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Definizione 



Prevalenza del diabete gestazionale

 Popolazioni diverse presentano una diversa prevalenza di DG che riflette la prevalenza di diabete mellito 
di tipo 2 della popolazione sottostante.

 In Europa diversi studi stimano una prevalenza tra 1% e 30%.

McIntyre et al., https://doi.org/10.1038/s41572-019-0098-8



Prevalenza del diabete gestazionale

Le stime della prevalenza di GDM sono poco confrontabili per differenze in:
o criteri diagnostici e modalità di screening (OGTT 100 g o 75 g, uno step/due step)
o tipologia di screening (universale o basato sul rischio)
o compliance allo screening
o selezione del campione (studio di popolazione o casistica di singoli centri ospedalieri)

McIntyre et al., https://doi.org/10.1038/s41572-019-0098-8



Prevalenza del diabete gestazionale

o Fattori di rischio per diabete gestazionale presenti nella popolazione in studio:

McIntyre et al., https://doi.org/10.1038/s41572-019-0098-8

 Età
Le donne con più di 40 anni hanno un rischio di DG doppio rispetto 
alle donne con meno di 30 anni (prevalenza 9,8% vs 4,1)
[Solomon, C. G. et al. A prospective study of pregravid determinants of gestational diabetes mellitus. JAMA
278, 1078–1083 (1997)]

 Etnia
Cause multifattoriali, come differenze nell’insulino-resistenza, 
nell’adiposità corporea e nello stile di vita, differenze genetiche. 

 Stile di vita
Fattori modificabili, come sovrappeso/obesità pre-gravidici, 
sedentarietà prima e durante la gravidanza, alimentazione ricca in 
zuccheri semplici e grassi. 
Circa il 45% dei casi di DG potrebbe essere prevenuto con l’adozione 
di un corretto stile di vita già da prima della gravidanza 
(mantenimento BMI <25 kg/m2, almeno 30 minuti di esercizio fisico 
al giorno, astensione dal fumo di sigaretta).
[Zhang, C. et al. Adherence to healthy lifestyle and risk of gestational diabetes mellitus: prospective cohort study. 
BMJ 349, g5450 (2014)]



Trend in aumento

JAMA 2021 Aug 17;326(7):660-669.

Obiettivo: variazioni nel tempo del rate del DG

Metodo: Analisi cross-sectional dei dati del National Center for Health Statistics US 

Popolazione: 12.610.235 pazienti (età 15-44 anni)

Aumento del tasso di Diabete gestazionale standardizzato per età:
• 47.6/1000 nascite nel 2011 
• 63.5 /1000 nascite nel 2019
(incremento medio: + 3.7% per anno)



Criteri diagnostici 

1964 
Criteri di John 
B. O’Sullivan

• OGTT 100 gr di glucosio somministrato a 752 donne gravide
• Criteri diagnostici in base a glicemia media e DS
• Correlazione tra la classificazione in livelli di gravità e lo 

sviluppo di diabete: le donne il cui OGTT aveva valori compresi 
nel secondo livello di gravità sviluppavano il diabete nel 16,1% 
dei casi

Tempo dell’OGTT
Basale                      1 ora                        2 ore                   3 ore

Media (mg/dl) 69,3 103,6 91,7 79,4

Deviazione
Standard

10,4 30,8 25,8 24,0

I livello di gravità
(+1 ds)

80,0 134,0 117,0 103,0

II livello di gravità
(+ 2 ds)

90,0 165,0 143,0 127,0

III livello di
gravità (+3 ds)

101,0 196,0 169,0 151,0

Glicemia basale 90 mg/dl
Glicemia ad un’ora 164 mg/dl
Glicemia a due ore 145 mg/dl
Glicemia a tre ore 125 mg/dl

Distribuzione dei valori dell’OGTT nella popolazione di 752 
donne gravide analizzata da O’Sullivan

O'SULLIVAN JB, MAHAN CM (1964) Criteria for the Oral Glucose Tolerance Test in Pregnancy. Diabetes 13:278-285



Criteri diagnostici 

1964 
Criteri di John 
B. O’Sullivan

1973 
O’Sullivan

• Minicarico di glucosio 50 gr per la popolazione 
a rischio

• Se positivo eseguire carico di glucosio 100 gr
• Limite diagnostico di glicemia a 130 mg/dl su 

sangue intero, equivalenti a 143 mg/dl su 
plasma 

O'Sullivan JB, Mahan CM, Charles D, Dandrow RV (1973) Screening criteria for high-risk gestational diabetic patients. Am J 
Obstet Gynecol 116:895-900

1965
WHO – carico 50 gr o 100 gr e criteri per 

diabete al di fuori della gravidanza



Criteri diagnostici 

1964 
Criteri di John 
B. O’Sullivan

1973 
O’Sullivan

1982 
Carpenter e 

Coustan

Carpenter MW, Coustan DR (1982) Criteria for screening tests for gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol 144:768-773

• OGTT 50 gr di glucosio: glicemia a 
un’ora 135 mg/dl 

• OGTT 100 gr di glucosio: glicemia 95 
mg/dl basale, 180 mg/dl a un’ora, 155 
mg/dl a due ore, 140 mg/dl a tre ore  



Criteri diagnostici 

1964 
Criteri di John 
B. O’Sullivan

1973 
O’Sullivan

1982 
Carpenter e 

Coustan

1985
OGTT 75 gr 

one-step
approach

suggerito da 
WHO



Criteri diagnostici 

1964 
Criteri di John 
B. O’Sullivan

1973 O’Sullivan

1982 
Carpenter e 

Coustan

2008 - 2010 
HAPO STUDY e 
criteri IADPSG



Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) study

N Engl J Med 2008 358:1991-2002 

Studio prospettico multicentrico

Obiettivo: indagare la relazione fra glicemia e complicanze ostetriche e fetali

Partecipanti: 23.316 donne sottoposte ad OGTT (75-g) alla 24°-32° sg
Età media: 29,2 anni

Dati blind e gestione standard della gravidanza

Outcome primari: 
peso alla nascita > 90° percentile, 
parto cesareo, 
ipoglicemia neonatale, 
C-peptide dal sangue del cordone ombelicale > 90° percentile



Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) study
Relazione continua tra glicemia materna (al di sotto dei valori diagnostici per diabete) e outcome primari e secondari.

N Engl J Med 2008 358:1991-2002 

FPG: 
• categoria 1 < 75 mg/dl, 
• categoria 2 tra 75 e 79 mg/dl, 
• categoria 3 tra 80 e 84 mg/dl, 
• categoria 4 tra 85 e 89 mg/dl, 
• categoria 5 tra 90 e 94 mg/dl, 
• categoria 6 tra 95 e 99 mg/dl, 
• categoria 7 >100 mg/dl.
Glicemia ad un’ora dall’OGTT: 
• categoria 1 <105 mg/dl, 
• categoria 2 tra 106 e 132 mg/dl, 
• categoria 3 tra 133 e 155 mg/dl, 
• categoria 4 tra 156 e 171 mg/dl, 
• categoria 5 tra 172 e 193 mg/dl, 
• categoria 6 tra 194 e 211 mg/dl, 
• categoria 7 >212 mg/dl. 
Glicemia dopo due ore dall’OGTT:
• categoria 1 <90 mg/dl, 
• categoria 2 tra 91 e 108 mg/dl, 
• categoria 3 tra 109 e 125 mg/dl, 
• categoria 4 tra 126 e 139 mg/dl, 
• categoria 5 tra 140 e 157 mg/dl, 
• categoria 6 tra 158 e 177 mg/dl, 
• categoria 7 >178 mg/dl. 



Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) study
Associazione tra glicemia materna e complicanze a lungo termine nei figli (follow up medio 11.4 anni)

N Engl J Med 2008 358:1991-2002 
Diabetes Care 2019;42:372–380 
McIntyre et al., https://doi.org/10.1038/s41572-019-0098-8



International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 
Recommendations

Diabetes Care 2010 Mar;33(3):676-82 

• Le soglie diagnostiche equivalgono ai valori medi di glucosio a cui la probabilità per peso alla nascita > 
90° percentile, C-peptide cordonale > 90° percentile e percentuale di grasso corporeo > 90° percentile 
era 1,75 volte le probabilità stimate di questi risultati a valori medi di glucosio (OR 1.75), sulla base di 
una regressione logistica. 

• Diagnosi anche sulla base di un solo valore. 
• Screening universale.



Standard di cura AMD-SID 2018

Test da carico orale con 75 gr di 
glucosio (OGTT):

Standard di cura AMD-SID 2018

Diagnostico se uno o più valori superiori alla 
soglia.

Secondo le linee guida italiane lo screening per il GDM viene 
svolto in base ai fattori di rischio.

Fattori di rischio per il GDM (OGTT 75 g a 24-28 settimane):
• familiarità positiva per diabete in familiari di primo grado;
• pregresso diabete gestazionale (anche se con screening 
normale alla 16^-18^ settimana);
• macrosomia fetale in gravidanze precedenti;
• sovrappeso o obesità (BMI ≥25 kg/m2);
• età ≥35 anni;
• etnie a elevato rischio (Asia meridionale, Medio Oriente, 
Caraibi).

Alto rischio per il GDM (OGTT 75 g a 16-18 settimane):
• obesità (BMI ≥30 kg/m2);
• pregresso diabete gestazionale;
• glicemia a digiuno 100-125 mg/dl, all’inizio della gravidanza 
o in passato.



Standard di cura AMD-SID 2018

Standard di cura AMD-SID 2018



Linee guida internazionali

Tipo di screening Metodo di 
screening

Test diagnostico Criteri diagnostici

IADPSG Universale One-step OGTT 75 gr glucosio Bas 92 mg/dl
1 hr 180 mg/dl 
2 hr 153 mg/dl

WHO 2013 Universale One-step OGTT 75 gr glucosio Bas 92 mg/dl
1 hr 180 mg/dl 
2 hr 153 mg/dl

ADA Universale One-step o two-
step 50 gr GCT

OGTT 75 gr glucosio / OGTT 
100 gr 3 hr + 50 gr GCT

Bas 92 mg/dl        104 mg/dl
1 hr 180 mg/dl     191 mg/dl
2 hr 153 mg/dl     166 mg/dl

144 mg/dl

NICE Selettivo One-step OGTT 75 gr glucosio Bas 101 mg/dl
2 hr 140 mg/dl

ACOG Universale Two-step 50 gr 
GCT

OGTT 100 gr 3 hr + 50 gr 
GCT

Bas 104 mg/dl
1 hr 191 mg/dl
2 hr 166 mg/dl
3 hr 144 mg/dl

FIGO Universale One-step OGTT 75 gr glucosio Bas 92 mg/dl
1 hr 180 mg/dl 
2 hr 153 mg/dl



FIGO initiative on hyperglycemia in pregnancy

Int J Gynaecol Obstet. 2015 Oct;131 Suppl 3:S173-211.

La Federazione Internazionale di Ginecologia e Ostetricia 
suggerisce lo screening universale in base alle risorse disponibili 
dai sistemi sanitari dei differenti Paesi



Prevalenza del diabete gestazionale in Europa e Italia (ante 2010)
 In Europa diversi studi stimano una prevalenza 

tra 1% e >10%.

Diabet Med 29:844–854, 2012; Diab Nutr Metab 17:358-367, 2004; Diabetes & Metabolism 41 (2015) 319–325

 In Italia diversi studi stimano una prevalenza 
tra 2% e 12%.

 In Lombardia (2007-2010), variabile applicazione dello 
screening:  



Prevalenza in Europa (post 2010)

Diabetes Care 36:3040–3044, 2013

Studio retrospettivo in 5 centri dell’Atlantic DIP network

Popolazione: 12487 donne gravide tra 2007 e 2009 a 
cui è stato offerto screening universale criteri 
IADPSG/WHO, 9365 hanno acconsentito ad eseguire 
l’OGTT, 5500 hanno svolto il test

Prevalenza DG: 12,4% (n=681)

*

* P value riferito al confronto tra DG senza fattori di rischio e NGT



Prevalenza in Europa (post 2010)

Diabetologia (2017) 60:1913–1921

Studio multicentrico

Popolazione: 1023 donne gravide arruolate nello studio 
DALI (83% etnia caucasica) con BMI>29

39% delle donne hanno sviluppato DG:

24% (242/1023) a inizio gravidanza
14% (94/672) a metà gravidanza (24-28 sg)
13% (59/476) a fine gravidanza (35-37 sg)



In Italia

Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases (2017) 27, 717e722

Studio retrospettivo

Popolazione: 1338 donne gravide c/o Osp Pisa tra 2010 
e 2013 sottoposte a screening sec criteri IADPSG/WHO 
indipendentemente dai fattori di rischio

Prevalenza complessiva di DG= 39.9%

14.4% donne ad alto rischio
64% donne a medio rischio
21.6% donne senza fattori di rischio

Diagnosi precoce di DG eseguita solo nel 40.7% dei casi 
ad alto rischio

Lo screening selettivo non avrebbe individuato tutti i 
casi di DG e diagnosi precoce non sempre eseguita



In Italia
Studio retrospettivo

Popolazione: 2448 donne gravide c/o Osp Catanzaro tra 2010 
e 2012 sottoposte a screening sec IADPSG/WHO criteria, 
indipendentemente dai fattori di rischio

Prevalenza complessiva di DG= 27,5% (n=674)

ISRN Endocrinology Volume 2013, Article ID 387495, 8 pages

Lo screening selettivo non avrebbe individuato alcune donne con DG 
e con outcome comparabili a quelli delle donne con fattori di rischio



In Italia

Studio retrospettivo

Popolazione: 1015 donne gravide c/o Osp Messina tra 
2010 e 2011 sottoposte a screening sec IADPSG/WHO 
criteria, fattori di rischio analizzati a posteriori

Prevalenza complessiva di DG= 11,1%

Se screening selettivo: 23% (n=26) dei casi non 
diagnosticati

European Journal of Endocrinology (2014) 170, 87–93

Lo screening selettivo non avrebbe individuato tutti i 
casi di DG



In Italia

Di a b e t e s  r e s e a r c h  a n d  c l i n i c a l  p r a c t i c e  1 3 2 ( 2 0 1 7 ) : 1 4 9 –1 5 6

Studio retrospettivo

Popolazione: 23.270 donne in Toscana che hanno 
partorito nel 2015, screening selettivo sec linee guida 
nazionali

OGTT eseguito nel 79.2% delle donne di cui solo il 
55.5% con fattori di rischio

Screening selettivo non applicato



In Italia

J Matern Fetal Neonatal Med 2015 28:1842–1844

Studio retrospettivo

Popolazione: 2552  donne gravide a Pisa e Livorno tra 
2012 e 2013 sottoposte a screening sec linee guida 
italiane

Prevalenza complessiva di DG= 10,9% (n=279) 
Prevalenza:
29,8% alto rischio
13,7% medio rischio
4,7% basso rischio

98.7% delle donne screenate a 24-28 sg, anche se con fattori per 
alto rischio

Screening precoce non applicato



Diagnosi precoce del DG 

Diabetes Res Clin Pract . 2008 May;80(2):199-202
Acta Diabetologica (2019) 56:1159–1167
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2003 Jul 1;109(1):41-4
Diabetes Metab 2012 Nov;38(5):458-61
Diabetes Res Clin Pract 107:61–68
Acta Diabetologica (2018) 55:1261–1273

Vantaggi:

• Individuare le forme pre-esistenti di diabete
• Avere outcome ostetrici e neonatali paragonabili a quelli 

delle gravidanze senza DG

STRONG study: rate di bambini small for gestational age 
associato con livelli di glicemia al I trimestre (OR 1.96, 95% CI 
1.04–3.69)



DG in Italia in base ad etnia

Diabetes Res Clin Pract 2020; 163: 108128

Studio retrospettivo

Popolazione: 581073 donne italiane e 105111 donne provenienti da paesi ad 
alta pressione migratoria gravide residenti in Toscana tra 2012 e 2017



DG in Italia in base ad etnia

Medicina 2022, 58, 1161.

Studio retrospettivo, Sapienza Roma

Popolazione: donne con DG, n=76 con etnia a basso rischio e n=323 con etnia 
ad alto rischio



Come sono recepite le LN dai centri italiani? 

Diabetes Res Cin Pract 2016; 113:48–52

Questionario del Gruppo di Studio Diabete e Gravidanza,
122 diabetologi



Screening sec IADPSG è costo-efficace? 

Diabetes Care 2012; 35:529–535

Analisi costo-efficacia dei seguenti metodi:
1) Nessuno screening
2) Approccio a 2 step (minicarico 50 gr e OGTT 100 gr)
3) OGTT 75 gr universale analizzato con criteri IADPSG

Premesso che:
1) le donne con diagnosi di DG ricevono un monitoraggio prenatale aggiuntivo, attenuante
i rischi di preeclampsia, distocia di spalla e lesioni alla nascita
2) le donne DG hanno avuto opportunità per la consulenza post-parto intensiva e la modifica del comportamento per 
ridurre i futuri rischi di diabete

Le modalità di screening e diagnosi IADPSG sono costo-efficaci perché riducono l’incidenza di diabete sul lungo 
termine 



One-step approach vs two-step approach

Trial randomizzato pragmatico

One-step 75 gr vs two-step 50 gr + 100 gr OGTT

23,792 donne

Prevalenza DG: 16.5% nel gruppo one-step e 8.5% nel gruppo two-step
Nessuna differenza in termini di outcome avversi materno-fetali

N Engl J Med 2021;384:895-904.



Higher values vs low values
Trial randomizzato

Soglie glicemiche inferiori: glicemia plasmatica a digiuno > 92 mg/dl, 1 ora > 180 
mg/dl, 2 ore > 153 mg/dl
Soglie glicemiche superiori: livello di glucosio plasmatico a digiuno > 99 mg/dl, livello 
a 2 ore > 162 mg/dl
Outcome primario: bambini grandi per età gestazionale (peso alla nascita > 90°
percentile).
Outcome secondari: outcomes materno – fetali

Prevalenza DG:
Soglie glicemiche inferiori: 310/2022 (15,3%)
Soglie glicemiche superiori: 124/2039 (6,1%)

Nessuna differenza nell’outcome primario

Tasso maggiore di ipoglicemia neonatale e
induzione di travaglio nel gruppo 
a soglia glicemica inferiore

N Engl J Med 2022;387:587-98.



Alternative all’OGTT 

 Glicemia plasmatica a digiuno
- Sensibilità 88,8% e specificità 95,2%
- Possibile utilizzo in tempo di pandemia Covid
- Rischio di sottostimare il numero di diagnosi

 HbA1c
- Utile nel I trimestre per diagnosticare il 

diabete pre-esistente
- Valori elevati nel DG associati ad outcome

sfavorevoli
- Suggerito l’uso durante pandemia Covid
- Risultati discordanti in merito alla capacità di 

diagnosticare il DG

Nutrients 2022, 14, 3432; JAMD Vol. 23/2; J Clin Lab Anal. 2020;34:e23435. 

 CGM?
 Intelligenza artificiale?



Criticità 

 Mancanza di uniformità dei criteri diagnostici

 Scarsa aderenza allo screening selettivo 

 Scarsa capacità predittiva dei fattori di rischio in uso

 Scarsa applicazione dello screening precoce

Integrazione dei database amministrativi, modulo gravidanza SDC e Annali

 Necessità di dati sul territorio nazionale

Commenti del GdS Diabete e Gravidanza: screening universale, campagne di sensibilizzazione, team 
multidisciplinari (https://doi.org/10.1016/j.numecd.2023.03.008)



Grazie per l’attenzione 
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