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Parto in donna con diabete

* Meta di un percorso...della donna, del team
diabetologico e ostetrico

* Diabete gestazionale
* Diabete pregestazionale, tipo 1 e tipo 2




Gestione metabolica del parto
nel diabete pregestazionale

MDI con striscia

Parto pretermine
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Gestione metabolica del parto nel diabete
pregestazionale

*Gli aspetti metabolici durante il parto e il
post partum sono legati alla gestione
metabolica di tutta la gravidanza

*Gli aspetti metabolici del travaglio, del parto
e del post partum rappresentano comunque
delle peculiarita per le repentine modifiche
ormonali
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- Gestational age (wks) 38.9 0.5 (37.3-41.5)

- Wt (Kg): Non pregnant 56.3 + 3.1 (42.0-75.7)
At delivery  70.6 *+ 3.3 (55.0-90.5)
Postpartum 57.2 2.5 (52.2-63.9)

- Duration of labor (h) 10.9+1.0(7.0-13.8)
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Fabbisogno di insulina nel DM1 in gravidanza
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Target glicemici durante il travaglio il parto
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Perché mantenere target glicemici stringenti durante
il travaglio/ parto?

Il controllo della iperglicemia materna in gravidanza e importante per
contenere gli esiti perinatali avversi: macrosomia, preclampsia, parto
pretermine, distocia etc...

OPrevenire ipossia neonatale

OLimitare I'ipoglicemia neonatale

OPrevenire iper e ipoglicemia materna (post partum)



lpossia heonatale e altre complicanze
neonatali
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Incremento della terapia insulinica in corso di terapia

steroidea
Insulina Rapide Basale
1° giorno 30%
Z 50%
3° 50%
4° 30%

5° 20%




Prevenire l'ipoglicemia neonatale

* Non € importante solo la glicemia materna al momento del parto ma
il mantenimento del compenso metabolico durante tutta la
gravidanza (specie nel 2° e 3° trimestre)




Prevenire I'ipoglicemia neonatale

Dal 30 al 50% dei neonati da madre diabetica
vanno incontro ad ipoglicemia neonatale



iperglicemia materna Prima del protocollo Dopo il protocollo

> 125 mg/dI

Ipoglicemie neonatali Prima del protocollo Dopo il protocollo

<50 mg/dl 36,6% 49,2%




| parto e il diabete pregestazionale

Parto vaginale

* Fase attiva del travaglio: notevole riduzione del
fabbisogno insulinico, spesso necessaria infusione di

glucosio

Taglio cesareo

* TC programmato: da espletare nelle prime ore del
mattino, dose serale consueta di insulina basale (o
eventualmente ridurre dal 20 al 50 % se tendente

all'ipoglicemia)



Il parto e il diabete PRE gestazionale

LA GESTIONE

METABOLICA

DURANTE IL PARTO

NELLE DONNE

CON DIABETE TIPO 1 o

5N



Scheda ultima visita diabetologica

 Dati anagrafici

* Riassunto complessivo relativo alla malattia
diabetica, eventuali criticita e complicanze di
malattia prima e durante la gestazione

* Terapia insulinica MDI oppure Microinfusore - Rapp
|/CHO e FC prima del parto e stima dopo il parto

* Riferimenti del diabetologo curante
* Altre informazioni utili




Nella durante il travaglio e subito dop%il parto:
* Modeste oscillazioni della glicemia (70-90 mg/dl) ?5
* Incremento del fabbisogno energetico pari ad oltre il 40%

* Incremento del turn over del glucosio fino a otto volte nella fase
attiva

Nella

 Assicurare un apporto nutrizionale adeguato alle maggiori richieste
energetiche

* Raggiungere profili glicemici ottimali: 70 — 120 accettabili 140 mg/dlI
* Chetoni assenti




Microinfusore durante il parto:
preparazione anticipata dei profili basale

Basale termine
gravidanza

Basale dimezzata
(50%) del basale A
per la fase attiva del
travaglio di parto o
prima del TC

Basale di sicurezza
(0,1-0,2 U/ ora) in
caso di ipoglicemia




Microinfusore durante il parto
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* || protocollo prevede la schemi operativi di insulina, soluzione salina
e glucosata in rapporto alle fasi del travaglio iniziale e attivo, del
parto e del post partum in base ai valori glicemici fino alla
sospensione eventuale del microinfusore e a passaggio a protocollo
alternativo

 Diverse esperienze pubblicate in letteratura (anche autorevoli
italiane) hanno dimostrato che 'utilizzo del CSIl durante il parto &
efficace e sicura in donne selezionate e ben addestrate, soprattutto
se supportate dall’'uso del CGM



Protocollo alterativo in caso di non utilizzo di
microinfusore

Fresa, Napoli; 2013



Subito dopo il parto

Immediata diminuzione del fabbisogno
insulinico dopo l'espulsione della placenta




Post partum:
ripresa della terapia insulinica

Iniziare la terapia insulinica non prima di un’ora dal
parto e quando la glicemia ha raggiunto 140 mg/dI

* Iniziare con 60-70% dell’insulina totale pregravidica
di cui la meta insulina basale (quindi circa il 30%
dell’insulina del termine della gravidanza)

* VVariabilita interindividuale nella ripresa del
fabbisogno di insulina (come evidenziato
nell’utilizzo del closed loop)

* |l fabbisogno di insulina si stabilizza dopo 3-4
settimane dopo il parto



Antepartum Postpartum
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Figure 2 (facing page). Glycemic Control during Labor
and Delivery in the 14 Participants Who Continued
to Use Closed-Loop Insulin Delivery.




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Closed-Loop Insulin Delivery during
Pregnancy in Women with Type 1 Diabetes

Zoe A. Stewart, M.D., Malgorzata E. Wilinska, Ph.D., Sara Hartnell, B.Sc.,
Rosemary C. Temple, M.D., Gerry Rayman, M.D., Katharine P. Stanley, M.D.,
David Simmons, M.D., Graham R. Law, Ph.D., Eleanor M. Scott, M.D.,
Roman Hovorka, Ph.D., and Helen R. Murphy, M.D.

Figure 2 (facing page). Glycemic Control during Labor
and Delivery in the 14 Participants Who Continued

to Use Closed-Loop Insulin Delivery.

Data are shown for the 24-hour period before delivery
and the 48-hour period after delivery, with delivery at
time 0. Participants 5, 6, 8, 9, and 15 received ante-
natal glucocorticoids for fetal lung maturation. Partici-
pant 3 had a urinary tract infection in the antepartum
period, which was the reason for her delivery. Partici-
pant 15 had Addison’s disease and was treated with
high-dose glucocorticoids in the immediate postpartum
period. Carbohydrate-to-insulin ratios were changed
as soon as possible after delivery, and prandial insulin
was withheld for the first meal after delivery. The dark
green shading indicates the target glycemic range of
63 to 140 mg per deciliter (3.5 to 7.8 mmol per liter).
The light green shading indicates an elevated glycemic
range of 141 to 180 mg per deciliter (7.8 to 10.0 mmol
per liter).

24 ore prima del 110 0
parto

48 ore dopo il 117 0
parto




Closed Loop e parto

089/dia.2018.0060

BRIEF REPORT
Our study demonstrates the adaptability of closed loop

Ada pta bil |ty of Closed Loop Duri ng La bor’ Delive ry, during labor, delivery, and the immediate postpartum period.
. Further research is needed to compare the efficacy of closed

and POStpa rtum: A Secondary Ana IySIS of Data from Two loop with current intrapartum sliding scale approaches and to

better understand the complex relationship between in-

Randomized Crossover Trials in Type 1 Diabetes Pregnancy trapartum glucose and neonatal hypoglycemia. As well, lar-

Zoe A. Stewart, MD>* Jennifer M. Yamamoto, MD2>* Malgorzata E. Wilinska, PhD;
Sarah Hartnell, BSc? Conor Farrington, PhD? Roman Hovorka, PhD! and Helen R. Murphy, MD"%>

A closed loop delivery system can keep blood sugars in target range
during labor, delivery and post- partum without any increase in
maternal or neonatal outcomes (in Berghella, 2022)
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