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Generalità

Secondo i dati di prevalenza nazionali ed europei 
circa il 6-7% delle gravidanze è complicato da 

diabete; la maggior parte delle donne è affetta da 
diabete gestazionale (GDM) e solo l’1% circa è 

affetta da diabete pregravidico sia di tipo 1 che di 
tipo 2

La carenza di insulina lascia incontrolla� gli 
effe� dell’unità feto-placentare sul 

metabolismo materno dei carboidrati, lipidi e 
aminoacidi, con conseguente aumento dei 

livelli circolanti di glucosio, acidi grassi, corpi 
chetonici, trigliceridi e aminoacidi

Linee guida e raccomandazioni SIGO 2021
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T1 Aumenta la frequenza di aborti spontanei e di malformazioni 

congenite (difetti cardiaci, del tubo neurale e del tratto 
urinario)

Aumenta il rischio di ipertensione,  preeclampsia, 
polidramnios e complicanze fetali (macrosomia, 

cardiomiopatia ipertrofica, IUGR)

Aumenta il rischio di parti pre-termine, di complicanze del 
travaglio e parto (distocia  dinamica, distocia di spalla)

Aumenta le complicanze neonatali ( Apgar < 7 a 5 min, 
mortalità perinatale, ipoglicemia e ipocalcemia, e sindrome 

da distress respiratorio)

Linee guida e raccomandazioni SIGO 2022



DIAGNOSI DIABETE PREGESTAZIONALE
(valori di glicemia plasmatica ed emoglobina 

glicata)

A DIGIUNO ≥ 126 mg/dl

RANDOM ≥200 mg/dl 

HbA1c ≥ 6,5%

DA TENERE IN CONSIDERAZIONE:

1. Possibili preesistenti complicanze 
del diabete (ipertensione, 
retinopatia o nefropatia)

2. Farmaci assunti oltre 
all’insulina (ad es. antiipertensivi, 
statine, etc…), verificando che 
siano indicati anche durante la 
gestazione

Cosa fare?

Monitoraggio continuo 
della glicemia

Terapia insulinica con 
microinfusore o iniezioni 

multiple

Controlli ambulatoriali 
ostetrici



Management pregestazionale DMT1

1) Il ruolo della dieta, del peso corporeo e dell’esercizio fisico ( se BMI > 27 kg/𝑚𝑚2)
2) Il rischio di ipoglicemia 
3) Come nausea e vomito possono influenzare il controllo della glicemia
4) L’aumentato rischio di avere un bambino grande per l’età gestazionale, che aumenta il rischio di traumi alla 

nascita, induzione del travaglio, danni strumentali e tagli cesarei
5) La necessità di una valutazione della retinopatia e della nefropatia diabetica prima e durante la gravidanza
6) Il rischio che il bambino possa avere problemi di salute per cui si rende necessario il ricovero in TIN o 

sviluppi obesità, diabete e/o altri problemi di salute nella vita futura
7) Supplementazione di Acido Folico

Linee guida NICE 2023

Avere un buon controllo glicemico prima del concepimento e durante la gravidanza riduce il rischio (ma non 
lo elimina) di malformazioni congenite, aborti spontanei e mortalità perinatale. Si dovrebbero eseguire 

inoltre misurazioni mensili dei livelli di HbAc1 che devono essere inferiori a 6.5%  Alle donne con diabete 
che stanno pianificando una gravidanza è importante dare informazioni riguardanti:



Esami routinari e 
controlli periodici

• esami del sangue e delle urine;
• controllo di peso e pressione;
• valutazione delle abitudini alimentari;
• controlli dell’emoglobina glicosilata durante 

il  II e III trimestre;
• funzionalità della tiroide;
• ecografie per valutare l’eventuale presenza 

di malformazioni o polidramnios e la 
progressiva crescita del bambino;

• monitoraggio cardiotocografico, da cui si 
può dedurre il benessere del feto.

La terapia insulinica viene calibrata, modificata e 
controllata nei 9 mesi con il supporto del 

diabetologo che, ad ogni visita, valuta le glicemie 
misurate, le variazioni della terapia e la frequenza di 

ipoglicemie.



Management DMT1 in epoca gestazionale

Linee guida NICE 2023

appuntamento Controlli della donna durante la gravidanza

10 settimane Discutere di come il diabete influenzerà la gravidanza, il parto, e il post partum (come 
l’allattamento).
Se le donne non hanno fatto cure preconcezionali:
• Dare informazioni e consigli
• Ricostruire la storia clinica valutando eventuali complicanze e farmaci assunti
Se le donne hanno fatto cure preconcezionali continuare ad educare e a dare consigli per il 
raggiungimento di un controllo glicemico ottimale (inclusi consigli alimentari)

Valutazione della retina in caso non abbiano fatto controlli nei 3 mesi precedenti
Valutazione renale (creatinina sierica, albumina urinaria ed eGFR)

16 settimane Valutazione della retina tra le 16w e le 20w in donne con retinopatia diabetica (non 
considerata una controindicazione al parto vaginale)

A 12w eseguire Quadritest per valutazione rischio di preeclampsia:
• PA media
• PlGF (Placental growth Factor) e PAPP-A (pregnancy associated protein A)
• CRL (Crown Rump Length)
• Velocimetria Doppler PI arterie uterine



Management DMT1 in epoca gestazionale

Linee guida NICE 2023

appuntamento Controlli della donna durante la gravidanza

20 settimane Ecografia ostetrica per rilevare anomalie strutturali del feto, inclusa l’ecocardiografia fetale 
(studio delle 4 camere e dei 3 vasi principali)

28 settimane Monitoraggio ecografico della crescita fetale e del volume del liquido amniotico

Valutazione della retina

32 settimane Monitoraggio ecografico della crescita fetale e del volume del liquido amniotico

34 settimane Nessuna differenza nella cura per donne con diabete



Management DMT1 in epoca gestazionale

Linee guida NICE 2023

Appuntamento Controlli della donna durante la gravidanza

36 settimane Monitoraggio ecografico della crescita fetale e del volume del liquido amniotico

Dare informazioni e consigli su:
• Timing, modalità e management del parto
• Analgesia e anestesia
• Cure del bambino dopo la nascita
• Inizio dell’allattamento e gli effetti di questo sul controllo della glicemia
• Contraccezione e follow-up

37 settimane – 38 
settimane + 6 
giorni

Offrire l’induzione del travaglio (o se indicato)

38 settimane Offrire test di benessere fetale

39 settimane Offrire test di benessere fetale



Raccomandazioni per 
le gravide con DMT1

• > 70% delle misurazioni tra 63 e 140 mg/dl
• < 4% delle misurazioni < 63 mg/dl
• < 1% delle misurazioni < 54 mg/dl
• < 25% delle misurazioni > 140 mg/dl

Il consensus report segnala che un incremento 
del  5% del tempo trascorso entro i valori 
ottimali si associa a benefici clinicamente 
significativi

Consensus report dell’American Diabetes Association - Diabetes Care - 2019



Controlli ecografici per le gravide con DMT1

Linee guida NICE 2023

Ecografia ostetrica a 20w per rilevare 
anomalie strutturali fetali, compresa 
l’ecocardiografia fetale (studio delle 4 

camere, dei tratti di efflusso e dei 3 
vasi)

Monitoraggio ecografico della 
crescita fetale e del volume del 
liquido amniotico ogni quattro 
settimane dalla 28w alla 36w

Il monitoraggio di routine del benessere 
fetale prima di 38w non è 

raccomandato, a meno che non vi sia 
una limitazione della crescita fetale. Ciò 
include metodi come il doppler dell’AO, 
la FC fetale e il test del profilo biofisico

Fornire un approccio personalizzato al 
monitoraggio della crescita e del 

benessere fetale per le donne con 
diabete e rischio di restrizione della 

crescita fetale (malattia 
macrovascolare o nefropatia



Monitoraggio cardiotocografico (CTG)
È consigliato il controllo del benessere fetale tramite CTG per 2 volte a settimana in donne con DMT1

A PARTIRE DA 32W + 0DPRIMA DI 32W + 0D A PARTIRE DA 36W + 0D

IN GRAVIDANZE CON 
RISCHI ADDIZIONALI 
(DANNO D’ORGANO 

MATERNO, IUGR ECC.).
LE ALTERAZIONI DEL CTG 
INFATTI, SONO SPESSO IL 

RISULTATO 
DELL’ASSOCIAZIONE DEL 

DIABETE CON ALTRE 
COMPLICANZE

CON L’INTENTO DI 
RIDURRE LA POSSIBILITA’ 

DI MORTE 
ENDOUTERINA, DI 

IDENTIFICARE 
PRECOCEMENTE UNO 

STATO DI 
COMPROMISSIONE 

FETALE E DI PREVENIRE I 
PARTI PREMATURI NON 

NECESSARI

NELLE DONNE CON 
CONTROLLI GLICEMICI 

IDONEI SENZA 
VASCULOPATIA, 

DISTURBI IPERTENSIVI O 
ALTRE COMPLICANZE 
(ALTERAZIONI DELLA 

CRESCITA FETALE O DEL 
LIQUIDO AMNIOTICO)

Schema di monitoraggio da tenere in considerazione al di fuori del contesto di ricovero ospedaliero

Linee guida e raccomandazioni SIGO 2021



Supplementazione 
insulinica nella 

gravidanza diabetica 
durante profilassi 

corticosteroidea per 
la maturità 

polmonare fetale

+ 25% della dose iniziale Giorno 1

+40% della dose iniziale Giorno 2 e 3

+20% della dose iniziale Giorno 4

+10% della dose iniziale Giorno 5

Matheiesen ER et al, Acta Obset Gynecol Scand 81 (2002)



Il parto

In genere tramite induzione del travaglio 
programmata o taglio cesareo in 

elezione

Nelle donne con diabete la 
percentuale di tagli cesarei 

è del 65-75%

Dopo la nascita del 
bambino, è 

necessario ritrovare un 
buon equilibrio glicemico e 

perdere il peso in 
eccesso acquisito in 

gravidanza

• Età gestazionale < 37w,
• BMI pregravidico > 25 kg/𝒎𝒎𝟐𝟐

• BMI al parto > 40 kg/𝒎𝒎𝟐𝟐

• Peso fetale stimato >4 Kg

Tra gli indici predittivi indipendenti e 
significativi di rischio di fallimento 

dell’induzione:
Linee guida NICE 2023



Linee guida

NICE 2023 ACOG 2018

• In caso di diabete non altrimenti 
complicato deve essere 
consigliato il parto elettivo tra la 
37w+0d e la 38w+6d di 
gestazione

• In caso di complicazioni 
metaboliche o altre 
complicazioni materne e/fetali è 
consigliato prima della 37w di 
gestazione

• Dalla 39w+0d alla 39w+6d è 
indicata l’induzione del travaglio 
di parto se diabete è ben 
compensato

• Dalla 36w+0d alla 38w+6d in 
caso di scarso controllo 
glicemico, vasculopatia o 
nefropatia diabetica o anamnesi 
positiva per MEF

• Taglio cesareo elettivo in caso di 
PFS > 4500g



Management durante il parto
CONTROLLO DELLA GLICEMIA DURANTE IL TRAVAGLIO E IL PARTO

Monitorare la glicemia
plasmatica capillare ogni ora 

durante il travaglio e il parto e 
mantenerla tra 70 mg/dl

e 120-140 mg/dl

Considerare l’infusione
endovenosa di destrosio
e insulina fin dall’inizio

del travaglio

Utilizzare l’infusione
endovenosa di destrosio e insulina  

durante il travaglio e il parto nelle donne 
in cui la glicemia capillare plasmatica non 

è mantenuta tra 70 mg/dl e 120-140 
mg/dl

Linee guida NICE 2023



CASO CLINICO
IIG 0P 35 anni

APR: 
U.M 23/12/22 
Gravidanza insorta spontaneamente.
Timpanoplastica aperta (1993);
TC (2015) a 32 w per alterazioni CTG in gravidanza 
complicata da PE
DMT1 in terapia insulinica con microinfusore dalla 6w
HbAc1 pregestaionale: 8.9%
BMI pregravidico: 29.2

o Screening I trimestre a 12w: AUMENTATO RISCHIO per 
PE tardiva -> inizia Cardioasa 150 mg

o Ricovero: dal 16/03/23 al 21/03/23 per rialzo 
pressorio (11W+6D) e inizio tp con Aldomet 500 mg x 
2 e riscontro di proteinuria 24/h borderline

o Continua monitoraggio presso ambulatorio di 
Gravidanza a Rischio

o Morfologica a 21w: Biometria nella M, anatomia fetale 
nella norma

o Ecocardiografia Fetale a 25w: ndr
o Ricovero: dal 26/08/2023 al 10/09/2023 per 

ipertensione gestazionale e proteinuria (35w+1d) in 
cui ha eseguito:

• Monitoraggio settimanale proteinuria 24h
• Monitoraggio CTG x 3 volte/die

DIARIO GLICEMICO

data colazione pranzo cena

pre 1h
post

2h
post

pre 1h 
post

2h
post

pre 1h 
post

2h
post

03/09 98 115

04/09 101 107 88 115 82

06/09 82 109 83 80 104

07/09 70 82 73 130

• Microinfusore dal 02/02/2023
• HbAc1 pregestazionale: 8.9 %
• BMI pregravidico: 29.2
• BMI al parto: 34.6  

TERAPIA FARMACOLOGICA:
• Durante il  1° ricovero: Aldomet 500 mg x 2 vv/die e 

Cardioasa 150 mg
• Durante il 2° ricovero: Aldomet 500 mg x 3 vv/die



Data WBC HGB PLT AST ALT URIC PROT 
mg/
24H

CREAT

16/03 10120 13.8 358000 19 23 2.1 0.74

20/03 12650 12.4 329000 17 19 1.9 358 0.81

20/04 11770 13 304000 21 22 260 0.75

16/06 10840 12.5 297000 25 27 3.1 306 0.74

31/07 9960 11.9 290000 27 26 413 0.72

08/08 11230 12.7 305000 32 29 2.5 482 0.51

26/08 9340 12.5 283000 27 27 2.5 429 0.56

02/09 8005 11.1 248000 21 16 3 0.65

07/09 9040 8 268000 29 15 3.4 0.63

Esami di laboratorio



ECOGRAFIA OSTETRICA 
(28/08/23 alla 35w+3d)

Biometria: 

DBP 89 mm

CC 336 mm tra la I e la II DS positiva

CA 364 mm oltre la II DS positiva

FL 67 mm sulla I DS positiva

Peso fetale stimato 3470 +/- 15 %

Placenta anteriore
Oligoidramnios severo AFI 70 mm (falda 
max 44 mm)
Flussimetria: AO PI 0.7 nella norma

Curve di crescita

PARTO:
TC alla 36w + 4d per preeclampsia 
e pregresso TC in pz con DMT1

Apgar: 9-10
Peso alla nascita: 3540g
pH: 7.3
BE: - 2
Placenta infartuata e nodo vero di funicolo



Caso clinico: gravidanza complicata da DM tipo 1 
• Pz di 36 aa affetta da DM tipo 1 da 12 aa

• Effettua prima visita presso il nostro ambulatorio il 02/02/2023 
(inviata da altro centro territoriale)  e comunica diagnosi di 
gravidanza formulata in data 26/01/2023,u.m 23/12/2022

• Precedente gravidanza 7 aa prima complicata da ipertensione e 
preeclampsia alla 32w, TC per sofferenza fetale, gestita con 
microinfusore + monitoraggio tradizionale

• Successivamente ritorna a terapia multiiniettiva

• Utilizza sensore FGM  da Dic 2021 

• Peso kg 73; alt cm 158; BMI: 29,24; HbA1C: 8.9%; FT3: 2.73; FT4: 
1.20; TSH: 0.94; AbTg e AbTpo: negativi,P.A : 120/70

• Dalla documentazione clinica portata in visione emerge un 
mediocre compenso metabolico anche negli anni precedenti, con 
valori di HbA1c  tra 8 e 10% ,retinopatia e nefropatia diabetica
assenti Roberta 



Obiettivi glicemici 
in gravidanza



Viene fortemente raccomandato l’utilizzo di sistemi costituiti da 
microinfusore e sensore con automatismo rispetto ai sistemi senza 
automatismo per i significativi vantaggi clinici(livelli di emoglobina 
glicata,time in range,variabilita’ glicemica) e per il rapporto favorevole 
costo –efficacia(Raccomandazione 1.6 )



SISTEMI AHCL IN GRAVIDANZA

UNICO ALGORITMO  AVANZATO AD OGGI APPROVATO PER L’USO IN GRAVIDANZA :
CamAPS FX ADVANCED ADAPTIVE HYBRID CLOSED LOOP APP

APPROVATA PER PERSONE CON DIABETE DA UN ANNO IN SU INCLUSE DONNE IN 
GRAVIDANZA
TARGET PREDEFINITO :104 MG/DL
TARGET PERSONALIZZABILE :80-198 MG/DL
TUTTI GLI ALTRI SISTEMI ATTUALMENTE IN COMMERCIO NON SONO ATTUALMENTE 
APPROVATI PER L’USO IN GRAVIDANZA                TARGET GLICEMICI NON ADEGUATI  MA 
SONO SPESSO UTILIZZATI OFF LABEL IN GRAVIDANZA



SISTEMI AHCL IN GRAVIDANZA :COSA CI DICE LA LETTERATURA



Visto il mediocre controllo metabolico caratterizzato da un’ampia variabilità glicemica e l’esigenza di 
raggiungere target  piu’ stringenti della gravidanza si decide di  intraprendere terapia con 

microinfusore dotato di tecnologia avanzata ad ansa chiusa ibrida (AHCL)

Lo strumento scelto presenta le seguenti caratteristiche :

• Target glicemico personalizzabile (100,110,120 mg/dl);

• Algoritmo: PID (proportional integrate derivate);

• Utilizza solo tre impostazioni modificabili: rapporto 

i/cho, durata insulina attiva, target glicemico;

• Calcola e adatta automaticamente nel tempo gli altri 

parametri (FSI, basale)

• SI OTTIENE CONSENSO INFORMATO!



Visto il mediocre controllo metabolico caratterizzato da un’ampia variabilità glicemica e l’esigenza di 
raggiungere target  piu’ stringenti della gravidanza si decide di  intraprendere terapia con 

microinfusore dotato di tecnologia avanzata ad ansa chiusa ibrida (AHCL)

Avvio della pompa in modalità manuale :
80% della dose totale media di insulina giornaliera cosi’ 
ripartita :
50% come basale
50% suddivisa nei boli pre pasto

La paziente posiziona la pompa nel pomeriggio e quindi pratica 
la abituale dose di insulina lenta la notte precedente e i boli di 
colazione e pranzo , a cena pratica il bolo con il microinfusore e 
contemporaneamente  si avvia la basale



APPLICA MICROINFUSORE IN MODALITA’ 
MANUALE:06/02/23 (6° settimana)



Fine primo trimestre
Hba1c: 7.3%



Fine primo trimestre

Statistiche 10/03 – 23/03

Glicemia media (mg/dl) 134 ± 50

Valori glicemia 44 3.1/giorno

Valori superiori ai target 20 45%

Valori inferiori ai target 1 2%

Media carb giornalieri (g) 243 ± 56

Carb/Bolo Insulina (g/U) 6.1

Insulina glom. tot media (U) 53.8 ± 8.9

Basale glom. media (U) 14.0 26%

Bolo giorn. medio (U) 39.8 74%



Fine secondo trimestre
Hba1c: 5.6%



Ottimo controllo 
durante la notte



Picchi iperglicemici post pasto 



Carboidrati fittizi



Fine secondo trimestre

Statistiche 02/06 – 15/06

Glicemia media (mg/dl) 106 ± 58

Valori glicemia 7 0.5/giorno

Valori superiori ai target 2 29%

Valori inferiori ai target 2 29%

Media carb giornalieri (g) 287 ± 48

Carb/Bolo Insulina (g/U) 4.8

Insulina glom. tot media (U) 85.7 ± 9.1

Basale glom. media (U) 25.0 29%

Bolo giorn. medio (U) 60.7 71%



25°- 28 settimana: lieve peggioramento del 
tir per ostruzione frequente cannule



Fine terzo trimestre



Fine terzo trimestre

Statistiche 02/06 – 15/06

Glicemia media (mg/dl) 125 ± 35

Valori glicemia 12 0.9/giorno

Valori superiori ai target 5 42%

Valori inferiori ai target - 0%

Media carb giornalieri (g) 202 ± 54

Carb/Bolo Insulina (g/U) 3.0

Insulina glom. tot media (U) 91 .6± 14.0

Basale glom. media (U) 23.7 26%

Bolo giorn. medio (U) 67.9 74%

>



Parto con TC  ore 10.45 alla 36° settimana



Nell’immediato post-partum è 
stato suggerito di modificare il 
rapporto insulina/carboidrati 

da 1/3 a 1/10

E’ stata inizialmente attivata la 
funzione esercizio fisico (target 

150 mg/dl)

e successivamente mantenuto 
un target glicemico di 120 

mg/dl 



Post-partum



Pregnant women with type 1 diabetes currently spend, on average, 50%
(12 h), 55% (13 h) and 60% (14 h) in the target range of 3.5–7.8 mmol/l
(63–140 mg/dl) during the first, second and third trimesters, respectively

……..relatively small (5%) increments in TIR are associated with clinically relevant 
improvements in neonatal health outcomes during the first, second and third 

trimesters, respectively



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE!
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