richieste materne e fetali di 

nutrienti durante tutta la gravidanza e l'allattamento (Anabolismo facilitato). La gravidanza in fase 

avanzata è caratterizzata, invece, da uno stato catabolico con un importante aumento dell'insulino-

resistenza, che determina un incremento della concentrazione di glucosio e di acidi grassi liberi per 

garantire al feto un ulteriore incremento di nutrienti (1). 

In relazione al metabolismo dei carboidrati, in condizioni fisiologiche il fegato è la principale sede 

della gluconeogenesi e, per garantire “normali” livelli di glucosio, il suo tasso di produzione è ap-

prossimativamente uguale a quello della sua utilizzazione (2,3). 

In corso di gravidanza la glicemia a digiuno si riduce progressivamente col progredire della gesta-

zione per una serie di fattori: l'aumento del volume plasmatico, l'incremento dell’utilizzazione del 

glucosio (sia feto-placentare sia materna), e l’inadeguata produzione epatica dello stesso, in relazione 

alla concentrazione di glucosio circolante. 
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Le modifiche metaboliche che occorrono durante il digiuno nelle donne gravide avvengono più rapi-

damente e caratterizzano il digiuno accelerato che presenta due componenti: una riduzione delle con-

centrazioni di glucosio e un’accelerata lipolisi e chetogenesi. 

I fattori fisiopatologici che sottendono alla riduzione dell'insulino-sensitività in corso di gravidanza 

sono correlati all'effetto metabolico di ormoni (HPL, progesterone, prolattina, cortisolo) e di citochine 

(Tumor Necrosis Factor Alfa (TNFα)), coinvolti nel determinismo dell’insulino-resistenza) (4,5,6,7).   

Le basi molecolari dell’insulino-resistenza periferica interessano prevalentemente le tappe post-re-

cettoriali, quali l’attivazione del recettore insulinico, il trasporto e il metabolismo intracellulare del 

glucosio (8,9,10) 

Nella gravidanza fisiologica si è osservato un incremento della massa beta cellulare per ipertrofia e 

iperplasia delle cellule, e una temporanea riduzione della apoptosi ed un aumento della neogenesi: 

adattamenti finalizzati a compensare, con l’aumento della secrezione di insulina, l’insulino-resistenza 

caratteristica della gestazione (2,8). 

In relazione al metabolismo lipidico, in corso di gravidanza aumenta il tessuto adiposo sia sottocuta-

neo che viscerale. I depositi di grasso sottocutaneo sono una sorgente preziosa di calorie sia per la 

madre sia per il feto. Il grasso viscerale è invece correlato alla ridotta insulino-sensitività caratteristica 

delle fasi avanzate di gravidanza (11,12). La gravidanza fisiologica è inoltre caratterizzata da un au-

mento della lipogenesi in fase iniziale e della lipolisi in fase avanzata (11,12).  

 Le modificazioni metaboliche a livello del fegato e del tessuto adiposo determinano variazioni delle 

concentrazioni di trigliceridi, acidi grassi liberi (FFA), colesterolo e fosfolipidi con un’iniziale ridu-

zione nelle prime otto settimane e un successivo aumento (12,13).Queste modifiche sono dovute a 

due specifici meccanismi: l’aumentata sintesi epatica delle lipoproteine VLDL ricche in trigliceridi e 

la ridotta rimozione delle stesse, riconducibili rispettivamente all’azione degli estrogeni sul fegato e 

alla bassa attività della lipoprotein-lipasi e della lipasi epatica dovuta all’insulino-resistenza 

(13).L’aumentata disponibilità di FFA, determinata dai ridotti livelli di adiponectina nella fase avan-

zata di gravidanza, è utilizzata per compensare le richieste energetiche materne e fetali. 

Anche il metabolismo proteico si modifica in gravidanza con una riduzione della proteolisi materna 

nel primo trimestre, funzionale per le future necessità sia materne sia fetali (14,15). In gravidanza si 

osservano variazioni sia dell’aminoacidemia sia della concentrazione di alcune proteine circolanti che 

rispecchiano meccanismi di adattamento (15). A digiuno si osserva un’ipoaminoacidemia, secondaria 

a una ridotta proteolisi (nel primo trimestre), a un’aumentata estrazione epatica di aminoacidi per 



sostenere la gluconeogenesi e ad un aumento dell’escrezione urinaria di aminoacidi. Nell’ultimo tri-

mestre, un altro fattore causale dell’ipoaminoacidemia può essere l’aumento dei liquidi corporei e 

quindi del volume di distribuzione degli aminoacidi.  

La riduzione della proteolisi, nel primo trimestre, può riflettere anche una condizione di relativa de-

privazione calorica, condizionata dallo sviluppo del feto, che si accompagna ad insulino-resistenza e 

ad un aumento degli acidi grassi liberi, che possono di per sé inibire la proteolisi (15,16). 

La proteolisi materna ritorna ai valori normali nel terzo trimestre, quale conseguenza di una maggiore 

richiesta di aminoacidi da parte del feto (16). 

Una relativa ipoaminoacidemia si osserva in gravidanza anche nel periodo postprandiale, e sembra 

dipendere sia da un’aumentata estrazione splancnica degli aminoacidi ingeriti, che da un’accelerata 

utilizzazione materna e fetale, per una condizione di stimolazione anabolica che coinvolge mammelle, 

placenta, muscolatura materna, utero e feto, cui vengono trasferiti substrati aminoacidici per la sintesi 

proteica. Si osserva inoltre una minore utilizzazione di aminoacidi a scopo energetico.  

In corso di gravidanza aumentano le concentrazioni di alcune proteine, quali la fosfatasi alcalina di 

origine placentare (soprattutto nel 3° trimestre), la transferrina, e le glicoproteine con funzione di 

trasporto ormonale quali la globulina. Aumentano le proteine della fase acuta (quali l’alfa-1-anti-

tripsina, la transferrina, la ceruloplasmina), e alcune proteine della coagulazione (14), quali il fibri-

nogeno, il fibrinopeptide A, frammenti 1.2 della protrombina, responsabili dello stato ipercoagulativo 

della gravidanza. 

 

 Modificazioni metaboliche nella gravidanza complicata da diabete gestazionale 

La fisiologica insulino-resistenza caratteristica della gravidanza viene amplificata nel diabete gesta-

zionale (GDM): studi di clamp euglicemico-iperinsulinemico hanno evidenziato, infatti, in donne con 

normale tolleranza ai carboidrati, una riduzione del 10% circa della sensitività insulinica in fase ini-

ziale di gravidanza e del 30% in fase avanzata e, in donne con GDM, un’ulteriore riduzione del 40% 

in fase avanzata di gestazione (2). Lapolla et all. hanno dimostrato come già all'inizio della gravidanza 

sia presente una significativa riduzione dell'insulino-sensitività in donne che svilupperanno successi-

vamente un GDM. Nel GDM la secrezione beta-cellulare non è adeguata a compensare la resistenza 

insulinica periferica (4,8). In questo contesto, studi recenti hanno evidenziato il ruolo dei microRNA 

nella regolazione dell’espressione genica ed il loro impatto sui meccanismi di adattamento/neogenesi 

delle beta cellule (17). Parimenti importanti sono i ruoli dello stress ossidativo, dell’infiammazione e 

della lipotossicità che contribuiscono al peggioramento della sensibilità all’insulina (8,9).I meccani-

smi patogenetici del GDM possono, quindi, ritenersi sovrapponibili a quelli del diabete tipo 2 di cui 



il GDM potrebbe rappresentare una fase precoce (18).Anche l’espressione e la secrezione di adipo-

nectina placentare è alterata nel GDM ed è modulata dalle citochine infiammatorie (TNFα, IL6, lep-

tina) e potrebbe avere un ruolo nel mediare la crescita fetale (19).  

La presenza di GDM in corso di gravidanza determina uno stato di dislipidemia correlata all’insulino-

resistenza e caratterizzata da elevate concentrazioni di trigliceridi e valori più bassi di colesterolo 

HDL. Inoltre, aumentati livelli di FFA, di LDL piccole e dense e dei corpi chetonici, caratteristici 

delle condizioni di severa insulino-resistenza, sono stati evidenziati in tali gravide anche con livelli 

di glicemia a target. Una serie di studi clinici ha poi evidenziato una correlazione positiva tra livelli 

materni di trigliceridi, di perossidi di lipidi derivanti da stress ossidativo e di citochine infiammatorie 

prodotte dal tessuto adiposo materno e peso neonatale ad indicare che le alterazioni del metabolismo 

lipidico giocano un ruolo chiave nella crescita fetale (13,20). Nel GDM, la velocità di sintesi 

dell’urea, indice di catabolismo aminoacidico irreversibile, è simile a quella della gravidanza nor-

male, e quindi ridotta rispetto alla donna non gravida (21,22). Il turnover proteico è aumentato nella 

gestante con GDM trattato con insulina. Rimane, però, da dimostrare se tale alterazione del turnover 

proteico nel GDM, anche in presenza di un trattamento insulinico rigoroso, contribuisca alla macro-

somia (22). In condizioni di macrosomia, di iperglicemia e/o di iperinsulinemia, quali si possono 

verificare nel GDM, appaiono iperattivi i trasportatori del sistema L (specifico per leucina e fenilala-

nina) e del sistema A (specifico per aminoacidi non-essenziali neutri a corta catena, quali alanina, 

glicina, e serina), mentre appare ridotto il trasporto della taurina. Al contrario, l’attività dei sistemi L 

e A è ridotta nel caso di ritardo di crescita intrauterina (22). 

Modificazioni metaboliche nella gravidanza complicata da diabete pregestazionale 

La carenza relativa o assoluta di insulina lascia incontrollati gli effetti dell’unità feto placentare sul 

metabolismo materno dei carboidrati, dei lipidi e degli aminoacidi con conseguente aumento dei li-

velli circolanti di glucosio, acidi grassi, corpi chetonici, trigliceridi e aminoacidi. Nelle donne affette 

da diabete tipo 1 la fisiologica insulino resistenza della gravidanza determina un incremento della 

quantità di insulina necessaria per mantenere costante la glicemia, ridurre il catabolismo dei lipidi e 

la conseguente insorgenza di chetoacidosi (23). Nelle pazienti con diabete tipo 2 in gravidanza la 

pregressa insulino resistenza si associa alla fisiologica insulinoresistenza caratteristica della gravi-

danza con conseguente amplificazione delle modificazioni del metabolismo del glucosio, dei lipidi e 

degli aminoacidi caratteristici del GDM (24). 

 

Modificazioni metaboliche nella gravidanza complicata da obesità                                            



Il sovrappeso e l'obesità al di fuori della gravidanza sono associati a insulino-resistenza. Pertanto, le 

donne con sovrappeso e obesità pre-gestazionale iniziano la gravidanza in uno stato di minore sensi-

bilità all'insulina rispetto alle donne normopeso. La riduzione fisiologica della sensibilità all'insulina 

indotta dalla gravidanza aumenta la secrezione insulinica da parte delle cellule beta pancreatiche; 

tale adattamento è sufficiente per controllare la glicemia anche se il monitoraggio in continuo del 

glucosio ha evidenziato valori normali ma più elevati nelle donne obese. Le donne obese con mag-

gior insulina resistenza e minore capacità compensatoria spesso presentano un‘alterata glicemia a 

digiuno che prelude allo sviluppo di GDM.  

Nell'obesità, i livelli più bassi di sensibilità all'insulina portano a una maggiore disponibilità di li-

pidi per la minore inibizione della lipolisi indotta dall'insulina. Ciò determina, nelle donne con obe-

sità pre-gravidica anche in assenza di GDM, livelli di lipidi circolanti (trigliceridi e colesterolo 

VLDL) più elevati. Il tessuto adiposo, in particolare quello viscerale bianco, secerne attivamente 

mediatori dell'infiammazione quali citochine e adipochine (TNFa e IL-6). Le donne in gravidanza 

obese hanno un aumento dei livelli di IL-6 rispetto alle donne normopeso indipendente dalla tolle-

ranza glucidica. La presenza di obesità e GDM peggiora il profilo infiammatorio. Studi sull'espres-

sione genica nelle placente di donne in sovrappeso con GDM riportano una sovraespressione di geni 

che codificano proteine associate all'infiammazione e al metabolismo lipidico (25). 

 

ALTERAZIONI METABOLICHE MATERNE E MORBILITA' FETALE NELLE GRAVI-

DANZE COMPLICATE DA GDM E DA DIABETE PREGESTAZIONALE 

Numerose sono le evidenze che nella gravidanza complicata da diabete l'aumento della glicemia 

materna comporta un aumentato rischio di morbilità del feto e del neonato probabilmente per l'ipe-

rinsulinemia fetale indotta dall’iperglicemia materna. Il passaggio transplacentare di glucosio deter-

mina, infatti, iperglicemia fetale, iperinsulinemia compensatoria con conseguente eccessivo sviluppo 

dei tessuti insulino-sensibili (tessuto adiposo, muscolare scheletrico e miocardico, epatico, isole di 

Langherans), crescita fetale accelerata e quindi macrosomia e, dopo resezione del cordone ombeli-

cale, ipoglicemia neonatale (26). La riduzione della morbilità fetale si può ottenere attraverso la nor-

malizzazione della glicemia materna. In questo contesto alcuni studi clinici hanno evidenziato come, 

nelle gravide diabetiche, nonostante l’ottenimento di valori glicemici nella norma vi sia ancora una 

elevata frequenza di macrosomia (27). l’ipotesi formulata è il “Fetal Glucose Steal” o “Furto di glu-

cosio fetale”: il normale pancreas fetale secerne insulina piuttosto lentamente, ma l'esposizione all'i-

perglicemia può sovraregolare la secrezione di insulina fetale. L'insorgenza precoce dell'iperisuline-

mia fetale può abbassare la glicemia fetale in modo da aumentare il gradiente di concentrazione di 



glucosio attraverso la placenta migliorando il trasferimento di glucosio al feto e favorendo l'accresci-

mento e l’aumento del grasso fetale (27). 

Una interessante osservazione è che le gravide con feto di sesso maschile mostrano una funzione 

beta cellulare peggiore ed un rischio maggiore di GDM rispetto alle gravide con feto di sesso femmi-

nile. Poiché la placenta geneticamente è fetale e non materna (28) potrebbe esserci una differente 

secrezione e rilascio di ormoni placentari e citochine infiammatorie nei differenti generi. 

 

ALTERAZIONI METABOLICHE MATERNE E MORBILITA' FETALE NELLE GRAVI-

DANZE COMPLICATE DA OBESITA’ 

 La riduzione della sensibilità all'insulina nelle donne obese determina un aumento della risposta in-

sulinica, che influisce sulla crescita placentare precoce e sull'espressione genica. Ciò si traduce nel 

rilascio di fattori placentari (citochine, lattogeni placentari), che interagiscono con il tessuto ma-

terno sensibile all'insulina (muscolo scheletrico, fegato e tessuto adiposo), riducendo la sensibilità 

materna all'insulina in questi tessuti. Il risultato è un aumento della disponibilità di nutrienti che 

contribuisce all'adiposità fetale che si manifesta nella tarda gestazione. In sintesi, a termine i neonati 

di madri obese hanno un peso significativamente più elevato di quelli delle donne di peso normale 

per un aumento del grasso corporeo. Il Body Mass Index(BMI) materno pregravidico e le dimen-

sioni della placenta sono fattori correlati al peso del bambino nelle donne obese (29). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Box 1 

La gravidanza fisiologica è caratterizzata da: 

• digiuno accelerato  

• anabolismo facilitato  

 

La gravidanza diabetica è caratterizzata da: 

• Elevata/ maggiore insulino-resistenza 

• Deficit relativo 1a fase secrezione insulinica  

•  Mancato adeguamento della secrezione insulina all’au-

mentato fabbisogno 

La gravidanza nella donna obesa è caratterizzata da: 

• Elevata insulino-resistenza pregravidica 

• Infiammazione cronica  



  

 

  

RICHIESTE ENERGETICHE E FABBISOGNI NUTRIZIONALI IN GRAVIDANZA 

      APPORTO ENERGETICO ED INCREMENTO PONDERALE  

Una corretta alimentazione è condizione indispensabile per un buon esito della gravidanza. Un ade-

guato incremento del peso corporeo e un buon stato nutrizionale, sono strumenti necessari per soddi-

sfare le richieste energetiche materne e fornire al feto i nutrienti necessari al suo sviluppo.  

Nei primi mesi di gestazione i cambiamenti nella composizione corporea materna riflettono la prepa-

razione del suo corpo per lo sviluppo fetale, con l’espansione di utero e tessuto mammario. Nella 

gravidanza avanzata si verifica una crescita più pronunciata dell'unità fetale (feto, liquido amniotico 

e placenta) insieme al tessuto materno, con una ampia variazione sia della massa grassa che della 

massa magra (30,31,32). 

I profondi cambiamenti metabolici che si verificano durante la gravidanza, legati alle variazioni or-

monali, contribuiscono ad aumentare progressivamente il fabbisogno energetico. Nella seconda metà 

della gestazione, la rapida crescita fetale e il maggiore lavoro cardio-vascolare e respiratorio, aumen-

tano il metabolismo basale del 60%, mentre le donne in sovrappeso lo aumentano di circa il 30% 

(33,34). 

L’aumento della massa grassa materna è la componente più variabile dell’incremento ponderale, con-

tribuisce ai costi energetici della gravidanza e correla positivamente con l’aumento di peso (32), so-

prattutto nelle donne obese (35,36). 

Un incremento di peso eccessivo è un fattore di rischio significativo per una maggiore deposizione di 

massa grassa in gravidanza e per una maggiore ritenzione di grasso 3 mesi post-partum, indipenden-

temente dal BMI pre-gravidico (34,35,36). Questo potrebbe spiegare perché l'eccessivo incremento 

ponderale sia associato all'obesità e alle malattie metaboliche correlate. 

Sebbene sia stato stimato un fabbisogno energetico aggiuntivo totale di ⁓ 76.000 kcal durante l'intera 

gravidanza (correlato ad un aumento di peso materno di circa 12 kg), vi è una variabilità interindivi-

duale del dispendio energetico, legata non solo all’incremento ponderale ma anche allo stato nutri-

zionale pre-gravidico (37). 

L’entità e la composizione dell’incremento ponderale appropriato differiscono significativamente tra 

le donne a seconda del BMI pre-gravididico (38) (Tabella 1). 

In generale, nel primo trimestre, a meno che la donna non inizi la gravidanza con riserve energetiche 

insufficienti (come nel caso delle donne sottopeso), il fabbisogno calorico non necessita di essere 

incrementato. A partire dal secondo trimestre, invece, l’aumento dei tessuti materni e la crescita fetale 



determinano un progressivo incremento del fabbisogno calorico (38) In particolare, i LARN 2014(37) 

indicano per una gravida normopeso un fabbisogno aggiuntivo di 350 kcal/die nel secondo trimestre 

e di 460 kcal/die nel terzo trimestre. Questo aumento risulterà inferiore nel caso di una riduzione 

dell’attività fisica. [Livello di evidenza III, Forza della raccomandazione A] 

Applicando questi principi può determinarsi un fabbisogno calorico compreso in un range molto am-

pio, tra 1800-2400 kcal/die.  

Un corretto introito energetico dovrebbe portare a un incremento ponderale complessivo in linea con 

quanto raccomandato per le diverse classi di BMI dall’Institute of Medicine (IOM) (38) sulla base di 

una revisione sistematica della letteratura (Tabella 1), accolte dai nostri organismi nazionali (39). 

[Livello di evidenza III, Forza della raccomandazione B]. 

Una recente review ha valutato i dati disponibili relativi al fabbisogno energetico e all’incremento 

ponderale nelle gravidanze gemellari. Non ci sono studi ma solo valutazioni teoriche dedotte dai dati 

delle gravidanze singole; in base a questi dati alcuni autori hanno ipotizzato un incremento del fabbi-

sogno energetico per il 2° gemello di circa 150kcal/die, altri hanno ipotizzato un incremento di 700 

kcal die nel 2° e 3° trimestre rispetto il primo, mentre il Canadian Higgins Nutrition Intervention 

Program raccomanda un incremento di 1000 Kcal die dalla 20 sg (500 per ogni gemello) (40). 

Nel caso di gravidanza gemellare (due feti), sulla base di pochi studi eseguiti su una singola coorte di 

donne, lo IOM (38) raccomanda i seguenti aumenti di peso: da16,8 a-24,5 kg per le donne di peso 

normale, da 14,1 a 22,7 kg per le donne in sovrappeso, e da 11,4 a 19,1 kg per le donne obese. [Livello 

di evidenza IV, Forza della raccomandazione C]. Un recente studio del 2019 ha validato le racco-

mandazioni IOM analizzando retrospettivamente 878 gravidanze gemellari: in particolare un incre-

mento superiore aumenta il rischio di pre-eclampsia e ipertensione gestazionale ed un incremento 

inferiore aumenta i casi di parto pretermine, basso peso alla nascita, distress respiratorio e ricovero in 

Neonatal Intensive Care Unit (NICU) (41). 

Una recente metanalisi, che ha analizzato l’appropriatezza delle raccomandazioni IOM in diverse 

etnie (americane, europee e dell’Asia orientale), non ha evidenziato un rischio di bambini Small for 

Gestational Age (SGA), Large for Gestational Age (LGA), macrosomia e parto cesareo nelle donne 

di differente etnia con incremento ponderale superiore o inferiore alle raccomandazioni se per la po-

polazione asiatica vengono considerate classi di BMI specifiche (42)  

Incremento ponderale nelle gravide con diabete  

Attualmente non sono stati definiti obiettivi di peso specifici per le donne con diabete in gravidanza 

oltre a quelli relativi al BMI pre-gravidico (38). Per quanto riguarda le donne con GDM, studi recenti  

suggeriscono che un controllo più rigoroso del peso potrebbe portare a una riduzione dell'incidenza 

di esiti neonatali negativi quali la macrosomia ed i nati LGA,  se il GDM è associato all'obesità 



(43).Inoltre un incremento ponderale settimanale limitato, in gestanti in terapia nutrizionale, è stato 

associato a una diminuzione dell'HbA1c, dalla diagnosi di GDM alla fine della gravidanza, e a neonati 

con peso alla nascita inferiore, senza un aumento del rischio di neonati SGA (44). 

Tuttavia, non sempre è stato dimostrato un miglioramento degli esiti perinatali, assumendo obiettivi 

di peso più rigorosi nelle donne con GDM (45). Bisogna infatti considerare che altri fattori possono 

avere un ruolo determinante, tra cui il controllo glicemico materno, il BMI pre-gravidanza e l'ipertri-

gliceridemia materna (46).  

Incremento ponderale nelle gravide obese 

Il corretto guadagno ponderale gestazionale nelle donne con BMI pre-gravidico ≥ 30 Kg/m2 è ancora 

controverso. 

Most e all hanno elaborato un modello lineare per prevedere i cambiamenti nella composizione cor-

porea (massa grassa, massa magra) per donne con obesità di classe 2 e 3, e con un guadagno ponderale 

totale appropriato. Assumendo un aumento della free fat mass (FFM) paragonabile alle altre classi di 

BMI e l'associazione inversa tra BMI pre-gravidico e guadagno di massa grassa in tutte le classi di 

BMI, il loro modello ha suggerito come la massa grassa materna dovrebbe essere persa durante la 

gravidanza nei casi di obesità patologica (BMI ≥ 40 kg / m2) al fine di ottimizzare gli esiti della 

gestazione (47). 

Gli studi sul dispendio energetico hanno evidenziato come l’aumento di peso raccomandato nelle 

gravidanze complicate da obesità si raggiunge quando l'apporto energetico giornaliero non supera il 

dispendio energetico totale (48). Infatti, nelle donne obese il fabbisogno energetico per lo sviluppo 

fetale dovrebbe essere compensato dalla mobilizzazione della massa grassa materna, senza effetti 

negativi sugli esiti materni e fetali. Gli autori hanno proposto un deficit calorico giornaliero di circa 

100 kcal per garantire l'aumento di peso raccomandato (48). L'aumento del fabbisogno energetico nel 

secondo e terzo trimestre, come raccomandato dalle linee guida sia internazionali che italiane 

(37,38,49), non dovrebbe quindi applicarsi universalmente a tutte le classi di BMI. 

Studi recenti (50,51,52) hanno evidenziato come un minore incremento ponderale o nessun incre-

mento o una modesta perdita di peso (rispetto le raccomandazioni IOM) possano ridurre il rischio di 

LGA senza un significativo aumento di SGA, suggerendo che le raccomandazioni dello IOM dovreb-

bero essere rivalutate per le donne obese e l’incremento ponderale diversificato per classe di obesità. 

Ulteriori studi saranno necessari volti anche a valutare il ruolo della qualità della dieta e dei modelli 

dietetici adottati. 

E’opportuno comunque ricordare che non ci sono, al momento, dati sulla restrizione calorica nella 

gravidanza fisiologica, ma che anche in caso di obesità grave l’utilizzo di diete drasticamente ipoca-

loriche è sconsigliato. 



 

MACRONUTRIENTI  

In corso di gravidanza, tra i macronutrienti, aumenta sensibilmente il fabbisogno di proteine mentre 

è pressoché invariato quello di carboidrati e di grassi (37) [Livello di evidenza I, Forza della racco-

mandazione A] 

Proteine 

Le proteine dovrebbero fornire circa il 20% dell’energia quotidiana. 

Una quota prevalente di questo apporto dovrebbe derivare da alimenti con proteine ad alto valore 

biologico ovvero da proteine di origine animale come latte, carne e uova. 

Durante la gravidanza il fabbisogno proteico aumenta progressivamente soprattutto nel 3° trimestre 

(+1g/die nel 1° trimestre, +9g/die nel 2° +29 g/die nel 3°) (37). 

Carboidrati  

I carboidrati (CHO) rappresentano la principale fonte di energia anche in gravidanza; il loro apporto, 

fornito prevalentemente da polisaccaridi, dovrà essere pari al 45-60% dell’energia totale giornaliera. 

La quota giornaliera non dovrebbe essere inferiore a 175 g per garantire un adeguato apporto per il 

fabbisogno cerebrale sia materno sia fetale (53). Nella scelta degli alimenti è utile privilegiare cereali 

integrali per garantire un adeguato apporto di fibre. Il consumo di bibite zuccherate e dolci dovrebbe 

essere limitato [Livello di evidenza I, Forza della raccomandazione A]. 

Un recente studio ha evidenziato che vi è un consumo di glucosio anche da parte della placenta, 

consumo che ammonta a circa 36 grammi, per cui l’intake di glucosio in corso di gravidanza dovrebbe 

essere di 220 g/die, rispetto ai 175 g/die attualmente raccomandati. Studi ulteriori sono comunque 

necessari per confermare tale riscontro (54). 

Grassi 

La quota energetica derivante dai grassi dovrebbe essere compresa tra il 20-35% dell’energia totale 

giornaliera. I grassi saturi non devono superare il 10% dell’energia totale (con un apporto di coleste-

rolo inferiore a 300 mg/die). Poiché in gravidanza è importante mantenere un adeguato apporto di 

acidi grassi essenziali, la restante quota di lipidi assunti sarà composta da acidi grassi polinsaturi 

omega-3 ed omega-6 e da acidi grassi monoinsaturi. 

Un particolare interesse riveste il DHA (acido docosaesaenoico, un omega-3), per il suo ruolo nello 

sviluppo della retina e delle strutture nervose del feto (55). Non è stato definito un livello di assun-

zione raccomandato (PRI) in gravidanza, tuttavia i nuovi LARN indicano un intervallo di riferimento 

per l’assunzione di 100-200 mg/die (37). [Livello di evidenza I, Forza della raccomandazione A] 

 

Vitamine 



Se la donna segue un’alimentazione varia consumando alimenti quali frutta, verdura e latte, tutti i 

fabbisogni di vitamine sono garantiti e perciò non necessita di particolari raccomandazioni e neppure 

di supplementazione con eccezione per l’acido folico.  

L’incremento dell’apporto di acido folico in gravidanza, che deve raggiungere almeno i 400 micro-

grammi/die, si è dimostrato efficace per la prevenzione della spina bifida e dell’anencefalia (55,56); 

si raccomanda una supplementazione di 5 mg/die se le donne hanno partorito feti con difetti del tubo 

neurale, hanno familiarità per patologie/malformazioni neurologiche, sono affette da diabete pre-ge-

stazionale o obesità (57). [Livello di evidenza I, Forza della raccomandazione A] 

L’integrazione con acido folico dovrebbe essere iniziata un mese prima del concepimento e conti-

nuata in gravidanza fino alla 12 settimana di gestazione (57), in caso di donne a elevato rischio in cui 

sono raccomandati 5mg/die la supplementazione dovrebbe essere iniziata 3 mesi prima del concepi-

mento (57). Il rischio di tossicità da supplementi e/o cibi fortificati con acido folico è basso (57). 

L’acido folico è una vitamina idrosolubile, per cui l’eccesso è eliminato per via urinaria; i LARN 

riportano un limite massimo tollerabile in gravidanza, di 1000 µg/die; la presenza di neurotossicità è 

documentata per assunzioni >5000 µg/die (37). 

Controversi sono i livelli plasmatici di vitamina D ritenuti ottimali in gravidanza, necessari per pre-

venire non solo le complicanze scheletriche ma, anche, le non ancora confermate complicanze extra-

scheletriche sulla madre e sul figlio (58,59). Di conseguenza, anche l’assunzione raccomandata varia 

molto da un’organizzazione all’altra (37,38,57); secondo i recenti LARN (37) il suo fabbisogno non 

si modifica sostanzialmente dalla donna non gravida e corrisponde a 15 µg/die (cioè 600 UI/die). 

Pertanto, la supplementazione con vitamina D non è necessaria in tutte le donne e può essere consi-

gliata, dopo una valutazione caso per caso, solo in quelle a rischio di ipovitaminosi quali donne del 

sudest asiatico, africane, caraibiche e di origini medio-orientali, donne che si espongono raramente al 

sole, donne che seguono un’alimentazione povera di vitamina D (58,59) [Livello di evidenza III, 

Forza della raccomandazione B]. La NICE consiglia una supplementazione di 10 µg/die di vitamina 

D durante la gravidanza e l’allattamento in tutte le donne (57), [Livello di evidenza III Forza della 

raccomandazione B]. 

La supplementazione di vitamina A ha dimostrato benefici solo nelle popolazioni delle aree in cui se 

ne registra la carenza (Africa, sudest asiatico) (60). Viceversa, l’assunzione di dosaggi superiori ai 

livelli raccomandati per la popolazione gravida (700 µg RE) è associata ad un rischio aumentato di 

malformazioni congenite (60). Per questo motivo, la supplementazione in gravidanza non deve essere 

raccomandata. [Livello di evidenza III, Forza della raccomandazione B]. 

 

Oligoelementi (minerali) 



Come per le vitamine, anche per i minerali una corretta alimentazione, con cibi derivanti da tutti i 

gruppi alimentari, permette di coprire i fabbisogni nutrizionali in gravidanza. Le uniche eccezioni 

sono costituite dal calcio, dal ferro e dallo iodio.  

Il fabbisogno di calcio, secondo i nuovi LARN (37), rimane invariato rispetto al periodo pregravidico. 

Se l’apporto alimentare è adeguato, i fisiologici adattamenti materni consentono di soddisfare le ne-

cessità del feto. Abbastanza comune è, tuttavia, un apporto di calcio insufficiente con la dieta; per-

tanto, le gestanti vanno invitate a consumare quotidianamente alimenti ricchi di calcio. Per le donne 

che non assumono latte o derivati è consigliato l’utilizzo di alimenti fortificati con calcio o integratori. 

Un’adeguata assunzione di calcio è indispensabile per ridurre il rischio di pre-eclampsia, soprattutto 

nelle donne a rischio di ipertensione gestazionale (61). [Livello di evidenza I, Forza della racco-

mandazione A]. 

L’apporto di ferro durante la gravidanza aumenta sensibilmente, soprattutto a partire dalla 20ma set-

timana, per le aumentate richieste del feto. In caso di anemia sideropenica la supplementazione con 

ferro si rende necessaria (37) [Livello di evidenza I, Forza della raccomandazione A]. 

Il livello di assunzione consigliato per lo iodio in gravidanza è di 220-250 mcg/die (37,62). In Italia 

la quantità di iodio assunta con gli alimenti non è sufficiente a garantire l'apporto giornaliero racco-

mandato (anche fuori dalla gravidanza), per integrarne l’assunzione basta usare il sale arricchito di 

iodio al posto del comune sale da cucina (Legge n.55 del 21 marzo 2005). Un grammo di questo sale 

contiene 20-30 mcg di iodio, pertanto il suo uso continuo e moderato consente di raggiungere l’ap-

porto ottimale [Livello di evidenza III, Forza della raccomandazione B]. Risulta utile completarne 

l’assunzione utilizzando alimenti ad elevato contenuto iodico o integratori per la gravidanza conte-

nenti iodio (63). 

 

Fibre 

La dieta dovrà prevedere un apporto di fibre di circa 30 grammi al giorno. Deve pertanto essere con-

sigliato il consumo di alimenti naturalmente ricchi di fibra alimentare come cereali integrali, legumi, 

frutta e ortaggi, che aumentano l’apporto non solo di fibre ma anche di vitamine e oligoelementi. 

 

Caffeina e alcool 

Sia la caffeina sia l’alcool attraversano la placenta per cui in dose eccessiva possono essere dannosi 

per il feto (37,38). [Livello di evidenza III, Forza della raccomandazione B] 

Per quanto riguarda la caffeina, non andrebbe superata la dose di 300 mg/die. Va ricordato che la 

caffeina, oltre che nel caffè, è contenuta nel tè, nelle bibite tipo cola e altre bevande, nel cioccolato. 



Per quanto concerne l’alcool, poiché le prove di efficacia non sono conclusive, per un principio di 

precauzione, si consiglia in gravidanza l’astensione dal consumo di qualsiasi bevanda alcolica.  

 

CONSIGLI PER CONTROLLARE LA NAUSEA 

Nausea e vomito sono frequenti in gravidanza, soprattutto nel primo trimestre, e possono interferire 

con la corretta alimentazione della gravida. Al fine di ridurre la nausea è utile assumere crackers o 

pane tostato prima di alzarsi al mattino, fare pasti piccoli (ogni 2,5-3 ore), eliminare la caffeina, ri-

durre i grassi, evitare i cibi speziati, assumere i preparati vitaminici dopo i pasti. 

 

CONSIGLI PER UN’ALIMENTAZIONE SANA E SICURA 

In gravidanza è consigliata un’alimentazione varia ed equilibrata che includa ogni giorno i diversi 

gruppi di alimenti (37,38) (Tabella 2-3-4). 

 

 

LA DIETA NEL DIABETE PREGRAVIDICO E GESTAZIONALE E NELLA DONNA 

OBESA IN GRAVIDANZA   

 

OBIETTIVI DELLA DIETA 

Box 2 

1. Determinare il fabbisogno energetico giornaliero che tenga conto del 

peso pregravidico della gravida in modo da garantire un appropriato 

incremento ponderale. 

2. Sviluppare un piano alimentare che tenga conto delle abitudini della 

gravida, e che includa un appropriato intake calorico, un adeguato con-

sumo di proteine, grassi, carboidrati, fibre e micronutrienti. 

3. Incoraggiare l’introito di liquidi ed il consumo di potassio, limitare il 

consumo di sodio. 

4. Incoraggiare il consumo di folati nella fase di pre-concepimento e du-

rante la gravidanza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’obiettivo della Terapia Medica Nutrizionale (MNT) nella gravida con diabete è assicurare un’ade-

guata nutrizione materna e fetale, fornendo un congruo apporto calorico di macro e micro nutrienti, e 

garantire un ottimale controllo glicemico ed evitare la comparsa di chetonuria/ chetonemia (64,65).  

Non c’è un consenso su quale sia il migliore approccio nutrizionale in presenza di GDM, in termini 

di apporto energetico totale e di composizione in macronutrienti (66,67). 

I carboidrati, pur essendo una importante fonte di energia, determinano un incremento della glicemia 

post-prandiale e pertanto, nel GDM, occorre valutare con attenzione il loro apporto. 

Un report pubblicato nel 2021(66) ha analizzato gli studi recenti per individuare quali livelli di CHO 

siano raccomandati per il GDM, evidenziando un’ampia variabilità (47-70%) di apporto, un minore 

impatto dei CHO a basso indice glicemico sulla glicemia e un maggior impatto della restrizione ca-

lorica sulla crescita fetale. Un introito di CHO <= 165 g/die (inferiore a quanto raccomandato dallo 

IOM) sembra associato ad un deficit di micronutrienti ma ulteriori studi sono necessari per valutare 

gli effetti di tale introito sulla chetonemia, sul livello di trigliceridi e di acidi grassi liberi (66). 

La restrizione calorica in gravidanza non è indicata, anche in presenza di GDM. 

Il trattamento dietetico nelle gravide diabetiche deve essere pianificato e personalizzato. A tal fine 

l’ADA, l’EASD, l’American Dietetic Association, e gruppi di esperti (65,67,68,69) suggeriscono di 

tenere in debito conto tutti i fattori, quali quelli culturali, etnici, educativi, economici, legati all’atti-

vità lavorativa, all’eventuale attività fisica della paziente che possono influenzare l’adesione allo 

schema alimentare. L’utilizzo di linee guida generali per una buona nutrizione e le nuove strategie 

per la pianificazione strutturata dei pasti, quali le liste di scambio e il calcolo dei carboidrati, rappre-

sentano validi strumenti per la personalizzazione dello schema alimentare e la sua efficace applica-

zione nella gravidanza diabetica.  

Le gravide con diabete pre-gestazionale meritano una considerazione a parte in quanto il trattamento 

dietetico dovrà essere pianificato e personalizzato già prima della gravidanza, nel contesto della pro-

grammazione della stessa. In questa fase la valutazione delle abitudini alimentari e del BMI permet-

terà, quindi, di stabilire l’approccio alimentare più corretto (65,70).  Tabella 5 [Livello di evidenza 

III Forza della raccomandazione B]. 

 

IMPOSTAZIONE DELLA TERAPIA MEDICO NUTRIZIONALE 

L’applicazione pratica dei principi di dietetica utili per la gravidanza complicata da diabete deve pre-

vedere la chiara definizione degli obiettivi della dieta (Tabella 5). Nel corso di un incontro indivi-

duale, da svolgersi alla diagnosi di GDM, alla paziente devono essere spiegati gli obiettivi della dieta, 

il ruolo dei carboidrati e la loro importanza per il mantenimento della normoglicemia senza lo svi-



luppo di chetosi. Allo stesso modo dovranno essere indicati i parametri che determineranno l’even-

tuale aggiunta della terapia insulinica. I successivi controlli, suffragati dai dati del monitoraggio gli-

cemico domiciliare e dalla registrazione del diario alimentare, serviranno per meglio puntualizzare i 

concetti espressi e apportare le eventuali correzioni dietetiche. Altri due controlli nel corso della ge-

stazione, sono raccomandati per verificare la corretta esecuzione della terapia dietetica. [Livello di 

evidenza IV Forza della raccomandazione B]. 

Nelle gravide con diabete pre-gestazionale la valutazione nutrizionale dovrà essere programmata 

nella fase di pianificazione della gravidanza e dovrà includere un programma educazionale per il 

counting dei carboidrati o l’utilizzo delle liste di scambio essendo parte integrante del programma 

terapeutico per ottimizzare il controllo metabolico prima del concepimento. In corso di gravidanza 

saranno necessari periodici incontri (almeno 1 per trimestre) per adeguare l’apporto calorico alle varie 

fasi della gravidanza) [Livello di evidenza III Forza della raccomandazione A]. 

Le liste di scambio sono delle liste basate sul raggruppamento di cibi con simile distribuzione dei 

macronutrienti affinché gli alimenti dello stesso gruppo possano essere scambiati tra loro (71) 

Le liste di scambio sono uno strumento che fornisce:  

• Un sistema di gruppi alimentari con contenuto simile di calorie, carboidrati, proteine e lipidi, 

• più scelte alimentari e più flessibilità nella programmazione alimentare,  

• una programmazione dei pasti con un’adeguata composizione nutrizionale.  

Tale metodo è di facile acquisizione e permette di minimizzare il rischio di ipo e/o iperglicemie ed è 

da preferire per la sua semplicità nelle donne con GDM nelle quali occorrono strumenti di facile e 

rapida applicazione. 

L’indice glicemico (IG) consente di classificare gli alimenti che contengono carboidrati in base all’in-

cremento percentuale della glicemia che la loro assunzione comporta. L’IG si calcola rapportando fra 

loro l’incremento della glicemia dopo l’ingestione di una quantità predeterminata di un dato alimento, 

che contenga 50 grammi di carboidrati, rispetto a quello indotto da un’analoga quantità di glucosio, 

l’indice glicemico del quale, come alimento di riferimento, viene convenzionalmente fissato uguale 

a 100. 

Studi condotti su diversi alimenti hanno evidenziato che l’indice glicemico dipende dalla natura dei 

carboidrati presenti, dal contenuto di fibra e di grassi, fattori che influenzano la digestione e la velocità 

di assorbimento e di conseguenza la risposta insulinica (72,73,74). 

Nel 2019 l’Organizzazione Internazionale per la Standardizzazione ha sviluppato e definito il metodo 

di riferimento e sono disponibili tabelle internazionali che indicano l’indice glicemico degli alimenti 

(65). 



Una volta conosciuto l’indice glicemico di un alimento, è possibile calcolare il carico glicemico 

(72,73,74) che si ottiene moltiplicando l'indice glicemico di un alimento per la quantità di carboidrati 

contenuti in una porzione dell'alimento stesso. Il prodotto così ottenuto viene poi diviso per 100. Il 

carico glicemico è quindi un indice che oltre a rappresentare la qualità dei carboidrati (Indice Glice-

mico) considera anche la loro quantità, introducendo quindi il concetto di porzione effettivamente 

consumata.  

L’ indice e carico glicemico sono utili in patologie in cui è importante il controllo della glicemia e 

dell’insulinemia postprandiali quali diabete e obesità (74,75), e risultano molto utili nelle gravide(con 

diabete che devono controllare le escursioni glicemiche post-prandiali (74,75). 

In una metanalisi di Wei e coll del 2016 le diete a basso indice glicemico riducevano il rischio di 

macrosomia nei neonati di pazienti con GDM. L’aggiunta a queste diete di fibra riduceva ulterior-

mente il rischio di macrosomia e di utilizzo della terapia insulinica (76). 

Pertanto, anche se non ci sono evidenze certe sui benefici sugli outcome materno-fetali, la dieta a 

basso indice glicemico è sicura in gravidanza, non associata ad eventi avversi materno-fetali e può 

essere considerata nella cura delle donne con GDM, soprattutto in quelle nelle quali risulta difficile 

il controllo della glicemia post-prandiale (77). 

Il counting dei carboidrati rappresenta senza dubbio la scelta migliore per ottimizzare il controllo 

metabolico nella gestante con diabete tipo 1 in terapia insulinica intensiva, o con microinfusore. Il 

percorso educativo del counting dei carboidrati dovrebbe essere avviato in fase di programmazione 

della gravidanza (Tabella 6) (78). 

Questo metodo permette una adeguata coordinazione tra quantità di carboidrati assunti e dose di in-

sulina praticata ai singoli pasti, garantendo un controllo metabolico ottimale con effetti positivi sulla 

qualità di vita ed una maggiore libertà nella scelta dei cibi.  

Elementi indispensabili per fare il counting dei CHO sono la capacità di individuare i cibi contenenti 

i carboidrati e di quantificare in questi il loro contenuto. L’acquisizione di queste capacità richiede 

un percorso educativo preciso e strutturato. 

Tale percorso può essere articolato su sette punti che il paziente dovrà essere in grado di eseguire 

(tabella 6), e si articola in un percorso base ed uno avanzato (79). 

Il percorso base ha l’obiettivo minimo di portare a saper riconoscere gli alimenti contenenti carboi-

drati e a stimarne la quantità presente nella singola porzione al fine di mantenerne fissa la quota ai 

pasti.  

Il percorso avanzato ha l’obiettivo di utilizzare il rapporto insulina/carboidrati (I/CHO) per la ge-

stione della terapia insulinica in funzione della quantità di carboidrati ingeriti con un pasto. 



Il percorso educativo richiede un training di formazione della gravida con diabete differenziato per 

livelli di apprendimento, caratterizzato da un’interazione continua con il team diabetologico, finaliz-

zato alla verifica dell’abilità della stessa a gestire la propria alimentazione attraverso il counting dei 

carboidrati. 

Infine, alcuni studi recenti hanno evidenziato come in corso di gravidanza il rapporto I/CHO si mo-

difichi in relazione al progressivo incremento dell’insulino-resistenza e sia correlato al BMI materno 

ed all’incremento ponderale (80,81,82). 

CONTENUTO DI CARBOIDRATI 

La quantità e la qualità dei carboidrati sono i principali responsabili della glicemia post prandiale e 

sono essenziali per assicurare una normale crescita fetale; una riduzione drastica del consumo di car-

boidrati potrebbe portare alla formazione di corpi chetonici dannosi per il feto. Le linee guida nutri-

zionali IOM (38) e i LARN italiani per soggetti non diabetici e non in gravidanza (37) consigliano di 

non scendere di sotto i 130 g di CHO al giorno, mentre in gravidanza si consiglia di aumentare 

quest’apporto a 175 g al giorno, per garantire un adeguato substrato all’encefalo sia materno sia fetale. 

[Livello di evidenza III Forza della raccomandazione A]. Queste raccomandazioni devono rappre-

sentare la base anche per il trattamento del diabete in gravidanza. La problematica da affrontare è 

quella di mantenere un buon apporto di CHO con la dieta mantenendo un buon controllo glicemico, 

riducendo i picchi post prandiali. Un importante aiuto può venire dall’utilizzo di alimenti con basso 

indice glicemico. Diversi studi hanno valutato la dieta a basso indice glicemico in soggetti in gravi-

danza con e senza diabete gestazionale. In particolare in 3 studi, condotti in donne con GDM, la dieta 

a basso indice glicemico ha ridotto il fabbisogno insulinico (82). Alcuni studi non hanno evidenziato 

correlazioni fra indice glicemico e settimana gestazionale o peso corporeo materno, e suggeriscono 

che, in gravidanza, l’indice glicemico è uniforme dopo l’ingestione di un cibo test, nonostante le 

modificazioni funzionali dell’apparato gastrointestinale (82). [Livello di evidenza III Forza della 

raccomandazione B]. Alcuni studi suggeriscono che l’associazione dei CHO con grassi e proteine 

all’interno del pasto riduce l’impatto glicemico rispetto all’assunzione del carboidrato da solo (82) 

[Livello di evidenza IV Forza della raccomandazione C]. 

 Si possono inoltre ridurre le escursioni glicemiche post prandiali frazionando i carboidrati durante la 

giornata in 5 o 6 pasti, colazione, pranzo, cena e 2 o 3 spuntini. 

 Per quanto concerne l’introito di fibre, è raccomandata l’assunzione di 28 g/die o 14 g/1000 kcal/die 

(37). L’effetto dell’assunzione di fibre, sia idrosolubili sia non idrosolubili, è stato valutato in gravide 

con diabete tipo 1 sia in relazione al fabbisogno insulinico che al controllo metabolico e sono state 

evidenziate correlazioni inverse con il fabbisogno insulinico e una riduzione degli episodi ipoglice-

mici (83) [Livello di evidenza IV Forza della raccomandazione B]. 



Una recente review della Cochrane (84) riporta i risultati di 9 studi che hanno valutato l’effetto di 11 

diete con diversa composizione in donne con GDM. Questa meta-analisi, orientata principalmente 

alla valutazione della prevenzione della macrosomia o dei bambini LGA, conclude che non c’è nes-

suna evidenza scientifica su quella che potrebbe essere la migliore composizione della dieta, perché 

gli studi sono scarsi e con modesta numerosità: c’è necessita, quindi, di ulteriori studi, con adeguata 

numerosità per ottenere delle indicazioni attendibili. Una recente meta-analisi di Yamamoto (85) che 

ha analizzato 18 studi randomizzati, con interventi nutrizionali di diversa tipologia, la maggior parte 

incentrati sulla riduzione dei carboidrati e sugli alimenti a basso IG, ha dimostrato che gli interventi 

di modifica della dieta in donne affette da GDM hanno una influenza favorevole sugli outcome gli-

cemici materni (glicemia a digiuno, post-colazione e post-prandiale), sui fabbisogni terapeutici e sul 

peso alla nascita del bambino.  

 Le raccomandazioni delle società scientifiche sul trattamento nutrizionale del diabete in gravidanza 

sono poche e molto vaghe. La NICE 2008 (86) consiglia alimenti a basso indice glicemico e l’IDF 

(87) non fornisce indicazioni sulla proporzione di CHO della dieta, ma considera utile la dieta a basso 

indice glicemico. 

L’ADA suggerisce che il piano alimentare dovrebbe essere basato su una valutazione nutrizionale e 

sulle assunzioni dietetiche di riferimento (DRI). Il DRI per tutte le donne gravide prevede un minimo 

di 175 g di carboidrati, di 71 g di proteine e 28g di fibre (65). L’Endocrine Society (88) consiglia un 

apporto di carboidrati tra il 35%-45% dell’energia totale giornaliera. È utile comunque sottolineare 

che la paziente sottoposta a tale regime dietetico va attentamente monitorata, soprattutto per l’even-

tuale sviluppo di corpi chetonici Non esiste una quota standard di CHO da consigliare a tutte le donne 

con diabete in gravidanza. Il contenuto in CHO può variare tra il 40-50% dell’energia totale sulla 

base delle abitudini alimentari e preferendo alimenti a basso indice glicemico. La dieta a basso indice 

glicemico diventa essenziale in caso di consumo più elevato di CHO [Livello di evidenza IV Forza 

della raccomandazione B]. In questo contesto è da sottolineare che una recente revisione sistematica 

delle linee-guida sulla MNT nel GDM ha evidenziato uno scarso rigore nello sviluppo delle racco-

mandazioni, mancanza di interdisciplinarità, scarsa applicabilità e inadeguata indipendenza editoriale 

(89) 

La dieta mediterranea ha dimostrato di essere un modello alimentare sano che protegge gli adulti 

dallo sviluppo della Sindrome Metabolica (SM), essa potrebbe avere un’azione simile durante la gra-

vidanza, proteggendo con meccanismo epigenetico il feto dallo sviluppo della SM (90).  

Terapia medica nutrizionale ed etnia  

Alcuni studi hanno evidenziato l’importanza di schemi alimentari specifici per gestanti con diabete 

gestazionale immigrate. L’elaborazione di piani dietetici personalizzati che includano alimenti tipici 



legati all’etnia materna e rispettino le abitudini alimentari tradizionali si sono dimostrati efficaci nel 

migliorare l’aderenza alla dieta ed i profili glicemici in donne immigrate in paesi con abitudini ali-

mentari differenti.  

In particolare, uno studio pilota che ha valutato 2 diversi approcci, uno basato sulle abitudini alimen-

tari del paese ospitante ed uno sulle abitudini alimentari del paese di provenienza, ha evidenziato una 

maggiore aderenza alla dieta e valori di glicemia a digiuno e di emoglobina glicata al termine della 

gravidanza migliori nel gruppo in dieta etnica (91). 

Un recente studio australiano, che ha valutato l’approccio dietetico in donne australiane e cinesi af-

fette da GDM, ha evidenziato come il gruppo cinese abbia rilevato una scarsa attenzione alle abitudini 

alimentari tradizionali e abbia quindi ridotto l’introito alimentare e abbia avuto necessità di supple-

mentazione di macro e micronutrienti (92). 

È quindi fondamentale, in una società sempre più multietnica, elaborare schemi nutrizionali in ac-

cordo con l’etnia della donna per favorire l’aderenza alla prescrizione ed ottimizzare il controllo me-

tabolico [Livello di evidenza III Forza della raccomandazione C] 

 

SUDDIVISIONE DEI PASTI 

La distribuzione percentuale delle calorie tra i singoli pasti in gravidanza è simile per il diabete pre-

gravidico e per il GDM; in particolare si raccomanda la suddivisione delle calorie giornaliere tra la 

prima colazione (10-15 %) il pranzo (20-30%), la cena (30-40%) e tre spuntini (a metà mattino, metà 

pomeriggio e prima di andare a letto) comprendenti il 5-10% delle calorie totali (93).Il contenuto 

calorico non eccessivo della colazione (10-15%) è giustificato dalla necessità di mantenere livelli di 

glicemia accettabili nonostante l’insulino-resistenza del mattino, tipica delle pazienti con GDM ma 

non infrequente anche nel diabete pregravidico soprattutto con il progredire della gestazione (93)).Per 

mantenere una glicemia accettabile è spesso necessario  preferire una colazione salata. Per quanto 

riguarda gli spuntini, bisogna considerare che in una paziente francamente obesa con GDM, trattato 

con sola dieta, per evitare l’eccessiva crescita ponderale, alcuni autori raccomandano tre pasti con un 

solo spuntino serale (93). Questo spuntino prima di andare a letto è importante per evitare la chetosi 

da digiuno. Tre pasti e tre spuntini sono utili sia per la nausea e il vomito, tipici delle prime fasi della 

gravidanza, sia per la sazietà precoce spesso determinata dall’ingombro addominale caratteristico del 

terzo trimestre; gli spuntini sono, infine, indispensabili per ridurre le rapide fluttuazioni della glicemia 

che possono verificarsi in corso di terapia insulinica [Livello di evidenza IV Forza della raccoman-

dazione B]. 

Dolcificanti 



I dolcificanti (o edulcoranti) sono sostanze, naturali o di sintesi, con proprietà edulcoranti superiori 

anche migliaia di volte a quelle dello zucchero (saccarosio). Vengono distinti in nutritivi (polioli, 

fruttosio, sciroppo di agave, etc) e non nutritivi (aspartame, acesulfame K, saccarina, stevia, sucralo-

sio, neotame), in base all’apporto di calorie. Tutti questi dolcificanti sono approvati per l’uso nella 

popolazione generale, incluse le donne gravide e in puerperio (94) [Livello di evidenza VI, Forza 

della raccomandazione B]. 

In generale, se ne consiglia un uso moderato in gravidanza, anche se la dose giornaliera accettabile 

(Acceptable Daily Intake (ADI), ovvero la quantità di sostanza che una persona può assumere tutti i 

giorni della propria vita senza un sostanziale rischio per la salute è di gran lunga superiore a quella di 

uso comune.  

Va ricordato che i polioli in dosi elevate hanno un effetto lassativo. 

 

 

 

 

LA DIETA NELLE DONNE CON OBESITA’  

L’obesità materna è associata ad un maggior rischio di complicanze ostetriche e neonatali (95,96,97); 

per tale motivo è importante che tali donne vengano seguite da una equipe multidisciplinare di cura 

in cui il diabetologo/endocrinologo ed il ginecologo vengano affiancati da una dietista per la messa a 

punto di un piano dietetico che consenta alla paziente una corretta crescita ponderale in gravidanza. 

Il trattamento dietetico anche nelle gravide obese deve essere pianificato e personalizzato (65,93). 

Box 3 

 

1. Determinare il fabbisogno energetico giornaliero che tenga contro del peso 

pregravidico della gravida in modo da garantire un appropriato incre-

mento ponderale. 

2. Monitorare l’incremento ponderale, l’intake di nutrienti ed i livelli di gli-

cemia durante la gestazione. 

3. Enfatizzare l’importanza della corretta assunzione dei pasti e degli spuntini 

per ridurre sia le ipo che le iperglicemie. 

 

 

 

 

 

 



L’American Diabetes Association (ADA) suggerisce che la restrizione dietetica nelle gravide obese 

comporti una riduzione dell’introito calorico quotidiano del 30-33% rispetto al periodo pregravidico 

(65,93). 

La colazione dovrebbe prevedere l’uso di alimenti con indice glicemico basso poiché la resistenza 

insulinica è maggiore al mattino; infatti, alimenti ricchi in carboidrati semplici e/o con alto indice 

glicemico potrebbero favorire un maggiore incremento glicemico post prandiale. 

Sulla base di quanto recentemente pubblicato, incrementi ponderali inferiori a quelli raccomandati 

nelle donne obese di classe 3, o una perdita di peso, potrebbero essere accettabili in gravidanza solo 

se individualizzati, associati alla prevenzione della chetosi attraverso un'adeguata assunzione di car-

boidrati e al monitoraggio della crescita fetale. Una moderata restrizione calorica (20-25 Kcal/kg) che 

assicuri un adeguato apporto di proteine e carboidrati per l'età gestazionale, può rappresentare la giu-

sta strategia per gestire l'aumento di peso in gravidanza. Anche nelle gestanti obese, l'apporto calorico 

e di carboidrati non devono scendere al di sotto di 1500kcal/die e 175 gr/die rispettivamente, con un 

adeguato apporto di micro- e macronutrienti, per prevenire il rischio di malnutrizione, chetosi e neo-

nati SGA (65,93). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ALIMENTAZIONE DOPO CHIRURGIA BARIATRICA  

Per prevenire le complicanze materno-fetali legate alla gravidanza nella donna obesa sarebbe oppor-

tuno incoraggiare, nel periodo pre-concezionale, una riduzione di peso in modo da ottenere un “peso 

accettabile” che non necessariamente corrisponde al peso ideale. Nelle donne fertili con obesità grave 

(BMI superiore a 40 Kg/m2), che non abbiano risposto ai trattamenti dietetici e farmacologici, po-

trebbe essere utile il ricorso alla chirurgia bariatrica.  

Un pregresso intervento di chirurgia bariatrica, che ha determinato un decremento ponderale, è asso-

ciato durante la gravidanza ad un ridotto rischio di pre-eclampsia, GDM e di neonati LGA (98,99). 

Tuttavia, è consigliata una maggiore sorveglianza durante la gravidanza per un aumentato rischio di 

BOX   4 

La dieta nella gravida obesa deve: 

• garantire un adeguato incremento ponderale ed una corretta crescita 

fetale 

• deve contenere almeno 175g/die di CHO 

• non deve sviluppare chetosi materna  

 



anemia materna, neonati SGA, parto pretermine, ricovero in terapia intensiva neonatale e aumento di 

mortalità neonatale (98,99). 

Le evidenze scientifiche suggeriscono che è consigliabile intraprendere una gravidanza almeno 18 

mesi dopo l’intervento di chirurgia bariatrica, con peso stabilizzato e con deficit nutrizionali compen-

sati per ridurre i rischi di complicanze neonatali ad essi correlati (100,101,102,103) (tabella 7-8).  

Secondo le linee di indirizzo (104,105) prima di intraprendere una gravidanza è consigliabile eseguire 

una accurata valutazione clinica (tabella 8). 

Durante la gravidanza è necessario monitorare la crescita fetale e l’incremento di peso gravidico; 

l’apporto di proteine deve essere inoltre non inferiore a 60 g/al giorno (104). 

Le evidenze dimostrano che un adeguato aumento di peso gestazionale è associato a migliori outcome 

ostetrici e che le raccomandazioni IOM possono essere applicate alle donne in gravidanza sottoposte 

ad intervento di chirurgia bariatrica (104). 

Le pazienti sottoposte a intervento di chirurgia bariatrica possono presentare, come effetto collaterale 

al trattamento chirurgico, una Dumping Syndrome (DS); è pertanto opportuno adeguare la dieta 

(106,102,107) (tabella 9).  

La DS, più frequente dopo bypass gastrico (70-75%) e dopo sleeve gastrectomy (40%), può avere 

queste caratteristiche: 

• Insorgenza Precoce: 10-30 minuti dopo il pasto. 

• Insorgenza Tardiva: 1-3 ore dopo il pasto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LA DIETA IN CONDIZIONI PARTICOLARI 

Celiachia  

La celiachia è un’enteropatia autoimmune caratterizzata da uno stato infiammatorio cronico della 

mucosa del piccolo intestino prossimale. E‘una patologia multifattoriale che risulta dall’interazione 

B Box 5 

Le donne sottoposte a pregresso intervento di chirurgia bariatrica devono 

• Pianificare la gravidanza dopo stabilizzazione del peso corporeo 

• Eseguire una valutazione nutrizionale pregravidica  

• Essere monitorate per potenziali deficit nutrizionali in gravidanza 

• Essere monitorate per prevenire eventuali ipoglicemie potenzialmente correlate 

a deficit di crescita fetale 

5 



tra glutine, sistema immunitario, suscettibilità genetica e fattori ambientali (108); tale patologia si 

associa frequentemente al diabete tipo1 autoimmune.  

Nei soggetti celiaci l’obiettivo della dieta priva di glutine è migliorare la mucosa duodenale e risolvere 

la sintomatologia, la malattia non trattata si associa a malassorbimento di nutrienti. I celiaci in tratta-

mento con diete prive di glutine presentano inoltre carenza di ferro, folati, vitamine del complesso B, 

calcio e vitamina D soprattutto nelle donne. Inoltre per quanto riguarda i macronutrienti l’introito di 

CHO è ridotto e prevalentemente composto da zuccheri semplici con basso contenuto di fibre mentre 

è più elevato l’introito di grassi e proteine (108,109). 

Nei pazienti diabetici, la dieta priva di glutine può causare fluttuazioni della glicemia sia per l’alterato 

assorbimento intestinale degli alimenti sia per l’elevato contenuto di carboidrati e il basso contenuto 

di fibre di molti alimenti senza glutine (108). 

Nei soggetti diabetici, inoltre, la malattia celiaca non trattata si associa a un aumento degli episodi 

ipoglicemici e a una riduzione del fabbisogno insulinico; l’inizio di una dieta senza glutine aumenta 

l’assorbimento intestinale di nutrienti, favorisce l’incremento di peso e aumenta il fabbisogno di in-

sulina. 

La celiachia può avere effetti negativi sulla capacità riproduttiva della donna (amenorrea, sterilità, 

abortività, aumentato rischio di bambini SGA e mortalità endouterina) se non diagnostica e trattata. 

Il trattamento infatti normalizza l’outcome della gravidanza, un recente studio ha evidenziato come 

donne celiache con GDM presentino con maggior frequenza feti LGA, gli autori avanzano l’ipotesi 

che gli alimenti gluten free possano influenzare per la diversa composizione la crescita fetale (110). 

Nella gravidanza complicata da diabete le difficoltà a seguire un regime dietetico senza glutine pos-

sono aumentare le ipoglicemie, provocare nausea e vomito, rallentare lo svuotamento gastrico e fa-

vorire la stipsi. 

Le limitate scelte di cereali aumentano il rischio di un introito non adeguato di proteine, grassi, fibre, 

calcio, ferro, folati e vitamine, è quindi spesso necessario l’uso di integratori. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BOX  6 

• Le donne affette da celiachia devono pianificare i pasti 

• devono introdurre un adeguata quota di fibre  

• devono supplementare vitamine e minerali se carenti (ferro, vitamine 

del complesso B, folati, calcio, vitamina D) 



Diete Vegetariane e Vegane  

Le diete vegetariane e vegane, basate su un'ampia varietà di alimenti vegetali, se adeguatamente 

pianificate possono essere nutrizionalmente adeguate e fornire benefici per la salute, per la preven-

zione e il trattamento di alcune malattie in tutte le fasi del ciclo di vita, inclusi gravidanza e allatta-

mento (111,112). 

Le diete vegetariane comprendono tipicamente cibi vegetali come cereali, legumi, noci, semi, ver-

dure e frutta ed escludono tutti i tipi di alimenti animali, compresa la carne (maiale, manzo, agnello, 

selvaggina e pollame), prodotti a base di carne (insaccati e paté), pesce, molluschi e crostacei. Le 

diete vegetariane di solito includono prodotti lattiero-caseari come uova e miele. Tuttavia, ci sono 

due principali tipi di dieta vegetariana: 

   (1) Latto-ovo-vegetarianismo (LOV): esclude la carne ma include latticini, uova e miele, insieme 

a un'ampia varietà di alimenti vegetali. Le sottocategorie sono latto-vegetarianismo (LV), che 

esclude le uova, e l'ovo-vegetarianismo (OV), che esclude i latticini. 

   (2) Veganismo (VEG): esclude carne, pesce e tutti i derivati animali come latticini, uova e miele, 

ma include un'ampia varietà di alimenti vegetali (113). 

Una dieta a base vegetale può essere adeguata e completa per una donna in gravidanza solo se ben 

pianificata, per fornire il fabbisogno energetico raccomandato e soddisfare le richieste di nutrienti 

come proteine, fibre, omega-3, acidi grassi, zinco, iodio, calcio, vitamina D e vitamina B12. Come 

criterio generale, è necessaria un’accurata pianificazione dei pasti per non incorrere in deficit nutri-

zionali. Le carenze di micro- e macronutrienti, talvolta riscontrate nelle diete vegetariane non strut-

turate, sembrano infatti prevalentemente attribuibili ad una non corretta pianificazione dei pasti. 

I risultati di recenti studi prospettici e retrospettivi dimostrano come madri che seguivano diete ve-

getariane, ed in maniera particolare vegane, avevano neonati con un più basso peso alla nascita ed 

un maggior rischio di SGA (114, 115,116,117). Inoltre è stato evidenziato come nei figli di madri 

vegetariane indiane, in cui l’apporto di nutrienti non sia adeguatamente corretto è frequente il ri-

scontro di riduzione/arresto della crescita in età prescolare (118). Queste evidenze, tuttavia, sem-

brano prevalentemente associate ad una mancata programmazione della terapia nutrizionale prima e 

durante la gravidanza. I dati di letteratura sono ancora vari e discordanti (119), tuttavia la pianifica-

zione di qualsiasi tipo di dieta con lo specialista è indispensabile per garantire uno sviluppo fisiolo-

gico del feto (114, 120). Pertanto n pattern dietetico di tipo vegetariano non si associa a esiti av-

versi, come nascita pretermine o SGA, se i tutti i fabbisogni vengono soddisfatti. 

L’apporto raccomandato di proteine è di 0,8 g/kg/die per una donna adulta che segue dieta onnivora. 

In un’alimentazione vegetariana, in cui i latticini, i cereali integrali, i fagioli, le noci e i semi sono le 

fonti proteiche primarie, la digeribilità delle proteine diminuisce, quindi è raccomandato l’incremento 



dell’apporto di proteine alimentari del 20% (fino a 1 g/kg/giorno) (121)  [Livello di evidenza VI, 

Forza della raccomandazione A]. 

La qualità delle proteine degli alimenti è valutata dal punteggio della digeribilità delle proteine cor-

retto dall'amminoacido limitante (Protein Digestibility Corrected Amino Acid Score, PDCAAS): 

valori prossimi a 1 dello Score corrispondono a prodotti animali che forniscono tutti e nove gli am-

minoacidi essenziali, mentre valori inferiori a 0,7 sono tipici degli alimenti vegetali. Anche se il 

punteggio è inferiore, la combinazione di più alimenti vegetali con diversa composizione di aminoa-

cidi migliora la qualità complessiva della componente proteica (122).  

Donne in gravidanza che seguono una dieta vegetariana dovrebbero comunque seguire le raccoman-

dazioni ed incrementare l’apporto proteico giornaliero di 25 g/giorno per soddisfare i fabbisogni le-

gati alla crescita fetale. Nelle diete latto-ovo-vegetariane possono essere consumate anche limitate 

porzioni di uova e formaggi semi-grassi. È dunque fondamentale integrare le porzioni di alimenti 

vegetali a più elevato apporto proteico nel secondo e terzo trimestre di gravidanza. 

L’introito di proteine dovrebbe essere aumentato di almeno il 10% nelle gestanti che seguono una 

dieta vegana (112). La soia e i suoi derivati, gli pseudo-cereali (grano saraceno, quinoa e amaranto), 

i lupini, gli spinaci e i semi di canapa contengono tutti gli amminoacidi essenziali in proporzione 

simile a fonti animali, ma anche legumi, cereali integrali, noci e verdure a foglia verde sono una 

buona fonte di proteine nelle diete vegane (112).  

Poiché gli alimenti vegetali sono ricchi di fibre che, se in eccesso, possono aumentare la sazietà li-

mitando l’introito calorico e interferire con l’assorbimento di nutrienti, è utile alternare anche pro-

dotti come legumi decorticati, cereali raffinati, latte e yogurt di soia, a quelli integrali e ad elevato 

contenuto di fibre (123). 

Gli acidi grassi insaturi sono cruciali per la funzione della membrana cellulare e la produzione di 

eicosanoidi (trombossani, leucotrieni, prostaglandine e prostacicline). L'acido alfa-linolenico 

(omega-3 o ALA) deriva da alimenti come semi di lino, semi di chia, fagioli Mung, noci e olio di 

soia. L'acido linoleico (n-6 o LA) è derivato da noci, semi, verdure a foglia, cereali e oli vegetali 

(mais, sesamo e girasole). LA (n-6) viene convertito in acido arachidonico (AA), mentre ALA (n-3) 

viene convertito in acidi grassi essenziali eicosapentaenoico (EPA) e docosaesaenoico (DHA): l’LA 

non può quindi essere assunto in dosi elevate, in quanto un suo eccesso può ridurre i livelli di DHA; 

di conseguenza è fondamentale mantenere un rapporto equilibrato di assunzione di n-6 e n-3 pari a 

1: 3/1:4  

La dieta delle donne in gravidanza dovrebbe includere 2 porzioni giornaliere di cibi ricchi di 

omega-3 per soddisfare i fabbisogni di DHA, ma poiché il tasso di conversione da ALA a PUFA 



può essere insufficiente, tutte le gestanti, ancor più se seguono una dieta vegetariana-vegana, do-

vrebbero integrare 100-200 mg di DHA al giorno (124). Il DHA di origine algale può essere una va-

lida alternativa per le donne vegane. 

Il contenuto di ferro di una dieta vegana o vegetariana è più elevato che in quella onnivora. Tuttavia 

il ferro negli alimenti vegetali si trova nella forma non eme, che può essere assorbita in modo più 

variabile rispetto al ferro eme che si trova in carne, pesce e derivati (biodisponibilità dell'1-34% e 

del 15-35%, rispettivamente) (125). Alimenti ricchi di ferro come cereali integrali, fagioli, soia e 

derivati, noci e semi e verdure a foglia verde dovrebbero essere consumati quotidianamente, in 

combinazione con una fonte di vitamina C, carotene o retinolo, che aumentano la biodisponibilità 

del ferro non eme. La supplementazione di ferro è comunque richiesta quando i livelli di emoglo-

bina scendono al di sotto di 110 g / L durante il primo trimestre o al di sotto di 105 g / L durante il 

secondo e il terzo trimestre di gravidanza. 

I vegetariani dovrebbero consumare più Zinco nella dieta di quanto suggerito per gli onnivori, poi-

ché l'assorbimento dello zinco può essere compromesso dal contenuto di fitati e fibre di tali alimenti 

(123). Legumi, soia, noci, semi e cereali sono tutti ricchi di zinco, e dovrebbe essere incoraggiato il 

loro consumo insieme alla Vitamina C o ad altre fonti di acidi organici (es. poche gocce di limone), 

come così come l'adozione di tecniche di preparazione dei cibi che riducono il contenuto di fitati 

degli alimenti (ammollo e germinazione di cereali e legumi, fermentazione e lievitazione acida del 

pane).  

Il fabbisogno di calcio può essere soddisfatto in una dieta latto-ovo-vegetariana, ma anche da chi 

segue un’alimentazione vegana in gravidanza, scegliendo vegetali ricchi di calcio (verdure a foglia 

verde a basso contenuto di ossalati-es. broccoli-, verdure crocifere, semi di sesamo, mandorle, latte 

e yogurt vegetale fortificato, soia) e acque minerali bicarbonato-calciche (300-350 mg/L) (112). Al 

contempo, le donne vegetariane e vegane sono a rischio di carenza di Vitamina D: fonti vegetali di 

Vitamina D sono fagioli, broccoli e verdure a foglia verde, ma il suo contenuto senza fortificazione 

è basso, pertanto è necessario associare un’integrazione di 25OH D per soddisfare il maggiore fab-

bisogno della gravidanza (dose raccomandata 1000-2000 UI/die) (112). 

 

Infine, una carenza di vitamina B12 può verificarsi durante la gravidanza indipendentemente dal 

tipo di dieta, a causa della deplezione delle riserve causate dall’incremento delle richieste di questo 

micronutriente (126). Poiché il consumo di alimenti vegetali non riesce a sopperire ai fabbisogni di 

Vitamina B12, si raccomanda che tutte le gestanti che seguono un’alimentazione vegetariana e ve-

gana siano monitorate, se possibile sin da prima della gravidanza, e che vengano supplementate per 



via orale o parenterale. I livelli sierici della vitamina B12 (insieme a omocisteina e acido folico) do-

vrebbero essere controllati regolarmente durante la gravidanza, anche nelle donne con livelli otti-

mali nel primo trimestre, regolando gli schemi di integrazione in base ai valori riscontrati per rag-

giungere un valore ottimale >360 pmol/l (112,127). In sintesi, sebbene i dati pubblicati sull’uso di 

diete vegane o vegetariane in gravidanza stiano aumentando, ad oggi non è possibile una analisi in 

termini di EBM in quanto i dati non sono omogenei e confrontabili. Infatti, la scelta di un regime 

dietetico con queste caratteristiche, può avere sia ragioni antropologiche, legate all’etnia, che ra-

gioni di tipo soggettivo, etico; in quest’ultimo caso in genere si associa ad un livello sociale e cultu-

rale più alto che implica una maggiore attenzione alla integrazione di tutti gli elementi che non ven-

gono regolarmente assunti dai nutrienti. 

 

 

 

 

 

NUTRACEUTICI ED IPERGLICEMIA IN GRAVIDANZA.  

INOSITOLO E PROBIOTICI 

 

Si parla di Nutraceutici in riferimento a nutrienti e/o composti bioattivi in genere contenuti in alcuni 

alimenti, specie di origine vegetale o microbica, e che hanno effetti benefici sulla salute dell’uomo.  

Negli ultimi anni vi è stato un crescente interesse sul ruolo di alcuni di essi nella prevenzione e nel 

trattamento dell’iperglicemia in gravidanza: tale attenzione è stata rivolta in particolare all’inositolo 

e ai probiotici. 

INOSITOLO 

BOX 7 

• Nelle donne che seguono un regime nutrizionale vegano o vegeta-

riano e che intendono pianificare una gravidanza è necessaria una 

valutazione prima della gravidanza per supplementare eventuali 

carenze già prima dell’inizio della gestazione.  

• Le diete vegane e vegetariane sono sicure in gravidanza solo se at-

tentamente pianificate, se viene incrementato l’apporto proteico e 

se vengono mantenuti normali livelli di vitamine e minerali. 

 



L’inositolo è un poliolo naturalmente presente nelle cellule animali e vegetali (128). In natura 

l’inositolo si trova in 9 forme isomeriche di cui le più frequenti sono il mio-inositolo (MI) e il D-

chiro-inositolo (DCI), che hanno dimostrato comprovate proprietà insulino-mimetiche ed efficienza 

nel migliorare il controllo glicemico, in particolare post-prandiale (128) anche se gli studi attuali 

suggeriscono che ogni isomero e derivato dell'inositolo influenzi il metabolismo con meccanismi 

diversi (128).  

La gravidanza è caratterizzata da insulino-resistenza e numerosi sono gli studi condotti allo scopo di 

fare luce su meccanismi di tipo fisiopatologico in gravidanza ed al ruolo dell’inositolo. In donne con 

GDM è stata evidenziata un aumentata escrezione urinaria di inositolo e suoi metaboliti e un suo 

ridotto contenuto. Molte ricerche si sono concentrate, quindi, sul possibile ruolo dell’inositolo nella 

prevenzione e nel trattamento del GDM. 

Diversi sono gli studi che hanno mostrato l’efficacia nella prevenzione del GDM del MI quando 

assunto nelle fasi precoci della gravidanza (12a- 13a settimana gestazionale). Vari studi su donne con 

familiarità per diabete o obesità hanno evidenziato una riduzione dello sviluppo di GDM e un 

outcome neonatale favorevole in donne trattate con MI rispetto al placebo 

(129,130,131,132,133,134,135). Nel 2015 una revisione sistematica Cochrane mostrava l’effetto 

positivo della supplementazione precoce con MI sull’incidenza di GDM (8-18% nel gruppo MI vs 

28% nel gruppo placebo) (136), effetto confermato da  due metanalisi che hanno evidenziato inoltre 

una riduzione del parto pretermine (137,138) riportando anche più bassi valori glicemici in corso di 

OGTT in donne a rischio (137,138) La somministrazione precoce di una combinazione di MI e DCI 

che rifletteva il rapporto fisiologico nell’organismo al dosaggio rispettivamente di 1100 mg (MI) e 

27,6 g (DCI) più 400 mcg di acido folico, non si è dimostrata in grado di prevenire l’insorgenza di 

GDM (134). Successivamente uno studio randomizzato controllato condotto in donne con elevata 

glicemia a digiuno nel primo trimestre di gravidanza ha evidenziato una maggiore riduzione del 

rischio di GDM nel gruppo che assumeva MI (2000mg/bid) rispetto il DCI (139). 

Due revisioni della letteratura hanno dimostrato, oltre al profilo di sicurezza e tollerabilità della 

supplementazione, come il MI alla posologia di 2000 mg/bid possa essere considerato promettente 

nel ridurre il rischio di sviluppare GDM migliorando la sensibilità all'insulina, l’omeostasi glicemica 

(140,141) e il tasso di parto pretermine (141). Ad oggi non vi sono raccomandazioni per l'uso del MI 

nelle donne in età riproduttiva per la prevenzione del GDM, sono necessari ulteriori studi 

randomizzati multicentrici su popolazioni più ampie e di differente etnia e valutino inoltre dieta, 

esercizio fisico e interferenze farmacologiche. (139) 



IL Position Statement del Gruppo di studio interassociativo AMD-SID Diabete e Gravidanza, 

considera il possibile utilizzo del MI alla posologia giornaliera di 4000 mg nella prevenzione del 

GDM in donne caucasiche (142) [Livello di evidenza I, Forza della raccomandazione B]. 

Ricerche sull’utilizzo di diversi stereoisomeri dell’inositolo o una combinazione degli stessi nel 

trattamento del GDM hanno evidenziato che una supplementazione con 500 mg/bid di DCI vs placebo 

determina un miglioramento della crescita fetale, del controllo glicemico (glicemia post-prandiale e 

numero di dosi di insulina), e dell’incremento ponderale materno (143).Inoltre le donne che hanno 

assunto una supplementazione con una combinazione di MI e DCI hanno richiesto con minor 

frequenza  una terapia insulinica intensificata. 

Il MI si è dimostrato efficace nella riduzione della variabilità glicemica valutata mediante un sistema 

di monitoraggio continuo. 

La sicurezza e l’assenza di effetti collaterali del MI sono state osservate anche a dosaggi più elevati 

(4000 mg/3 volte die) in corso di gravidanza con GDM con un effetto ipoglicemizzante più rapido, 

aprendo nuove prospettive terapeutiche nel trattamento (144).  

Una recente Cochrane conferma che la supplementazione prenatale con mioinositolo mostra un 

potenziale beneficio per ridurre l’incidenza del GDM (145).  

Il MI alla dose di 4000 mg die può essere utilizzato in donne caucasiche nel trattamento del GDM in 

ausilio alla Terapia Medica Nutrizionale e agli interventi sullo stile di vita [Livello di evidenza II, 

Forza della raccomandazione B].  

 

PROBIOTICI 

I probiotici sono un gruppo di microrganismi che, assunti in adeguate quantità, possono conferire un 

beneficio alla salute dell’ospite grazie alla capacità di modificare il microbiota intestinale e stimolare 

la crescita e/o l’attività di specie batteriche già residenti nel colon.  

Il prebiotico è un componente o ingrediente alimentare, fermentato dalla flora batterica intestinale, in 

grado di determinare un’azione benefica sull'ospite promuovendo selettivamente la crescita e/o l’at-

tività di una o più specie batteriche, già presenti nel tratto intestinale. I simbiotici rappresentano la 

combinazione di prebiotici e probiotici in cui si potenzia la sopravvivenza e l’attecchimento nel tratto 

gastrointestinale. 

La valutazione degli effetti preventivi o terapeutici della supplementazione con probiotici presenta 

numerose criticità legate alla dimensione del campione, ad approcci metodologicamente diversi e a 

diversi ceppi di microrganismi studiati.  

Il microbiota è influenzato da diversi fattori in particolare dall’interazione tra l’ambiente e la dieta, 

l’assetto genetico individuale ed i ceppi microbici che compongono il microbiota stesso. Nonostante 



i meccanismi alla base siano sconosciuti, il microbiota subisce modificazioni tra il primo e il terzo 

trimestre di gravidanza con un aumento dei Proteobacteria e degli Actinobacteria, fondamentali nel 

metabolismo dei nutrienti e nel rinforzo della barriera intestinale, e con una diminuzione di batteri 

promuoventi la produzione degli acidi grassi a catena corta (SCFA) (146)  

Disturbi del metabolismo materno possono determinare un disequilibrio anche del microbiota, di-

sbiosi, che è stato dimostrato aumentare il rischio di pre-eclampsia, diabete, infezioni e parto preter-

mine. Inoltre, la disbiosi dell'intestino neonatale sembra giocare un ruolo importante nei processi 

patologici e sulla salute metabolica a lungo termine (146)  

La somministrazione di specifici probiotici e simbiotici durante la gravidanza, modulando il micro-

bioma intestinale, sembrerebbe migliorare la sensibilità all’insulina (147) mediante una modulazione 

della risposta antinfiammatoria (148) e la sovraregolazione di geni coinvolti nel metabolismo dei 

grassi e nella sensibilità all’insulina (148,149). La supplementazione con probiotici potrebbe essere 

pertanto efficace nel miglioramento dell’insulino-resistenza, nella prevenzione del diabete di tipo 2, 

dell’obesità oltre ad un miglioramento degli oucomes neonatali (150,151). 

Si è ipotizzato che i probiotici,, somministrati durante la gravidanza, potrebbero prevenire il GDM a 

fronte di studi che hanno indagato il ruolo del microbiota intestinale nella regolazione del metaboli-

smo (152,153), influenzando la glicemia plasmatica a digiuno e i markers associati all’insulino-resi-

stenza (154,155). I dati provenienti da questi studi sono risultati estremamente controversi e non con-

fermati da altre ricerche (156,157). 

Una recentemente, meta-analisi (158) non ha mostrato significative differenze di incidenza di GDM 

nelle donne trattate, anche se i valori della glicemia a digiuno erano lievemente e non statisticamente 

ridotti. Tra gli outcomes, è stata osservata una significativa riduzione dell’insulinemia nel gruppo di 

intervento, sia nelle donne con o senza GDM, rispetto al placebo.  

Recenti revisioni  Cochrane (159,160), che ha incluso donne in sovrappeso e obese, hanno mostrato 

un effetto sul rischio di GDM neutro rispetto al placebo. Viene riportato un aumentato rischio di pre-

eclampsia ma nessun effetto sugli altri endpoints materno-fetali. Il dato sul rischio di pre-eclampsia 

non può essere considerato conclusivo, e si attendono i risultati di trials attualmente in corso. 

La revisione di Taylor et al. (161) ha valutato, in donne affette da GDM, gli effetti della supplemen-

tazione con probiotici assunti per 6-8 settimane sui valori della glicemia a digiuno, sull’incremento 

ponderale, sul profilo lipidico e sugli outcome fetali e non ha mostrato differenze tra il gruppo di 

intervento e quello di controllo. Il gruppo di intervento mostrava una significativa riduzione dell’in-

dice HOMA-IR. 

Uno studio randomizzato che ha valutato l’effetto della supplementazione con probiotici (Bifidobac-

teri e Lactobacilli), assunti per quattro settimane tra la fine del secondo e l’inizio del terzo trimestre 



di gravidanza in donne con GDM in trattamento dietetico, ha mostrato un miglioramento della sensi-

bilità all’insulina e una riduzione della glicemia a digiuno rispetto al placebo, dimostrandosi sicura e 

ben tollerata (162). 

Una recente revisione sistematica Cochrane (163), condotta su nove studi, ha valutato la sicurezza e 

l'efficacia dell’assunzione di probiotici in corso di gravidanza, ma anche l’effetto sugli esiti materni 

e neonatali. Nel gruppo di trattamento è stata riscontrata una riduzione dell’insulino-resistenza 

(HOMA-IR) ed un miglioramento dell’insulino-secrezione (HOMA-B) e dell'indice QUICKI rispetto 

al placebo. 

Nel gruppo di donne che avevano assunto probiotici è stata rilevata una riduzione dei marcatori in-

fiammatori e dell’interleuchina 6. E’stato inoltre dimostrato un lieve effetto della supplementazione 

sui livelli di trigliceridi e colesterolo totale.  

I risultati di questa revisione hanno un impatto limitato, poiché gli studi inseriti hanno impiegato 

ceppi diversi di probiotici in diverse quantità combinandosi con una numerosità ridotta del campione 

arruolato. 

Allo stato attuale non ci sono evidenze tali da poter confermare l’efficacia dei probiotici nella pre-

venzione o nel trattamento del GDM (164,165). L’eterogeneità dei risultati riportati in letteratura è 

dovuta a diversi fattori tra i quali la differente durata di trattamento con ceppi singoli o multipli di 

probiotici diversi tra loro, le diverse quantità somministrate e i diversi periodi della gravidanza in cui 

i probiotici sono stati impiegati (164). Gli studi in fase di svolgimento potranno rispondere ai quesiti 

ancora aperti relativi al ruolo specifico dei probiotici nella prevenzione e nel trattamento del GDM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NUTRIZIONE ED ALLATTAMENTO  

L’allattamento al seno e il latte materno sono compresi tra gli standard globali nella nutrizione del 

neonato (166). Organizzazioni internazionali raccomandano l’esclusivo allattamento al seno nei primi 

sei mesi, e la sua continuazione anche parziale per tutto il primo anno di vita, con svezzamento fino 

B BOX 8 

• L’assunzione di inositolo in fase pre-concepimento e in gravidanza è potenzial-

mente utile per prevenire/ controllare l’iperglicemia  

• L’uso di probiotici non ha al momento evidenze nella prevenzione/ controllo 

dell’iperglicemia  



al secondo anno (167,168). Non vengono posti criteri precisi della durata complessiva dell’allatta-

mento, data l’ampia variabilità osservata nei diversi paesi del mondo, in particolare nei paesi indu-

strializzati, dovuta a fattori socio-economico-culturali.  

L’educazione ad una corretta alimentazione della puerpera nel periodo dell’allattamento è parte del 

più ampio progetto di educazione terapeutica ad un corretto stile di vita, che inizia fin dalle prime fasi 

della vita, e che comprende anche la nutrizione della donna prima e durante la gravidanza, e quella 

del neonato nell’infanzia e nella prima fanciullezza (168,169). 

 

LATTE UMANO E FABBISOGNI NUTRIZIONALI DEL NEONATO 

I dati attualmente disponibili sull’adeguatezza del latte umano rispetto alle richieste nutrizionali del 

neonato sono giudicati insufficienti per svariati motivi, tra i quali troviamo le modalità di raccolta e 

di analisi del campione che ne possono inficiare l’affidabilità, la relazione non ancora del tutto defi-

nita tra i dati di composizione del latte, le caratteristiche metaboliche e nutrizionali della madre, ecc. 

(169,170).  

Lo stato di salute della madre/gestante è molto importante per la futura alimentazione del neonato. 

Sullo stato di salute materno e quindi sulle sue ricadute sul neonato, concorrono le sue condizioni 

nutrizionali e la composizione della dieta, la coesistenza di patologie (soprattutto metaboliche e in-

fiammatorie) ed altri fattori legati allo stile di vita (fumo, alcol, uso di dolcificanti, stress, fattori 

tossici ambientali) (169).   

E’ stata dimostrata inoltre una forte correlazione (inversa) tra maggior durata dell’allattamento e ri-

dotta incidenza di sindrome metabolica e di diabete tipo 2 in puerpere con GDM (Studio CARDIA) 

(170). 

 

FABBISOGNI NUTRIZIONALI DELLA DONNA NELL’ALLATTAMENTO 

L’allattamento è una condizione di aumentate richieste nutrizionali ed energetiche, superiori addirit-

tura a quelle della gravidanza. Le donne che allattano richiedono in media 500 kcal in più rispetto al 

loro fabbisogno abituale (166,171). Questo aumentato fabbisogno energetico è correlato al volume di 

latte giornalmente secreto (450-1200 ml, media 780 ml) e al contenuto energetico del latte stesso (67 

kcal/100 ml) (171,172) [Livello di evidenza VI, Forza della raccomandazione A]. Raccomanda-

zioni recenti dei LARN 2014 (37) raccomandano un fabbisogno aggiuntivo di 330 Kcal/die nei primi 

6 mesi di allattamento (circa 170 kcal dovrebbero derivare dalle riserve energetiche materne e favorire 

un calo ponderale di 0,5-1kg /mese dopo il primo mese postparto) e di 400kcal nei mesi successivi 

quando la produzione di latte si riduce a circa 600 ml/die.  [Livello di evidenza I, Forza della rac-

comandazione A]. 



Nel corso della gravidanza, la donna in media accumula fisiologicamente a livello tissutale circa 2-5 

kg pari a 19.000-48.000 kcal, interpretabile finalisticamente come preparazione alle esigenze meta-

boliche e nutrizionali del successivo allattamento.   

Il rapporto allattamento-fabbisogni nutrizionali nella puerpera è biunivoco. Va infatti considerato sia 

l’impatto dell’allattamento sullo stato nutrizionale della puerpera, che, viceversa, l’impatto dello stato 

nutrizionale di quest’ultima sulle qualità nutrizionali del latte che condizionano la crescita neonatale. 

l’adeguatezza globale dell’allattamento materno può essere facilmente verificata da un’appropriata 

crescita ponderale del lattante. 

Le raccomandazioni nutrizionali per la madre che allatta sono ancor meno “evidence-based” di quelle 

per la gravidanza. La loro variabilità, riscontrabile dall’analisi di varie casistiche internazionali, di-

pende da vari fattori (169,171), dovuti sia alle proprietà del latte stesso che alle caratteristiche della 

puerpera, del neonato e della modalità di allattamento, tra cui:  

1. Ritmo circadiano dell’allattamento;  

2. Preferenze del neonato; 

3. Età della puerpera;  

4. Intervallo tra le nascite (e tempi di recupero tra una gravidanza e l’altra); 

5. Dieta della madre; 

6. Fattori socio-economici e culturali; 

 

Ferme restando le raccomandazioni del WHO sull’importanza dell’allattamento materno 

(166,167,168), l’utilizzo di latti-formula convenzionali (derivati in gran parte da latte vaccino) deter-

mina un maggior incremento ponderale nel primo anno di vita e oltre, rispetto a quanto osservato in 

corso di allattamento materno (168,169,172). Tale effetto è verosimilmente dovuto all’aumentato 

contenuto proteico del latte vaccino, che a sua volta determina nel neonato una maggiore iperaminoa-

cidemia post-prandiale, e aumentate secrezioni di insulina, ormone della crescita e IGF 

(172,173,174). La conseguente accelerata crescita del bambino si assocerebbe anche ad un maggior 

rischio di obesità e malattie metaboliche (172,173). Perciò sono stati sviluppati latti artificiali (so-

prattutto derivati da latte vaccino) a ridotto contenuto di proteine, con composizione simile a quella 

del latte materno. 

I livelli nutrizionali raccomandati nell’allattamento riguardano naturalmente sia i macro che i micro-

nutrienti. 

 

MACRONUTRIENTI 

Proteine 



In allattamento è consigliato un aumento dell’introito proteico giornaliero, dal valore pre-gravidico 

di ≈0,8 g/kg ad almeno ≈1,1 g/kg., pari quindi a +18-25 g/die di proteine (37) [Livello di evidenza I, 

Forza della raccomandazione A]. 

L’incremento raccomandato di proteine è maggiore nel primo semestre rispetto ai mesi successivi ( 

+21g/die rispetto 14g/die) Mentre in puerpere in buone condizioni nutrizionali il fabbisogno proteico 

minimo non si discosterebbe da quello raccomandato dalla FDA (di fatto ≈1,0 g/kg), simile anche a 

quello medio di fatto assunto dalla popolazione italiana, (1,1-1,2 g/kg) in donne magre e/o relativa-

mente malnutrite il fabbisogno proteico potrebbe risultare superiore a ≈1,1 g/kg/die, in particolare se 

le fonti proteiche della loro dieta fossero prevalentemente vegetali. Nel corso dell’intero periodo 

dell’allattamento, la puerpera richiederebbe un introito proteico, sufficiente a mantenere il bilancio 

azotato in pareggio, superiore a quello di donne nullipare non allattanti (pari a ≈1,1 g/kg), nonostante 

un incremento dell’energia complessiva della dieta (+50%) (174). In tale studio viene suggerito un 

introito proteico fino a ≈1,5 g/kg, che pure potrebbe risultare insufficiente in alcuni casi. Un introito 

proteico insufficiente potrebbe portare, nella puerpera, a meccanismi fisiologici di compensazione 

del turnover proteico finalizzati alla conservazione della massa proteica basati sulla riduzione della 

degradazione proteica endogena, meccanismo che si accompagna di fatto a ridotta sintesi proteica, 

con conseguenti effetti potenzialmente dannosi sul contenuto di proteine del latte materno. 

Lipidi 

L’introito di lipidi nell’allattamento può condizionare la crescita del neonato, il suo sviluppo e la sua 

salute (174) [Livello di evidenza VI, Forza della raccomandazione A].  

In allattamento (come in gravidanza) l’introito di lipidi (espresso come percento dell’energia totale 

della dieta) dovrebbe essere simile a quello della popolazione generale. Per quanto riguarda singoli 

substrati lipidici, livelli più elevati nel latte di acido docosoesanoico (DHA) potrebbero favorire lo 

sviluppo del sistema nervoso e la funzione visiva del neonato (175). La puerpera dovrebbe introdurre 

giornalmente almeno 200 mg di DHA. Introiti molto superiori, fino ad 1 g/die di DHA, o 2,7 g/die di 

n-3 acidi grassi poli-insaturi a lunga catena (PUFA) non hanno causato significativi effetti dannosi 

collaterali. Come fonte di DHA, le donne in età fertile dovrebbero consumare 1-2 porzioni di pesce 

di mare alla settimana. L’assunzione del precursore di DHA, l’acido α-linolenico, non è altrettanto 

efficace rispetto all’assunzione del DHA stesso, sulla deposizione di DHA nel cervello fetale.  

Carboidrati 

L’apporto di carboidrati nella puerpera dovrebbe essere simile a quello della donna non allattante (50-

55% dell’energia complessiva, per l’80-90% rappresentato da carboidrati complessi). La concentra-

zione di lattosio nel latte materno (circa 40%) non appare, dipendente da una condizione di malnutri-

zione o di eccesso di energia nella dieta della madre (176,177), nè influenzato da ipo o iperglicemia. 



 

MICRONUTRIENTI 

C’è una notevole variabilità nei valori di riferimento per l’assunzione di micronutrienti (minerali e 

vitamine) in Europa. I dati disponibili sono insufficienti, e spesso prendono come riferimento il con-

tenuto di micronutrienti nel latte materno, corretti per fattori di “biodisponibilità”. Al riguardo, esiste 

un progetto europeo (EURECCA) (European Micronutrients Recommendations Aligned) (171     ) 

che ha lo scopo di armonizzare le raccomandazioni dietetiche per i micronutrienti. Le indicazioni- 

formulate sono qui riassunte: 

• I fabbisogni di micronutrienti della donna che allatta sono influenzati da una serie di fattori, 

quali intensità dell’allattamento, età, dieta e stile di vita della madre, e dall’intervallo tra i parti. 

• Nel formulare raccomandazioni nutrizionali per la puerpera, si deve porre attenzione a fattori 

sociali, culturali ed economici che influenzano l’alimentazione della donna. 

Il contenuto di micronutrienti nel latte è relativamente stabile, e viene mantenuto da meccanismi 

omeostatici che ne regolano la secrezione compensando eventuali variazioni materne. Tuttavia, in 

condizioni estreme, tali meccanismi possono rivelarsi insufficienti e determinare carenze selettive nel 

latte (178). Il decremento ponderale materno che si può osservare nell’allattamento non ha di solito 

effetti evidenti non solo sulla quantità del latte, ma anche sul suo contenuto di micronutrienti e vita-

mine, ad eccezione delle vitamine D e K, di calcio, fluoro, magnesio e fosforo (166,179).  

 

Minerali 

il fabbisogno di calcio, fluoro, fosforo, e magnesio non è aumentato in allattamento e le loro concen-

trazioni nel latte non sono correlate con i valori riscontrati nel siero e nella dieta materni (179). 

Calcio: Il calcio, assieme alla vitamina D, è essenziali per lo sviluppo ed il mantenimento dell’omeo-

stasi metabolica dell’osso. La maggior parte del calcio utilizzato per la sintesi del latte  proviene dalla 

sua mobilizzazione dall’apparato scheletrico materno che reintegra le perdite durante lo svezzamento, 

non è quindi raccomandata una supplementazione  di calcio in allattamento(37) [Livello di evidenza 

I, Forza della raccomandazione A]. Molte donne che allattano presentano un deficit di vitamina D, 

fattore di rischio per osteomalacia (nella madre), rachitismo (nel neonato), e alterata crescita schele-

trica del bambino. Non vi sono invece dati sicuri sugli effetti della carenza di vitamina D nei riguardi 

di complicanze fetali e materne peri-partum, se si eccettuano effetti su malattie infettive materne 

(179) [Livello di evidenza VI, Forza della raccomandazione A]. Nelle donne in età riproduttiva 

sono raccomandati una sufficiente esposizione a raggi UV pur entro i limiti di sicurezza, e supple-

menti di vitamina D se carente. 



Iodio: In alcuni paesi europei viene consigliato nell’allattamento un aumento del ≈35% dell’introito 

di iodio con la dieta, per le modificazioni nel metabolismo iodico materno in funzione della secre-

zione lattea per prevenire la carenza di iodio nel post-partum (180,181) [Livello di evidenza VI, 

Forza della raccomandazione A].  I livelli di iodio nel latte dipendono principalmente dalla quantità 

assunta dalla puerpera, (raccomandata 250 μg die). Il contenuto ottimale di iodio nel latte materno 

dovrebbe essere di 100–150 μg/dl; valori superiori a 75 μg /L sono in genere sufficienti, ma possono 

determinare valori di iodemia inferiori a 30 μg /L in aree con gozzo endemico (182), se l’introito 

materno risultasse inadeguato. 

Zinco: Nel colostro i livelli di zinco sono ≈17 volte maggiori che nel sangue materno, indicando 

quindi l’importanza di tale minerale nello sviluppo del neonato. Nei paesi europei si raccomanda in 

genere un incremento dei livelli di zinco di almeno il ≈50% rispetto agli introiti pre-allattamento. Le 

indicazioni attuali del WHO per l’apporto di zinco in gravidanza ed in allattamento variano tra 4,3 e 

19 mg/die, dipendendo sia dalla sua durata che dalla biodisponibilità dello zinco negli alimenti, e con 

un livello di adeguatezza stimato di ≈13 mg/die (183,184). 

Ferro: In Europa viene in genere raccomandata una riduzione durante l’allattamento dell’apporto di 

ferro (ad eccezione delle puerpere adolescenti), per la ridotta perdita fisiologica dovuta all’amenorrea 

(183,184). La secrezione di ferro nel latte è comunque modesta (circa 0,24 mg di Fe/die). Nella donna 

che allatta i livelli ferritina sono in genere maggiori che nel pre-allattamento, indicativi di elevati 

depositi marziali.  

  

Altri minerali: Molti minerali vengono trasferiti nel latte mediante trasporto attivo piuttosto che per 

diffusione passiva (171), e ciò può compensare eventuali variazioni e carenze materne. Fa eccezione 

il selenio, la cui concentrazione nel latte materno correla con i livelli di selenio della madre.  

 

Vitamine 

Sia le vitamine liposolubili (A, D, K) che quelle idrosolubili (C, B1, B6, B12, e folati) sono secrete nel 

latte materno e, se vi è un deficit nella madre, soprattutto in vitamine idrosolubili, esso può ripercuo-

tersi nel latte (171). Le più comuni carenze vitaminiche riscontrate nel latte materno (B1, B2, B6 e 

B12), rispecchiano quindi i deficit accumulati nella gestante. Al contrario, le concentrazioni di vita-

mine liposolubili sono meno influenzate dalle condizioni nutrizionali materne. Eventuali deficit vita-

minici risultano peraltro ben correggibili dall’uso di integratori.  

 

RUOLO DI ALTRI FATTORI O CONDIZIONI SULL’ALLATTAMENTO  



Fumo, stress, ed ansia materni riducono la produzione di latte, mentre dieta, attività fisica, peso cor-

poreo e BMI in gravidanza non riducono né il volume né il contenuto calorico del latte (185). 

Nelle gravidanze multiple, l’allattamento dei gemelli viene avviato da circa il 40-90% delle madri. 

La produzione di latte è prevalentemente indotta dalle richieste dei gemelli stessi (37)) e può quindi 

risultare insufficiente nelle puerpere e richiedere, nei parti bi-gemellari o ancor di più nei trigemellari, 

l’impiego di supplementi.  

Le madri obese iniziano più tardivamente l’allattamento al seno e lo sospendono anticipatamente 

rispetto alle normopeso (185). Le cause possono essere molteplici: lattazione biologicamente ritar-

data, fattori psicologici e meccanici legati ad un disagio (anche solo percepito) dovuto alla massa 

corporea, e di carattere medico (tra questi, ricorso al taglio cesareo, coesistenza di diabete o distiroi-

dismo). L’obesità materna può rallentare la secrezione di prolattina, alterando quindi il trasferimento 

del latte al neonato. 

Donne sottoposte ad intervento di chirurgia bariatrica vengono incoraggiate ad allattare per almeno 6 

mesi, ed è opportuno un controllo periodico delle loro concentrazioni plasmatiche di micronutrienti. 

In donne operate di bendaggio gastrico è indicato sgonfiare il bendaggio fino all’effettivo inizio 

dell’allattamento. Il rischio aumentato di sviluppare obesità in neonati di madri obese può essere 

ridotto dall’allattamento al seno (185).    

Donne con diabete gestazionale possono manifestare un ritardo nella lattazione, che può peggiorare 

ulteriormente con il trattamento insulinico. Gli ormoni leptina, insulina e cortisolo possono influen-

zare la lattazione e possono anche essere trasferiti in forma biologicamente attiva al lattante con il 

latte. Il BMI materno pre-gravidanza sembra essere correlato positivamente con le concentrazioni di 

leptina ed insulina nel latte. Vi sono crescenti evidenze che la leptina possa agire come soppressore 

dell’appetito nel neonato (185). 

Il latte di donne diabetiche, se la glicemia a digiuno è <121 mg/dl e la postprandiale <160mg/dl non 

presenta alterazioni del contenuto di lattosio. In caso di iperglicemia può aumentare il contenuto di 

glucosio del latte, mentre in caso di ipoglicemia il rilascio di epinefrina come risposta controinsulare, 

può provocare una momentanea riduzione della produzione di latte o interferire con la sua eiezione. 

L’ ipoglicemia può essere prevenuta assumendo 15gr di CHO e proteine prima o durante la poppata. 

Un recente studio danese che ha utilizzato il monitoraggio in continuo della glicemia (CGM) ha evi-

denziato un basso rischio di ipoglicemia notturna in donne che allattano durante la notte se viene 

correttamente ridotta la dose di insulina basale bedtime (-18%) anche senza spuntini notturni (186). 

In donne celiache l’allattamento è consigliato in quanto può ridurre il rischio di celiachia nei figli se 

l’introduzione del glutine avviene dopo 4-6 mesi, Queste donne necessitano di supplementazione di 

vitamine liposolubili (A, D, E, K) e vitamina B12, folati e ferro in corso di allattamento. 



 

DIETE VEGETARIANE E ALLATTAMENTO 

 Le diete vegetariane sono eterogenee per qualità e quantità, è necessario operare una valutazione 

critica sia all’interno di tali diete, che rispetto a ciascuna donna vegetariana o vegana che allatta. 

Sebbene le diete vegetariane possano essere carenti di proteine, ferro, zinco, calcio, vitamine B12 ed 

A, acidi grassi n-3, e iodio, tali carenze sembrerebbero piuttosto attribuibili ad un’inadeguata piani-

ficazione dietetica, che può risultare più complessa nei vegetariani e ancor più nei vegani, rispetto 

alle diete che includono quantità adeguate di proteine animali.  

Le indicazioni dietetiche rivolte a donne vegetariane o vegane che allattano sono tuttavia insufficienti. 

In generale si raccomanda un’integrazione con Vitamina D in donne che non consumano latte, e di 

B12 (nel dosaggio di 2,6 μg/die) nelle ovo-latto-vegetariane o vegane (111). In tali diete anche il calcio 

potrebbe risultare insufficiente, consigliando quindi l’assunzione di 1200-1500 mg/die di calcio (37). 

Utile anche evitare, nelle diete che lo prevedono, tipi di pesce potenzialmente contaminati da elevati 

livelli di mercurio. 
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Tabella 1. Aumento di peso totale e settimanale nel secondo e terzo trimestre per categoria 

di BMI pregravidico, secondo le raccomandazioni IOM 2009 (modificato). 

 

BMI pregravidico 

(kg/m2) 

Aumento di peso totale     

(intervallo in kg) 

Aumento di peso nel 2° e 3° 

trimestre (kg/settimana) *                        

media (intervallo) 

sottopeso (<18,5) 12,5-18 0,51 (0,44-0.,58) 

normopeso (18,5-24,9) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50) 

sovrappeso (25,0-29,9) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33) 

obesità (≥30) 5-9 0,22 (0,17-0,27) 

* il calcolo assume un aumento di peso di 0,5-2 kg nel primo trimestre. 

BMI: indice di massa corporea 

 

 

 

 

 

 

Tabella 2 Numero minimo di porzioni giornaliere raccomandate per gruppo di alimenti.  

Gruppo alimenti Porzioni/die 

Pane, cereali riso, pasta ecc 9 

Verdure 4 

Frutta 3 

Latte, yogurt, formaggi 2-3 

Carne, pesce, fagioli secchi, uova, frutta secca 2 

 

 

 

 

 

 



 

Tabella 3 Raccomandazioni per un’alimentazione sana.  

 

Consumare verdure fresche il più possibile ben lavate (senza lasciarle a lungo in ammollo), 

preferendo poi una cottura a vapore o a pressione per preservare al massimo il contenuto di 

vitamine e minerali. 

Consumare pesce (salmone, nasello, gamberetti, ecc.) almeno 2 volte la settimana in quanto 

fonte primaria di acidi grassi, in particolare di DHA. 

Usare come condimento principale l’olio extravergine di oliva, possibilmente a crudo aggiun-

gendolo agli alimenti dopo la cottura.  

Conservare l’olio di oliva al buio e non riutilizzarlo se rimane da cotture precedenti (l’ossi-

dazione mediata dalla luce o dal calore riduce il contenuto di vitamina E). 

Bere frequentemente durante la giornata almeno 2 l di acqua incrementando la quantità in 

caso di elevata sudorazione. 

 

 

 

 

 

Tabella 4 Alimenti potenzialmente rischiosi in gravidanza. 

Formaggi a pasta molle derivati da latte crudo e muffe, come Camembert, Brie e formaggi 

con venature blu. 

Pâtè, inclusi quelli di verdure. 

Fegato e prodotti derivati (perché a contenuto variabile ma comunque elevato di vitamina 

A). 

Cibi pronti, crudi o semicrudi. 

Carne cruda o conservata, come prosciutto e salame. 

Frutti di mare crudi, come cozze e ostriche. 

Pesci di grossa taglia che possono contenere un’alta concentrazione di metil-mercurio, 

come pesce spada, squalo, tonno (il cui consumo deve essere limitato a non più di 1 scato-

letta di media grandezza o una bistecca di tonno alla settimana). 

Latte crudo non pastorizzato. 

Uova crude. 

 

 



 

 

Tabella 5    Elaborazione del piano nutrizionale. 

 

Determinare il fabbisogno calorico per ottenere l’incremento di peso ottimale. 

Definire gli orari dei pasti e degli spuntini. 

Definire la quantità di CHO (grammi o porzioni) nei singoli pasti o spuntini 

Assicurare un adeguato apporto di proteine, amino acidi, acidi grassi, minerali e vitamine 

Individuare lo schema di terapia insulinica migliore per raggiungere un ottimale controllo meta-

bolico. 

Prevenire le ipoglicemie, frequenti all’inizio della gravidanza, sia perché pericolose per la gra-

vida sia perché causa di iperglicemie reattive 

 

 

 

 

 

 

Tabella 6 Percorso Counting CHO 

 

1 Conoscere quali sono i vantaggi del counting dei CHO. 

2  Sapere cosa sono i carboidrati e quali sono gli alimenti che li contengono. 

3 Saper quantificare i carboidrati presenti negli alimenti ed il loro quantitativo nella sin-

gola porzione consumata. 

4 Riuscire a scambiare gli alimenti mantenendo fissa la quota di carboidrati. 

5 Imparare a variare la dose di insulina in base all’apporto dei carboidrati al singolo 

pasto. 

6 Saper usare correttamente il rapporto insulina/carboidrati (I/CHO). 

7 Essere in grado di gestire situazioni particolari. 

 

 

 

 

 



 

Tabella 7. Raccomandazioni per la Supplementazione giornaliera in gravidanza in donne 

sottoposte a chirurgia bariatrica. 

 

Acido folico 400 mcg/die o 5 mg/die se obese o diabetiche, almeno 1 mese 

prima del concepimento e fino a tutto il primo trimestre di gravidanza. 

Calcio 1200-1500 mg (compreso l’introito con la dieta). 

Vitamina D >40 mcg (1000 UI). 

Tiamina o vitamina B1 >12 mg. 

Ferro 45-60 mg (>18 mg nel bendaggio gastrico). 

Vitamina B12 1mg per via intramuscolare ogni 3 mesi da incrementare fino 

a raggiungere i valori normali; alternativamente 1 mg/die per os.  

Rame 2 mg (>1 mg nel bendaggio gastrico). 

Zinco 8-15 mg per 1 mg di rame. 

Vitamina K 90-120 μg. 

Vitamina E 15 mg. 

Vitamina A 5000 UI in forma beta-carotene. 

Selenio 50 μg. 

 

 

Tabella 8. Raccomandazioni per le donne in gravidanza con pregresso intervento di chirur-

gia bariatrica  

 

Eseguire una valutazione dello stato nutrizionale, in modo particolare nelle donne che 

dopo l’intervento hanno perso peso ma sono rimaste sovrappeso o obese. 

Monitorare i deficit di micronutrienti, in particolare Vitamina A, D, B12, Potassio, Ferro 

e Folati, Calcio, Fosforo.   

Assumere supplementi vitaminici e minerali prima del concepimento e per tutta la gravi-

danza.  

Assumere acido folico 400 mcg/die, 5 mg/die se persiste l’obesità almeno 1 mese prima del 

concepimento e fino a tutto il primo trimestre di gravidanza. 

Monitorare i deficit di macronutrienti e dosare l’omocisteina. 

Sospendere i multivitaminici contenenti vitamina A sotto forma di retinolo. 

 



 

 

Tabella 9. Strategie per prevenire la dumping syndrome post chirurgia bariatrica 

 

Fare pasti piccoli e frequenti. 

Assumere liquidi fra i pasti 30-60 minuti prima o dopo il pasto. 

Evitare gli zuccheri semplici ed i cibi ricchi di zuccheri semplici (caramelle sciroppi bibite 

e succhi di frutta). 

Aumentare l’introito di fibre, carboidrati complessi e proteine. 

Evitare il consumo di alcol. 

Può essere utile assumere Pectina, gomma di Guar e glucomannano per rallentare lo svuo-

tamento gastrico. 

 

 


