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� L’iperglicemia materna si associa in maniera 

continua e lineare con l’iperinsulinismo fetale e 

la nascita di peso superiore al 90° centile.

�Questa relazione è presente per ogni livello di 

glicemia materna o C-peptide funicolare.

Diabetes 58:453-459, 2009



� La biometria fetale calcolata ecograficamente 
ha un valore predittivo piuttosto basso

� Esiste una percentuale di sovrastima 
dell’LGA. 

�Tale sovrastima è maggiore soprattutto nelle 
pazienti diabetiche.

� La diagnosi ultrasonografica di LGA si associa 
3x ad un TC, a prescindere dal peso reale alla 
nascita

Obstet & Gynecol 126 ;5: 978-986, 2015  



�Esiste un’associazione tra morbilità neonatale 
e macrosomia

� Il diabete è un fattore di rischio indipendente 
per distocia di spalla (OR 2.23 95% IC 2.0-
2.48) 

� La DS è un evento raro (0.5-0.8%)

BJOG 121: 34-42, 2014  



Am J Obstet Gynecol 183; 2: 316-323, 2000



� La mortalità fetale nelle madri con diabete 
pregravidico non si è ridotta negli ultimi 20 
anni

� La fisiopatologia dell’evento è sconosciuta
�Si tratta di un evento acuto

�Sembra poco probabile che il CTG settimanale 
o bisettimanale possa prevederlo

� La velocimetria ombelicale può venirci incontro 
solo nei casi di restrizione di crescita

Best Pract & Res ClinObstet Gynecol 29: 237-243, 2015



Am J Obstet Gynecol 206;309:1-7, 2012





�Un parto precoce va previsto per le donne con 
nefroptia, vasculopatia, con compenso glicidico 
inageguato e con pregressa MEF.

�Nelle donne con buon compenso e in buono 
stato di salute si può prolungare l’attesa ma 
non oltre l’EPP

�E’ indicato TC elettivo in caso di peso stimato 
> 4500 g

� In caso di sopetto di LGA non è dimostrato 
che l’induzione del parto possa ridurre i 
traumi da parto ma può aumentare i TC

DIABETE

PREGRAVIDICO

Obstet Gynecol 105:675-85, 2005



�Discutere tempi e modalità del parto 

� Informare la gestante con diabete tipo 1 e 2 
senza complicazioni che il parto avverrà
elettivamente tramite induzione o TC, in caso 
di necessità, da 37+0 a 38+6 EG

�Considerare un parto prima di 37+0 EG in caso 
di complicanze metaboliche, materne o fetali

�Non controindicato il parto di prova dopo TC

� E’ indicato TC elettivo > 4500g di peso 
stimato

DIABETE

PREGRAVIDICO

NICE GUIDELINE 3, 2015
RCOG, 2012



� Le donne con GDM in buon compenso glicidico 
senza altre complicanze devono essere gestite 
con atteggiamento attendistico.

�Non ci sono evidenze riguardo il timing del 
parto qualora si sia raggiunto un buon 
compenso sia con la dieta che con la terapia 
farmacologica.

� La donna va informata sulla possibilità di TC in 
caso di peso presunto ≥ 4500 g

DIABETE

GESTAZIONALE

Obstet Gynecol 122:406-416, 2013



� Il gruppo di elaborazione delle linee guida ha 

inteso dare la priorità alla prevenzione della 

mortalità neonatale, nonostante si tratti di un 

outcome raro. 

� Il gruppo di studio è a conoscenza dei livelli 

qualitativi bassi ed estremamente bassi dei 

lavori disponibili

DIABETE

GESTAZIONALE

NICE GUIDELINE 3, 2015



� Le gestanti vanno informate che il loro parto 
avverrà elettivamete non oltre 40+6. Il parto 
verrà indotto o verrà proposto il TC nel caso 
in cui a tale data non sia ancora avvenuto il 
parto.

�Qualora vi siano delle complicazioni il parto 
verrà anticipato 

�Non controindicato il parto di prova dopo TC

DIABETE

GESTAZIONALE

NICE GUIDELINE 3, 2015
RCOG, 2012





MACROSOMIA
PREECLAMPSIA

LGA
IPERTENSIONE

MEF
TC

INDUZIONE
LENTA PROGRESSIONE TRAVAGLIO

FALLITA INDUZIONE

STRATIFICARE E INDIVIDUALIZZARE



GLICEMIA IN 
GRAVIDANZA 
FISIOLOGICA

Preprandiale 80 mg/dl
1h 110 mg/dl
2h 95 mg/dl

Media 95 mg/dl

COMPENSO
Preprandiale < 90mg/d

1H < 120 mg/dl

STRATIFICARE E INDIVIDUALIZZARE







� Il parto deve essere programmato a termine 
nelle diabetiche senza complicazioni

�TC elettivo in caso di peso presunto pari a 
4250-4500 g



�Non è indicato il parto prima di 38 settimane 
in assenza di evidenze oggettive di 
compromissione materna o fetale

�Nei casi di GDM ben compensato è prudente 
aumentare la sorveglianza oltre le 40 EG



REGNO UNITO:
Tipo 1: 25.8%
Tipo 2: 29.2 %
Controlli: 5.7% c

REGNO UNITO:
RR 4,56 (95% CI 3.42-6.07) 
p<0.0001


