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Abstract 
Diabetes in pregnancy is associated with an increased risk of ma-
ternal and neonatal complications. Several trials have showed that 
adequate pregnancy planning and optimal glucose control are 
essential to reduce the risk of fetal malformations and to improve 
maternal-fetal outcomes. In clinical practice it’s hard to reach an 
optimal glucose control in pregnancy. Thus, the new technologies 
designed to assist patient with diabetes (Continuous subcutaneous 
insulin infusion and/or Continuous Glucose Monitoring) are widely 
used during pregnancy planning and management. This article dis-
cusses the use of new technologies in the management of diabetes 
during pregnancy and their effects on glicemic control and mater-
nal-fetal outcomes
KEY WORDS diabetes in pregnancy; continuous subcutaneous insulin 
infusion; continuous glucose monitoring; efficacy; safety.

Riassunto 
Le gravidanze complicate da diabete pre-gestazionale sono grava-
te da un maggiore tasso di malformazioni e di morbilità materno 
fetale. Numerosi trial clinici hanno dimostrato che una adeguata 
programmazione della gravidanza e un controllo glicemico ot-
timale sono fondamentali per ridurre il rischio di malformazioni 
fetali e per migliorare gli outcome materno-fetali. Nella pratica 
clinica, è spesso difficile raggiungere un compenso glicemico otti-
male in gravidanza. Per questo, le nuove tecnologie per la cura del 
diabete (microinfusore per la somministrazione continua di insu-
lina e/o monitoraggio in continuo della glicemia) trovano sempre 
più diffusione durante la pianificazione e gestione della gravidan-
za. In questo articolo valuteremo l’uso delle nuove tecnologie in 
gravidanza e i loro effetti sul compenso glicemico e sugli outcome 
materno-fetali.
PAROLE CHIAVE diabete in gravidanza; microinfusore per la sommini-
strazione continua di insulina; monitoraggio in continuo della glicemia; 
efficacia; sicurezza.
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I dati in letteratura indicano che il diabete compli-
ca circa l’8-25 % delle gravidanze (nel 97% dei casi 
si tratta di diabete gestazionale; nel 3% dei casi, di 
diabete pre-gestazionale)(1). Nonostante i notevoli 
progressi nella cura del diabete, le gravidanze com-
plicate da diabete pre-gestazionale sono gravate da 
un maggiore tasso di malformazioni e di morbilità 
materno fetale rispetto alla popolazione generale. 
Numerosi studi hanno dimostrato che un cattivo 
controllo glicemico nel periodo dell’organogenesi 
(cioè nelle prime otto settimane di gestazione) in-
crementa il rischio di malformazioni fetali e di abor-
tività precoce(2). Un’altra conseguenza del cattivo 
controllo glicemico in gravidanza è la macrosomia 
fetale (Large for Gestational Age, LGA) che a sua vol-
ta aumenta il tasso di complicanze ostetriche (parto 
pre-termine, parto cesareo) e complicanze perinatali 
(distocia di spalla, distress respiratorio, ipoglicemia 
neonatale)(3). Le conseguenze dell’iperglicemia ma-
terna non sono limitate al parto. Infatti i neonati LGA 
hanno un aumentato rischio di sviluppare obesità, 
diabete e malattie cardiovascolari in età adulta(3). 
Gli studi in letteratura hanno dimostrato che una 
attenta programmazione della gravidanza e un con-
trollo glicemico ottimale (fin dal concepimento e per 
tutta la durata della gravidanza) sono fondamentali 
per ridurre il rischio di malformazioni fetali e per mi-
gliorare gli outcome materno-fetali nelle donne con 
diabete pre-gestazionale(4). Per questo motivo le li-
nee guida nazionali (SID-AMD 2018) ed internazionali 
(NICE ed ADA, 2017) raccomandano valori di emoglo-
bina glicata pre-concepimento inferiori a 48 mmol/
mol (<6,5%) e una ottimizzazione del controllo me-
tabolico durante la gravidanza, con l’obiettivo di rag-
giungere valori di emoglobina glicata prossimi alla 
normalità (purchè vengano raggiunti senza incorrere 
nell’ipoglicemia) (Tabella 1). Nella pratica clinica, è 
spesso complesso raggiungere gli obiettivi indicati 
dalle linee guida. Un recente studio condotto in UK(5) 
ha dimostrato che solo il 16% delle donne con DM1 
iniziava la gravidanza con una HbA1c <6,5% e che 
solo il 40% raggiungeva tale obiettivo a fine gravi-
danza. Inoltre è stato osservato che nelle gravidanze 
complicate da diabete pre-gestazionale, un neonato 
su due presenta LGA alla nascita (con conseguente 
incremento del rischio di morbilità materno-fetale)(5). 

Negli ultimi anni sempre più pazienti (prevalente-
mente con diabete mellito tipo 1) utilizzano uno 
strumento tecnologico per la cura del diabete: mi-
croinfusore per la somministrazione continua di 
insulina (CSII) e/o monitoraggio in continuo della 
glicemia (CGM). In questo articolo vaglieremo l’uso 
delle nuove tecnologie in gravidanza nonchè gli ef-
fetti sul compenso glicemico e sugli outcome mater-
no-fetali.

Infusione sottocutanea con-
tinua di insulina (CSII)
L’infusione sottocutanea continua di insulina (CSII) si 
basa sulla erogazione di insulina sottocute mediante 
un dispositivo computerizzato, chiamato microinfuso-
re. Il microinfusore rilascia insulina in modo continuo 
nelle 24 ore secondo una quantità che viene program-
mata dal medico in base al fabbisogno del paziente. 
Questo tipo di erogazione, chiamata “velocità basale”, 
puo’ essere differente nelle 24 ore ed ha la funzione di 
normalizzare le glicemie interprandiali e notturne. Per 
controllare le glicemie post prandiali, il paziente, può 
programmare una erogazione di insulina, chiamata 
“bolo”. Con il microinfusore, grazie alla funzione di “cal-
colatore di bolo”, la quantità di insulina somministrata 
prima del pasto può essere calcolata sulla base delle 
glicemie, dell’apporto di carboidrati e dell’insulina resi-
dua attiva. Inoltre il bolo può essere erogato immedia-
tamente (bolo normale) oppure può essere rilasciato in 
un tempo più prolungato. Questo tipo di bolo si rende 
particolarmente utile se vengono consumati pasti a 
maggior contenuto di grassi.
Per le sue caratteristiche, la terapia insulinica con 
microinfusore ha numerosi vantaggi nella gestione 
del diabete in gravidanza (Tabella 2). La CSII per-

Tabella 1 | Target glicemici in gravidanza.

Digiuno < 90 mg/dl

1 ora dopo pasto < 130 mg/dl

2 ore dopo pasto < 120 mg/dl

Tabella 2 | Vantaggi e svantaggi della infusione sottocutanea 
continua di insulina (CSII).

Vantaggi CSII Svantaggi CSII

mima la secrezione pancreatica fisio-
logica con un più facile controllo della 
glicemia

Complessità training

costo

riduce il rischio di ipoglicemia (specie 
notturna) e di iperglicemia al risveglio

minore variabilità di assorbimento 
dell’insulina

boli “prolungati” permettono di gesti-
re le iperglicemie tardive da rallentato 
svuotamento gastrico
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mette con maggiore facilità di adeguare la sommi-
nistrazione di insulina al fabbisogno della paziente. 
Infatti, durante la gravidanza il fabbisogno insulinico 
cambia: diminuisce nel primo trimestre per poi au-
mentare progressivamente dopo la 14 settimana di 
gestazione. 
Nel primo trimestre di gestazione il compenso gli-
cemico risulta spesso instabile, con tendenza alle 
ipoglicemie notturne. La terapia con microinfusore 
facilita la prevenzione degli episodi ipoglicemici e la 
gestione della nausea e della iperemesi gravidica(6).
Dopo la 14 settimana di gestazione il fabbisogno di 
insulina aumenta ed è necessario incrementare pro-
gressivamente la quantità di insulina somministrata 
sotto forma di velocità basale (a fine gravidanza la 
velocità basale può raddoppiare rispetto al pre-con-
cepimento). La possibilità di programmare l’infusio-
ne di insulina, diversificandola nelle 24 ore, facilita il 
trattamento delle iperglicemie, specie del risveglio 
(il “fenomeno alba” è ulteriormente accentuato in 
gravidanza) e determina una minore variabilità gli-
cemica. 
Anche il rapporto insulina/carboidrati diminuisce 
progressivamente in gravidanza con conseguen-
te necessità di aumentare progressivamente i boli 
ai pasti (a fine gravidanza la paziente può arrivare 
a somministrare una quantità di insulina ai pasti 
doppia o tripla rispetto al pre-concepimento)(6). Con 
il microinfusore, la possibilità di usare la funzione 
“calcolatore di bolo” (che suggerisce la quantità di 
insulina da somminsitrare in base all’apporto di 
carboidrati, glicemia e insulina residua ancora atti-
va) facilita il controllo delle glicemie post prandia-
li. Allo stesso modo, la possibilità di somministrare 
boli “speciali” (in cui il rilascio di insulina avviene in 
un tempo stabilito dal paziente) possono facilitare 
il controllo delle glicemie post prandiali legate a 
rallentato svuotamento gastrico (talora presente in 
gravidanza) o alla composizione del pasto. 
La CSII riduce la variabilità di assorbimento dell’in-
sulina grazie al fatto che la somministrazione di 
insulina avviene attraverso un piccolo tubicino in 
teflon inserito nel sottocute che viene cambiato 
ogni 2-3 giorni. Ciò è ancora più importante in gravi-
danza, dove si può osservare un progressivo rallen-
tamento nell’assorbimento dell’insulina.
La possibilità di scaricare via computer i dati memo-
rizzati dal microinfusore, permette di controllare le 
capacità di gestione della paziente e il suo grado di 
compliance. 
Nonostante i potenziali vantaggi derivanti dalla te-
rapia con microinfusore, gli studi di confronto tra 
CSII e MDI in gravidanza, non hanno dimostrato una 

chiara superiorità della terapia con microinfusore 
(Tabella 3). 
Gli studi di confronto tra CSII vs MDI in gravidanza, 
condotti negli anni 80-90, non hanno evidenziato si-
gnificative differenze tra le due terapie né in termini 
di controllo glicemico né di outcome materno-feta-
li(7). 
Anche gli studi più recenti, in cui sono stati utilizzati 
analoghi rapidi dell’insulina e dispositivi sempre più 
sofisticati, non hanno portato a conclusioni univo-
che(8-9). 
Nel 2011 lo studio multicentrico di Bruttomesso D. 
et al(10) ha confrontato retrospettivamente l’uso di 
CSII vs. MDI in 144 donne con Diabete tipo 1 in gra-
vidanza. Gli autori non hanno rilevato nessuna dif-
ferenza statisticamente significativa nel compenso 
glicemico e negli outcome materno/fetali tra le due 
terapie. Tuttavia questo studio ha dimostrato che le 
donne in CSII hanno ottenuto un miglioramento del 
compenso glicemico in tempi più brevi e con minore 
fabbisogno insulinico. 
Nel 2014, lo studio multicentrico di Kallas Koeman et 
al(11), ha confrontato retrospettivamente l’uso di CSII 
ed MDI in 387 donne con DM1 in gravidanza. La te-
rapia con microinfusore è risultata significativamen-
te più efficace della MDI nel migliorare il compenso 
glicemico durante tutta la gravidanza (HbA1c 7,6% 
vs 6,9% p <0,001 nel primo trimetre; 6,83% vs 6,34 
% p <0,001 nel secondo trimestre; 6,8% vs 6,49% p 
0,002 nel terzo trimestre) ed è risultata sicura. Infatti 
le donne in CSII non hanno presentato un incremen-
to degli episodi ipoglicemici o di chetoacidosi. Tut-
tavia, nonostante il migliore compenso glicemico, le 
donne in CSII hanno presentato un maggior tasso di 
macrosomia fetale ed LGA. 
Nello studio retrospettivo di Neff,(12) sono state stu-
diate 464 donne con DM1 in gravidanza in terapia 
con CSII vs. MDI. Anche in questo caso, a fronte di un 
miglioramento del compenso glicemico, le donne 
trattate con CSII presentavano un maggior tasso di 
LGA e di taglio cesareo. 
In base alle evidenze disponibili e alla mancanza di 
dati che confermino la netta superiorità della tera-
pia con microinfusore, al momento non vi è un’indi-
cazione generalizzata all’uso della CSII in gravidan-
za(13); Tuttavia la CSII può rappresentare una valida 
opzione in pazienti particolarmente complicate e 
con compenso glicemico instabile o comunque 
ogni qual volta non venga raggiunta la normoglice-
mia con la terapia multi-iniettiva(13). La terapia con 
microinfusore andrebbe iniziata prima del concepi-
mento sia per ridurre il rischio di malformazioni sia 
per dare il tempo alla paziente di imparare a gestire 
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ta all’uso del RT-CGM) ed è sicura (nessuna donna ha 
avuto problemi con il set sottocutaneo di infusione, 
né ha mostrato ipoglicemia o chetosi). Nello studio 
retrospettivo di Dever et al(15) sono state studiate 
161 donne con DM1 in gravidanza trattate con CSII o 
MDI. Le donne che durante il parto continuavano ad 
usare CSII presentavano glicemie medie significati-
vamente piu’ basse ed un maggiore tempo in “time 
range” rispetto alle donne che avevano sospeso 
CSII ed erano passate a terapia insulinica e.v. Questi 
studi suggeriscono che la CSII puo’ essere usata in 
maniera efficace e sicura in donne che hanno uti-
lizzato il microinfusore in gravidanza(13-15). Secondo 
gli standard di cura SID/AMD 2018, l’utilizzo del mi-
croinfusore durante il travaglio e il parto può essere 
utile a mantenere un buon compenso metabolico 
se l’équipe che segue la paziente durante il parto è 
stata formata alla gestione del microinfusore.

Continuous Glucose Monito-
ring (CGM)
Il monitoraggio in continuo della glicemia si basa sull’u-
tilizzo di un sensore che misura il glucosio nel liquido 
intersterziale. I dati possono essere memorizzati e sca-
ricati retrospettivamente (monitoraggio “holter type”) 

la terapia con microinfusore. La terapia con microin-
fusore non dovrebbe essere avviata per la prima 
volta nelle prime settimane di gestazione, perché l’i-
nizio di una nuova terapia e l’inesperienza della pa-
ziente potrebbero peggiorare il controllo glicemico 
proprio durante il periodo dell’organogenesi.
Un controllo metabolico ottimale è fondamentale 
anche durante il parto per prevenire ipo/iperglice-
mie materne e conseguenti complicanze neonata-
li. A tal fine, in special modo per prevenire l’ipogli-
cemia neonatale, i valori glicemici devono essere 
mantenuti entro valori molto ristretti (tra 70 e 126 
mg/dl per AACE e tra 70 e 90 mg/dl secondo ADA).
La revisione della letteratura più recente ha eviden-
ziato la sicurezza e l’efficacia della terapia con mi-
croinfusore durante il travaglio ed il parto(13-14). Nello 
studio multicentrico osservazionale di Fresa et al(14) 
sono state studiate 65 donne con diabete tipo 1 trat-
tate durante la gravidanza con CSII o CSII + RT CGM 
(monitoraggio continuo della glicemia real time). 
Le donne hanno continuato ad usare la terapia 
con microinfusore (eventualmente associato ad RT 
CGM) anche durante il parto (la velocità basale veni-
va modulata in base ai valori glicemici, secondo un 
protocollo pre-stabilito). Gli autori hanno concluso 
che durante il parto la CSII permette di ottenere uno 
stretto compenso glicemico (soprattutto se abbina-

Tabella 3 | Criteri diagnostici del GDM: la storia.

Autore bibliografia Anno Caratteristiche dello studio Risultati

Bruttomesso D. (10) 2011
Studio retrospettivo 
multicentrico

Scopo dello studio: confronto tra CSII ed 
MDI in 144 donne con dm1 in gravidanza

Nessuna differenza nel compenso glicemi-
co e negli outcome materno/fetali. Tuttavia 
le donne in CSII hanno ottenuto un mi g l i 
o r a me n t o d e l c o mp e n s o glicemico 
in tempi più brevi e con minore fabbisogno 
insulinico.

Kallas Koeman MM (11) 2014
Studio retrospettivo 
multicentrico

Scopo dello studio: confronto tra CSII ed 
MDI in 387 donne con dm1 in gravidanza

Le donne in CSII hanno presentato una ri-
duzione della HbA1c senza
i n c r e m e n t o
i p o g l i c e m i c i
Maggiore
macrosomia nelle donne in CSII.

Neff KJ (12) 2014
Studio retrospettivo

Scopo dello studio: confronto tra CSII ed 
MDI in 464 donne con dm1

Le donne che usano CSII hanno presenta-
to una riduzione della HbA1c rispetto alle 
donne in MDI. M a g g i o r e i n c i d e n z a 
L G A e p a rt i cesarei nelle donne in CSII

Fresa R (14) 2013
Studio retrospettivo

Scopo dello studio: valutare sicurezza ed 
efficacia della terapia con CSII durante il 
parto in 65 donne con DM1 trattate con 
CSII o CSI I +RTCGM

CSII è efficace e sicura durante il parto, so-
prattutto se abbinata a RT- CGM

Drever E (15) 2016
Studio retrospettivo

Scopo dello studio: valutare sicurezza ed 
efficacia della terapia con CSII durante il 
parto in 161 donne DM1

CSII è efficace e sicura durante il parto,
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Figura 1 | Monitoraggio in continuo della glicemia integrato con l’uso del microinfusore in donna con DM1 alla 30 settimana di gestazione.

Figura 2 | Interpretazione dei trend glicemici in donna con DM1 in SAP alla 35 settimana di gestazione.

Le informazioni fornite dal RT-CGM sono fondamentali 
per ottenere uno stretto controllo glicemico in gravi-
danza ma necessitano di una adeguata educazione 
della paziente che deve essere in grado di comprende-
re ed agire correttamente in relazione alle informazioni 
fornite dal sensore (per es. aumentare il bolo al pasto 
se le frecce di tendenza indicano un incremento della 
glicemia, ridurre temporaneamente la velocità basale 
in caso di allarme predittivo di ipoglicemia). I dati otte-
nuti con il RT-CMG possono essere visualizzati anche su 
computer mediante applicazioni dedicate e consento-
no al medico di valutare l’andamento glicemico della 
paziente, il tempo trascorso in target, la variabilità gli-
cemica e l’adesione/comprensione della paziente alle 
indicazioni date (Figura 1 e 2). 

oppure possono essere visualizzati direttamente dalla 
paziente mediante un ricevitore. In questo caso di parla 
di monitoraggio “real time” (RT-CMG). 
Rispetto al controllo glicemico domiciliare, il moni-
toraggio in continuo della glicemia real time, per-
mette di acquisire numerose informazioni.
Le glicemie capillari, per quanto frequenti, sono co-
munque poche nell’arco della giornata e sono dei va-
lori “statici”, rilevati in relazione ai pasti e/o bedtime. Il 
RT-CGM, invece, permette alla paziente di visualizzare la 
glicemia e di capire, attraverso i grafici e le “frecce di ten-
denza”, come cambia la glicemia e con quale velocità. 
Inoltre, il RT-CGM è dotato di allarmi che avvisano se si 
è raggiunta la soglia dell’ipo/iperglicemia o se si sta per 
raggiungerla (allarme predittivo). 

monitoraggio in continuo della glicemia  integrato con l’uso del microinfusore in donna con DM1 alla 30 settimana di gestazione.

Interpretazione dei trend  glicemici in donna con DM1 in SAP alla 35 settimana di gestazione 

Iperglicemia
precedente
l’ipoglicemia

Ipoglicemia
notturna

(23:00-05:00)

Aumento
della

velocità
basale

Glic. sensore
in rapida

diminuzione

Bolo
prandiale
tramite
Bolus 

Wizard

Bolo
con glic.
sensore
in rapida

diminuzione

Bolo
manuale

Interpretazione dei trend  glicemici in donna con DM1 in SAP alla 35 settimana di gestazione 

68 Iperglicemia precedente
l’ipoglicemia

15 ipoglicemia notturna
(23:00-05:00) 92 Aumento della velocità basale
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Mentre gli studi basati sull’uso del CMG holter type 
(usato spesso in modo discontinuo in gravidanza), 
avevano fornito conclusioni non univoche, studi più 
recenti hanno dimostrato la superiorità del RT-CGM 
rispetto al monitoraggio glicemico tradizionale(16-17).
In particolare, nel trial randomizzato “CONCEPTT”(18), 
sono stati valutati gli effetti dell’uso continuativo del 
CGM real time in 325 donne con diabete di tipo 1, (sia 
in fase di programmazione di gravidanza che duran-
te la gestazione) in terapia con microinfusore o MDI. 
Le donne che hanno utilizzato il RT-CGM hanno pre-
sentato una riduzione dei livelli di emoglobina glica-
ta ed hanno trascorso più tempo “in time in range” 
con minore “tempo sopra-target”. Il miglioramento 
del compenso glicemico con RT-CGM si è associato 
ad un significativo miglioramento degli outcome 
neonatali: minore incidenza di LGA e di ipoglicemia 
neonatale; riduzione dei ricoveri in terapia intensiva 
neonatale e minore durata della degenza(18).
Questi dati suggeriscono l’uso del RT-GCM nelle 
donne con diabete pre-gestazionale in terapia in-
sulinica intensiva. Il CGM-RT andrebbe iniziato pre-
cocemente, già dal primo trimestre di gravidanza(18). 

Sensor-Integrated Insulin De-
livery
Il monitoraggio in continuo della glicemia può es-
sere integrato con l’uso del microinfusore (Sensor 
Augmented Pump therapy, SAP). In questo caso il 
microinfusore, sulla base dei dati forniti dal senso-
re e grazie a specifici algoritmi, può sospendere la 
somministrazione di insulina (velocità basale) in 
caso di ipoglicemia (low-glucose suspension, LGS 
) o per prevenire l’ipoglicemia (pre low-glucose su-
spension PLGS). La diffusione di questi nuovi “devi-
ce” in gravidanza è già notevole. Gli studi condotti 
in gravidanza, seppure poco numerosi, mostrano 
risultati promettenti. Petrovski et al(19) hanno stu-
diato 25 donne con DM1 in gravidanza trattate 
con CSII+ RT-CGM. Le donne sono state suddivise 
in 2 gruppi. In un gruppo il RT-CGM veniva usato in 
modo continuo; nell’altro solo 14 giorni al mese. 
L’uso continuativo della RT-CGM in gravidanza si è 
associato ad una riduzione significativa dei valori 
di emoglobina glicata ed una riduzione degli epi-
sodi ipoglicemici. Nessuna differenza in termini di 
esiti fetali. Nello studio osservazionale di Gomez 
AM(20) sono state studiate 34 donne in gravidanza 
con DM1 in terapia con SAP o SAP + funzione LGS 
(low-glucose suspension ). Gli autori hanno osser-
vato che l’uso di SAP e della funzione LGS sono ef-

ficaci e sicuri nel migliorare il compenso glicemico 
in gravidanza. Recentemente sono stati condotti 
degli studi su nuovi dispositivi chiamati “closed 
loop insulin delivery” in cui il microinfusore è ca-
pace di modulare autonomamente il rilascio di 
insulina sulla base dei dati forniti dal sensore. I ri-
sultati sembrano essere molto promettenti. Nello 
studio randomizzato di Stewart et al(21), sono state 
studiate 16 donne affette da diabete mellito tipo 1 
in gravidanza. Le donne sono state trattate per 4 
settimane con microinfusore + RT-CGM (SAP) e suc-
cessivamente con sistema integrato “closed loop 
insulin delivery”. Quattordici donne hanno prose-
guito l’uso del sistema closed loop per tutta la gra-
vidanza. Durante il periodo di utilizzo del sistema 
closed loop, le donne hanno presentato glicemie 
medie significativamente minori con maggior tem-
po in “time range” rispetto al periodo di utilizzo di 
SAP. Nessuna differenza in termini eventi avversi e 
fabbisogno insulinico. Nessun episodio di ipogli-
cemie severe. Nello studio osservazionale di Zoe A 
Stewart et al(22) 32 donne con DM1 in gravidanza, 
sono state sottoposte a 4 settimane di closed loop 
e, dopo un periodo di wash-out, a 4 settimane di 
SAP. Dopo avere effettuato entrambi i trattamenti, 
le donne potevano scegliere con quale terapia pro-
seguire (cloosed loop/SAP o combinazione di CSII/
RTCGM/MDI). 27 donne hanno scelto di proseguire 
la terapia con closed loop per tutta la gravidanza 
e hanno continuato tale terapia anche durante il 
parto. Il sistema “closed loop” ha consentito il rag-
giungimento e mantenimento dei targets glicemi-
ci per un tempo maggiore con glicemie inferiori e 
senza incremento delle ipoglicemie, in tutte le fasi 
della gravidanza compreso il travaglio ed il parto .
In conclusione, la terapia con microinfusore per-
mette più facilmente di far fronte ai cambiamenti 
del fabbisogno insulinico in gravidanza ma i dati 
in letteratura non hanno evidenziato una netta 
superiorità dell’uso del microinfusore rispetto alla 
MDI. Pertanto l’uso della CSII non può essere racco-
mandato in modo generalizzato in gravidanza ma 
rappresenta una valida opzione quando non viene 
raggiunto un compenso glicemico adeguato con la 
terapia multi-iniettiva. Le pazienti dovrebbero ini-
ziare la CSII in fase di programmazione della gra-
vidanza per permettere di ottenere uno stringente 
compenso glicemico e per potere educare ade-
guatamente la donna all’uso del microinfusore. Ri-
guardo al monitoraggio in continuo della glicemia 
real-time, gli studi più recenti hanno dimostrato 
che il RT-CGM si associa a risultati estremamen-
te positivi in termini di compenso glicemico e di 
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outcome materno/fetali. Pertanto ne viene racco-
mandato l’uso in donne in terapia insulinica inten-
siva. Il monitoraggio RT-CGM andrebbe iniziato pre-
cocemente, già nel primo trimestre di gravidanza. 
I dati a disposizione sull’uso dei sistemi integrati 
(SAP e closed loop) in gravidanza sono ancora po-
chi ma sembrano essere molto promettenti, apren-
do nuove prospettive sul trattamento insulinico in 
gravidanza. 
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