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DISCLOSURE <%
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In qualita di Relatore, ai sensi dell’art.76 sul Con@tﬁ%@i Interessi dell’Accordo Stato-
Regioni del 2 febbraio 2017, dichiaro che ne "‘hlgﬁi due anni ho avuto i seguenti
rapporti di finanziamento con soggetti por}’at@q%di interessi commerciali in campo

sa@{;ﬁr'@?
& a9
7 ey
& . Medtronic
NN
~ .9 Movi

NI

<P

Dichiaro, inoltre, che i ég’nk@nuti formativi esposti sono indipendenti da interessi

@ commerciali.
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Come quando ti presenta in
ambulatorio una prima visita che
vuole programmare una
gravidanza, ma ahimé non hal il
DMT1, né il DMT2 , ma ha un
MODY, una IFG, IGT, una PCOS
o € in procinto di iniziare una PMA
e il suo ginecologo le ha proposto
di iniziare la terapia steroidea...
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Liperglicemia pregravidica & £ é\b

asgpciata a}d agmentatq ri\@p K'@bdi |
esiti subottimali maternj® neonatali
tra cui aborto spontagi¥o «°
malformazioni cong8nz'e; :
macrosomia, oJ¥fetermine,
mortalita e W@\élﬁa perlnatalll oltre
che pote licRiture anomalie
metaboiithgQella prole.

W ¥
Lga%’rgg\rammazione é di

,g‘ﬁoqdémentale importanza nelle
ngSnne con iperglicemia
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QP pregravidica:un buon controllo
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prima del concepimento si associa
a riduzione delle complicanze
materno fetali.
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) &@\\@@ L'uso delle tecnologie, in

S

particolare il monitoraggio
continuo del glucosio (rt-CGM) e
| sistemi di infusione
automatizzata di insulina
(sistemi ibridi a circuito chiuso,
AHCL), hanno decisamente
migliorato la gestione del
diabete in gravidanza nel DMT1;
nel DMT2 i dati sono in
aumento, ma non tali da
giustificarne l'uso in
programmazione e gravidanza

L'uso della tecnologia in tale
ambito & ancora molto limitato e
con pochissimi dati di letteratura
a supporto



DEFINIZIONE &

2
La dis(iper)glicemia materna & un termine ampio che copre un Continuum@f‘ocgndizioni metaboliche (IFG,
IGT, GDM, T1DM, T2DM), ognuna delle quali pone rischi significativi e igﬁip\@?{denti per la salute materna e
fetale, sia a breve che a lungo termine. Q.}\@(‘@é\b\

N o
Le conseguenze derivanti da gradi di intolleranza al glucosio conéi%%@&\\l meno gravi del diabete conclamato
sono state chiarite grazie allo studio HAPO (Hyperglycemia anépoAg"%’\erse Pregnancy Outcomes) i cui risultati
hanno mostrato che i livelli di glucosio anche al di sotto delle&%gﬁ’e che venivano utilizzate per diagnosticare il
GDM mostravano un'associazione lineare con un aumentog@g&ﬁzhi per la madre e per il bambino:
F S
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Esistono poi altre condizioni da attenzionare: %Oo\ S
>
> &
SEN
» il diabete monogenico (es. MODY) Oq,b 6\6
@ @

» il diabete secondario a patologie pancre@?ﬁg\%qendocrinopatie(FIBROSI CISTICA)
%

N
« [liperglicemia indotta da farmaci (%%\&o&@@osteroidi),anche in corso di PMA
&\

<

e quadri di insulino-resistenza g(/s&a%\gﬁh a sindrome dell’'ovaio policistico (PCOS) o obesita
%
P &
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High-risk gr%@s included :
L\
o | .
. peop[e@@ﬁtl'g\&pre-symptomatlc type 1 diabetes
wit pbs\%t@e islet autoantibodies

NN
(b A
. 5@} cgpe 2 diabetes or other metabolic

.

\é@é\@sfunctipn associated with changes in body
COOO gScomposition

&
 metabolic dysfunction-associated steatotic

NS liver disease (MASLD)

« other endocrinopathies associated with
glucose intolerance, including polycystic
ovarian syndrome (PCOS) and acromegaly

* individuals with solid organ transplantation,
those treated with specific medications such
as steroids and immune checkpoint inhibitors

« people with specific genetic syndromes
affecting glucose and/or insulin metabolism

Dysglycaemia



295 servizi di diabetologica hanno contribuito alla iniziativa Ann&«t’r
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Molte donpe in etg riproduttiva Qy &g
entrano in gravidanza con §~ é\Q
iperglicemia non rilevata in ?f‘ ¥
precedenza (il 5-10% degli QQ}’{\\Q
adulti non in gravidanza ha IGT & 20
e il 4-7% ha IFG). <> O
P @
: : : >
Colpisce circa 1 gravidanza su {3»‘&\’0
6 nel mondo @{ R\
Q&P
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GDM non & piu visto come una condizione che inizia in tarda |d\®za ma una condizione eterogenea e complessa
le cui basi patofisiologiche iniziano prima della gravidanza c |%_,|6nat| da situazioni cliniche preesistenti quali obesita e
disfunzioni glicemiche. 0@ 6\
v
Una comprensione piu ampia del GDM riconosce u m*flcatlva eterogeneita, sia nella tempistica della diagnosi (Early
GDM elLate GDM) ) sia nella patofisiologia sotto té\ta Ifetti nella secrezione di insulina e nella resistenza all'insulina
(DG precoce, DG tardivo insulino-resistente, Q(@/}éu no-carente).

Il GDM precoce e il T2D condividono mol@ét&oﬂ di rischio comuni e potrebbero essere considerati diversi livelli di
gravita dello stesso processo patof|3|% CQ’o

X0
Esiste un'associazione lineare tr &5 }lcanze della gravidanza e glicemia materna, sia in gravidanza precoce che

tardiva, anche a livelli |nfer|or|Q@I% a@%lle di IGT e IFG.
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Variazioni concettuali nella secrezione e resistenza insulinica dal periodo preconcezionale fino aoltg@arda gravidanza
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resistenza insulinica 00\ \6 insulinica piu
In gravidanza S S (bo., elevata gia a meta
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Circuiti di
messaggi
ormonali tra
mamma e feto
mediati dalla
placenta

Sviluppo o
embrione, feto, \(50

placenta in 6\0 .
relazione > XD
all’iperglicemia
materna NS

Ruolo
PN cruciale
Q}Q) dell’insulin
@Q N) a fetale



Associazione tra I'esposizione in utero all'iperglicemia
materna e il punteggio di rischio genetico del diabete di
tipo 2 (T2D-GRS) del bambino.

Analisi i dati di oltre 3.400 bambini di eta compresa tra 10 e
14 anni provenienti (HAPO-FUS).

1
Sia una maggiore glicemia materna durante la gravidanza S@}?.

un T2D-GRS elevato nel bambino sono associati in mod
indipendente e significativo a livelli piu alti di glucos&v
rischio di intolleranza al glucosio (IGT) o T2D. %\o
N

| due rischi agiscono in modo additivo, con i ba@bl%c‘}?e
presentano entrambi i fattori . K @

@Q 2
L'identificazione precoce di questi indivi & tho rischio,
combinando la storia perinatale e Io édng genetico, €
fondamentale per I avanzamento% strategie di
prevenzione mirate per il dlagg& giovanile.




QO
DI FRONTE AD UN’IPERGLICEMIA PREGRAVIDICA COSA FACCIAMO R!DS?\ETTO ALL’USO DELLA
TECNOLOGIA? &

The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 2025, Vol. 110, No. 9



Target in programmazione(se si progﬁ%mma)
X
‘QQ’

K
%0 : <6,5% 0 48 mmol/mol
QV & 6,5%-7,0% o 48-54 mmol/mol se alto rischio
8{0 Q}é\o ipoglicemico
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Analisi delle abitudini sanitarie pre- grawd@&a&gl fattori di rischio in donne (circa 85.000)che
intendono concepire e che hanno u;c/\@ 389 a di diabete preesistente o pregresso diabete

gestazionale.
<<>’ . q\“

Gli autori hanno analizzato i d aé:@olti attraverso un strumento digitale di pianificazione della
gravidanza (Tommy’s tool)p% (ﬁflcare i comportamenti e i fattori demografici in questo gruppo
ad alto rischio. &0 Q}

\(b \’0
| risultati principali ’<§Tn ano che una percentuale significativa di queste donne
presenta comporta %b@ salute subottimali, come alti tassi di obesita, basso uso di acido folico e
tendenza al fumg\@@&/génmando una scarsa preparazione alla gravidanza.
Lo studio o‘&oollnea la necessita di migliorare l'assistenza pre-concezionale per queste donne e
evidenzia ip?otenziale degli strumenti digitali nel raggiungere questa popolazione.



Preconception education should include: (’)\(b’
O
e Overweight and obesity or underv.t\areigl'gbé\'O
_ _ - ’\Q‘ ’\\'

O Counseling on diabetes in pregnantﬁ}\pe «Qirrent standards, including natural history of
insulin resistance in pregnancy a@&p@%artum; preconception glycemic goals;
avoidance of DKA and sever%{\ P cemia; avoidance of severe hypoglycemia;
progression of retinopathy ¥&in uals with preexisting diabetes; PCOS (if applicable);
fertility in people with, et@}»,\genetics of diabetes; risks to pregnancy including
miscarriage, stiIIbirthoﬁbn @ital malformations, macrosomia, preterm labor and
delivery, hyperten%ﬁé digprders in pregnancy
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> AQ}
Health asse@%&t}‘and plan should include:
S
O Evalua§y % iabetes and its comorbidities and complications, including DKA and
se hy@erglycemia; severe hypoglycemia/hypoglycemia unawareness; barriers to

e?yé; é&!\norbidities such as hyperlipidemia, hypertension, MASLD, PCOS, and thyroid
y fﬂhction; complications such as macrovascular disease in individuals with preexisting
QQ}/.@QBetes, nephropathy, neuropathy (including autonomic bowel and bladder
O%ysfunction), and retinopathy

@
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Q/ K9\ Screening should include:
P @
RS e Cystic fibrosis
L @
R @ . .
7 @ Preconception plan should include:
O &E

%8 S S —
) O Nutrition and medication plan to achieve glycemic goals prior to conception, including

appropriate implementation of blood glucose monitoring, continuous glucose monitoring
(if indicated and appropriate), and pump technology (if indicated and appropriate)
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Rapid adog&n Qfhewer diabetes technology led the panel to prioritize
3 questigAs if this area: one around CGM use in T2DM, another
arour@apﬁgpriate use of CGM glucometrics in PDM, and lastly, about




Diabetes Care Volume 48, Supplement 1, January 2025

» d American Diabetes Association

Professional Practice Committee*

Nessun riferimenio specifico
all’'uso della tecriologia in

time Continuous Glucose Monitoring
ce Use in Pregnancy

programmazione
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Il Priority Setting Partnership (PSP) del James Lind Alliance %53\ Q\ldentlﬂcato dieci priorita di ricerca relative al diabete e alla
gravidanza in tutte le sue fasi (intero periodo perlnatale p QQJone preconcezionale, assistenza post-natale nel Regno Unito,
utilizzando sondaggi online (1161 domande iniziali %omande indicative) somministrati a donne in gravidanza in
programmazione con qualsiasi tipo di diabete, ai loro ca \K@ ai professionisti sanitari

| risultati hanno evidenziato come priorita a sjé%t@@.ba tecnologia per il diabete e l'identificazione del miglior test per la
diagnosi di diabete durante la grawdanza Q indirizzare i finanziamenti di ricerca verso aree di maggiore impatto.

La classifica finale & stata concordata in ugf&/or@s‘ﬂop di consenso online.

x>
State notate differenze significative tr,gf% Q@ésmche delle donne e dei care giver rispetto a quelle dei professionisti sanitari
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La tecnologia €& stata con&derq& ﬁa {iv?orlta assoluta per i gruppi con diabete di Tipo 1 e Tipo 2/altri, ma aveva una classifica bassa
per il gruppo con diabete ges@z&@le
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However, implemeniation of CGM should depend upon
technical feasibility requirements, user perspectives and
acceptability, rooust clinical evidence and health economic
analyses.










COST EFFECTIVENESS
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needed for both clinicians and individuals and the Iowe%gmuw%er of in- dividuals with T2DM who are
accustomed to using CGM. N
®b°. X
N\
* Akey limitation of CGM in the diagnosis of GD, g@sss these studies is the cost effectiveness of
implementing CGM to all pregnant women.?g_Q*\Q@
 However, the cost-effectiveness and e@&é of these approaches must be confirmed in future
longitudinal studies and RCTs beforQSB%iﬁb implemented on a large scale.



Ottobre 23 @\@\’0

Diabete noto dall'eta di 13 anni, fino al 2010 in terapia solo nutcﬁlqgﬁ%e dal 2010 in terapia insulinica basale
eseguita a periodi alterni. Nel 2019 diagnostica positiva per Mﬁl;)g?’(varlante eterozigote, anche la madre).

: : : : . N, &L :
Non patologie autoimmuni note in famiglia. Anche nonna éh‘étefna diabetica.
Conduce una vita attiva, alimentazione equilibrata, nqnehgﬁlra frequentemente la glicemia.
In programmazione una gravidanza non aveva es\g%z@ne Posizione FGM3, colloquio con dietista.

Si fissa appuntamento su ambulatorio progrg@%@one

Glicata 6,4 @?* Q@
< o°
Terapia P &
. . PN
Insulina glargine Su > (@
R @
P _\66
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CASO CLINICO2
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Paziente inviata per valutare terapia con metformina in corso di PMA, percorso che h%h’&r i el 2019, (1 aborto spontaneo, ultimo
transfer eseguito circa 1 anno fa), non altre patologie, familiarita per ictus . PCOS ié)r\e %@cenza. poi risolto

Luglio 24

N
Recente riscontro di un unico valore di glicemia a digiuno di 101mg/dI, gli altri vﬁlgri@cf’eriori a100mg/dl, glicata sempre <40mmol/mol,
OGTT 75gr di glucosio negativa per IFG e diabete, curva insulinemica che n@%%{%ta iperinsulinemia
Q

Da aprile sta assumendo metformina a dosaggio minimo con benefico sg&)eg@e sui valori glicemici e di glicata

RN
Consiglierei esecuzione di OGTT 75 gr di glucosio trala 16 e la 1BW@%tti5%na di gestazione per eventuale diagnosi precoce di diabete

gestazionale che prevede poi percorso di cura specifico (ambul Q&%tricia-ginecologia e poi eventuale presa in carico diabetologia)
R ot
¥ o
Agosto 2025 (<>/ (’b\(\(b
N

Recente ricovero per aborto ritenuto tardivo a 15+6 \Rrgéﬁe di gestazione in primigravida nullipara.
Sospesa tuta la terapia, non effettuato autocong}@ﬁ_&é\o(\
nuova OGTT(ancora non confermata diagn@%\i(bd%aebete ) NOI\D/:TA’

>
Tornera con esami pronti e autocontrollg2 i&@@lteré eventuale ripresa metformina se nuovo tentativo di PMA. APPROCCIO
Si valutera per sensore é {\0@

& &
& R

Q
®







medRyiv X%
i PRme e SaevEn FOR ST SCmCRS X0 NG
<

Q 'ow this preprint
%) ‘@Q

Evaluation of Machine Learning Models for Early P ictxt of
h

Gestational Diabetes Using Retrospective Elect c I-{e& Records
from Current and Previous Pregnancies ‘,‘\\ e
Mark Germaine, Amy C O’Higgins, Brendan Egan, Gr HeaQ

doi: https://doi.org/10.1 101/2025.05.12.2532743 |

This article is a preprint and has not been peqb eviewed [what does this mean?].
1t reports new medical research that has y; \ be evaluated and so should not be
used to guide clinical practice.



Telemedicina

aor dieta e

Programmi digitali
SmartMDI/Pen personalizzati

(supporto alla
perdita di peso)




INDICAZIONI PRATICHEQé@O‘y

<
§Y




CONCLUSIONE ¢

 Livelli di glucosio anche al di sotto delle soglie che vengono utilizzqté@‘a?,\\diagnosticare i GDM mostrano
un'associazione lineare con un aumento dei rischi per la madre e@}é@g mbino
.
P 2
* || GDM non ¢ piu visto come una condizione che inizia in taﬁ@i avidanza, ma una condizione
eterogenea e complessa le cui basi patofisiologiche ig&?%db prima della gravidanza condizionati da
situazioni cliniche preesistenti quali obesita e disfunzé)@?ﬁi,bgﬂicemiche.
QR‘ K®q
¥ s°
 Nessuna LG affronta direttamente la que§/' ’nge’della gestione dell’iperglicemia pregravidica, ma
mentre i dati sul DMT1 e uso della tecnolqﬁﬁ’a{@%N IN PROGRAMMAZIONE sono sempre piu consolidati e
sul DMT2 stanno aumentando, anche@\&%{@%ra NON SUPPORTATI DA EVIDENZE ROBUSTE, perle
forme di iperglicemia lieve o intermit%éntg;\%\ tecnologia pud essere considerata solo in casi selezionati,
soprattutto se il monitoraggio trad\ig%gﬁ?e risulta insufficiente o se vi sono fluttuazioni glicemiche
significative. 2 @
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CONCLUSIONE ¢

I
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Le limitazioni principali sono la mancanza di @ &@
N 2

. L . & ©
studi randomizzati controllati 2 ,&\’0
le barriere regolatorie e di accesso Oé}?’ é\b’\\
sostenibilita economica ,;O

N (@
Q}fo

La selezione del dispositivo deve essere individu H&zg‘t‘a considerando la patologia di base, la

necessita di terapia insulinica e la capacita della pag?é@% di gestire la tecnologia.
Q&
AL

E’ necessario migliorare lI'assistenza pl@, o@ezmnale per queste donne anche attraverso degli
strumenti digitali facilmente utilizzabili. «9

@?‘
Rimane fondamentale I’ approccmﬁﬁ |d|SC|pI|nare e una personalizzazione della gestione:l'accesso
a centri specializzati e a team m@l? C|pI|nar| € raccomandato per ottimizzare la gestione e ridurre i rischi.

@Q AQ’
Possibili scenari futuri: r\e@l@iablll’?
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