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INTRODUZIONE

• Quali le tecnologie più usate e più studiate ad oggi in 
gravidanza?

• IL GLUCOMETRO
• Ancora oggi le linee guida suggeriscono di non farne a 

meno, anche se si utilizzano le tecnologie più avanzate, 
per confermare decisioni terapeutiche che spettano 
alla paziente 

• Fondamentale nel diabete tipo 2 in gravidanza e nel 
GDM, dove le tecnologie fanno fatica ad affermarsi per 
mancanza di studi consistenti



Avanzando nelle 
tecnologie…

• MICROINFUSORI, PATCH PUMP, SMART-PEN, 
SENSORI…..si provano tutte….

• Il monitoraggio in continuo in 
gravidanza(CGM), è ad oggi la tecnologia che 
ha dato più soddisfazione in termini di risultati 
documentati.



Ma perché si provano tutte?



Obiettivi terapeutici: 
concepimento : glicata<6,5% 

Glicata III°trim <6%
Glicemie intrapartum: 

70-120 (140)

Standard italiani 
2018
                                 
Glicemia                                      
• Digiuno <90
• 1 ora    <130
• 2 ore   <120

• HbA1c                  
< 6 %

Obiettivi metabolici in gravidanza

Standard ADA 
2024
                                 
Glicemia                                      
• Dig  70-95
• 1h110-140
• 2h100-120
• HbA1c                  

< 6 %
• <7% se ipo

Current recommendations for hypoglycemia:
 thresholds include blood glucose <70 mg/dL (<3.9 mmol/L) and sensor glucose <63 
mg/dL (<3.5 mmol/L)



Obiettivi metabolici in gravidanza

• No trial robusti a supporto per entrambi i target raccomandati
• Standard 2018: si ispirano ai valori più bassi nella gravidanza fisiologica
• Standard ADA 2024: target scelti per uniformarsi ad ACOG
• I valori più alti del range per il GDM; i più bassi sono i valori fisiologici

• ADA raccomanda i target più bassi se ottenuti in maniera sicura
• Il monitoraggio postprandiale è correlato a migliori outcome glicemici e minor rischio di preeclampsia
• Le glicemie postprandiali correlano col peso alla nascita 

• Padmanabhan S, Lee VW, Mclean M, et al. The association of falling insulin requirements with maternal biomarkers and 
placental dysfunction: a prospective study of women with preexisting diabetes in pregnancy. Diabetes Care 2017;40:1323–
1330

• Jovanovic-Peterson L, Peterson CM, Reed GF, et al. Maternal postprandial glucose levels and infant birth weight: the 
Diabetes in Early Pregnancy Study. Am J Obstet Gynecol 1991;164: 103–111



Il ruolo del CGM

Standard Italiani 2018
• Monitoraggio in 

continuo, in aggiunta 
all’autocontrollo su 
sangue capillare, in donne 
con DM1 in gravidanza si 
è dimostrato in grado di 
migliorare il compenso 
glicemico materno e gli 
outcome neonatali ( IIA)

Standard of care 2024



Preexisting diabetes: 
glicemia puntuale o TIR? 

• CGM Recommended in type 1
• In addition to pre e post prandial SMBG
• No estimated emoglobin o GMI ma HbA1c
• No menzione per il tipo 2 in gravidanza

• Tali raccomandazioni si basano su evidenze 
scientifiche  



Il monitoraggio postprandiale è correlato a migliori 
outcome glicemici e minor rischio di preeclampsia
Le glicemie postprandiali correlano col peso alla 

nascita 

• 1.68 million glucose measurements obtained from two previously published randomized 
controlled trials of CGM in pregnant women with diabetes. 

• 117 women : type 1 diabetes (n = 89) and type 2 diabetes (n = 28) who used repeated CGM 
during pregnancy were recruited



• L’obiettivo: verificare se il monitoraggio glicemico in continuo (CGM) in modalità 
Real-time (Guardian Real Time Medtronic- Minimed Minilink Sensor Enlite) possa 
migliorare il compenso glicemico e gli outcome ostetrici e neonatali.

• studio clinico randomizzato e controllato, multicentrico,
• donne con diabete tipo 1 già in gravidanza o in programmazione
• 215 donne : CGM + autocontrollo o solo autocontrollo
• L’end-point primario: differenza di HbA1c 
• End-point secondari: outcome materni e fetali.
• Risultati: lieve riduzione della glicata; aumento significativo del tempo speso in 

euglicemia ( ps-TIR 63-140mg); riduzione significativa del tempo in iperglicemia; 
non riduzione del tempo in ipo o di ipo severe

• Significativamente migliori gli outcome fetali
• No diff tra CSII e MDI



Recommendations from the International  Consensus on Time in Range
T. Battelino et al. Diabetes Care, Vol. 42, August 2019



Il psTIR 63-140mg/dl
• La capacità predittiva dell’HbA1C nel determinare il rischio di outcome 

avversi è ben chiara. Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of Medical Care in Diabetes-2022. 
Diabetes Care 2022;

• CONCEPTT study, Lancet, 2017 
• Crescente evidenza di una diminuzione del rischio di LGA e outcome 

neonatali avversi associata ad un maggior psTIR tra le donne con DM1 che
usano un CGM

• Murphy H, Diabetologia, 2019
• Kristensen K, Diabetologia 2019.

• Viene confermata la necessità di metriche dinamiche da affiancare agli
obiettivi tradizionali nel predire complicanze neonatali



• A 5% lower TIR and 5% higher TAR 
during the second and third 
trimesters is associated with 
increased risk of large for 
gestational age infants, neonatal 
hypoglycaemia and neonatal 
intensive care unit admissions. 

• For optimal neonatal outcomes, 
women and clinicians should aim 
for a ps-TIR of >70% (16 h, 48 min) 
and a ps-TAR of <25% (6 h) 

• As early as possible during 
pregnancy.

• Not only towards the end of the 
third trim



• 160 donne con diabete tipo 1 analisi 
retrospettiva

• 109 CGM; 51 SMBG
• CGM group aveva più partecipanti con 

emoglobina glicata a target nei tre trimestri 
(p<0.01)

• Macrosomia > 4000gr (12.8% CGM vs. 29.4% 
SMBG, P = 0.01)

• Meno ricoveri TIN
• Non si riscontrano miglioramenti negli outcome 

materni (incremento ponderale, preeclampsia, 
ipertensione, % di parti cesarei) come del resto 
nel CONCEPTT e nel French Observational study

• PsTIR >70% non raggiunto



• data for accuracy analysis were 
obtained from 96 G7 sensors (Dexcom, 
Inc.) worn by 96 of 105 enrolled 
pregnant women with type 1 (n=59), 
type 2 (n=21), or gestational diabetes 
(n=25)

• Of the 1,739 pairs with CGM in the 70-
180 mg/dL range, 83.2% were within 
15% of comparator values.

Diabetes Technol Ther. 2024 Feb 5. doi: 10.1089/dia.202 3.0516. 
Epub ahead of print. PMID: 38315503.

• Consensus error grid analysis showed 
99.8% of pairs in the clinically 
acceptable A and B zones.

CONCLUSIONS
The G7system is accurate and safe during 
pregnancies complicated by diabetes and does 
not require confirmatory fingerstick testing.



Nel GDM 
SMBG o CGM?

• Pochi studi
• Piccoli campioni
• 1 studio RCT (n.106 SMBG vs CGM+SMBG) ha mostrato 

riduzione significativa di HbA1c in donne GDM insulino-
trattate che usavano il CGM*

• * Wei, Q.; Sun, Z.; Yang, Y.; Yu, H.; Ding, H.; Wang, S. Effect of a CGMS and SMBG 
on Maternal and Neonatal Outcomes in Gestational Diabetes Mellitus: A 
Randomized Controlled Trial. Sci. Rep. 2016, 6, 19920.

• Studio prospettico osservazionale su 1302 GDM: relazione positiva tra le 
metriche derivate ​​dal CGM durante la gravidanza e gli esiti della 
gravidanza ( rischio di LGA)**

• ** Liang X et al. Continuous glucose monitoring-derived glycemic metrics and adverse 
pregnancy outcomes among women with gestational diabetes: a prospective cohort study. 
Lancet Reg Health West Pac. 2023 Jun 12;39:100823. 



Nel diabete gestazionale 
SMBG o CGM?

• CGM+SMBG ( n.77) vs SMBG (n.77)
• No differenze in TIR e HbA1c
• The proportion with GWG within recommendations was higher in the CGM group (59.7% versus 

40.3%, p=0.046)
• the newborn birth weight was lower (3123.79 ± 369.58 g versus 3291.56 ± 386.59 g, p=0.015). 

There were no significant differences in prenatal or obstetric outcomes
• CONCLUSIONS
• For GDM patients with HbA1c<6%, regular SMBG is a more economical blood glucose monitoring 

method and can achieve a similar performance in glycemic control as CGM, while CGM is beneficial 
for ideal GWG.



Il CGM per fare diagnosi di GDM
Le metriche ottenute mediante CGM sono risultate predittive di futuro 
DG 
(AUROC 0,81 quando si utilizzava la percentuale di tempo con glucosio 
>140 mg/dl nel secondo trimestre; AUROC 0,74 se si consideravano i 
valori di glucosio >140 mg/dl 13ma e 14ma settimana)



Limiti 
• basso numero di pazienti con DG e a una scarsa quantità di 

dati relativi alle settimane di gravidanza più precoci (<12 
settimane. 

• necessari ulteriori studi (in corso: MAGIC e GO MOMs) per: 
• chiarire ulteriormente la relazione fra disglicemia materna 

e successiva diagnosi di DG, 
• definire delle soglie diagnostiche con le metriche del CGM 
• indagare la possibilità di prevedere outcome perinatali 

avversi tramite i dati ottenibili con il CGM
• valutare l’impatto clinico e il rapporto di costo/efficacia di 

un suo impiego precoce nelle pazienti a rischio.



Il CGM è utile durante il parto?
obiettivo principale: evitare  l’iperglicemia 

materna, per evitare l’ipoglicemia, l’acidosi e 
l’ipossia fetale. 

La glicemia desiderabile durante il travaglio ed al 
momento del parto dovrebbe essere 
compresa fra 70 e 125 mg/dl o anche un 
range glicemico meno stringente (90-140 m).

 
I rapidi cambiamenti della richiesta di glucosio e 

di insulina durante il travaglio e il parto 
rendono necessario un controllo frequente 
della glicemia, che deve essere effettuato 
ogni ora nel travaglio attivo, se i valori 
glicemici rimangono stabili

Per le donne in travaglio la frequente 
misurazione della glicemia mediante stick 
capillare può risultare stressante e può 
rappresentare un compito gravoso per il 
personale sanitario della sala 
travaglio/parto



n 65

Pre-HbA1c 
%

III° trim
HbA1c

CBG

T0’

mg/dl

CBG

T30’

 mg/dl

CBG 

T60’

 mg/dl

CSII
n 47

6.7 + 
1.4

6.2 + 1.7 111 + 32 109+42 125+ 51

mg/dl

CSII+
RTCGM
n 18

6.3 + 0.1 5.2+ 0.4* 80 + 14**

mg/dl

79 + 11

mg/dl **

98+ 20

mg/dl

*p<0.001

resa R, et al. Experiences of continuous subcutaneous insulin infusion in pregnant women with type 1 diabetes during 
delivery from four Italian centers: a retrospective observational study. Diabetes Technol Ther 2013;15:328-34

**p<0.01 Target range: 70-140mg/dl 



• Pochi studi hanno valutato l’accuratezza di FGM e 
CGM in corso di travaglio e parto

• ’analisi retrospettiva di confronto fra CGM (Dexcom 
G6) e  SCGM valutato point-of-care in donne con 
DM1

• buona accuratezza complessiva del CGM (Dexcom 
G6) durante il travaglio e il parto, con un ARD 
(Absolute Relative Difference – ARD) mediano del 
6,1%

• accuratezza considerevolmente minore in caso di 
ipoglicemia (ARD mediana 44,3% per glicemia <70 
mg/dl) 

• Le scelte decisionali sulla velocità di infusione  di 
glucosio/insulina in corso di travaglio e parto 
concordavano nel 75% dei casi con CGM (Dexcom 
G6) rispetto a SCGM 

• Conclusioni
• MARD elevata in associazione al range ipoglicemico
• Dati in generale non sufficienti di correlazione tra  

pTIR intrapartum e ipo neonatale
non si può ancora supportare l’utilizzo esclusivo del CGM 

in ambito ospedaliero



• Prospettico osservazionale con dati real world mostrano una buona 
accuratezza del sistema FGM (FreeStyle Libre 1 e 2) durante il parto 
cesareo in donne con diabete insulino-trattato (DM1-12, DM2 -5 e GDM-
2), con MARD del 9,28% rispetto al glucosio capillare, che migliorava 
all'8,82% escludendo i valori glicemici ≤70 mg/dl 

• il 100% dei valori di glucosio interstiziale risultavano nelle zone A e B 
“clinicamente accettabili” della Clarke ErrorGrid

• La corrispondenza dei valori per guidare le scelte decisionali, secondo il 
protocollo infusionale glucosio/insulina utilizzato, concordavano 
globalmente nel 68% dei casi; la concordanza diveniva piena per valori 
compresi fra 70 e 110 mg/dL 

• Conclusioni: piccolo campione ma monocentrico con stesso protocollo 
infusionale



Se gli studi confermeranno

• L'uso del CGM durante il travaglio e il parto 
può consentire di monitorare da vicino le 
donne, in modo più semplice rispetto al 
monitoraggio del glucosio capillare 

• fornire più informazioni rispetto alla 
misurazione del glucosio capillare grazie alle 
frecce di tendenza e ai sistemi di allarme

• SMBG per decisioni terapeutiche



Quali CGM?

La maggior parte dei dispositivi rt-CGM è conforme per 
l'uso in gravidanza 

(Dexcom G6, Dexcom G7; FreeStyle libre 1, 2 e 3; Guardian 
3 e 4) forniscono letture accurate 

Dexcom G7 e FreeStyle Libre 2 e 3 sono stati approvati dalla 
Food and Drug Administration (FDA) statunitense. 



Questioni aperte



Conclusioni

• Nel DM2 e nel GDM pochi dati e 
no raccomandazioni

• No dati sul miglioramento degli 
outcome

• No dati su Qol

• Il controllo della glicemia 
capillare rimane cost-effective

• La misurazione SMBG è sempre 
l’unica al momento per decisioni 
terapeutiche



Conclusioni

• Nel tipo 1 in gravidanza, il CGM in 
aggiunta al controllo puntuale della 
glicemia capillare è raccomandato 
perché anche modesti incrementi del 
TIR migliorano in maniera significativa 
gli outcome neonatali (LGA) e alcuni 
outcome materni

• Se le tecnologie avanzate, vedi HCL, 
riusciranno ad aiutare ad incrementare 
il psTIR > 70% in popolazioni più 
ampie, anche gli outcome materno-
fetali in futuro miglioreranno su più 
vasta scala



Grazie per l’attenzione
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