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Real	clinical	practice	

Maurizio	Rondinelli	
Unità	di	Diabetologia,	Endocrinologia	e	Malattie	Metaboliche	

maurizio.rondinelli@cardiologicomonzino.it	
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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	17	del	Regolamento	
Applicativo	Stato-Regioni	del	5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	ho	
avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con	i	seguenti	soggetti	portatori	di	

interessi	commerciali	in	campo	sanitario:	

	

Sanofi	

Janssen	

	

Conflitti	di	interesse	
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Prima visita diabetologica 
Donna di 39 anni 

!  Anamnesi familiare positiva per DM e ipertensione arteriosa (padre e  
madre) e CAD (padre); negativa per distiroidismo 

!  Menarca a 11 anni, FM regolari, alla prima gravidanza (33 anni) riscontro 
di diabete gestazionale posto in terapia dietetica, parto a termine nel 
2010 (F 3900 g) 

!  Dopo il parto non ha eseguito OGTT né in seguito dosaggio di glicemia 
o HbA1c 

!  Non fumo. Non alcool. Nega allergie.  
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Prima visita diabetologica 
Donna di 39 anni 

!  In corso di accertamenti per PMA riscontro di valori compatibili con DM 
(glicemia 186 mg/dl; HbA1c 8.5%), per cui viene inviata in visita. 

!  Inoltre si rilevano: 

!  ipertensione arteriosa (PA 150/95 mmHg) 
!  obesità (BMI 32 kg/m2) con peso corporeo attuale 90 kg (peso pregravidico 

prima gravidanza 80 kg) 
!  dislipidemia mista 
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Prima visita diabetologica 
Donna di 39 anni 

!  Si imposta:  
!  duplice terapia con metformina e liraglutide  
!  terapia anti-ipertensiva con alfametildopa 
!  percorso con nutrizionista 
!  screening complicanze:  

→ fundus oculi, ecocolordoppler cardiaco, microalbuminuria + holter PA 24h 

!  Si esclude LADA (autoimmunità negativa) 

!  Si discute di contraccezione fino al raggiungimento di adeguato compenso  
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Contraccezione nella donna diabetica  
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Quale contraccezione?  

1.  Metodo barriera 

2.  Terapia con estro-progestinico 

3.  Terapia con solo progestinico 

4.  Altro 
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La	contraccezione	
	
	

Dott.ssa	Chiara	Cavagnoli	

IRCCS	Policlinico	San	Matteo		
Pavia	
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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	
17	del	Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	
5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	non	
ho	avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con	
soggetti	portatori	di	interessi	commerciali	in	

campo	sanitario.	

Conflitti di interesse 
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INDICE  
 

•  razionale della terapia contraccettiva 

•  metodi contraccettivi e vie di somministrazione 

•  contraccezione e omeostasi glucidica, lipidica 

•  contraccezione e rischio tromboembolico 

•  contraccezione e pressione arteriosa 

•  scelta contraccettiva nella paziente diabetica 
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.  
•  obesita ̀ 
•  dislipidemia  
•  patologie 

cardiovascolari  
 

•  scarso controllo 
glicemico 

•  patologie 
cardiovascolari 

•  patologie renali 
•  patologie oculari 
•  patologie 

neurologiche 

Razionale  
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Wahabi HA et al. Pre-pregnancy care for women with pregestational diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health 
2012;12:792; Metzger BE et al. Hyperglycemia and adverse pregnancy outcome study: neonatal glycemia. Pediatrics 2010;126:e1545-52;  Gabbe SG1 et 
al. Management of diabetes mellitus complicating pregnancy. Obstet Gynecol 2003;102:857-68  

  
 

DIABETE	e	GRAVIDANZA:	complicanze	

OSTETRICHE FETALI NEONATALI 

Razionale  
 

- aborto spontaneo  
- MEF 
- parto pretermine 
- preeclampsia 
- sproporzione feto-

pelvica  
- " incidenza di TC 

- malformazioni 
- macrosomia 
- IUGR 
- polidramnios 
- distocia di spalla 
  

- distress        
respiratorio 
- ipoglicemia 
- ittero 
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Wahabi HA et al. Pre-pregnancy care for women with pregestational diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health 
2012;12:792; Metzger BE et al. Hyperglycemia and adverse pregnancy outcome study: neonatal glycemia. Pediatrics 2010;126:e1545-52;  Gabbe SG1 et 
al. Management of diabetes mellitus complicating pregnancy. Obstet Gynecol 2003;102:857-68  

  
 

DIABETE	e	GRAVIDANZA:	complicanze	

OSTETRICHE FETALI NEONATALI 

Razionale  
 

- aborto spontaneo  
- MEF 
- parto pretermine 
- preeclampsia 
- sproporzione feto-
pelvica  
- " incidenza di TC 

- malformazioni 
- macrosomia 
- IUGR 
- polidramnios 
- distocia di spalla 
  

- distress        
respiratorio 
- ipoglicemia 
- ittero 

Malformazioni in feto di donna diabetica: 
•  6 -12% (vs 2-5% della popolazione generale)  
•  scarso controllo glicemico preconcezionale e nelle 

prime 5-8 settimane di vita intrauterina 
•  migliore outcome per HbA1c ≤ 6-6,5% 

 - HbA1c 9,5% #$ 22% malformazioni  
 

•  cuore e tratti d’efflusso, SNC, sistema cranio-
facciale, apparato GI, muscolo-scheletrico e uro-
genitale 
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Wahabi HA et al. Pre-pregnancy care for women with pregestational diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health 
2012;12:792; Metzger BE et al. Hyperglycemia and adverse pregnancy outcome study: neonatal glycemia. Pediatrics 2010;126:e1545-52;  Gabbe SG1 et 
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OSTETRICHE FETALI NEONATALI 

Razionale  
 

- distress        
respiratorio 
- ipoglicemia 
- ittero 
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La pianificazione della gravidanza nella donna affetta da 
diabete mellito risulta quindi fondamentale al fine di: 
-  programmare il concepimento  
-  differire il concepimento sino a che non siano stati 

raggiunti ottimali valori preconcezionali di glicemia e 
di emoglobina glicata e le eventuali complicanze 
vascolari e metaboliche siano stabilizzate  

Wahabi HA, Alzeidan RA, Esmaeil SA. Pre-pregnancy care for women with pre-gestational diabetes mellitus: a systematic review 
and meta-analysis. BMC Public Health 2012;12:792; American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. 
Diabetes Care 2017;40(Suppl1)  
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Numerosi studi hanno dimostrato come le donne con 
diabete abbiano minore accesso al counselling 
contraccettivo e ai metodi contraccettivi 
 
•  1/3 adolescenti diabetiche percepisce un limitato 

accesso alla contraccezione  
•  43% ritiene i metodi contraccettivi meno efficaci a 

causa della malattia 
Schwarz EB, et al. Perceived access to contraception among adolescents with diabetes: barriers to preventing pregnancy 
complications. Diabetes Educ 2010;36:489-94;  Schwarz EB et al. Provision of contraceptive services to women with diabetes 
mellitus. J Gen Intern Med 2012;27:196-201.  
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L’insufficiente educazione contraccettiva puo ̀ anche 
essere spiegata dall’atteggiamento del team medico: 
•  focalizzato sulla gestione della malattia diabetica 
•  ambivalente fra la necessità di contraccezione e il 

timore di potenziali eventi avversi a essa correlati 
(sicurezza cardiovascolare ed effetti sul metabolismo 
glucidico)  
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 METODI CONTRACCETTIVI 

www.sicontraccezione.it 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

WHO, U.S.Medical Eligibility criteria for contraceptive use, 2016 
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 Contraccettivi Orali 

Etinilestradiolo (EE): progressiva ! dosaggio fino 
al l imite necessario per ott imale r isposta 
endometriale e per adeguata estrogenizzazione 

Estradiolo Valerato (E2V) 

www.sicontraccezione.it, SIC 
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 Contraccettivi Orali 

Mashchak et al. Am J Obstet Gynecol 1982;144:511–8;  Endrikat et al. Contraception 2008; 78(3): 218-25; Lindberg et al. 
Thromb Haemost 1989;61:65–9;  Wiegratz et al. Contraception 2004;70:97–106; Helgason. Acta Obstet Gynecol Scand Suppl 
1982;107:1–29 

 effetti biologici 

soppressione FSH 

stimolazione endometriale 

maturazione cell vaginali di 
superficie 
sintesi proteine epatiche 
(SHBG!)  

E2V 2 mg effetto 
approssimativamente uguale 
a EE 20 mcg 

E2V 2 mg minor effetto 
di 20 mcg EE 
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Schindler et al. Maturitas 2008;61:171–80; Sitruk-Ware R. Maturitas 2004;47:277–83 

Schindler et al. Maturitas 2008;61:171–80; Sitruk-Ware R. Maturitas 2004;47:277–83 

Megestrolo acetato 
Ciproterone acetato 

Drospirenone 

derivati Testosterone 

Noretindrone 

Noretisterone 
acetato 

Etinodiolo diacetato 
Linestrenolo 

Noretinodrel 

Norgestrel 
Levonorgestrel 

Norgestimate 

Desogestrel 

Gestodene 

Spironolattone derivati 
Progesterone  

 

Medrossiprogesterone  
acetato  

Progestinici 

Dienogest 

Nomegestrolo 
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 Contraccettivi orali 
Progestinici Anti-

estrogenico Estrogenico Androgenico Anti-androgenico Glucocorticoide Anti-mineralcorticoide 

Clormadinone acetato + - - + + - 

Ciproterone acetato + - - ++ + - 

Dienogest +/- +/- - + - - 

Drospirenone + - - + - + 

Etonogestrel (3-keto-
desogestrel) + - + - - - 

Gestodene + - + - + + 

Levonorgestrel + - + - - - 

Medrossiprogesterone 
acetato + - +/- - + - 

Nomegestrolo acetato + - - +/- - - 

Noretisterone + + + - - - 

Norgestimate + - + - - - 

Progesterone + - - +/- + + 

www.sicontraccezione.it, SIC 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

 CO e omeostasi glucidica 

In donne non diabetiche 
•  effetti metabolici limitati e influenzati dal tipo di 

progestinico e dal dosaggio della componente 
estrogenica 

•  profilo metabolico migliore con le molecole più 
simili al progesterone naturale  

•  EE < 35 µg non sembrano esercitare un’influenza 
negativa sulle concentrazioni plasmatiche di 
glucosio e sul profilo di secrezione dell’insulina 

Lopez LM, et al. Steroidal contraceptives: effect on carbohydrate metabolism in women without diabetes mellitus. Cochrane 
Database Syst Rev 2012:Cd006133.  
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 CO e omeostasi glucidica 

diabete tipo 1 e 2, non evidenza di differenze:  
- nel fabbisogno giornaliero di insulina 
- nelle concentrazioni dell’emoglobina glicata  
- nella glicemia a digiuno  
 

Solo l’utilizzo di contraccettivi a elevata 
concentrazione estrogenica sembrerebbe avere un 
minimo effetto peggiorativo sull’omeostasi glucidica 

(evidenze scientifiche ancora insufficienti)  
Lopez LM, et al. Steroidal contraceptives: effect on carbohydrate metabolism in women without diabetes mellitus. Cochrane 
Database Syst Rev 2012:Cd006133.  
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 CO e omeostasi lipidica 

estrogeni 
" HDL 
% LDL 
% VLDL 

" trigliceridi 

Il profilo lipidico plasmatico è influenzato dall’utilizzo 
dei COC in base a: 
- dosaggio e al tipo di estrogeno 
- all’eventuale azione androgenica del progestinico  
Sitruk-Ware R, et al. Characteristics and metabolic effects of estrogen and progestins contained in oral contraceptive pills. Best 
Pract Res Clin Endocrinol Metab 2013;27:13-24.  
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 CO e omeostasi lipidica 

I COC contenenti l’associazione tra un progestinico 
meno androgenico ed estrogeno naturale potrebbero 
esercitare effetti più favorevoli sul metabolismo 
lipidico (livelli di colesterolo HDL e LDL) rispetto alle 
combinazioni di etinilestradiolo con progestinici più 
androgenici  

Agren UM, et al. Effects of a monophasic combined oral contraceptive containing nomegestrol acetate and 17beta-oestradiol 
compared with one containing levonorgestrel and ethinylestradiol on haemostasis, lipids and carbohydrate metabolism. Eur J 
Contracept Reprod Health Care 2011;16:444-57.  
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 CO e RTE 
L’azione dei COC dipende dalla 
somma dei due componenti: 
•  estrogeni possono alterare la 

cascata della coagulazione (es: % 
prot. C) 

•  l’effetto del progestinico risulta 
variabile e influenzato dalle 
caratteristiche farmacologiche, che 
consentono di antagonizzare, in 
modo variabile, gli effetti 
procoagulanti dell’EE 

V.Bruni, 2012, www.sicontraccezione.it 
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 CO, RTE e DM 1 e 2 
•  rischio assoluto di complicanze tromboemboliche legato 

all’utilizzo di CO superiore alla popolazione non diabetica (" 
incidenza stroke e IMA) 

•  < 17 eventi/1000 donne/ anno indipendentemente dal metodo 
•  non significative differenze sul rischio di eventi avversi 

(embolia polmonare, stroke e IMA) in donne diabetiche con 
utilizzo di bassi dosaggi E (20 µg) vs quelle con dosaggi E > 
30 µg  

 # RTE POP = per la formulazione orale rispetto al 
dispositivo intrauterino (in donne > 35 aa) 

 # < RTE se donne < 15 aa (vs COC) 
O’Brien SH, et al. Hormonal contraception and risk of thromboembolism in women with dia- betes. Diabetes Care 2017;40:233-8.  
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 CO e pressione arteriosa 

•  Non studi specifici sul rapporto tra CO e valori di 
pressione arteriosa nella popolazione generale  

•  COC inducono ipertensione < 5% della popolazione  

•  Prevalenza di ipertensione generalmente maggiore 
in donne con DM 2 e nei casi di nefropatia nel DM 1  

ANAMNESI MISURAZIONE PA 

Gourdy P. Diabetes and oral contraception. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 2013;27:67-76.  
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 METODI CONTRACCETTIVI 

Beneventi et al. Contraccezione nella donna diabetica, GIDM, 2017 

Le formulazioni per os, sia per il circolo entero-epatico 
che per il metabolismo intestinale, determinano ampie 
fluttuazioni nei livelli degli estro-progestinici. 
 
L’assunzione per via non orale (vaginale, transdermica 
e sottocutanea) non è condizionata da grosse variabili 
di assorbimento ed è possibile utilizzare, per avere 
concentrazioni equivalenti circolanti, dosi inferiori 
rispetto a quelle per os. 
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 Vie di somministrazione 

-rilascio costante 
-livelli ormonali < 
-%insulinoR 
-%col tot e "HDL 

-"RTE (no se fattori 
rischio vascolare) 

-minor efficacia se " 
IMC 

-no incidenza su 
BMI, fabbisogno 
insulinico e HbA1c 

-%col tot, trigliceridi 
e "HDL 

-no aumento PID 
- no modifica profilo 
glicemico 

- sicuro per RTE 

Petersen JF, et al. Combined hormonal contraception and risk of venous thromboembolism within the first year following pregnancy. 
Danish nationwide historical cohort 1995-2009. Thromb Haemost 2014;112:73-8; Gourdy P. Diabetes and oral contraception. Best 
Pract Res Clin Endocrinol Metab 2013;27:67-76; Dragoman MV, et al. Combined hormonal contraceptive (CHC) use among obese 
women and contraceptive effectiveness: a systematic review. Contraception 2017;95:117-29; Vicente L, Mendonca D, Dingle M, et 
al. Etonogestrel implant in women with diabetes mellitus. Eur J Contracept Reprod Health Care 2008;13:387-95.  
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Informare sui metodi 

applicare i criteri di 
ammissibilità 

(linee guida OMS) 

Scegliere il metodo insieme alla donna 

escludere i metodi 
non desiderati 

escludere i metodi non 
ammissibili 

Includere i metodi con 
vantaggi addizionali per la 
salute, educando la donna a 
capire il rapporto rischio/
beneficio 

RE Nappi, 2009 
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Classe 1  
Condizione in cui l’impiego del metodo 
contraccettivo non richiede alcuna limitazione 
 
Classe 2 
Condizione in cui i vantaggi del metodo 
contraccettivo prevalgono generalmente sui 
rischi teorici o dimostrati  
Classe 3 
Condizione in cui i rischi teorici o dimostrati 
prevalgono sui vantaggi del metodo 
contraccettivo 
 
Classe 4 
Condizione che comporta un rischio  
inaccettabile per la salute in caso di impiego del 
metodo contraccettivo 
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 Scelta contraccettiva nella pz con DM1 

 
 

irregolarità mestruali ma ovulazione presente!! 
  

deficit di insulina 
iperglicemia  
effetto dell’insulina 
esogena sulle cellule 
della teca e della 
granulosa ovarica  

ipogonadismo 
ipogonadotropo  
 
iperandrogenismo  
 
policistosi ovarica  

Codner E, et al. Contraception, and pregnancy in adolescents with type 1 diabetes: a review. Pediatr Diabetes 2012;13:108-23. ; 
Deltsidou A, et al. Oligomenorrhoea in adolescents with type 1 diabetes mellitus: relationship to glycaemic control. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol 2010;153:62-6.  
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 Scelta contraccettiva nella pz con DM1 

Valutare: 
- età della donna 
- epoca di insorgenza di malattia 
- assenza di complicanze 
- tipo di controllo metabolico 
- valori pressori  
scarso 
controllo 
metabolico 

% acquisita prot C  

- disfunzione 
endoteliale 
- ipofibrinolisi 

lesioni pre- 
aterosclerotiche Garg SK, et al. Oral contraceptives and renal and retinal complications in young 

women with insulin-dependent diabetes mellitus. JAMA 1994;271:1099-102.  
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 Scelta contraccettiva nella pz con DM1 

•  per la riduzione del rischio arterioso in presenza di dislipidemia: valutare 
preparati con E2V 

•  POP esercita un minore impatto sul rischio venoso 
•  COC: particolare attenzione in presenza di complicanze microvascolari o 

cardiovascolari e/o fattori di rischio cardiovascolare (dislipidemia, 
ipertensione, fumo e durata della malattia superiore a 20 anni) 

 

WHO, U.S.Medical Eligibility criteria for contraceptive use, 2016  
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 Scelta contraccettiva nella pz con DM2 

•  L’uso di COC dovrebbe tenere conto della frequente coesistenza di 
fattori di rischio cardiovascolare ed essere limitato in questi casi 
   
  monitoraggio del peso corporeo, del controllo glicemico,  

 del profilo lipidico plasmatico e della pressione arteriosa  

•  prediligere POP (impianto sottocutanea o IUD medicato) o la 
contraccezione non ormonale anche nelle donne più giovani 

 
  potenziale diminuita efficacia della contraccezione   

 ormonale nella donna obesa per l’aumentato volume di 
distribuzione  

 Dragoman MV, et al. Combined hormonal contraceptive (CHC) use among obese women and 
contraceptive effectiveness: a systematic review. Contraception 2017;95:117-29.  
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 Scelta contraccettiva nella pz con 
pregresso diabete gestazionale 

l’anamnesi di diabete gestazionale, in assenza di ulteriori 
fattori di rischio, non rappresenta una limitazione alla 
prescrizione di qualsiasi metodo contraccettivo 
 
l’utilizzo di COC non sembra influenzare il rischio di 
sviluppare DM2 nelle donne con pregresso diabete 
gestazionale  
 
Nelle prime settimane dopo il parto, così come durante 
l’allattamento, la contraccezione ormonale dovrebbe 
essere orientata verso l’utilizzo del solo progestinico  

Schwarz EB, et al. Postpartum care and contraception provided to women with gestational and preconception diabetes in 
California’s Medic-aid program. Contraception 2017 ; Baptiste-Roberts K, et al. Risk factors for type 2 diabetes among women with 
gestational diabetes: a systematic review. Am J Med 2009;122:207-14 e204.  
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 Contraccezione d’emergenza 

I rischi associati a una gravidanza non programmata nella paziente 
diabetica superano quelli, effettivi o teorici, associati all’assunzione dei 
metodi contraccettivi ormonali d’emergenza  
 
L’informazione sulle modalità di accesso alle metodiche 
d’emergenza risulta fondamentale nell’educazione contraccettiva 
della paziente diabetica 
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 CONCLUSIONI 

Nonostante la necessità di pianificare la gravidanza, l’accesso alla 
contraccezione nella donna diabetica attualmente è limitato rispetto 
alla popolazione generale 
 
 

 
 

L’uso di contraccettivi ormonali combinati è possibile in assenza di 
complicanze 

  
La contraccezione con solo progestinico rappresenta un’alternativa in caso 
di presenza di fattori di rischio, complicanze microvascolari e/o patologia 

cardiovascolare 
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TORNIAMO AL CASO CLINICO … 
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Follow up diabetologico 
… 10 mesi dopo 

!  In terapia con:  
→  liraglutide 1.8 mg sc, metformina 1 g 1 cp  x 2, alfametildopa 250 mg 1 cp  x 3, desogestrel 75 mcg cp 

!  Agli esami bioumorali:  
→  HbA1c 6.3%, glicemia 108, creatinina nn, ACR nn, profilo lipidico adeguato, TSH 2  

!  Parametri: PA 130/80, FC 74 r, peso 79 kg (-11 kg), BMI 28, circonferenza vita 80 cm 

!  Esami strumentali (fundus OO, ecocardio, Holter PA 24h): nella norma 
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Follow up diabetologico 
…10 mesi dopo 

Terapia	in	corso:	

!  Metformina	1000	mg	1	cp	x	2	

!  Liraglutide	1.8	mg	sc/die		

!  Metildopa	250	mg	1	cp	x	3	

!  Desogestrel	75	mcg		

Terapia	consigliata:	

!  Metformina	1000	mg	cp	1	x	2	

!  Insulina	glargine	12	UI	sc	la	sera	

!  Metildopa	250	mg	1	cp	x	3	

!  Folina	5	mg	1	cp	die		
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Aspetti di programmazione di gravidanza 
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Programmazione di gravidanza 
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Programmazione di gravidanza 
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Minicorso	Metabolico	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile		

9	novembre	2018	

1.  Real	clinical	practice	(Maurizio	Rondinelli,	MI)	

2.  La	contraccezione	(Chiara	Cavagnoli,	PV	)	
3.   La	programmazione	di	gravidanza	(Matteo	Bonomo,	MI)	

4.  La	gestione	del	diabete	in	gravidanza	(Angela	Napoli,	RM)	

5.  Utilizzo	delle	nuove	tecnologie	(Francesca	Zambotti,	TN)	

6.  Il	peri-partum	(Alessandra	Sforza,	BO)	
7.  Take	home	message	(Olga	Eugenia	Disoteo,	MI)	

Programma	
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Centro	Interdisciplinare	Diabete	e	Gravidanza	-		Ospedale	Niguarda,	Milano	

LA	PROGRAMMAZIONE	DI	GRAVIDANZA	
	

Matteo	Bonomo	

17° Congresso Nazionale AME 
Joint Meeting with AACE Italian Chapter 

 

Minicorso Metabolico 1 - Il diabete nella donna in età fertile 
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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	
17	del	Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	
5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	ho	
avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con	i	
seguenti	soggetti	portatori	di	interessi	
commerciali	in	campo	sanitario:	

MEDTRONIC	ITALIA	–	ROCHE	DIABETES	CARE		-	
NOVO	NORDISK	–	ELI	LILLY	–	SANOFI		

	

Conflitti di interesse 
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	pre-esistente	
•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	

•  Counselling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	pre-esistente	
•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	

•  Counselling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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QUALE	E’	IL	PROBLEMA?	

●  Oggi	 si	 calcola	 che	 circa	 lo	 0.4%	di	 tutte	 le	 gravidanze	avvenga	 in	
donne	 con	 diabete	 pre-esistente	 (T1	 o	 T2).	 In	 Italia	 quindi	 circa	
2000	gravidanze/anno.	

●  Tuttora	 l’outcome	della	gravidanza	è	nettamente	meno	favorevole	
nelle	donne	con	pre-GDM,	riguardando	sia	complicazioni	materne	
sia	complicazioni	fetali	e	neonatali.	

●  Un	 percentuale	 importante	 degli	 outcomes	 sfavorevoli	 è	 oggi	
attribuibile	a	mancata	ottimizzazione	metabolica	al	concepimento.	
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POSSIBILI	COMPLICAZIONI	
DI	UNA	GRAVIDANZA	CON	PRE-GDM	

FETALI	–		
NEONATALI	

●  Malformazioni	Congenite	

●  Macrosomia	

●  Ritardo	di	crescita	(IUGR)	

●  Ipoglicemia	neonatale	

●  Ittero	
●  Policitemia	

●  Distress	respiratorio	

●  Ipocalcemia	

●  Morte	endouterina	

MATERNE-	
OSTETRICHE	

●  Aborto	Spontaneo	

●  Preeclampsia-eclampsia	
(differenziare		da	ipertensione	
cronica	in	gravidanza)	

●  Polidramnios	

●  Parto	pre-termine	

●  Taglio	cesareo	

●  Progressione	di	complicanze	
croniche	pre-esistenti	
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Periodi critici dello sviluppo embrio-fetale 

L’azione teratogena del diabete materno agisce prima della 7° 
settimana di gestazione 

The Developing Human, Moore and Persaud. 2003 
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MALFORMAZIONI	CONGENITE	PIU’	FREQUENTI	
	IN	GRAVIDANZE	DIABETICHE	-	ORGANOGENESI	

ANOMALIA	 ORGANOGENESI	(settimana)	

Regressione	caudale	
Situs	viscerum	inversus	

Anencefalia	

Difetti	tubo	neurale	

Anomalie	renali/ureterali	

Anomalie	cardiache	

Atresia	ano-rettale	

3	
4	

4	

4	

5	

5	

6	
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Incidenza	6-12%	(vs	2-3%	nelle	non	diabetiche)	

Anomalia	 Rapp.	di	incidenza	

Sindr.	regressione	caudale	 252	

Spina	bifida,	idrocefalo	e	altre	SNC	 2	

Anencefalia	 3	

Situs	inversus	 84	

Anomalie	cardiache	 4	

Atresia	anale/rettale		 3	

Anomalie	renali		 5	

			agenesia	 6	

			rene	policistico	 4	

Duplicazione	ureterale	 23	

RISCHIO	DI	MALFORMAZIONI	CONGENITE	
(adattato	da	Mills	-	Diabetes	28:292-293,	1979)	
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Sweden 
1991-2003 

DIABETES CARE, VOLUME 32, NUMBER 11, NOVEMBER 2009 
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34 Centri 1998-2002 
504 DMI 164 DM2  

 
Malformazioni Congenite  
Diabete Pregravidico 4.6%  
Popolazione Generale 0.4% 
 

Mortalità Perinatale  
Diabete Pregravidico 0.9%  
Popolazione Generale 0.6% 
 

Tagli Cesarei  
Diabete Pregravidico 64% 
Popolazione  Generale 28.4% 

*Lapolla Dati Italiani Studio WHO-Europa, NMCD 2007;   
*Rapporto Annuale Ministero Salute 2004 

LO	STUDIO	ITALIANO	
SUGLI	OUTCOMES	
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CONTROLLO	METABOLICO	PRECOCE	
	ED	ESITO	DELLA	GRAVIDANZA	

Mills	JL,	Baker	L,	Goldman	AS.	Diabetes	,1979	;28:292-3	
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UN	DATO	
CONFERMATO	

(2007)	
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PROGRESSIONE	COMPLICANZE	CRONICHE	-	
TIREOPATIE	

•  La	 presenza	 di	 complicanze	 croniche	 (micro-	 o	
macrovascolari)	di	grado	avanzato	e/o	in	evoluzione	espone	
al	rischio	di	una	loro	progressione	durante	la	gravidanza.	

•  Essenziale	quindi	 uno	«staging»	 completo	prima	di	 passare	
alla	fase	di	programmazione,	per	escludere	controindicazioni	

•  Le	 donne	 affette	 da	 diabete	 mellito	 tipo	 1	 sono	
maggiormente	 a	 rischio	 di	 sviluppare	 alterazioni	 della	
funzione	 tiroidea	 in	 gravidanza.	 Una	 carenza	 di	 ormone	
tiroideo	 può	 comportare	 gravi	 danni	 embrio-fetali	 e		
sull’outcome	della	gravidanza	
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	preesistente	
•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	

•  Counselling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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PROGRAMMAZIONE E RISCHIO DI MALFORMAZIONI 
NEL DIABETE TIPO 1 – UNA METANALISI 

1.7 1189 9.0 2282 2.1 1636 Total 

- - 12 117 1.5 196 1994 Steel 

- - 6.5 123 1.6 62 1993 Wilmote 

- - 4.1 244 1.0 100 1992 Drury 

1.8 380 6.7 59 3.5 28 1991 Hhod 

- - 6.6 347 0 27 1991 Causins 

- -- 10.9 110 1.2 84 1991 Kitzmiller 

- - 1.4 71 0 28 1991 Rosenn 

- - 10.5 86 1.8 114 1989 Steel 

2.1 389 9.0 279 4.9 347 1988 Diep (Mill) 

- - 9.7 31 0 44 1986 Goldman 

- - 5.0 181 1.8 57 1984 

1.4 420 7.5 292 0.8 128 1983 
Fuhrman 

- - 22.4 58 3.4 58 1981 Miller 

- - 14.1 284 7.4 363 1979 Pederson 

Mayor 
Malformations No. Mayor 

Malformations No. Mayor 
Malformations No. 

Non-diabetic No Preconception care Preconception care Year Author 

Ray JG, QJ Med 2001 
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Results	

●  A	 total	 of	 747	women	were	 included	 in	 the	 study,	 of	whom	 39%	
considered	their	pregnancy	unplanned	

●  ...	Infants	of	women	with	unplanned	pregnancies	were	more	likely	
to	 be	 small	 for	 gestational	 age	 (<5th	 centile;	 P=0.004),	 to	 be	
admitted	to	the	neonatal	care	unit	(P=0.001)	and	to	have	a	longer	
stay	in	hospital	(P=0.01).	

●  Outcomes	 did	 not	 differ	 between	 the	 groups	 in	 relation	 to	 pre-
eclampsia,	 congenital	 malformations	 or	 a	 composite	 adverse	
outcome.	
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	preesistente	
•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	

•  Counselling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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TARGET	E	SCOPI	DIFFERENTI	

COUNSELING	

●  Deve	far	parte	del	progetto	educativo	
di	tutte	le	donne	in	età	fertile	

●  Duplice	obiettivo:	
–  sfatare	paure	ingiustificate:	la	

gravidanza	è	alla	portata	della	donna	
con	diabete	

–  informare	correttamente	su	potenziali	
rischi:	un	esito	positivo	della		
gravidanza	non	è	scontato,	ma	richiede	
motivazione	e	impegno	particolari		

PROGRAMMAZIONE	

●  È	in	funzione	di	una	gravidanza	
desiderata	in	tempi	medio-brevi	

●  Ha	lo	scopo	di:	
–  consentire	di	arrivare	al	

concepimento	in	situazione	
metabolica	ottimale	

–  porre	le	basi	per	una	conduzione	
ottimale	della	gestazione,	sotto	
l’aspetto	ostetrico	e	metabolico	
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Preconcepimento	
Tutte	le	donne	in	età	fertile	con	diabete	di	tipo	1	o	tipo	2	devono	essere	
informate	dell’importanza	di	raggiungere	e	mantenere	un	buon	controllo	
metabolico	 nel	 periodo	 precedente	 il	 concepimento,	 dei	 rischi	 di	 una	
gravidanza	 non	 programmata,	 dei	 vantaggi	 di	 una	 gravidanza	
programmata	e	della	necessità	di	pianificare	il	concepimento	utilizzando	
metodi	contraccettivi	efficaci.	VI	B	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	
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SOSTANZIALE	CONCORDANZA	DI	POSIZIONI	
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COUNSELING:	INFORMARE	

●  Fornire	informazioni	corrette	(né	“terroristiche”	né	
“minimizzatrici”)	su:	

●  rischi	materni	
●  rischi	di	abortività	
●  rischi	di	malformazioni	
●  rischi	neonatali	
●  rischi	a	distanza	
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COUNSELING	
risposte	sulla	salute	materna	

•  Non	 reale	 rischio	 di	 mortalità,	 ma	 possibili	
complicazioni	serie	(DKA,	gestosi,	…)	

•  Non	prevedibile	peggioramento	di	complicanze	renali,	
se	non	in	casi	di	nefropatia	avanzata	

•  Solo	 una	 retinopatia	 proliferante	 non	 stabilizzata	 può	
subire	un	deterioramento	importante	
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COUNSELING	
risposte	sulla	salute	del	figlio	

•  Rischi	 di	 abortività	 e	 malformazioni	 grandemente	
riducibili	con	una	ottimizzazione	metabolica	precoce	

•  Rischi	 perinatali	 quasi	 normalizzabili	 con	 un	 buon	
compenso	nell’intero	arco	della	gestazione	
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COUNSELING	
risposte	sul	destino	metabolico	del	figlio	

•  Rarissimo	il	diabete	nel	neonato	
•  Rischio	di	DM1	più	alto	che	nelle	non	diabetiche,	ma	

comunque	modesto	 in	 termini	 assoluti	 (circa	 3%	 vs	
0.3%)		

•  Rischio	 di	 DM2	 (per	 madre	 DM2)	 circa	 doppio	
rispetto	alle	non	diabetiche	
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“Malgrado	 le	 molte	 possibili	 complicazioni	 della	
gravidanza,	 la	 donna	 diabetica	 può	 aspettarsi	 la	
sopravvivenza	 di	 un	 bambino	 sano	 in	 una	 percentuale	
superiore	 al	 95%,	 se	 é	 disposta	 a	 partecipare	 ad	 un	
rigoroso	 programma	 di	 gestione	 e	 di	 controllo	 in	 un	
moderno	 Centro	 perinatale.	 Non	 c’é	 dunque	 motivo	 di	
scoraggiare	una	gravidanza	in	queste	donne”	

J.Kitzmiller, 1982 

UN	MESSAGGIO	RAGIONEVOLMENTE	POSITIVO	
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COUNSELING	PRESUPPOSTO	INDISPENSABILE	PER	
UN	PERCORSO	ARTICOLATO	DI	PROGRAMMAZIONE	

●  Escludere	controindicazioni	alla	gravidanza	
●  Evitare	il	concepimento	se	compenso	
insoddisfacente	

●  Ottimizzare	il	controllo	glicemico	
●  Iniziare	supplementazione	Acido	Folico	

●  Sospendere	farmaci	potenzialmente	dannosi	
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RISULTATI	DEL	COUNSELING:	
QUANTE	GRAVIDANZE	PROGRAMMATE?	

																2/3	di	tutte	le	gravidanze		con	DM	(ADA	-	Standards	of	
																Medical	Care	in	Diabetes	2014)	
	
																<	50%	di	tutte	le	gravidanze	con	DM.	Probabilmente	ancora	
																meno	per	T2	(CDA	–	Clinical	Practice	Guidelines		2013)	
	
																Percentuale	«insufficiente»	(SFD	-	Guidelines.	Management	of	
																pregnancy	in	women	with	type	1	diabetes	mellitus	2012)	
	
																CEMACH:	38.2%	delle	gravidanze	con	DMT1,	24.8%	delle	T2	
																Una	glicemia	nei	6	mesi	pre-gravidanza	nel	40%	delle	DMT1,	
																nel	29.4%	delle	T2	(NICE	–	Guideline	Diabetes	in	Pregnancy).	
		
																<	50%	nelle	gravidanze	con	DMT1,	<	40%	nelle	T2	(AMD-SID	–		
																Standard	Italiani	per	la	cura	del	Diabete	Mellito	2016).	
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I	DATI	DI	«MAMMA	SERENA»	

•  Argomenti	sulla	riproduzione			
femminile	nei	programmi	
educazionali	del	22.8%	dei	
centri	intervistati	

•  Counseling	«mirato»		nel	
51.0%	dei	centri	intervistati	
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Gravidanza	
progr.	

Gravidanza	
non	progr.	

P	

Età	(aa)	 31.5	 28.3	 0.003	

Matrimonio	 100%	 48%	 0.001	

>	£	20.000/anno	 94%	 40%	 <	0.0001	

Scolarità	>	12	aa	 83%	 60%	 0.05	

Seguita	da	spec.	diabetologo	pre-conc.	 59%	 40%	 0.003	

Almeno	1	visita	ginec.	mirata	pre-conc.	 40%	 2%	 <	0.001	

Fumo	pre-conc.	 6%	 42%	 <	0.001	

PRINCIPALI VARIABILI CORRELATE 
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Characteristics	 associated	 with	 unplanned	 pregnancy	 included	 being	 younger,	
being	a	current	smoker,	being	from	a	lower	social	class	and	having	higher	HbA1c	
values	 prior	 to	 and	 throughout	 pregnancy.	 Significantly	 fewer	 women	 with	
unplanned	vs	planned	pregnancies	received	pre-pregnancy	counselling.	
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	
preesistente	

•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	
•  Counseling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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PROGRAMMAZIONE:	UN	PERCORSO	ARTICOLATO	

●  Escludere	controindicazioni	alla	gravidanza	
●  Evitare	il	concepimento	se	compenso	insoddisfacente	

●  Ottimizzare	il	controllo	glicemico	
●  Iniziare	supplementazione	Acido	Folico	

●  Sospendere	farmaci	potenzialmente	dannosi	
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PROGRAMMAZIONE	
potenziali	controindicazioni	alla	gravidanza	

&  Cardiopatia	ischemica	
&  Retinopatia	proliferante	attiva	non	trattata	
&  Nefropatia:	

•  Creat.	Clear.	<	50	ml/min,	o	
•  Creatininemia	>	3	mg/dl,	o	
•  Proteinuria	>	2	g/die,	o	

&  Severa	gastroenteropatia	
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È	 opportuno	 che	 ogni	 donna	 con	 diabete	 che	 intenda	 intraprendere	
una	 gravidanza	 sia	 sottoposta	 a	 screening	 ed	 eventuale	 trattamento	
delle	 complicanze	 della	malattia	 (retinopatia,	 nefropatia,	 neuropatia,	
malattia	cardiovascolare).	VI	B	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

●  Nella	 fase	 precedente	 il	 concepimento	 deve	 essere	 ricercata	
l’ottimizzazione	del	controllo	glicemico.	

●  L’obiettivo	terapeutico	è	definito	da	valori	di	HbA1c	normali	o	 il	
più	 possibile	 vicini	 alla	 norma	 (≤	 48	 mmol/mol,	 ≤	 6,5%),	 in	
assenza	o	limitando	al	massimo	le	ipoglicemie.	III	B	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	
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&  Advise women with diabetes who are planning to become 
pregnant to aim for the same capillary plasma glucose 
target ranges as recommended for all people with type 1 
diabetes (70-125/160 mg/dL). 

&  Advise women with diabetes who are planning to become 
pregnant to aim to keep their HbA1c level below 48 mmol/
mol (6.5%), if this is achievable without causing 
problematic hypoglycaemia. 

&  Strongly advise women with diabetes whose HbA1c level is 
above 86 mmol/mol (10%) not to get pregnant because of 
the associated risks.  
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In	fase	di	programmazione	di	gravidanza,	è	indicata	
l’assunzione	di	un	supplemento	di	acido	folico	alla	dose	di	
almeno	400	μg/die,	con	l’obiettivo	di	prevenire	difetti	del	tubo	
neurale.	VI	B	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	
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●  ACE-inibitori,	ARB	e	statine	sono	potenzialmente	teratogeni	e	
devono	essere	sospesi	prima	del	concepimento	e	sostituiti	con	
farmaci	anti-ipertensivi	compatibili	con	la	gravidanza.		

●  Per	quanto	concerne	gli	ipoglicemizzanti	orali	e	i	farmaci	iniettabili	
non-insulinici	(GLP1-RA),	il	loro	uso	non	è	consigliato	in	gravidanza	
mancando	evidenze	sulla	sicurezza	del	loro	utilizzo	nella	fase	di	
concepimento,	essi	vanno	quindi	sospesi	nella	fase	di	
programmazione.			VI	B	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	
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●  Il	dosaggio	del	TSH	deve	essere	eseguito	all’inizio	della	gravidanza	nelle	donne	
con	diabete	tipo	1	pre-esistente	alla	gravidanza,	per	 identificare	 la	presenza	di	
ipotiroidismo	clinico/subclinico.	

●  Se	il	TSH	è	anormale.	è	necessario	il	dosaggio	di	AbTPO.			I	A	

VI.	Cura	del	diabete	
	in	popolazioni	specifiche	
B.	DIABETE	E	GRAVIDANZA	
2.	CURA	DEL	DIABETE	PRIMA	E	
DURANTE	LA	GRAVIDANZA	

Ab	anti-Perossidasi	Tiroidea	se	TSH	fra	2.5	e	10	mU/L	
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GDM	
Screening	e	diagnosi	
Gestione	clinica	

Follow-up	post-parto	

PRE-GDM	
Gestione	clinica	

DMT1-T2	
Progr.	gravidanza	

CIDEG	NIGUARDA:	AMBITI	DI	INTERVENTO	

AMBULATORIO	CONGIUNTO	
DIABETE	E	GRAVIDANZA	
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ORGANIZZAZIONE	CIDEG	-DIABETOLOGIA	

Ambulatorio	
Infermieristico	

Ambulatorio	
Diabete	T1	

Ambulatorio	
CSII	e	Tecnologie	

Ambulatorio	
Progr.	Gravidanza	

Ambulatorio	
congiunto	
Diabete	

	e	Gravidanza	
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ARGOMENTI TRATTATI 

•  Rischi	di	una	gravidanza	complicata	da	diabete	
preesistente	

•  Effetti	positivi	della	programmazione	di	gravidanza	

•  Counselling	e	programmazione	
•  Come	programmare	

•  Quale	spazio	per	la	tecnologia		
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	 SMBG 

PCGM 

CGM REAL TIME 

MDI 

CSII 

 SMART PUMPS  

SISTEMI INTEGRATI 

HIT	

EVOLUZIONE	TECNOLOGICA	NEL	DM	
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Obiettivo	principale	
Valutare	se	l’uso	del	RTCG	
(associato	 a	 CSII	 o	 MDI)	
può	migliorare	il	controllo	
glicemico	 in	 donne	 con	
DMT1	 con	 gravidanza	 in	
atto	o	in	programmazione	
senza	 comportare	 un	
aumento	 dell’occorrenza	
di	ipoglicemia.	

UNO	STUDIO	JDRF	
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TORNIAMO AL CASO CLINICO … 
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Follow up diabetologico 
Donna di 40 anni 2G1P alla 7w + 5 

!  Dopo tre mesi riscontro di gravidanza 

!  In terapia con:  

→   metformina 2000 mg/die, glargine 14 UI, alfametildopa 250 mg 1 cp x 3, folina 5 mg 1 cp/die 

!  Agli esami:  
→  HbA1c 6.1%, glicemia 92, creatinina nn, ACR nn, transaminasi nn 

!  Dal diario delle glicemie: 
→   valori al risveglio compresi tra 75-105, post prandiali + 2h mediamente inferiori a 140  

!  Parametri: PA 125/80, FC 78r, peso 80 kg (+ 1 kg) 
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Follow up diabetologico 
Donna di 40 anni 2G1P alla 7w+ 5 

Si imposta / programma: 
!  sospensione della metformina 
!  valutazione ogni 2 settimane in equipe con ginecologa e dietista  
!  dieta a carboidrati fissi di 1600 Kcal con basso contenuto di carboidrati 

semplici e lipidi 
!  diagnosi prenatale (bi-test) alla 11° settimana 
!  controllo ecografico pre-morfologico alla 15-16° SG, morfologico alla 

20-21° SG, di accrescimento alla 26-28° SG, con eventuale ripetizione alla 
32° e 36° SG in caso di elevato peso fetale 

!  ecocardiografia fetale a 24° settimana 
!  controllo laboratorio ogni 1-2 mesi (HbA1c, profilo lipidico, microalbuminuria) 
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Obiettivi glicemici in gravidanza 

Terapia	insulinica	consigliata:	

!  Insulina	Lispro	6	unità	a	pranzo	

!  Insulina	Glargine	18	UI	sc		la	sera	

Educazione alla 
gestione  delle 
ipoglicemie  
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Follow up diabetologico 
Donna di 40 anni 2G1P alla 22w + 4 

!  Agli esami bioumorali:  
✅   compenso glicometabolico: HbA1c 6 %, glicemia 82, profilo lipidico nn 
�   funzione renale: creatinina nn, ACR 50 mg/g 

�   dosaggio proteinuria: negativa (0.12 g/24h – vn < 0.3); nuovo controllo ACR nn 

!  Parametri vitali:  
✅   PA 125/70, FC 78r 
•   peso 87 kg (+ 8 kg) 

!  In	terapia	con:		
→ lispro	4	+	8	+	4	UI,	glargine	20	UI,	alfametildopa	250	mg	cp	1	+	1	+	2	

!  Si programmano monitoraggi cardiotocografici a partire dalla 32° settimana 
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Incremento ponderale in gravidanza 
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Tabella	incremento	ponderale	
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Diario	alimentare	
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Gestione durante la gravidanza 
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Minicorso	Metabolico	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile		

9	novembre	2018	

1.  Real	clinical	practice	(Maurizio	Rondinelli,	MI)	

2.  La	contraccezione	(Chiara	Cavagnoli,	PV	)	
3.  La	programmazione	di	gravidanza	(Matteo	Bonomo,	MI)	

4.   La	gestione	del	diabete	in	gravidanza	(Angela	Napoli,	RM)	

5.  Utilizzo	delle	nuove	tecnologie	(Francesca	Zambotti,	TN)	

6.  Il	peri-partum	(Alessandra	Sforza,	BO)	
7.  Take	home	message	(Olga	Eugenia	Disoteo,	MI)	

Programma	
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La Gestione del Diabete  
in  

Gravidanza 
 

Roma 8-11 Novembre 2018 

Angela	Napoli	
angela.napoli@uniroma1.it	
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Conflitti d’interesse 

 
Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento Applicativo 
Stato-Regioni del 5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti 
di finanziamento con i seguenti soggetti portatori di interessi commerciali in campo 
sanitario: 
Lilly 
Merck 
Guidotti 
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Terapia Medica Nutrizionale ‘MNT’ 
 
 
Obiettivi:  
Adeguata Nutrizione Materna e Fetale 
Adeguato Apporto Calorico, Vitaminico e Minerale  
garantendo un controllo glicemico ottimale senza determinare la 
comparsa di chetonuria 
La dieta deve essere personalizza in relazione alle abitudini 
alimentari, culturali, etniche, allo stato economico ed al BMI 
pregravidico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NB al fabbisogno energetico raccomandato nella Tabella,  
Aggiungi 340 kcal/die nel 2° trimestre e 450 kcal/die nel 3° 
trimestre di gravidanza 
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Gestione	durante	la	Gravidanza	
	
Le	donne	con	diabete	pre-gestazionale	devono	praticare	
l’autocontrollo	domiciliare	della	glicemia	(4-8	misurazioni/die)	
con	misurazioni	pre-prandiali,	post-prandiali	(1	ora	dopo	il	
pasto)	e	notturna.	Le	donne	con	diabete	gestazionale	devono	
praticare	l’autocontrollo	secondo	schemi	a	scacchiera	e	con	
intensità	da	modulare	sulla	terapia	(dieta	o	insulina).	
(Livello	della	prova	V,	Forza	della	raccomandazione	B)	

	
Il	monitoraggio	continuo	del	glucosio	nel	fluido	interstiziale	
(Continuous	Glucose	Monitoring	(CGM),	in	aggiunta	
all’autocontrollo	su	sangue	capillare,	in	donne	con	diabete	tipo	1	
in	gravidanza	si	è	dimostrato	in	grado	di	migliorare	il	compenso	
glicemico	materno	e	gli	outcomes	neonatali.	II	A	
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Controlli ambulatoriali diabetologici ogni 2 settimane o più spesso 
in caso di instabilità del controllo glicemico.  
Visite più frequenti (settimanali) sono solitamente programmate nel 
terzo trimestre di gravidanza.  
 
In tutte le forme di diabete pregestazionale in gravidanza  
dosaggio dell’HbA1c ogni mese  e ad ogni visita l’esame completo 
delle urine.  
La presenza di piuria significativa richiede l’esecuzione di una 
urinocoltura 

Gestione	durante	la	Gravidanza	
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Picco della Glicemia dopo pasto (CGMS): 69.4 ± 23.9’ 

Glicemie Normali in Gravidanza 

Hernandez T.L et al. Patterns of glycemia in normal pregnancy: should the current therapeutic targets be challenged? Diabetes Care; 34(7):1660-68, 2011 
Hernandez Teri L and Barbour Linda A.  Review: A Standard Approach to Continuous Glucose Monitor Data in Pregnancy for the Study of Fetal Growth and 

Infant Outcomes, Diabetes Technology & Therapeutics Volume 15, Number 2, 1-8, 2013 
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 Monitoraggio e Target Glicemici in Gravidanza di donne con diabete 
tipo 1 e 2  

SID-AMD Standard di cura 2018 

SID	AMD	2018	

Questi	sono	gli	obiettivi,	se	compatibili	con	un	adeguato	accrescimento	fetale		ed	un	
rischio	non	aumentato	di	ipoglicemia	materna		

Nel	diabete	pregestazionale		praticare	l’autocontrollo	domiciliare	della	glicemia:	
4-8	misurazioni/die,	con	misurazioni	pre-prandiali,	post-prandiali	(1	ora	dopo	il	
pasto)	e	notturna	
	

Nel	Diabete	Gestazionale	devono	praticare	l’autocontrollo	secondo	schemi	a	
scacchiera	e	con	intensità	da	modulare	sulla	terapia	(dieta	o	insulina).	
(Livello	della	prova	V,	Forza	della	raccomandazione	B)	



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

Time	to	Peak	Glucose	Concentration	
after	a	Meal	(CGMS):		
Slim	vs	Obese:	71.4	±	4	vs	88	±	3	
minutes	
In obese women PP peak delayed 15minutes on 
average with the tendency to remain elevated for 3 
hrs, without returning to baseline 

Normal-Weight       
Obese 

Ben-Haroush A, Yogev Y, Chen R, Rosenn, B, Hod M, Langer O: The postprandial glucose profile in the diabetic pregnancy. Am J Obstet Gynecol 191:576–581, 2004 
Kristin A. Harmon, et al Continuous Glucose Profiles in Obese and Normal-Weight Pregnant Women on a Controlled Diet Metabolic determinants of fetal growthDiabetes Care, Volume 34, 2198-2204, 2011 

Glicemie in gravidanza di donne  
normotolleranti  normopeso ed obese 
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Danne T, Nimri R, Battelino T, et al. International consensus on use of continuous glucose monitoring. Diabetes Care 2017;40:1631–1640 

CGM Metrics for Pregnancy according to Recent International 
Consensus Statement 

CGM accuracy (MARD) <10% in pregnancy; = mean absolute relative difference between CGM & SMBG 
% Time in range [TiR]  
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RCT “CONCEPTT” (Feig DS, 2017) (1)  
in donne con diabete tipo1, in fase di programmazione ed in gravidanza.  
•  effetti del Real-time CGM  Study group   
•  effetti del ‘SMCG’   Controls 

Le donne Randomizzate al CGM real-time  
'  riduzione significativa dell’ HbA1c 

'  più tempo con ‘glicemia a target’ e meno tempo in iperglicemia 
'  Esiti neonatali significativamente migliori nel gruppo CGM.  

I Sensori per il glucosio (Continuous Glucose 
Monitoring, “CGM”) 

Feig DS, et al.; CONCEPTT Collaborative Group. Continuous glucose monitoring in pregnant women with type 1 diabetes (CONCEPTT): a multicentre international RCT. Lancet 2017; 

Il	monitoraggio	continuo	del	glucosio	nel	fluido	interstiziale	(CGM)	
in	aggiunta	all’autocontrollo	su	sangue	capillare	(SMGC),	in	donne		
con	diabete	tipo	1	in	gravidanza	si	è	dimostrato	in	grado	di	migliorare		
il	compenso	glicemico	materno	e	gli	outcomes	neonatali.		

II	A	
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OBIETTIVI:	HbA1c	 

HbA1c,	by	‘IFCC’,	is	to	be	asked	at	the	first	visit	in	pregnancy	and	monitored	
every	1-2	mo,	con	l’obiettivo	di	raggiungere	valori	<42	mmol/mol	(<6,0%).	
(Livello	della	prova	V,	Forza	della	raccomandazione	B)	
	

HbA1c is lower during pregnancy due to lower mean glucose, increased 
erythropoiesis, and shortened red cell life span (1).  
Evidence suggest an artifactual lowering of HbA1c (≈0.5%) in pregnancy unrelated to maternal BG. 
 

Despite well-recognized gestational limitations, HbA1c is routinely used to assess maternal glycemia, 
potentially providing false reassurance to women and clinicians.	

HbA1c	da	raggiungere	e	mantenere	durante	la	gravidanza	
	

	
<	6%	(42	mmol/mol)	limitando per quanto possibile le 
ipoglicemie materne	

1)  RadderJK,vanRoosmalenJ. HbA1c in healthy, pregnant women. Neth J Med 2005;63:256–259  
2)  Nielsen LR, Ekbom P, Damm P, et al. HbA1c levels are significantly lower in early and late pregnancy. Diabetes Care 2004;27:1200–1201 

3) Herranz L, Saez-de-Ibarra L, Grande C, Pallardo LF. Non-glycemic-dependent reduction of late pregnancy A1C levels in women with type 1 diabetes. Diabetes Care 2007;30:1579–1580 
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	 Chetosi	frequente	e	prolungata	può	avere	effetti	negativi	sul	feto		
deve	essere	evitata	durante	la	gravidanza;		
Controlli	frequenti	della	Chetonuria	e/o	Chetonemia		
⇒ al	Risveglio,		
⇒ Malattie	intercorrenti	
⇒ BG	persistentemente	>	180	mg/dl	(Jovanovic	L.	Medical	management	).	

Il	principale	corpo	chetonico	aumentato	nella	chetoacidosi	è	
	beta-OHB	(beta-idrossibutirrato)	

NB:	poiché	né	l’acetone	né	il	beta-OH-B	reagiscono	fortemente	col	nitroprussiato	(reagente	utilizzato	per	evidenziare	la	presenza	di	
chetonuria)	come	l’acetoacetato,		
[chetoni	plasmatici]	possono	essere	sottostimati	con	la	sola	misurazione	della	chetonuria.		
	

Klocker	e	coll.	hanno	dimostrato	che	la	misurazione	del	beta-OHB	plasmatico	rispetto	a	quella	dell’acetoacetato	
urinario	riduce	i	costi,	ed	è	in	grado	di	monitorare	più	precisamente	la	risoluzione	della	chetoacidosi	(Klocker	AA,	2013).		
Perciò	il	dosaggio	dei	chetoni	plasmatici	sarebbe	da	preferire	a	quello	dei	chetoni	urinari	(Gruppo	interassociativo	
AMD-SID-SIEDP	2015).		
	
Linee-guida	NICE	sottolineano	l’importanza	di	offrire	il	dosaggio	della	chetonemia	alla	donna	con	diabete	tipo	1,	sia	in	
programmazione	sia	in	gravidanza	
(NICE	2015;	Dalfrà	MG,	2015).	

Monitoraggio dei Chetoni  
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Glucose & Sustrates 
Loss for 

Gluconeogenesis 

⇑	Fetal	Glucose	
Need		

Fabbisogno	d’insulina	(IR)	in	65	donne	con	diabete	tipo	1	
51	MDI,	14	CSII,	con	eccellente	controllo	metabolico	in	epoca	pregestazionale	(HbA1c	≤	6%)		
Picco	di	IR	a	9	settimane,	nadir	a	16	settimane,	secondo	picco	a	37	settimane.		
I	due	cambiamenti	di	direzione	osservati	favoriscono	la	comparsa	di	ipoglicemie	soprattutto	nelle	prime	16	settimane	di	
gestazione	

García-Patterson A et al Insulin requirement throughout pregnancy in women with type1 diabetes mellitus: three changes of direction Diabetologia. 53(3):446-51. 2010   
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Fabbisogno insulinico 
 
Il fabbisogno insulinico giornaliero in gravidanza varia notevolmente nell’arco 
della gestazione 
(0.7 U/kg nel 1 trimestre, 0.8 U/kg nel secondo e 0.9 U/kg nel 3 trimestre)  
(García-Patterson A, 2010).  
L’autocontrollo domiciliare della glicemia consente di variare le dosi di insulina 
in base alle necessità.  
Nelle donne insulino-trattate prima del concepimento è frequente riscontrare 
una diminuzione del fabbisogno insulinico nelle prime settimane di 
gestazione (10-20%), seguito da un incremento transitorio fra la 8-10° 
settimana; in questo periodo, il profilo glicemico risulta spesso instabile, con 
tendenza a frequenti ipoglicemie notturne.  
 
Successivamente, il fabbisogno insulinico aumenta progressivamente, 
raggiungendo un “plateau” intorno alla 36° settimana (l’aumento complessivo 
del fabbisogno insulinico può essere del 100% o superiore); il profilo glicemico 
tende a stabilizzarsi con il progredire della gravidanza. 
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		dose	insulina 	CSII 	 	MDI	
	8	settimane	 	0.56	(0.26–1.16)	 	0.67	(0.21-1.43)	IU/kg/24h		
	33	settimane	 	0.95	(0.49-1.74) 	1.07	(0.39-2.14)	IU/kg/24h	

	

Basale	si	reduce	fra	8	e	12	settimane,	poi	aumenta	di	circa	il	50%		a	33	settimane	
Cambiamenti	simili	nelle	24	ore	

	infusione	basale	circadiana	nella	gravidanza	di	donne	con	
diabete	tipo	1	in	trattamento	con	CSII	

J.M.	Mathiesen	et	al,	The	Journal	of	Maternal-Fetal	&	Neonatal	Medicine,	2014	May;27(7):724-8	
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	rapport	CHO-INS 	8	sett. 		 	33	sett.		
	colazione 	 	12	(4–20)	 	 	3	(2–10) 	 	p<0.001	
	pranzo 	 	 	 	12	(4–20)	 	6	(2–13)	 	p<0.001	
	cena 		 	 	 	12	(4–18)	 	4	(2–10)	 	p<0.001	

	

CHO/INSULINA	si	reduce	di	4	volte	

Rapporto	CHO-INS	in	26	donne	con	diabete	tipo	1	con	CSII	in	gravidanza	

J.M.	Mathiesen	et	al,	The	Journal	of	Maternal-Fetal	&	Neonatal	Medicine,	2014	May;27(7):724-8	
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Bolo preprandiale d’insulina in donne con diabete tipo 1 in 
gravidanza in trattamento con microinfusore   

Bongiovanni	M	and	Napoli	A	
Bolo	d’insulina	raddoppiato	in	donne	Italiane	e	Caucasiche	
	
Roader	et	al.	
Mathiensen	E.	
Bolo d’insulina:		quadruplicato	
Piccolo	gruppo	di	donne	Americane	con	BMI	mediamente	un	punto	
più	alto	delle	donne	italiane.	

A	Study	of	the	Carbohydrate-to-Insulin	Ratio	in	Pregnant	Women	with	Type	1	Diabetes	on	Pump	Treatment.	Bongiovanni	M,	and		Napoli	A;		DTT,	(18)	6,	2016	
J.M.	Mathiesen	et	al,	The	Journal	of	Maternal-Fetal	&	Neonatal	Medicine.	27(7):724-8	

Roader	HA,	et	al.		Insulin	Pump	Dosing	across	Gestation	in	Women	with	well-controlled	type1	Diabetes	Mellitus.	Am	J	Obstet	Gynecol.	207(4):324	2012	
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In	gravidanza	
		

Alla	36°	settimana	di	gravidanza,	il	fabbisogno	d’insulina	aumenta	di	circa	3	volte	
rispetto	all’epoca	pregestazionale	di	donne	con		buon	controllo	metabolico.		
	
Il	basale	aumenta	più	modestamente:	fino	al	40-	50%	
Il	bolo	si	raddoppia	fino	a	quadruplicarsi,	a	seconda		
delle	etnie	e	delle	abitudini	alimentari	
	
Questi	cambiamenti	sono	spiegati		
•  dall’incremento	dell’insulino	resistenza	epatica		
•  dalla	riduzione	della	sensibilità	periferica		
•  dal	tipo	di	alimentazione		
•  dalle	diverse	etnie	

Roader	HA,	et	al.		Insulin	Pump	Dosing	across	Gestation	in	Women	with	well-controlled	type1	Diabetes	Mellitus.	Am J Obstet Gynecol. 207(4):324 2012 	
Bongiovanni	M	et	al,	and	Napoli	A.	A	Study	of	the	Carbohydrate-to-Insulin	Ratio	in	Pregnant	Women	with	Type	1	Diabetes	on	Pump	Treatment.	DTT,	2016	

Sintesi	
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Strumento moderatamente interattivo di consultazione, in Italiano ed 
in Inglese 
 
Iniziativa del gruppo di studio AMD-SID Diabete e Gravidanza con il 
contributo non condizionante di A. Menarini Diagnostics.  
 
Obiettivo 
Informare sulle principali azioni da compiere secondo gli  
‘Standard di Cura' SID ed AMD’ 
accolte anche dal Ministero della Salute. 
 
Guida al riconoscimento e trattamento del diabete nelle donne che 
programmano o sono in gravidanza; NON VUOLE e NON PUÒ 
sostituire le azioni dei medici che si prendono cura della donna 
 
Due Sezioni: 
- Donna che desidera una gravidanza o è già in gravidanza 
- Personale Sanitario non esperto di diabete e gravidanza. 
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TORNIAMO AL CASO CLINICO … 
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Follow up diabetologico 
Donna di 40 anni 2G1P alla 28w + 2 

!  Agli esami bioumorali:  
�   compenso glicometabolico: HbA1c 6.4%, glicemia 130, creatinina 0.7, ACR 22 mg/g 

!    Al controllo ecografico: 
✅   peso fetale stimato all’80° percentile, BCF +, MAF +, LA regolare * 

!  Dal diario delle glicemie: 
�  valori al risveglio mediamente intorno a 120, post-prandiali compresi tra 140-180; 
�  contenuta variabilità glicemica (rare ipoglicemie pre- e post-prandiali, sintomatiche) 

 

!  In terapia con:  
→  lispro 6 + 10 + 8 UI, glargine 24 UI, alfametildopa 250 mg cp 2 + 1 + 2 

*BCF = battito cardiaco fetale; MAF= movimenti attivi fetali; LA= liquido amniotico 
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Monitoraggio in continuo e gravidanza  

!  Terapia	insulinica	corretta	progressivamente	con	dati	sensore:		
→ 	insulina	lispro	6	+	12	+	12	
→ 	insulina	glargine	30UI	
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Flash Glucose Monitoring in gravidanza 
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Monitoraggio glicemico 
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Pregnancy complicated by DM 

!  BGM	is	integral	to	diabetes	management	in	pregnancy1			
!  Real-time	results	enable	women	to	make	informed	daily	self-care	

decisions	regarding	diet,	exercise,	and	insulin		

!  Retrospective	analysis	of	BGM	data	helps	to:	
!  Enable	clinicians	to	develop	individualized	care	plans2	
!  Inform	decisions	related	to	insulin	initiation	and	adjustment	

!  Recognize	the	need	for	interventions	to	improve	self-monitoring3	

!  Potential	benefit	of	CGM	in	pregnant	women	with	preexisting	DM	is	unclear	

1.	Jovanovic	L,	Pending	publication;	2.	Boutati	EI.	Diabetes	Care.	2009;32(Suppl	2):S205-S210;	3.	Jovanovic	L.	Personal	communication.	
	

BGM	=	blood	glucose	monitoring;	CGM	=	continuous	glucose	monitoring.		

Copyright	©	2016	AACE.		
May	not	be	reprinted	in	any	form	without	express	written	permission	from	AACE.	
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Minicorso	Metabolico	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile		

9	novembre	2018	

1.  Real	clinical	practice	(Maurizio	Rondinelli,	MI)	

2.  La	contraccezione	(Chiara	Cavagnoli,	PV	)	
3.  La	programmazione	di	gravidanza	(Matteo	Bonomo,	MI)	

4.  La	gestione	del	diabete	in	gravidanza	(Angela	Napoli,	RM)	

5.   Utilizzo	delle	nuove	tecnologie	(Francesca	Zambotti,	TN)	

6.  Il	peri-partum	(Alessandra	Sforza,	BO)	
7.  Take	home	message	(Olga	Eugenia	Disoteo,	MI)	
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Minicorso Metabolico 

 
Coordinatore 

Olga Eugenia Disoteo (MI) 
 

Moderatori 
Olga Eugenia Disoteo (MI) - Alessandra Sforza (BO) 

9 novembre 2018 

Il diabete nella donna in età fertile 
Utilizzo delle nuove tecnologie 

Francesca Zambotti 
Centro diabetologico 

Ospedale Santa Chiara 
APSS Trento 
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•  Sensori  

•  Microinfusori 

•  Piattaforme e App 

•  Telemedicina 

Nuove tecnologie: programma 
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•  Monitoraggio in continuo del glucosio (CGM) 
•  CGM retrospettivo (professionale, holter-like) 
•  CGM real time 
•  Non associato a CSII  
•  Associato a CSII  

Nuove tecnologie: i sensori  

•  Flash glucose monitoring (FGM) 
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Nuove tecnologie: i sensori  

Standard di cura 2018 
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Nuove tecnologie: i sensori  
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•  Multicentrico, RCT, open label, 2013 – 2016  

•  CGM real time + SMBG vs SMBG alone 

•  DM tipo 1, provata motivazione all’uso del sensore ! Almeno 6 giorni/sett 

•  Qualunque terapia: multi-iniettiva, CSII e SAP comprese 

•  Due bracci 

•  Planning pregnancy: 110 donne 

•  Pregnant (< 13+6 SG): 215 donne 

CONCEPTT study 

108 CGM 

107 SMBG 

53 CGM 

57 SMBG 
34 concepiscono 

valutate a 24 settimane di follow-up o al concepimento 

valutate a 34 settimane di gestazione  
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CONCEPTT study 

The Lancet 2017 390, 2347-2359 
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Figure 2  

The Lancet 2017 390, 2347-2359DOI: (10.1016/S0140-6736(17)32400-5)  
Copyright © 2017 The Author(s). Published by Elsevier Ltd. This is an Open Access article under the CC 
BY 4.0 license. Terms and Conditions 

CONCEPTT study 
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•  HbA1c migliore (mean difference −0,19%; 95% CI −0,34 to −0,03; p = 

0,0207) 

•  Maggiore tempo in target (68% vs 61%; p = 0,0034)  

•  Minore tempo in iperglicemia (27% vs 32%; p = 0,0279) 

•  Non differenza in frequenza di ipoglicemie severe (18 CGM 
vs 21 SMBG) e tempo in ipoglicemia (3% vs 4%; p = 0,10).  

CONCEPTT study: vantaggi CGM 

Braccio planning pregnancy: nessun evidente beneficio 
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•  Minore incidenza di large for gestational age (OR 0,51, 95% CI 

0,28 to 0,90; p = 0,0210) 

•  Ricoveri in NICU di durata > 24 ore minori (0,48; 0,26 to 0,86; p 

= 0,0157) 

•  Minori ipoglicemie neonatali (0,45; 0,22 to 0,89; p = 0,0250) 

•  Durata dell’ospedalizzazione minore di un giorno rispetto a 

SMBG (p = 0,0091).  

CONCEPTT study: vantaggi CGM 
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•  Monitoraggio in continuo del glucosio (CGM) 
•  CGM retrospettivo (professionale, holter-like) 
•  CGM real time 
•  Non associato a CSII  
•  Associato a CSII (SAP) 

Nuove tecnologie: i sensori  

•  Flash glucose monitoring (FGM) 
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•  74 gravide, di cui 
•  24 DM tipo 1   11 DM tipo 2          39 GDM 

•  49 in insulina (66%), 18 in dieta, 7 in metformina 

•  29 nel II trimestre e 45 nel III trimestre 

•  FGM portato per singoli 14 giorni, mascherato, proseguendo SMBG 

•  Confronto con glicemie da SMBG vs da FGM presi entro 5 minuti dal 
singolo valore di SMBG 

DIABETES TECHNOLOGY & THERAPEUTICS 
Volume 20, Number 3, 2018 

Nuove tecnologie: FGM 
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FGM in gravidanza 
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•  Sensori  

•  Microinfusori 

•  Piattaforme e App 

•  Telemedicina 

Nuove tecnologie: programma 
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Microinfusore e gravidanza 

Standard di cura 2018 
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•  Modalità di somministrazione più fisiologica e flessibile 

•  Ridotto rischio di ipoglicemie, sistemi di sospensione 

automatica 

•  Qualità di vita 

Microinfusore e gravidanza 

•  Team di esperti 
•  Soggetti selezionati fortemente motivati 

SOLO SE:  
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Microinfusore e gravidanza 

•  Outcome materni e fetali sovrapponibili MDI vs CSII 
•  Bias: studi non recenti, tecnologia vecchia e vecchie insuline 
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Microinfusore + sensore 
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Microinfusore al parto 
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Microinfusore al parto 

•  profilo A: basale in uso fino al momento del parto;  
•  profilo B: riduzione del 50% del profilo A 
•  profilo C: 0,1-0,2 U/h. 
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•  Sensori  

•  Microinfusori 

•  Piattaforme e App 

•  Telemedicina 

Nuove tecnologie: programma 
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Le App 

•  Per scaricare e condividere dati fra paziente e medico  

•  Informative educazionali 

•  Per telemedicina interattiva  



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

Le prescrivo una App!  
Telemedicina per la Diabetologia  

nella Provincia Autonoma di Trento 

Telemedicina diabetologica 
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PROGETTO TREC 

Cartella Clinica del Cittadino TREC 
Piattaforma di servizi sanitari a supporto del cittadino nella 
gestione quotidiana della sua salute attraverso modelli di cura 
basati sulle tecnologie di sanità elettronica. 

Il sistema prevede: 
-  un’interfaccia per gli utenti ( un’applicazione mobile (APP) 

per i pazienti 
-  un sistema di monitoraggio remoto (un cruscotto web per 

gli operatori sanitari 

TREC_DIABETE 
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•  La APP è scaricabile su smartphone Android e IOS 

•  La APP viene attivata con prescrizione temporale dal 

Medico diabetologo per la donna con diabete pre-

gestazionale o diabete gestazionale in trattamento 

insulinico intensivo  

TREC_DIABETE: la App 

•  Nel corso del follow-up le valutazioni sono alternate per 

via telematica ed  ambulatoriale 
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«Le prescrivo 

una app!»  
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TREC_DIABETE: la App 

•  Il personale infermieristico educa la paziente al corretto uso 
•  L’app è costituita da:  

•  un diario glicemico in cui riportare le glicemie provate 
con data, ora ed etichetta pre o post pasto; 

•  un diario alimentare in cui riportare i cibi consumati e/o 
la quota totale di CHO del pasto; 

•  un diario farmacologico in cui riportare la terapia 
assunta; 

•  stili di vita e eventi: per registrare attività fisica, malattie 
o malesseri intercorrenti, note libere. 
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TREC_DIABETE: il cruscotto web  

•  Permette al personale sanitario di visualizzare:  

•  i dati inseriti dalla paziente per ogni giornata; 
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TREC_DIABETE: il cruscotto web  

•  Permette al personale sanitario di visualizzare:  

•  i dati inseriti dalla paziente per ogni giornata; 

•  alert; 
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•  Il programma genera degli alert in forma di mail sulla 

posta aziendale del personale dedicato in caso di: 
•  glicemia al risveglio > 95 mg/dl per tre giorni consecutivi;  
•  glicemie post pasto > 130 mg/dl per tre giorni consecutivi;  
•  glicemia notturna < 90 mg/dl per due giorni consecutivi;  
•  glicemia ≤ 50 mg/dl un solo valore. 

TREC_DIABETE: alert e policy 

•  Policy di utilizzo: il personale sanitario dedicato valuta 
gli alert entro 36 ore nei giorni feriali, entro 72 ore nei 
giorni prefestivi e festivi.  
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TREC_DIABETE: il cruscotto web  

•  Permette al personale sanitario di visualizzare:  

•  i dati inseriti dalla paziente per ogni giornata; 

•  alert; 

•  interagire con la paziente via sms. 
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•  Contatto continuo con il personale sanitario: 

sensazione di maggiore presa in carico 

•  Riduzione delle visite tradizionali con risparmio di 

tempo e maggiore soddisfazione  

•  Self-management e self-empowerment  

Vantaggi: per le pazienti 
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•  Continuità assistenziale 

•  Completezza del quadro clinico  

•  Possibilità di comunicazioni “in tempo reale”  

•  Maggiore controllo di situazioni critiche attraverso 

allarmi predefiniti  

•  Possibilità di svolgere un intervento educativo in 

continuo 

Vantaggi: per i sanitari 
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TREC_DIABETE 

•  che gli utenti siano formati e motivati; 

•  disporre di personale infermieristico, dedicato, esperto, 
formato e motivato;  

•  che app ed eventuali altre innovazioni tecnologiche 
siano certificate; 

•  che le attività di telemedicina siano riconosciute ed 
inserite nel nomenclatore dell’assistenza specialistica 
ambulatoriale con una definizione tariffaria.  

Affinché sia attuabile è essenziale:  
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TREC del prossimo futuro 

Dal diario digitale come app al chatbot:  

un virtual coach per l’empowerment del cittadino 
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TORNIAMO AL CASO CLINICO … 
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Follow up diabetologico 
Donna di 40 anni 2G1P alla 37 w 

!  Alla 37 w incremento pressorio e proteinuria debolmente positiva 

!  PA 155/95, FC 80r, peso 91 kg (+ 12 kg), proteinuria 0.35 mg/24h 

!  Monitoraggio cardiotocografico non rassicurante 
 
!  Alla 37 w + 5 si induce il parto: 

→   parto eutocico;  peso M 3200 g, Apgar 8 (1’) e 10 (5’)  
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Follow up diabetologico post partum 

 

Si riduce insulina del 50% fino 
all’allattamento 

 
Al termine dell’allattamento si sospende 

terapia insulinica 
 

Alla sospensione dell’insulina si 
riprende metformina da sola 
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Terapia insulinica durante il travaglio,  
il parto e il post-partum 
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Minicorso	Metabolico	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile		

9	novembre	2018	

1.  Real	clinical	practice	(Maurizio	Rondinelli,	MI)	

2.  La	contraccezione	(Chiara	Cavagnoli,	PV	)	
3.  La	programmazione	di	gravidanza	(Matteo	Bonomo,	MI)	

4.  La	gestione	del	diabete	in	gravidanza	(Angela	Napoli,	RM)	

5.  Utilizzo	delle	nuove	tecnologie	(Francesca	Zambotti,	TN)	

6.   Il	peri-partum	(Alessandra	Sforza,	BO)	
7.  Take	home	message	(Olga	Eugenia	Disoteo,	MI)	

Programma	
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Il peri-partum 

Alessandra	Sforza	
UO	di	Endocrinologia	

Ospedale	Maggiore	-	Bologna	

	

Minicorso	Metabolico	1	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile	
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Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	17	del	
RegolamentoApplicativo	Stato-Regioni	del	5/11/2009,	

dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni			

non	ho	avuto		
rapporti	diretti	di	finanziamento	con	portatori	di	interessi	

commerciali	in	campo	sanitario	

	

Conflitti di interesse 
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Il peripartum 

Neurormoni	 Tropine	
Ormoni	peptidici	e	

steroidi	

GnRH	 hCG	 Progesterone	

CRH	 hPL	 Estrogeni		

TRH	 ACTH	 Inibina	

GHRH	 GH	 Activina	

PRL	 Relaxina		

Insulinasi  Aumentato catabolismo insulina 

Insulino-resistenza 

Insulino-sensibilità 

consumo energetico 
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Travaglio e parto 
Variazioni metaboliche 

•  Aumento del fabbisogno energetico ≥ 40% 
(parto vaginale) 

•  Riduzione resistenza insulinica (crollo ormoni 
placentari) 

•  Riduzione del catabolismo dell’insulina 
•  Variazioni recettori insulinici 
•  Riduzione fabbisogno insulinico 
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Richiesta glucidica durante il travaglio attivo 

Peso Glucosio Glu 5% 
kg mg/min mL/min 
50 127.5 2.55 
60 153.0 3.06 
70 178.5 3.56 
80 204.0 4.08 
90 229.5 4.58 

100 255.0 5.10 
110 280.5 5.60 
120 306.0 6.12 

Jovanovic L. Endocr Pract. 2004 (mod) 

equivalente ad una infusione media di glucosio di 2.55 mg/kg/min. 
( (per 70 Kg. = 10 g/ora = 100 ml/ora glucosata al 10% 

Target glicemico = 70-90 mg/dl 
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Richieste di glucosio e insulina durante 
travaglio e parto 

Oxytocin 
on off 

Labor 
terminates 

400 
300 
200 

100 

8 10 12 14 16 18 20 22 00 

50 

100 

150 

0 0 

Time (hours) 

Insulin 
infusion 
(µU/min) 

Glucose 
(mg/min) 

Plasma 
glucose 
(mg/dL) 

Jovanovic L. Peterson CM. Am J Med. 1983;75:607-612 
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Resistenza insulinica nel post-partum 

•  Espulsione del feto 
•  Secondamento placentare 

Crollo insulino-resistenza 

!  Nelle 24-48 ore del post-partum richiesta insulinica molto ridotta 
!  Non ripristinare insulina prima di 1 ora dal parto 
!  Riprendere insulina quando glicemia > 140 mg/dl per almeno due 

controlli successivi  
!  Dosaggio insulinico medio = 0.6 UI/kg/24 ore (peso post-partum) 
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Il peripartum: obiettivi 

•  Mantenere l’ottimizzazione 
del compenso e la stabilità 
glicemica nelle ultime ore in 
utero è cruciale per prevenire: 
•  ipoglicemia neonatale  
•  ipossia neonatale 

•  Mantenere la stabilità 
glicemica nell’immediato 
post-partum per prevenire   
le ipoglicemie materne 

 

La prevenzione delle complicanze materne e fetali della gravidanza 
diabetica si attua durante tutta la durata della gravidanza con 

l’ottimizzazione del compenso metabolico 
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	 Summary of evidence considered by the NICE for evaluating the relationship 
between maternal hyperglycaemia and neonatal hypoglycaemia 

Le evidenze 

Dashora U. et al. - Diabet. Med. (2018) 

L’ipoglicemia neonatale è associata a livelli di glicemia materna 
durante il travaglio > 144 mg/dl, mentre se la glicemia materna si 
mantiene < 126 mg/dl nessun neonato sviluppa ipoglicemia 
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Diabet. Med. 34, 725–731 (2017) 

Conclusions These data support a BGL range 
of 4–7 mmol/l as an intrapartum target 
Glycaemic control in the second trimester is 
associated with neonatal hypoglycaemia 

261 nati da donne con DM pregestazionale 
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Obiettivi glicemici  

•  ADA 
•  AACE 
•  Standard Italiani 2018 

' 70 - 90 mg/dl 
' 70 - 126 mg/dl 
' 70 – 120 mg/dl 

'  durante gravidanza HbA1c < 42 mmol/mol  
'  per tutta la durata del parto e del postpartum 

1.  glicemie comprese fra 70-120 mg/dl 
            (accettabili fino a 140 mg/dl) 

2.  chetoni assenti 
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Gestione metabolica al parto 

Tipologia pazienti 
•  Diabete gestazionale: 

•  in sola terapia nutrizionale 
•  in terapia insulinica 

•  Diabete pregestazionale: 
•  Tipo 1  - Tipo 2 

•  in trattamento insulinico 
multi-iniettivo 

•  in CSII 

Tipologia parto 
•  Parto vaginale (indotto o 

spontaneo) 
•  Parto cesareo 
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Diabete gestazionale 

•  in terapia nutrizionale 
•  protocollo per gravidanza 

fisiologica (parto vaginale o 
cesareo) 

•  non controlli glicemici post-partum 
•  programmare OGTT post-partum 

dopo 6-8 settimane 

•  in terapia insulinica 
•  terapia insulinica abituale fino 

all’apertura del parto, induzione o 
sera prima del cesareo 

•  sospendere insulina dopo il parto 
•  controllare glicemia pre e 2 ore 

dopo i pasti per 24 ore nel post-
partum 

•  programmare OGTT post-partum 
dopo 6-8 settimane 

se terapia steroidea, può essere necessaria transitoria terapia  
insulinica o incremento dell’esistente 
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Diabete pregestazionale  
in terapia basal-bolus 

'  Nel parto programmato continuare la terapia abituale (bolo e basale) fino 
alla sera precedente  

'  Programmare il parto (sia cesareo che indotto) di prima mattina 
'  Controllare la glicemia a digiuno al mattino al risveglio e correggere 

secondo indicazioni abituali eventuali iper o ipoglicemie 
'  Sospendere somministrazione di insulina s.c. Il giorno del parto 

preparare una pompa-siringa per infusione di insulina e.v. con 50 UI di 
insulina regolare in 50 cc di NaCl allo 0.9% 

'  Prendere una via venosa periferica per infusione in doppia via di insulina 
e glucosata al 10% (se indotto) o al 5% (se cesareo) sec. algoritmo o di 
sol. fisiologica 

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 
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Diabete pregestazionale  
in terapia basal-bolus 

Travaglio 

Fase latente 
•  infondere soluzione fisiologica 

(idratazione, prevenzione iponatremia 
neonatale)  

•  monitorare la glicemia ogni ora  
Fase attiva 
•  iniziare infusione insulina in pompa + 

glucosata al 10% sec. algoritmo 
•  monitorare glicemia ogni 30 min-1 ora 

Glicemia	capillare	
(mg/dl)	

Insulina	(U/h)	 Glucosata	10%	
(ml/h)	

<	70	 stop*	 80	

70-100	 0.5	 80	

101-140	 1	 80	

141-170	 1.5	 80	

171-200	 2	 80	

>	200	 3	 80	

* + 2 fl Glusosio 33% 

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 

Target glicemico = 70-120  mg/dl  
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Diabete pregestazionale  
in terapia basal-bolus 

•  Mantenere infusione di glucosata al 10% (150 
g/24 ore) fino a ripresa dell’alimentazione orale 

•  Controllare glicemia subito dopo il parto e ogni 
ora per le prime 6 ore, poi ogni 2 ore 

•  Riprendere infusione di insulina e.v. quando 2 
valori sono > 140 mg/dl, sec. algoritmo 

•  Alle 23 della sera del parto praticare insulina 
basale a dose dimezzata se glicemia > 100 
mg/dl 

•  Sospendere infusione e.v. di insulina 1 ora 
dopo ripresa terapia s.c. 

•  Riprendere boli insulinici secondo schema 
dimezzato o pregravidico 

* 2 fl glucosio 33% – controllare dopo 30’ 

Glicemia	capillare	
(mg/dl)	

Insulina	(U/h)	 Glucosata	10%	
(ml/h)	

<	70	 stop*	 80	

70-100	 stop	 80	

101-150	 0.5	 80	

151-200	 1	 80	

200-250	 1.5	 80	

>	250	 2	 80	

Target glicemico = 100-140  mg/dl  

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 

Post-partum 
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 CSII is possible and safe in different types 
of delivery in selected and educated 

women 
RT-CGM helps to obtain 

better outcomes in terms of maternal 
peripartum CBG level 
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Diabete pregestazionale  
in terapia con microinfusore 

'  Mantenere alimentazione e schema insulinico abituale fino al  
    ricovero in ospedale per parto spontaneo o cesareo o fino a 2 ore dopo  
    l’inizio dell’induzione 
'  All’ingresso in ospedale cambiare set infusionale e sensore (se sistema  
    integrato) 
'  Verificare correttezza dei 3 profili impostati: 

'  Profilo A – in uso  
'  Profilo B – con velocità basale dimezzata 
'  Profilo C – di sicurezza con velocità basale a 0.1/0.2 U/ora 

'  Preparare una pompa-siringa per infusione di insulina e.v. con 50 UI  
    di insulina regolare in 50 cc. di NaCl allo 0.9% 
'  Prendere una via venosa periferica per infusione in doppia via di insulina 
    e glucosata al 10% (se indotto) o al 5% (se cesareo) sec. algoritmo o di  
    sol.fisiologica 

1	
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Diabete pregestazionale  
in terapia con microinfusore 

Travaglio 

Fase latente 
•  Infondere soluzione fisiologica 
•  Controllare glicemia capillare ogni ora 
•  Controllare chetoni plasmatici 

• Stop	micro	
• Passare	a	infusione	insulina	e.v.	

Glicemia	>	180	
mg/dl*		

• Profilo	A	–	in	uso	
• Bolo	di	correzione	(0.2-2	U)	

Glicemia	>	140	
mg/dl	

• Profilo	A	-		basale	in	corso	Glicemia	70-120	
(140)	mg/dl	

• Profilo	B	–	basale	dimezzata	Glicemia	<	70	
mg/dl	

• Profilo	C		-	basale	0.1-0.2	u/ora	
per	30	min’	

• Soluzione	Glucosata	10%	80	cc	
Glicemia	<	60	

mg/dl	

2	

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 

Target glicemico = 70-120  mg/dl  

* Dopo 2 misurazioni e bolo di correzione 
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Diabete pregestazionale  
in terapia con microinfusore 

Travaglio 

Fase attiva  
•  iniziare infusione glucosata al 10% 
•  monitorare glicemia ogni 30 min fino a 

completamento parto 
•  modificare profilo basale secondo 

schema 

• Stop	micro	
• Passare	a	infusione	insulina	e.v.	

Glicemia	>	180	
mg/dl*		

• 	Profilo	A	–	in	uso	
•  	Sol.	glucosata	10%	100	cc/h	

Glicemia	140-180	
mg/dl	

•  	Profilo	B	-		basale	dimezzata	
•  	Sol.	glucosata	10%	80	cc/h	

Glicemia	70-120	
(140)	mg/dl	

• Profilo	C	–	basale	0.1-0.2	U/h	
per	30	min’	

• Sol.	glucosata	10%	100	cc/h	
Glicemia	60-69	

mg/dl	

• Profilo	C		-	basale	0.1-0.2	u/ora	
per	30	min’	

• Sol.	glucosata	10%	150-200	cc/h	
Glicemia	<	60	

mg/dl	

3	

* Dopo 2 misurazioni e bolo di correzione 

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 

Target glicemico = 70-120  mg/dl  

o prima dell’anestesia 
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Diabete pregestazionale  
in terapia con microinfusore 

Travaglio 

'  Staccare microinfusore lasciando in sito 
ago-cannula  

'  Iniziare infusione glucosata al 10% a 80 
ml/ora + insulina in pompa sec. algoritmo 

'  Monitorare glicemia ogni 30 min fino a 
completamento parto 

4	

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1 – mod. 

Target glicemico = 70-120  mg/dl  

Protocollo alternativo 
•  Impossibilità a uso microinfusore 
•  Glicemie > 180 mg/dl persistenti  
•  Presenza corpi chetonici 

Glicemia	capillare	
(mg/dl)	

Insulina	(U/h)	 Glucosata	10%	
(ml/h)	

<	70	 stop*	 80	

70-120	 0.5	 80	

101-140	 1	 80	

141-170	 1.5	 80	

171-200	 2	 80	

>	200	 3	 80	

* + 2 fl glusosio 33% 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

Diabete pregestazionale  
in terapia con microinfusore 

•  mantenere infusione di glucosata al 10% (150 g/24 ore) fino a ripresa 
dell’alimentazione orale 

•  controllare glicemia subito dopo il parto e ogni ora per le prime 6 ore, poi ogni 2 ore 
•  utilizzare come basale profilo dimezzato o di sicurezza 
•  correggere con boli eventuali iperglicemie 
•  se durante il parto passati a infusione e.v. di insulina continuare con protocollo infusivo 

e.v., utilizzando l’algoritmo post-partum del basal-bolus 
•  quando si riavvia il microinfusore, utilizzare basale dimezzato o concordato con 

diabetologo 
•  interrompere l’infusione e.v. insulina/glucosio dopo almeno 1 ora dal riavvio del 

microinfusore 

4	

SID-AMD - La gestione metabolica durante il parto nelle donne con diabete tipo 1  

Post-partum 
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24 ore pre-partum -  glicemia mediana = 110 mg/dl  
48 ore post-partum - glicemia mediana = 117 mg/dl 

14 donne con DM1  
sistema ad ansa chiusa per basale + boli 
manuali vs. SAP  

studio randomizzato cross-over 

nel post-partum riduzione fabbisogno 
insulinico del 53.6% 

N.E.J.M. (2016) 
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Steroidi per maturità polmonare 

•  Il diabete pregestazionale è un fattore di rischio per parto 
pretermine (< 37°settimana) 

•  Nelle donne a rischio di parto pretermine è raccomandato l’uso di 
steroidi (betametasone 12 mg/die per 2 giorni) per favorire la 
maturazione polmonare fetale 

•  La somministrazione di steroidi a donne con diabete 
pregestazionale va programmata per adeguare il trattamento 
insulinico per via s.c. e/o per via e.v. 

•  Scarse evidenze sull’efficacia dei diversi protocolli proposti 
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Steroidi per maturità polmonare 

Insulina s.c. 

•  1^ giorno = aumentare del 20% il 1^ 
bolo insulinico e del 30% i successivi + 
basale serale 

•  2^ giorno aumentare del 30-40% tutte 
le dosi 

•  3^ giorno aumentare del 20-30% tutte 
le dosi 

•  4^ giorno aumentare del 10% tutte le 
dosi 

•  5^ giorno tornare alla dose pre-
steroide 

Insulina e.v. 
Glicemia	capillare	

(mg/dl)	
Insulina	(U/h)	 Glucosata	5	%	

(ml/h)	

<	70	 Stop	 50	

70-100	 0.2	 50	

120-150	 1	 50	

151-200	 1.5	 50	

201-250	 2.5	 50	

251-300	 2.5	 50	

>	300	 3	 50	

somministrare regolarmente boli e basale s.c. 
iniziare infusione con la 1^ dose di steroide 

controllare la glicemia ogni 1-2 ore 
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… nel post-partum 

•  Nelle donne con diabete pregestazionale dimezzare la dose 
insulinica prepartum o impostare (già all’ultima visita preparto) uno 
schema basal-bolus (spesso analogo a quello pregravidico nel DM1) 

•  Cominciare allattamento al seno il prima possibile 
•  Nel DM1 consigliare uno spuntino con 10-15 g CHO complessi 30 

minuti prima di allattare 
•  Programmare una visita a breve per ridefinire i fabbisogni insulinici 
•  Se in terapia con L-tiroxina ridurre di 1/3 la dose dal 1° giorno post-

partum, programmando un dosaggio del TSH a 20-30 gg. dal parto 
•  Nel GDM programmare OGTT post-partum 
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Allattamento  

•  Va incoraggiato e iniziato il prima possibile sia nel DM 
pregestazionale che nel GDM: 
•  previene obesità e diabete infantile 
•  migliora sensibilità insulinica materna 
•  migliora metabolismo glucidico e lipidico materni 
•  nel pregestazionale introdurre spuntini CHO 15-20 g 

•  Nel pregestazionale continuare terapia insulinica: 
•  Met e SU escrete nel latte materno 
•  non effetti sul neonato per Met 
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Allattamento > 3 mesi 
Allattamento 1-3 mesi 
no allattamento 

Prevalenza obesità infantile (BMI > 90°centile) 

Schaefer-Graf U.M. et al. – Diabetes Care 2006 

CONCLUSIONS - In children of 
mothers who have GDM, breast-feeding  
for 3 months appears to be negatively 

associated with overweight in early 
childhood 
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•  un OGTT normale, prediabetico o 
diabetico è inversamente 
associato all’intensità 
dell’allattamento (P = 0.02)  

•  l’associazione fra tolleranza 
glucidica e allattamento rimane 
dopo stratificazione per obesità 
materna (P = 0.03) 

normal 
prediabetes 
diabetes 

 522 donne con GDM  

Gunderson E.P. et al. - Diabetes Care 35:50 – 56, 2012 
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Diabetes Care 23:1084–1091, 2000 
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Nel 1° anno del post-partum follow-up per 
complicanze croniche nel diabete pregestazionale 

•  Retinopatia 
•  una progressione può continuare nel 6-20% delle donne con DM1 
•  può essere necessaria laserterapia 
•  dopo 1 aa dal parto stabilizzazione 

•  Nefropatia 
•  albuminuria o proteinuria franca tende a regredire nel postpartum 
•  monitoraggio albuminuria 

•  Neuropatia 
•  non significative variazioni 
•  esacerbazione s. del tunnel carpale 

•  Ipertensione 
•  ripristinare  eventuale terapia pregravidica (ACE e sartani) al termine 

dell’allattamento 
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Intrapartum	care	model  
WHO	

2018 
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Minicorso	Metabolico	
Il	diabete	nella	donna	in	età	fertile		

9	novembre	2018	

1.  Real	clinical	practice	(Maurizio	Rondinelli,	MI)	

2.  La	contraccezione	(Chiara	Cavagnoli,	PV	)	
3.  La	programmazione	di	gravidanza	(Matteo	Bonomo,	MI)	

4.  La	gestione	del	diabete	in	gravidanza	(Angela	Napoli,	RM)	

5.  Utilizzo	delle	nuove	tecnologie	(Francesca	Zambotti,	TN)	

6.  Il	peri-partum	(Alessandra	Sforza,	BO)	
7.   Take	home	messages	(Olga	Eugenia	Disoteo,	MI)	

Programma	



grazie  
     per l’attenzione! 


