
LA GESTIONE
METABOLICA
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fondata dal



Il documento è a cura di:
Raffaella Fresa, Andrea Tumminia, Roberto Dodesini, Basilio Pintaudi, 
Cristina Lencioni, Teresa Marcone, Ester Vitacolonna ed Angela Napoli

È un prodotto  del gruppo di studio SID-AMD “Diabete e Gravidanza”, 
coordinato da Angela Napoli
• cerca di rispondere ad un bisogno clinico che alla fine di un lungo iter 

di cura, rischia di essere trascurato.
• riguarda tutti gli attori della sala parto ad iniziare dalla partoriente. 
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Questo documento vuole essere una guida pratica a disposizione del 
personale medico e non medico, nonchè della paziente, per la gestione 
metabolica durante il parto nelle donne con diabete di Tipo 1. 

Contiene due protocolli:
1. per le donne che mantengono il microinfusore durante il parto
2. per donne che sospendono il microinfusore o arrivano in terapia 

multiniettiva al momento del parto
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PREMESSA
Le rapide variazioni ormonali, contemporanee all’espulsione del feto ed al secondamento, comportano brusche 
variazioni del fabbisogno insulinico in un intervallo di tempo molto ristretto. Tali cambiamenti rendono la gestione 
metabolica del parto  estremamente delicata.
 
In una donna non diabetica durante il travaglio e subito dopo il parto, si osservano:

a. modeste oscillazioni della glicemia, comprese fra 70 e 90mg/dl 
b. un incremento del fabbisogno energetico pari ad oltre il 40%
c. un incremento del turnover del glucosio, fino ad otto volte nella fase attiva, che comporta una richiesta di 

2,55mg di glucosio per kg di peso corporeo al minuto.

Nella donna con diabete, la gestione metabolica del parto ha due obiettivi principali: 
1. assicurare un apporto nutrizionale adeguato alle maggiori richieste energetiche proprie del momento, 

come nelle donne non diabetiche
2. raggiungere e mantenere stabilmente profili glicemici ottimali

Tali obiettivi vanno perseguiti anche nel postpartum fino alla ripresa dell’alimentazione orale.

Il parto d’elezione, sia cesareo che indotto, dovrebbe 
essere programmato nelle prime ore del mattino.
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IL DIABETOLOGO DI RIFERIMENTO COMPILA
LA SEGUENTE SCHEDA ALL’ULTIMA VISITA DIABETOLOGICA

Cognome ____________________  Nome ____________________  Settimana di gestazione ________________                                  

Prima del parto - Terapia in corso con Microinfusore

Basale totale:  _______________ U/ora

Rapporto I/CHO ultima settimana     Colazione…………  Pranzo…………  Cena…………  

Boli:  Colazione _______U Pranzo ______U Cena  ______  ...U

Basale parto concordata  (Profilo B): ____________U/ora

Fattore di sensibilità per calcolo bolo di correzione _____________

Recapiti telefonici del diabetologo di riferimento  _______________________________________________

Consenso informato di paziente e/o “caregiver”

Nel Postpartum alla ripresa dell’alimentazione orale
Rapporto I/CHO Presunto: Colazione  _______ U.I.   Pranzo _______ U.I.    Cena _______ U.I. 

Fattore di sensibilità presunto  ___________________________

Bolo preprandiale suggerito  Colazione _______ U.I.    Pranzo _______ U.I.    Cena _______ U.I. 

si  no  
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IL DIABETOLOGO DI RIFERIMENTO COMPILA
LA SEGUENTE SCHEDA ALL’ULTIMA VISITA DIABETOLOGICA

Insulina basale:  _______________ U/24 ore

Rapporto I/CHO ultima settimana     Colazione_______ Pranzo________ Cena _______

Boli:  Colazione _______U Pranzo ______U Cena  ______  ...U

Fattore di sensibilità per calcolo bolo di correzione_____________

Bolo di correzione _________U               Basale postpartum concordata _______ U/24 ore

Recapiti telefonici del diabetologo di riferimento  _______________________________________________

Consenso informato di paziente e/o “caregiver”

Nel Postpartum alla ripresa dell’alimentazione orale
Rapporto I/CHO Presunto: Colazione  _______ U.I.   Pranzo _______ U.I.    Cena _______ U.I. 

Fattore di sensibilità presunto  ___________________________

Bolo preprandiale suggerito  Colazione _______ U.I.    Pranzo _______ U.I.    Cena _______ U.I. 

Cognome ____________________  Nome ____________________  Settimana di gestazione ________________                                  

Prima del parto - Terapia in corso Multiniettiva

si  no  
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PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DEL 
MICROINFUSORE DURANTE E DOPO IL PARTO 

Il protocollo parte
 » dal momento del ricovero in caso di parto spontaneo o cesareo; 
 » 2 ore dopo la somministrazione di prostaglandine in caso di parto indotto. 

     
Operazioni preliminari

• Mantenere terapia insulinica ed alimentazione abituali fino alla partenza del proto-
collo

• Da quel momento non assumere cibo
• Per coloro che utilizzano il sistema integrato, microinfusore-sensore, applicare un 

nuovo sensore il giorno precedente, in caso di parto programmato; altrimenti prima 
di recarsi in ospedale, laddove possibile.

• In prossimità del parto verificare la correttezza dei profili basali preimpostati sulla 
pompa da attivare singolarmente in base alla glicemia del momento, seguendo gli 
algoritmi del protocollo:

 » Profilo A:  quello in uso
 » Profilo B:  con velocità basale dimezzata (50% del Profilo A)
 » Profilo C:  di sicurezza, con velocità basale pari a  0.1 -0,2 unità/ora

PROFILO “A”  
Basale adottata

fino a quel
momento

______ U/h

PROFILO “B”  
Basale 

dimezzata 

______ U/h

PROFILO “C”  
Profilo di “sicurezza”

da adottare per
glicemie <70mg/dl

0,1-0,2 U/ora
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OBIETTIVI METABOLICI
1. Glicemie comprese fra  70-120 mg/dl  (accettabili fino a 140 mg/dl) per tutta la durata del parto e 

del postpartum.
2. Chetoni assenti

Prima di uscire di casa
• controllare sempre la glicemia capillare 
• correggere eventuali iper o  ipoglicemie secondo le modalità già adottate durante la gravidanza.
• controllare la calibrazione del sensore

Subito dopo il ricovero:
1. Cambiare il set infusionale
2. Controllare i chetoni ematici e/o urinari 
3. Controllare la glicemia capillare (da ricontrollare due ore dopo la somministrazione di prostaglandine in 

caso di parto indotto)
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I FASE
Alla partenza del protocollo

1. digiuno e infusione endovena di soluzione 
salina isotonica

2. modificare la basale in base alla glicemia 
del momento e allo schema (fase I)

3. controllare la glicemia ogni ora 
(e il trend sul display del monitoraggio 
continuo)

II FASE
Al momento dell’anestesia epidurale 

o a dilatazione completa della cervice:
1. controllare glicemia capillare ogni 30 minuti 

fino al completamento del parto
2. modificare la basale in base allo schema  

(fase II)
3. sostituire soluzione salina isotonica con 

soluzione glucosata endovena alla velocità 
indicata nello schema

*Tale protocollo prevede necessariamente l’infusione di soluzione glucosata a partire dalla II FASE in qualunque tipo di parto, 
da anticipare in caso di travaglio prolungato (periodo dilatante oltre le 5 ore). La dose di insulina basale prevista tiene conto 
della contemporanea  infusione di glucosio. Si consiglia una soluzione glucosata al 5% se parto cesareo, al 10% se spontaneo 
o indotto.
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SCHEMA RIASSUNTIVO DEL PROTOCOLLO CON VARIAZIONI 
DELLA BASALE E DELLA VELOCITÀ DI INFUSIONE DEL GLUCOSIO

I FASE
Al ricovero o 2 ore dopo

prostaglandine

Digiuno + 
Soluzione salina 

isotonica
 

Glicemia 
capillare/ora

*dopo 2 misurazioni consecutive  e nonostante bolo di correzione.

70-120(140)
mg/dl

Profilo A

<50mg/dl
Profilo C per 30’ 
+Sol. Glucosata 

10%

> 140mg/dl
Profilo A
+ Bolo di 

correzione
(0.5-2 U)

< 70mg/dl
Profilo B

> 180mg/dl*
Stop micro!
 Passaggio a

Protocollo 
alternativo
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Digiuno + 
Soluzione 
glucosata

 
Glicemia 

capillare/30’

SCHEMA RIASSUNTIVO DEL PROTOCOLLO CON VARIAZIONI 
DELLA BASALE E DELLA VELOCITÀ DI INFUSIONE DEL GLUCOSIO

II FASE
Fase attiva del travaglio 
o Prima dell’anestesia

*dopo 2 misurazioni consecutive  e nonostante bolo di correzione.

60-69mg/dl
Profilo C + 

Glucosio 5-10% 
80-100ml/h

70-120 (140)
mg/dl

Profilo B + 
Glucosio 5-10%

 80-100ml/h

141-180mg/dl
Profilo A +

glucosio 5-10%
 80-100ml/h

< 60mg/dl
Profilo C

+ Glucosio 
5-10%  

150-200ml/h

> 180mg/dl*
Stop micro!
Passaggio a
Protocollo 
alternativo
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Se glicemia ≤60mg/dl, passare a profilo C per 30’
Controllare  la glicemia capillare ogni 15’;

• durante la I fase introdurre soluzione glucosata (80-100ml/h)  
• durante la II fase aumentare la velocità di infusione del glucosio, (vedi pag. 10)

Se glicemie costantemente < 60mg/dl, infondere glucosio e.v al 33% e mettere in stop il microinfusore per 30’.

In caso di glicemia >140mg/dl, praticare un bolo singolo di correzione, calcolato in precedenza con lo specialista 
diabetologo sulla base del fattore di sensibilità insulinica individuale 
Ricontrollare la glicemia dopo 30’-60’:  l’obiettivo è riportare la glicemia nel range ottimale, fra 70-120 mg/dl.

In caso di glicemia > 180mg/dl confermata in  due misurazioni  consecutive (ad intervalli di 30’) in qualunque fase 
della procedura e nonostante le correzioni, passare al protocollo alternativo allegato (che prevede l’infusione  
endovenosa di glucosio ed insulina) e mettere in stop il microinfusore senza estrarre l’ago-cannula. 
In questa circostanza, riavviare il microinfusore quando si è di nuovo in corsia, consultando il diabetologo. Se ciò 
non fosse possibile, adottare una basale ridotta del 50% rispetto alla basale preparto o il profilo di sicurezza per 
glicemie < 70mg/dl. Consultare il diabetologo quanto prima.

N.B. tale protocollo è valido anche in caso di parto cesareo in urgenza tenendo conto della maggiore probabilità di iperglicemie 
o di ipoglicemie se il cesareo urgente è stato preceduto da alcune ore di travaglio.

GLICEMIA > 180mg/dl

GLICEMIA >140mg/dl

GLICEMIA ≤60mg/dl

12



Nel postpartum:
1. Controllare la glicemia capillare ogni 2 ore e correggere eventuali ipo o iperglicemie seguendo le 

modalità già adottate prima della gravidanza
2. Modificare la basale secondo schema  previsto per Fase II
3. Infondere glucosio per via endovenosa alla dose di 150gr/24h fino alla ripresa dell’alimentazione, 

quindi calcolare il bolo preprandiale come suggerito a pag. 5. 
4. Cominciare ad allattare al seno il prima possibile
5. Fare uno spuntino 30’ prima di allattare per evitare ipoglicemie
6. Effettuare un controllo diabetologico ambulatoriale quanto prima
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PROTOCOLLO ALTERNATIVO 

In caso di:
• Impossibilità all’uso del microinfusore al momento del parto
• Glicemie > 180 mg/dl persistenti  nonostante il bolo di correzione
• Presenza di corpi chetonici ematici o urinari

Staccare il microinfusore senza estrarre l’ago-cannula  e  controllare la glicemia capillare.
Utilizzare due accessi venosi:

• Un accesso per infondere  glucosio
• Un accesso per infondere insulina (si preferisce pompa per infusione)

Durante il parto: glicemia capillare /1h
Infusione di base: glucosata 10% 80 ml/h

Glicemia capillare mg/dl

Insulina E.V, (UI/h) 0 U/h
G33%
20 ml E.V.

1 U/h 1,5 U/h 2 U/h 3 U/h

70 120 180 220

Post-parto: glicemia capillare/2h
Infusione di base: glucosata 10% 80 ml/h

Glicemia capillare mg/dl

Insulina E.V, (UI/h) 0 U/h
G33%
20 ml E.V.

0 U/h 1 U/h 2 U/h

60 90 250

Al rientro in reparto
• Riavviare la pompa attivando il profilo B o C (basale dimezzata o di sicurezza), secondo schema fase II
• Interrompere infusione con doppia via insulina/glucosio almeno un’ora dopo il riavvio del microinfusore

Adattato da: Leperq et al. (6)
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A casa
Applicare sensore il giorno precedente 
o prima di recarsi in ospedale
Verificare la correttezza dei profili basali 
preimpostati sulla pompa
Controllare la glicemia capillare prima di
uscire di casa
Calibrare sensore

Dopo il ricovero
Cambiare set infusionale 
Controllare i chetoni ematici e/o urinari
Controllare la glicemia capillare 
Controllare la glicemia capillare due ore dopo
la somministrazione di prostanglandine in
caso di parto indotto

I FASE (fase latente del travaglio o prima 
dell’anestesia)

Iniziare il digiuno con infusione di soluzione
salina isotonica
Modificare la basale se necessario secondo
schema Fase I (pag. 10)
Controllare la glicemia capillare ogni ora

CHECK-LIST
II FASE (fase attiva del travaglio o dopo ane-
stesia)

Sostituire soluzione salina con soluzione
glucosata
Controllare glicemia capillare ogni 30 minuti
Modificare la basale secondo schema
Fase II (pag. 11)

Nel postpartum
Continuare con soluzione glucosata per via 
endovena alla dose di 150 gr/24h
Controllare la glicemia capillare ogni 2 ore
Modificare la basale secondo schema
Fase II (pag.11)
Calibrare  il sensore, se necessario
Calcolare il bolo preprandiale come suggerito
a pag. 5
Attaccare il bambino al seno il prima possibile
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PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DELLA TERAPIA MULTINIETTIVA 
DURANTE E DOPO IL PARTO

• Tener conto dell’orario dell’ultima dose insulinica effettuata per far partire la procedura. 
• Per un parto programmato, indotto o cesareo, si consiglia di praticare la dose invariata di insulina, prevista 

per la cena e per la notte, fino alla sera precedente
• Programmare il parto di prima mattina, in modo da sfruttare a pieno l’effetto dell’ultima dose di insulina 

ad azione ritardata
• Sospendere insulina sottocutanea il giorno del parto   

Durante il parto: glicemia capillare /1h
Infusione di base: glucosata 10% 80 ml/h  

Post-parto: glicemia capillare/2h
Infusione di base: glucosata 10% 80 ml/h

Glicemia capillare mg/dl

Insulina E.V, (UI/h) 0 U/h
G33%
20 ml E.V.

1 U/h 1,5 U/h 2 U/h 3 U/h

70 120 180 220 Glicemia capillare mg/dl

Insulina E.V, (UI/h) 0 U/h
G33%
20 ml E.V.

0 U/h 1 U/h 2 U/h

60 90 250

Adattato da: Leperq et al. (6)
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Nel postpartum
• La sera successiva al parto, anche in caso di digiuno, si raccomanda di praticare una dose quanto meno 

dimezzata di insulina ad azione ritardata, previo controllo della glicemia capillare, a partire da valori uguali 
o superiori a 90 in due misurazioni consecutive 

• Si raccomanda di sospendere l’insulina in vena un’ora dopo il passaggio a terapia sottocutanea
• Si raccomanda di mantenere l’infusione di soluzione glucosata (150gr/24h) fino alla ripresa  

dell’alimentazione orale
• Da questo momento utilizzare lo schema insulinico praticato prima della gravidanza, o calcolare i boli pre-

prandiali utilizzando il rapporto I/CHO pregravidico ( pag. 6) in attesa di un primo follow-up presso il Centro 
Diabetologico di appartenenza.

Schema insulinico pregravidico:

Bolo colazione .....……..……..……..……..U

Bolo pranzo .....……..……..……....………..U

Bolo cena ................................……..……U

Basale .........................................………..U
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A casa
Applicare sensore il giorno precedente o prima
di recarsi in ospedale
Praticare dose invariata di insulina basale la sera 
precedente
Controllare la glicemia capillare prima di uscire
di casa
Calibrare sensore

Dopo il ricovero
Doppio accesso venoso (pompa d’infusione)
Controllare i chetoni ematici e/o urinari
Controllare la glicemia capillare
Controllare la glicemia capillare due ore dopo la
somministrazione di prostanglandine in caso di
parto indotto

I FASE (fase latente del travaglio o prima 
dell’anestesia)

Iniziare il digiuno con infusione di soluzione 
salina isotonica
Controllare la glicemia capillare ogni ora
Modificare velocità d’infusione dell’insulina se 
necessario (pag. 16)

CHECK-LIST
II FASE (fase attiva del travaglio o dopo 
anestesia)
Sostituire soluzione salina con soluzione glucosata
Controllare glicemia capillare ogni 30’
Modificare velocità d’infusione dell’insulina se
necessario (pag. 16)

Nel postpartum
Continuare con soluzione glucosata per via endovena 
alla dose di 150 gr/24h
Controllare la glicemia capillare ogni 2 ore
Modificare la velocità d’infusione dell’insulina se
necessario
A partire dalle ore 23.00, praticare una dose dimezzata
di insulina ad azione prolungata per glicemie uguali o 
superiori a 90 mg/dl anche in caso di digiuno
Interrompere infusione di insulina in vena soltanto
un’ora dopo l’inizio della terapia sottocutanea
Mantenere infusione di soluzione glucosata fino
alla ripresa dell’alimentazione
Calibrare il sensore, se necessario
Calcolare il bolo preprandiale come suggerito
Attaccare il bambino al seno il prima possibile
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SCHEDA DEI CONTROLLI GLICEMICI DURANTE E DOPO IL  PARTO

1° ORA 2° ORA 3° ORA 4° ORA 5° ORA 6° ORA

0’ 30’ 60’ 90’

1° ORA 3° ORA 5° ORA 7° ORA 9° ORA 12° ORA 24° ORA

I FASE

II FASE

POST PARTUM

AL RICOVERO …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............
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