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IMPORTANZA DELLA DIAGNOSI 
•  Identificare pazienti che necessitano di un 

intervento terapeutico per prevenire le 
complicanze materno-fetali 

 
•  Identificare pazienti ad elevato rischio di 

sviluppare il diabete tipo 2 



!  I progressi nella gestione 
metabolica della gravidanza 
hanno ridotto negli ultimi 30 
anni il tasso di morte 
intrauterina e perinatale 

!  La macrosomia è in continuo 
aumento 

!  La macrosomia è poco 
influenzata dal compenso 
metabolico del 1° trimestre, 
mentre dipende in particolare 
dalle iperglicemie postprandiali 
del 2-3° trimestre 



GDM: UNA LUNGA STORIA.... 





HAPO	
  STUDY	
  HYPOTHESIS	
  
L’iperglicemia	
  in	
  gravidanza,pur	
  se	
  meno	
  severa	
  del	
  diabete	
  conclamato,è	
  associata	
  con	
  
l’aumentato	
  rischio	
  di	
  “outcomes”materni,fetali	
  e	
  neonatali	
  avversi,indipendentemente	
  correla<	
  
con	
  il	
  grado	
  di	
  alterazione	
  metabolica	
  

 

Cosa è  
!  È	
   uno	
   studio	
   mul<centrico	
  
osservazionale	
   che	
   ha	
   esa-­‐
minato	
   l’associazione	
   tra	
   la	
  
glicemia	
   materna	
   e	
   gli	
   “out-­‐
come”fetali,neonatali	
   e	
   ma-­‐
terni	
  

HAPO	
  STUDY	
  RATIONALE	
  
Il	
  diabete	
  conclamato	
  aumenta	
  il	
  rischio	
  di	
  outcome	
  gravidico	
  avverso.	
  	
  
Quali	
  livelli	
  di	
  glucosio	
  durante	
  la	
  gravidanza,al	
  di	
  fuori	
  del	
  diabete	
  conclamato,	
  
sono	
  associa<	
  con	
  i	
  rischi	
  di	
  outcome	
  avversi?	
  

Cosa	
  non	
  è	
  

!  Non	
  è	
  uno	
  studio	
  di	
  intervento;	
  

!  non	
  è	
  un	
  trial	
  clinico	
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75 OGTT  24-32 weeks 
Fasting,1 & 2 Hr venous plasma 

25.305 

Unblindend at Field Center if 
OGTT Fasting >105 &/or 2 hr > 200 
or random glucose ≥ 160 ∼36 wks 

or < 45 mg/dl  

746 (2.9%) unblinded for 
treatment 1.443(5.7%)incomplete 

23.316  
Standard care for Field Center 

Cord glucose & C-peptide 
Neonatal glucose:1-2 hrs of age 

Anthropometrics by 72 hrs: 
Length,head circ,weight,skin folds  8 



Primary Outcomes 
!  Birth weight > 90th per-

centile for gestational age 
!  Primary cesarean delivery 
!  Clinical neonatal hypo-

glycemia 
!  Cord-blood serum C-pep-

tide level above 90th per-
centile 

Secondary Outcomes 
!  Delivery < 37 weeks gestation 
!  Shoulder dystocia or birth 

injury 
!  Need for admission to NICU 
!  Hyperbilirubinemia 
!  Preeclampsia 
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Glicemia	
   Odds	
  Ra=o	
  

mg/dl*	
   1.5	
   1.75	
   2.0	
  

FPG	
   90	
   92	
   95	
  

1-­‐Hr	
  PG	
   167	
   180	
   191	
  

2-­‐Hr	
  PG	
   142	
   153	
   162	
  

Media dei valori per    :Tessuto adiposo,Cord.C-peptide >90 th%,LGA 
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!  Due entità nosografiche: 

!  Nuovi cutoff diagnostici 
!  Nuova strategia complessiva (FPG – OGTT 75 g) 

DIABETE 
GESTAZIONALE 

DIABETE 
MANIFESTO 



Alla 1° visita  
FPG o RPG 

FPG ≥126mg/dl o 
RBG ≥200mg/dl  FPG 92-125mg/dl FPG<92mg/dl 

Diabete  

manifesto 

trattamento 

Diabete 
gestazionale 

trattamento 

OGTT 75g glucosio 

Fra la 24 e 28°                
sett. gestazionale 

CONFERENZA NAZIONALE DI CONSENSO  
RACCOMANDAZIONI E  IMPLEMENTAZIONE DELLE NUOVE 

LINEE GUIDA PER LO  SCREENING E LA DIAGNOSI DEL 
DIABETE GESTAZIONALE (GDM), ROMA, 27 marzo 2010 



! Screening universale / screening selettivo 
basato sui fattori di rischio 

! Screening con uno step / due step 
! Costi / Benefici dello screening 
! Diagnosi con la glicemia a digiuno / OGTT 





Fattore di rischio 
OR 

95%CI 
PPV* Autore  

Pregresso GDM 23.6 (11.6-48.0) Ostlund,2003 

Glicosuria  9.04* (2.6-63.7) 50%° 
*Scytte,2004 

°Griffin 2000 

Familiarità  
7.1(5.6-8.9)** 

2.74 (1.47-5.11)°° 

**Davey,2001 

°°Ostlund,2003 

Familiarità 1° grado  DMT2 6.7% Griffin,2000 

Pregressa macrosomia fetale 5.59 (2.68-11.7) Ostlund,2003 

Età >25 a 
1.9 (1.3-2.7)# 

3.37(1.45-7.85)## 

# Davey 2001 

##Ostlund,2003 

*PPV=Positive Predictive Value 



Fattore di rischio 
OR 

95%CI 
PPV Autore  

Ovaio policistico 2.89 (1.68-4.95) Toulis,2009 

BMI>27 kg/m2 2.3 (1.6-3.3) Davey,2001 

BMI>30 kg/m2  2.65 (1.36-5.14) Ostlund,2003 

Macrosomia corrente gravidanza 40% Griffin,2000 

Poliidramnios corrente gravidanza 40% Griffin,2000 

Assunzione di farmaci che modificano il metabolismo glucidico 



Middleton TJ:Cochrane,2011 

Authors' conclusions:There was insufficient evidence to determine if screening for 
gestational diabetes, or what types of screening, can improve maternal and infant 
health outcomes. 



!  Scarse evidenze scientifiche sull’utilità di uno 
screening universale del GDM 

!  La procedura a 2 step (fattori di rischio o GCT + 
OGTT) ha un rapporto costo/beneficio più 
favorevole 

!  Organizzazione sanitaria e risorse economiche sono 
fattori condizionanti 







SNLG-ISS. Gravidanza fisiologica. Linea guida.  





Alla prima visita in gravidanza, screening per il 
DIABETE PREGRAVIDICO  

con i criteri diagnostici per il DM utilizzati al di fuori della gravidanza  

  1) Glicemia a digiuno ≥126 mg/dl * 

  2) Glicemia random ≥ 200 mg/dl * 

  3) HbA1c ≥ 6.5% (standardizzata, da eseguire <12 sett.) * 

* Risultati da riconfermare 

  



Screening e diagnosi del GDM 

A) screening:  fattori di rischio 

B) diagnosi:    OGTT 75 g 



Fattori di rischio considerati per lo screening 
alla 24-28 settimana di gestazione: 
!  Età (≥35 anni) 
!  Peso pregravidico (BMI ≥ 25 kg/m2) 
!  Pregresso GDM 
!  Pregressa macrosomia (4500 g) 
!  Familiarità di 1° grado per il diabete tipo 2 
!  Etnie ad elevato rischio per il GDM 



Screening precoce del GDM alla 16-18 settimana,  

Ripetibile alla 24-28, se negativo) 

Viene offerto lo screening precoce del GDM con OGTT 75 g se 

presente almeno una delle seguenti condizioni: 

!   BMI pregravidico ≥ 30 

!   Pregresso Diabete Gestazionale  

!  AGT (IFG, IGT prima della gravidanza o alla 1° visita)  



Diagnosi di GDM 
!  OGTT 75 gr alla 24-28 settimana (nelle donne con almeno 

un fattore di rischio) 
!  Diagnosi con i criteri IADPSG/HAPO 
  basale:  ≥  92 mg/dl 

 1 h:  ≥ 180 mg/dl 
 2 h:     ≥153 mg/dl 

(diagnosi di GDM con un solo valore uguale o superiore ) 



Prima 
! Fattori di rischio 

"  Basso rischio  
(no screening) 

"  Medio rischio (24-28 
sett).  

Minicarico 50 gr  
+OGTT 100g) 

"  Alto (prima visita): 
Minicarico 50 gr  
+OGTT 100g) 

Adesso 
!  Fattori di rischio 
"  Basso rischio 

 (no screening) 
"  Medio rischio  

(24-28 sett.)  
OGTT 75 g 

"  Alto rischio  
(16-18 sett.)  
OGTT 75 g 



Prima 
OGTT 100 g 
! Basale:  95 (mg/

dl) 
! 1 ora:     180 
! 2 ore:     155 
! 3 ore:     140 
Diagnosi GDM:≥ 2 

valori  

Adesso 
OGTT 75 g          
!  Basale: 92  (mg/

dl) 
!  1 ora:    180 
!  2 ore:   153 

Diagnosi GDM:≥ 1 
valore  

 



!  Le LG sul GDM dell’ISS e AMD-SID sono basate sulle 
attuali evidenze scientifiche disponibili 

 (per motivi etici, spesso in gravidanza mancano RCT) 
!  Adottano i criteri diagnostici dell’IADPSG 
! Correggono  alcune importanti problematiche     

evidenziate nella precedente versione delle LG ISS 
   e nei criteri della  Consensus di Roma 2010. 
 



DIABETE 
PREGRAVIDICO 




