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AbStrAct 

The gestational diabetes (GDM) screening and diagnosis guidelines are not worldwide uniform. Several recent studies however strongly sup-
port the efficacy of the intensive treatment of GDM in terms of fetal and maternal outcome. in the present paper the authors introduce the 
guidelines obtained at the National Consensus Conference for the screening and diagnosis of gestational diabetes that can be helpful to follow 
correctly the pregnancies.
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rIASSUNtO 

Lo screening e la diagnosi del diabete gestazionale(GDM)rimangono controverse per assenza di linee guida mondiali uniformi.Recenti trials 
suggeriscono la necessità di adottare un monitoraggio intensivo ed una terapia altrettanto intensiva nelle pazienti con GDM per migliorare 
l'outcome feto-neonatale. in questo lavoro gli autori introducono le Linee Guida proposte dalla Consensus Conference italiana relative pro-
prio allo screening ed alla diagnosi del diabete gestazionale, che costituiscono per tutti i ginecologi un necessario riferimento per affrontare 
correttamente l'argomento.
Parole chiave: diabete mellito; diabete gestazionale; consensus conference; linee guida

i criteri adottati nel mondo per lo screening e la diagnosi 
del Diabete Gestazionale (GDM), non sono univoci ed i 
più noti sono stati stabiliti sulla base del rischio di svilup-
pare diabete dopo il parto nelle donne affette da GDM e 
non sulla base dell’outcome materno e fetale.
Nonostante  siano stati sollevati alcuni dubbi sul costo-
efficacia del trattamento del GDM, una serie di studi cli-
nici ha messo in evidenza come il trattamento intensivo 
di questa condizione determini outcomes materni e fetali 
simili a quelli delle donne gravide non diabetiche, e recen-
temente  uno studio di costo-efficacia dell’ UK National 
institute for Health and Clinical excellence ha concluso 
che lo screening, la diagnosi ed il trattamento del GDM 
sono  efficaci in termini di costo-benefici (1).
i risultati dello studio HaPo (Hyperglycemia and ad-
verse Pregancy outcome), che ha valutato in circa 25.000 

donne, in 15 Centri distribuiti nelle varie Nazioni del 
mondo, la relazione tra livelli delle glicemie dell’oGTT 
con 75 gr di glucosio ed outcome materno e fetale, hanno  
messo in evidenza che vi è una relazione lineare  tra l’au-
mento dei livelli di glicemia e l’aumento della frequenza 
degli outcomes primari e secondari avversi. Gli outcomes 
primari che lo studio ha considerato sono il peso fetale 
alla nascita superiore al 90 centile, il taglio cesareo pri-
mario, i valori di C-peptide del cordone ombelicale supe-
riori al 90° centile, la ipoglicemia neonatale clinicamente 
valutata; gli outcomes secondari la preeclampsia, il parto 
pretermine, la distocia di spalla, l’iperbilirubimnemia, il 
ricovero del neonato in Unità di Cura intensiva (2).
 Poiché lo studio non ha identificato un valore soglia  di 
glicemia per tutti i punti della curva da carico orale di 
glucosio, i ricercatori dello  studio HaPo hanno ritenuto 
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necessaria una Consensus internazionale, supportata dal-
la international association of Diabetes and Pregnancy 
Study Groups per tradurre questi risultati in raccoman-
dazioni pratiche, utilizzabili clinicamente. i risultati del  
Consensus Panel della international association of Dia-
betes and Pregnancy Study Groups sono stati recente-
mente pubblicati come Raccomandazioni (3) .
La adozione di tali raccomandazioni comporterà un au-
mento della frequenza di diabete gestazionale, tuttavia 
bisogna considerare che i nuovi criteri di diagnosi del 
GDM includono sia pazienti precedentemente diagno-
sticate quali GDM sia pazienti che in precedenza erano 
considerate come affette da iGT o da alterazioni minori 
della tolleranza ai carboidrati. in questo contesto sono or-
mai numerosi gli studi in letteratura che riportano che tali 
condizioni se non trattate adeguatamente si caratterizzano 
per un outcome materno e fetale avverso (4-6).
inoltre il Panel ha definito come diagnosticare il diabete 
preesistente alla gravidanza e non riconosciuto prima del-
la stessa, ma diagnosticato in corso di gravidanza, condi-
zione attualmente compresa nel GDM. L’identificazione 
di queste donne  è di particolare importanza perché, es-
sendo iperglicemiche  già prima della gravidanza, hanno 
un rischio più elevato  di outcomes avversi sia fetali,  tra 
i quali anche le malformazioni, che materni, perciò esse 
necessitano di un trattamento intensivo ed adeguato che 
deve essere instaurato il più precocemente possibile.
il gruppo di Studio SiD-aMD ha recentemente orga-
nizzato una Conferenza Nazionale di Consenso per lo 
screening e la diagnosi del diabete gestazionale  composta 
da delegati di tutte le società scientifiche e professionali e 
dagli esperti interessati alla cura e allo studio del diabete. 
Tale documento viene di seguito allegato.

CONFERENZA NAZIONALE DI CONSENSO
PER RACCOMANDAZIONI E 

IMPLEMENTAZIONE DELLE NUOVE LINEE 
GUIDA PER LO SCREENING E LA DIAGNOSI 

DEL DIABETE GESTAZIONALE (GDM)

La Conferenza Nazionale di Consenso per lo scre-
ening e la diagnosi del diabete gestazionale, con-
vocata dal Gruppo di Studio “Diabete e Gravidan-
za” SiD-aMD, composta dai delegati di tutte le 
società scientifiche e professionali e dagli esperti 
interessati alla cura e allo studio del diabete gesta-
zionale a tergo riportati, riunita a Roma in data 27 
marzo 2010.

Premesso che:

1) Lo screening, la diagnosi e il trattamento del diabete 
gestazionale risultano efficaci in termini di costi-benefici;
2) i criteri attualmente in uso per lo screening e la dia-
gnosi del GDM non sono univoci ed i più noti sono stati 
stabiliti sulla base del rischio di sviluppare diabete dopo 
il parto nelle donne affette da GDM e non sulla base 
dell’outcome materno e fetale;
3) Lo studio HaPo (Hyperglycemia and adverse Pre-
gnancy outcome), condotto in cieco su circa 25.000 
donne in 15 centri distribuiti nelle varie nazioni del mon-
do, ha messo in evidenza che vi è una relazione lineare tra 
i livelli di glicemia registrati a digiuno e dopo 1 e 2 ore dal 
carico orale con 75 grammi di glucosio e l’aumento della 
frequenza degli outcomes primari e secondari avversi;
4) L’ “international association of Diabetes and Pregnan-
cy Study Groups” (iaDPSG), nel Giugno 2008 ha orga-
nizzato a Pasadena (USa) una “international Workshop 
Conference on Gestational Diabetes - Diagnosis and Clas-
sification” cui hanno partecipato 225 studiosi di 40 paesi 
che hanno analizzato i risultati dello studio HaPo e di 
altri studi pubblicati sull’argomento, per stabilire i nuovi 
criteri di screening e diagnosi del GDM. Successivamen-
te, il Consensus Panel del iaDPSG sulla base dei risultati 
della Consensus di Pasadena ha pubblicato le nuove pro-
poste in materia di screening e diagnosi di GDM;
5) i criteri proposti dall’iaDPSG risultano condivisi da 
questa Conferenza Nazionale, che li giudica idonei e ap-
plicabili nel nostro territorio nazionale. 

Formula le seguenti raccomandazioni:

1)  Per lo screening e la diagnosi di GDM si raccomanda 
di utilizzare una procedura in fase unica, così come 
quella adottata nell’HaPo Study.

2)  La procedura in due fasi (“minicarico glucidico” + 
oGTT nei casi con minicarico positivo) attualmente 
in uso è da considerarsi superata e pertanto non racco-
mandata.

3)  alla prima visita in gravidanza deve essere valutata la 
presenza di un diabete manifesto mediante la determi-
nazione della glicemia plasmatica a digiuno.

 *il riscontro ripetuto in due occasioni di un valore 
glicemico ≥ 126 mg/dl permette di porre diagnosi di 
diabete manifesto.

 *La diagnosi di diabete manifesto può avvenire anche 
mediante l’esecuzione di una glicemia random (ese-
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guita in qualsiasi momento della giornata). il riscon-
tro di una valore glicemico ≥ 200 mg/dl, permette di 
porre diagnosi di diabete manifesto, dopo conferma 
con glicemia plasmatica a digiuno ≥ 126 mg/dl

 i valori che permettono la diagnosi di diabete manife-
sto sono di seguito riportati:

8)  Le donne affette da diabete gestazionale dovran-
no rivalutare la tolleranza glucidica mediante 
oGTT (2 ore -75 grammi) a distanza di 8-12 
settimane dal parto.

9)  il percorso per lo screening e la diagnosi del dia-
bete gestazionale ed il successivo monitoraggio 
delle donne affette sia da diabete manifesto che 
gestazionale, devono essere eseguiti da un team 
multidisciplinare che veda coinvolte le diverse 
figure professionali interessate, secondo proto-
colli di gestione condivisi

Invita

Tutti i soggetti interessati a diffondere le nuove raccoman-
dazioni in materia di screening e diagnosi del diabete ge-
stionale, per far sì che queste trovino pronta applicazione 
presso tutte le strutture pubbliche e private-accreditate 
presenti su tutto il teriorio nazionale.

a. Diagnosi di Diabete manifesto in gravidanza

Glicemia a digiuno (FPG)
≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
2 riscontri

Glicemia Random (RPG)

≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
da riconfermare con 
glicemia plasmatica a 
digiuno (≥ 126 mg/dl)

4)  Le gestanti con diagnosi di diabete manifesto devono 
essere prontamente avviate ad un monitoraggio meta-
bolico intensivo, così come raccomandato per il dia-
bete pregestazionale.

5)  Se il valore della glicemia alla prima visita in gravidan-
za risulta ≥ 92 mg/dl (5,1 mmol/l) e < 126 mg/dl (7,0 
mmol/l) si pone diagnosi di Diabete Gestazionale.

6)  Tutte le gestanti con glicemia a digiuno alla prima 
visita inferiore a 92 mg/dl e/o senza precedente dia-
gnosi di Diabete manifesto, indipendentemente dalla 
presenza di eventuali fattori di rischio per diabete ge-
stazionale, devono eseguire un carico orale di glucosio 
(oGTT) tra la 24 e la 28 settimana di gestazione.

7)  L’oGTT dovrà essere eseguito con 75 grammi di 
glucosio e prelievi venosi ai tempi 0’, 60’ e 120’ per 
la determinazione della glicemia su plasma. Si pone 
diagnosi di GDM quando uno o più valori risultano 
uguali o superiori a quelli soglia .

B. Diagnosi di Diabete Gestazionale mediante oGTT da 
eseguire alla 24ma-28ma settimana *

Glicemia valori soglia di concentrazioni 
di glucosio+

mg/dl mmol/l
FPG 92 5,1

1-hr PG 180 10,0
2-hr PG 153 8,5

*Carico glucidico: si raccomanda di somministrare 75 grammi di 
glucosio anidro sciolti in 300 ml di acqua.

C. Strategie proposte per la diagnosi delle condizio-
ni di iperglicemia in gravidanza

Prima Visita in Gravidanza

valutare FPG o RPG in tutte le donne

Se i risultati indicano un diabete manifesto:
Trattamento e follow-up come per diabete pre-gesta-
zionale

Se i risultati non indicano un diabete manifesto, ma:
*   FPG ≥ 92 e <126 mg/dl: diagnosi di diabete gesta-

zionale
*  FPG < 92 mg/dl: eseguire oGTT tra 24ma-28ma 

settimana

24ma – 28ma settimana di Gestazione

oGTT 2 ore 75 g: in tutte le donne non precedente-
mente diagnosticate come

GDM o diabete manifesto nel corso dell’attuale gravi-
danza.
•  GDM se 1 o più valori superano la soglia diagno-

stica
•  Normale se tutti i valori dell’OGTT sono inferiori 

alla soglia diagnostica
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