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CONSENSUS DOCUMENT

Raccomandazioni per la cura della
donna in gravidanza con Diabete tipo
1, Diabete tipo 2 e Diabete Gestaziona-
le durante la pandemia COVID-19

A cura del Gruppo di Studio AMD SID Diabete e Gravidanza

Coordinatore E. Torlone, Coordinatore eletto L. Sciacca, Comitato di coordinamento C. Festa, G.
Formoso, M. Scavini, M.A. Sculli, E. Succurro

con la collaborazione di M. Bonomo, A. Di Benedetto, G. Di Cianni, A. Lapolla, D. Mannino, A.
Napoli, E. Vitacolonna

Introduzione

Nelle ultime settimane sono stati pubblicati alcuni lavori relativi alla
modalita di presentazione dell’infezione COVID-19 in gravidanza, agli
esiti materni e fetali, alla possibilita di trasmissione verticale madre-fe-
to dell'infezione anche in gravidanze complicate da diabete pregesta-
zionale™, | dati non sono univoci soprattutto per quanto concerne la
trasmissione verticale ma il rischio di sviluppare complicanze iperten-
sive e respiratorie € elevato ed indubbiamente, basandosi anche sulle
evidenze disponibili nella popolazione diabetica non gravida, ¢ legit-
timo supporre che il rischio di esiti sfavorevoli, inclusa 'elevata mor-
talita, siano maggiori nelle gestanti affette da diabete ¥, Infatti le ge-
stanti con iperglicemia in gravidanza hanno gia in partenza un rischio
piu elevato di sviluppare ipertensione gestazionale e parto pretermine
e se consideriamo che nella popolazione generale 1 gravidanza su 7
complicata da iperglicemia e 1 su 10 da ipertensione, risulta evidente
la necessita di prevedere un protocollo, da applicare nelle gravidanze
complicate sia da diabete gestazionale (6DM) che pregestazionale, per
prevenire e ridurre il rischio di esiti materni e neonatali avversi, pur nel
rispetto delle misure Ministeriali di salvaguardia della Salute Pubblica,
come il distanziamento sociale e 'autoisolamento, per ridurre il rischio
di esposizione a SARS-CoV-2019,

Il DPCM del 11/03/2020 in cui sono state varate misure per il conteni-
mento del contagio da Coronavirus concernenti limitazioni alla pos-
sibilita di spostamento delle persone fisiche all’interno di tutto il ter-
ritorio nazionale, ha mantenuto tra le prestazioni da erogare le “visite
in gravidanza”. E stata confermata, infatti, 'organizzazione della rete
materno-neonatale ed i percorsi raccomandati prevedono l'assistenza
nel servizio consultoriale/territoriale e nel contesto ospedaliero;
sono inoltre garantite le prestazioni diagnostiche e strumentali non
procrastinabili in quanto specifiche per eta gestazionale, purché siano
adottate tutte le disposizioni di sicurezza.

L'uso della telemedicina é stato gia valutato in donne con GDM e una
metanalisi di 32 lavori™ dimostra come le gestanti seguite in teleme-
dicina hanno parametri glicometabolici migliori rispetto alla popola-
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zione di controllo ed una incidenza minore di taglio
cesareo (TC), ipoglicemia neonatale, macrosomia,
preeclampsia, parto pretermine, asfissia neonatale
e polidramnios.

Pertanto alla luce dellemergenza attuale e delle
potenzialita della telemedicina nella gestione del
diabete in gravidanza, si ravvede la necessita di una
rapida implementazione su tutto il territorio nazio-
nale dell’accesso da remoto alle cure prenatali, per
garantire cure di alta qualita, riducendo al minimo
gli spostamenti per raggiungere i centri specialistici
ed il contatto diretto con il personale sanitario.

Il numero di visite ambulatoriali nelle gestanti dia-
betiche in buon compenso metabolico potrebbe
essere limitato, le visite dovrebbero essere condot-
te in parte per via telematica (con il telefono e/o PC
telemedicina, televisita), previo invio da parte della
paziente dei dati clinici, di laboratorio e di monito-
raggio glicemico domiciliare necessari alla valuta-
zione medica.

SCOPO

Lo scopo di questi PDTA e quello di offrire raccoman-
dazioni specifiche ai clinici sulla gestione del diabe-
tein gravidanza durante la pandemia di COVID-19.
Le raccomandazioni fornite in questo documento
vanno intese come suggerimenti da adeguare sulla
base delle esigenze, risorse e limitazioni dei singoli
centri e sulla valutazione da parte del TEAM di cura
del rapporto rischio/beneficio contingente ad ogni
specifica situazione.

Questo documento non mira in alcun modo a sosti-
tuire le precedenti linee guida relative alla gestione
del diabete in gravidanza (Standard di Cura SID/AMD
20182 o eventuali successivi aggiornamenti), ma
deve essere considerato limitato al periodo di emer-
genza per la pandemia di COVID-19.

Considerato che le evidenze scientifiche indicano
chiaramente che liperglicemia altera la risposta
immunitaria alle infezioni mentre lo stato infiam-
matorio a sua volta peggiora il compenso glicemico,
€ necessario ambire ad ottenere un compenso me-
tabolico ottimale in tutte le gestanti con qualsiasi
livello di iperglicemia in gravidanza anche durante
la pandemia di COVID-19%,

RAZIONALE

La gravidanza comporta cambiamenti del sistema
immunitario che possono aumentare il rischio di
contrarre infezioni respiratorie virali, mentre manca-
no ancora dati certi anche sulla possibile trasmissio-
ne dell’infezione al feto ©"%, analogamente a quan-
to gia documentato con le precedenti epidemie

SARS-CoV e MERS®. Anche per le donne in gravidan-
za e quindi fondamentale intraprendere le normali
azioni preventive per ridurre il rischio di infezione ed
evitare contatti con persone malate. Per tale moti-
vo e opportuno ridurre gli accessi ai presidi sanitari
e si rende necessario definire e standardizzare dei
processi di gestione condivisa mediante strumenti
di comunicazione, registrazione e monitoraggio dei
dati clinici; le strutture diabetologiche del nostro
Paese condividono per lo piu lo stesso strumento di
cartella informatizzata e si stanno attivando dei pro-
cessi diregistrazione da remoto nella stessa cartella
dei dati dell’'automonitoraggio glicemico attraverso
specifiche App.

La stesura dei PDTA proposti fornisce un supporto
nella pratica clinica ed e volto a standardizzare le
visite che, nei prossimi mesi sarebbe opportuno si
realizzassero prevalentemente per via telematica,
nell’ottica di proteggere le gestanti dal possibile
contagio e al contempo nell’ottica di continuare a
garantire alle donne un servizio efficace ed efficiente
per la gestione del diabete in gravidanza.

COUNSELLING PRECONCEZIONALE NELLE DON-
NE CON DIABETE

Si ribadisce limportanza della programmazione
della gravidanza per la donna con diabete pregesta-
zionale. E necessario valutare il grado di compenso
metabolico e la funzionalita tiroidea e l'eventuale
presenza di complicanze croniche del diabete; in
caso di parametri fuori target sara necessario rag-
giungere una stabilizzazione-ottimizzazione prima
del concepimento. La terapia ipoglicemizzante deve
essere adeguata e non deve presentare controindi-
cazioni per la gravidanza, analogamente alla tera-
pia antiipertensiva. In particolare nella gestione del
diabete mellito tipo 2 (DM2) dovra essere sospeso
qualsiasi farmaco antidiabetico orale e ogni terapia
iniettiva non insulinica e, laddove necessario do-
vra essere iniziata terapia insulinica. Si consiglia di
iniziare terapia con acido folico prima del concepi-
mento e di sospendere la terapia con statine, ACE
inibitori e sartani.

TARGET GLICEMICI

Si confermano i target glicemici per la gravidanza
indicati nelle linee guida attualmente in vigore e di
seguito riportati:

<90 mg/dladigiuno

<130 mg/dl ad 1 ora dall’inizio del pasto

<120 mg/dl a 2 ore dall'inizio del pasto

Si ribadisce la necessita di un monitoraggio inten-
sivo della glicemia capillare e l'ottimizzazione dei
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dosaggi di insulina da bilanciare con il rischio di
ipoglicemia. Nelle gestanti che fanno uso del mo-
nitoraggio in continuo del glucosio (CGM) o moni-
toraggio flash del glucosio (FGM) la frequenza delle
rilevazioni capillari andra adeguata.

Tutto cio premesso proponiamo di seguito la tipolo-
gia, la frequenza e la modalita delle visite diabetolo-
giche in gravidanza.

Diabete tipo 1

Al riscontro di gravidanza in atto prescrivere le inda-
gini sottoelencate e programmare una visita diabe-
tologica entro il I° trimestre:

ESAMI EMATOCHIMICI
Emocromo, HbAlc, urine, TSH (ATPO qualora non
disponibile in fase di programmazione di gravidan-
za), colesterolo, trigliceridi, HDL, creatinina, azote-
mia, microalbuminuria.

INDAGINI STRUMENTALI PER LO SCREENING

DELLE COMPLICANZE CRONICHE

a. Fondo oculare: nelle gestanti con controllo gli-
cemico adeguato, se gia eseguito nei 12 mesi
precedenti al concepimento e negativo per reti-
nopatia diabetica (RD) consigliare un nuovo con-
trollo prima del parto; se presente RD o nei casiin
Ccui sia necessaria una rapida stabilizzazione dei
valori glicemici e opportuno programmare un
nuovo controllo e valutare eventuali follow-up
successivi a giudizio dell’oculista.

b. ECG se gia eseguito nei 12 mesi precedenti al
concepimento, in assenza di anomalie signifi-
cative consigliare un nuovo controllo prima del
parto; in caso contrario opportuno ECG nel pri-
mo trimestre ed in caso di anomalie significative
opportuno esame ecocardiografico a giudizio
del cardiologo.

L'esito delle indagini potra essere inviato per via

telematica al medico che, sempre da remoto, va-

lutera la necessita di una visita ambulatoriale,
oppure fornira alla paziente le indicazioni neces-
sarie.

IN OCCASIONE DELLA PRIMA VISITA IN GRAV-

IDANZA VERRANNO FORNITI ALLA PAZIENTE

- Terapia educazionale da parte del personale in-
fermieristico per la gestione dei controlli della
glicemia capillare; verra inoltre rivalutata l'edu-
cazione alla prevenzione e gestione dell’ipogli-
cemia e il monitoraggio dei chetoni

JAMD 2020 | VOL. 23| N° 2

DIABETE, GRAVIDANZA E COVID-19 - E. Torlone

- Prescrizione del piano terapeutico per la fornitu-
ra dei presidi.

- Verranno fornite informazioni per la gestione
della visita in telemedicina o teleconsulto e
le istruzioni per l'uso di eventuali App per la
condivisione dei dati di monitoraggio glice-
mico.

- Ove disponibile la figura della dietista verra
effettuata una consulenza nutrizionale per il
primo trimestre; verra fornito uno schema die-
tetico per il primo trimestre e anche un ulterio-
re schema nutrizionale con 'implementazione
calorica necessaria da applicare a partire dal I1°
trimestre.

- Verra rivalutato il rapporto Insulina-Carboidrati
(I:CHO) ed il Fattore di Sensibilita Insulinica (FSI).

- Consigli per la pratica di attivita fisica indoor in
accordo con ginecologo/ostetrica.

- Verrastilato un referto finale e consegnati i docu-
menti informativi.

Se la donna ¢ in terapia con microinfusore e/o
utilizza il monitoraggio in continuo del glucosio
verranno fornite istruzioni specifiche sulla gestio-
ne di tali presidi con particolare riguardo alla tra-
smissione dei dati al team diabetologico, se non
gia fatto in fase di programmazione della gravi-
danza.

In occasione dei controlli programmati il medico
prendera visione dei dati relativi al microinfusore
e/o dei profili di monitoraggio in continuo del glu-
cosio sulle piattaforme dedicate. In alternativa chie-
dera preventivamente alla paziente l'invio dei relati-
vi report per via telematica.

| CONTROLLI PERIODICI DOVRANNO PREVEDERE

1. Per le gestanti che utilizzano il monitoraggio gli-
cemico capillare la frequenza dovra essere di 6-8
volte/die in base al compenso metabolico.

2. HbAlc, es. urine ripetuto in occasione dei con-
trolli ematochimici per la gravidanza, circa 1 vol-
ta al mese

3. Microalbuminuria: se negativa al primo controllo
e se la paziente non presenta ipertensione puo
essere mantenuto 1 controllo ogni 3 mesi; nel
caso in cui si positivizzi dovra essere incremen-
tato il monitoraggio e definito secondo le linee
guidat?.

4. Chetonemia al risveglio 2-3 volte a settimana e
se glicemia persistentemente >180 mg/dl. Il mo-
nitoraggio dei chetoni va eseguito anche in caso
di euglicemia durante malattie intercorrenti o
nausea e vomito persistenti.
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5. Peso e Pressione arteriosa ogni settimana

6. Registrazione dei Referti delle visite ostetriche
Lesito dei suddetti esami/monitoraggi dovra essere
inviato dalla paziente per via telematica ogni due
settimane. In caso di alterazioni significative dei va-
lori pressori sara opportuno aumentare la frequenza
delle rilevazioni. Il diabetologo valutera individual-
mente la necessita di una visita ambulatoriale, op-
pure fornira alla paziente le indicazioni necessarie
per via telematica.

La frequenza dei contatti potra essere aumentata in
caso di riscontro ripetuto per almeno 3 giorni con-
secutivi di valori glicemici fuori target, eccessivo in-
cremento ponderale, complicanze intercorrenti. Si
consiglia di organizzare una visita di controllo pres-
so lambulatorio di diabetologia in occasione dei
controlli ostetrici.

In occasione dell'ultima visita, alla fine del IlI° trime-
stre verra consegnata alla paziente la relazione fina-
le con istruzioni relative alla gestione della terapia
insulinica durante il parto e nel post-parto, come da
linee guida, e la programmazione dei controlli am-
bulatoriali successivi (Figura 1).

Diabete tipo 2

Nel momento in cui viene confermata una gravi-
danza non programmata, deve essere eseguita su-
bito una visita diabetologica. Soprattutto nelle ge-
stanti con diabete tipo 2, che spesso presentano
sovrappeso/obesita e che possono avere sindro-
me metabolica & ancor piu necessario effettuare
una consulenza nutrizionale, ove possibile con la
dietista, ed impostare un piano nutrizionale spe-
cifico vista la maggior propensione a ipercoleste-
rolemia e/o ipetrigliceridemia nel corso della gra-
vidanza e alla necessita di sospendere, se in atto,
la terapia ipolipemizzante con statine. Nel caso
di ipertensione arteriosa, la terapia dovra essere
modificata prescrivendo farmaci utilizzabili in gra-
vidanza, come calcio antagonisti o alfa metildopa.
L'unica terapiaipoglicemizzante consigliatain gra-
vidanza e linsulina; pertanto gli altri farmaci ipo-
glicemizzanti, orali o iniettabili, andranno sospesi.
Nel corso della prima valutazione quindi verra ef-
fettuata terapia educazionale per il monitoraggio
glicemico e dei chetoni, per la terapia insulinica e
per la prevenzione e correzione dell’ipoglicemia.
Per gli esami di laboratorio e per gli screening gene-
rali si rimanda a quanto indicato per il Diabete tipo
1 (Figura 1).

Nel caso di diabete tipo 2 diagnosticato all’inizio
della gravidanza sono da ritenersi valide le indica-
zioni e la frequenza dei controlli indicati nel diabete
pregestazionale; e altresi necessario impostare o
screening delle complicanze, in particolare microal-
buminuria e fondo oculare, non conoscendo la du-
rata dell’iperglicemia precedente la diagnosi.
Razionale

Nelle gestanti con DM1 e DM2, per ridurre al mini-
mo il rischio di contagio, vista l'attuale emergenza
sanitaria, abbiamo proposto una limitazione degli
accessi ambulatoriali previsti e delle indagini stru-
mentali relative alle complicanze, nelle gestanti
che ai controlli precedenti non mostravano la pre-
senza di complicanze del diabete. Nel contempo,
se non eseguito prima o qualora fosse emersa una
alterazione significativa ai controlli precedenti non
possiamo esimerci dall’eseguire le indagini di scree-
ning delle complicanze croniche; infatti e frequente
il peggioramento o l'insorgenza di microangiopatia
retinica e renale, indotta dalla gravidanza e dalla
necessita di raggiungere in breve tempo la quasi
normalizzazione dei valori glicemici in gestanti con
controllo pregestazionale non ottimale.

Nellottica di limitare gli spostamenti anche per le ge-
stanti, si raccomanda ove possibile di far coincidere gl
appuntamenti per i controlli ostetrici con le visite dia-
betologiche in modo da mantenere comunque anche
un contatto diretto con le pazientiin un momento cosi
delicato come la gravidanza, pur mantenendo le limita-
zioniimposte dall’emergenza COVID-19.

Pertanto & opportuno fornire gia dalla prima visi-
ta tutte le indicazioni/informazioni necessarie per
ridurre gli accessi ambulatoriali della donna, che
saranno limitati quindi ai soli casi necessari (peg-
gioramento del compenso glicemico, complicanze
ostetriche, eccessivo incremento ponderale).

Diabete gestazionale

Per la diagnosi consultare il documento relativo allo
screening del GDM durante pandemia COVID-19 re-
peribile sui siti SID e AMD e in questo stesso fasci-
colo.

Una volta posta diagnosi di GDM ed eseguita la pri-
ma visita di controllo, richiedere i seguenti esami
(qualora non disponibili):

ESAMI EMATOCHIMICI

HbAlc, Esame Urine (se donna a rischio e se non
effettuato in precedenza dosare il TSH; prevedere
ATPO se TSH >2,5 mU/L)", profilo lipidico.
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Registrazioni Diagramma di flusso

[ Visita primo trimestre DM1/DM2" in terapia insulinica ]

Esami ematochimici: Emocromo, HbAlc, Es. Urine, TSH (ATPO se non disponibili),
colesterolo, trigliceridi, HDL, creatinina,lazotemia, microalbuminuria.

Screening delle complicanze croniche:

a. Fondo oculare: se presente RD o se necessaria una rapida stabilizzazione dei valori
glicemici; valutare eventuali follow-up successivi a giudizio dell’oculista.

b. ECG se non eseguito nei 12 mesi precedenti al concepimento; in caso di anomalie
significative opportuno esame ecocardiografico a giudizio del cardiologo.

Educazione:

a) controlli della glicemia capillare, dei chetoni e correzione dell'ipoglicemia
b) per la gestione della visita in telemedicina§

c) schema alimentare | e Il frimestre

d) rapporto :CHO e FSI

e) attivita fisica anche indoor

F) Fornire link per APP MySweetGestation E MyGDMovings

Cartella
clinica
informatizzata

Prescrizione presidi
Consegnare relazione finale e documenti informativi

}

Controlli periodici
a) Invio per via telematica dei dati di monitoraggio glicemico ogni 2 settimane o con frequenza
maggiore in caso di scompenso
b) HbAlc, es. urine in occasione dei controlli ematochimici per la gravidanza (in genere 1/mese)
c) Microalbuminuria: ogni 3 mesi; In caso di ipertensione pre o gestazionale oppure di riscontro di
valori in range patologico, incrementare il monitoraggio.
d) Chetonemia: al risveglio 2/3 volte a settimana e se glicemia persistentemente >180 mg/dl;
durante malattie intercorrenti e in caso di nausea e vomito persistenti anche in euglicemia
e) Peso e Pressione arteriosa ogni settimana
f) Registrare i Referti delle visite ostetriche
4 N

Aumentare la frequenza dei contatti in caso di scarso compenso metabolico, eccessivo
incremento ponderale, complicanze intercorrenti. Programmare la visita di controllo presso
I'ambulatorio di diabetologia in occasione dei controlli ostetrici, nel caso in cui i due
ambulatori siano presenti all'interno stessa struttura.

Si raccomanda attento monitoraggio della pressione arteriosa e di iniziare terapia
farmacologica in accordo con il TEAM ostetrico !

- /

Ultima visita - fine Il trimestre

Consegnare la relazione finale con istruzioni per la gestione della terapia insulinica durante
il parto e nel post-parto, come da linee guida, e la programmazione dei controlli
sUCcessivi.

*In caso di gravidanza non programmata sospendere, se in atto, la terapia ipolipemizzante con statine o antiipertensiva.

Nel caso di diabete tipo 2 diagnosticato all'inizio della gravidanza sono da ritenersi valide le indicazioni e la frequenza dei controlli indicati nel
diabete pregestazionale; in queste pazienti & alfresi necessario eseguire lo screening delle complicanze croniche.

§ istruzioni per I'uso di App per il monitoraggio e la condivisione dei dati di glicemia capillare, del monitoraggio in continuo del glucosio e dei
report della terapia con sensore/microinfusore (SAP).

¢ MySweetGestation e E MyGDMoving app Gratuite a cura del GDS Diabete e Gravidanza AMD-SID; forniscono informazioni sulla gravidanza
complicata da diabete.

Per telemedicina si intende un contatto da remoto con la paziente per la raccolta delle informazioni relative al suo stato di salute, alla
capacita di seguire lo schema nutrizionale fornito e di svolgere aftivita fisica La paziente dovra necessariamente inviare le rilevazioni
effettuate (peso, PA, valori di glicemia e chetonemia) mediate I'vtilizzo di APP specifiche o mediante I'invio di documentazione scritta
all'indirizzo e-mail del centro o del diabetologo di riferimento, assieme agli esiti degli esami ematochimici, delle indagini strumentali e delle
visite ostetriche eseguite.

NB: IN CASO DI TOSSE, FEBBRE, SINTOMI INFULENZALI, IN CASO DI POSITIVITA PER INFEZIONE DA CORONAVIRUS O STATO DI QUARANTENA, LA
VISITA DEVE ESSERE ESEGUITA NECESSARIAMENTE IN TELEMEDICINA. IN CASO DI INFEZIONE DA CORONAVIRUS E/O PRESENZA DI ALTRE
PATOLOGIE SI RIBADISCE LA NECESSITA DI UNO STRETTO MONITORAGGIO GLICEMICO ED EVENTUALMENTE DELLA CHETONEMIA PER
RAGGIUNGERE UN ADEGUATO COMPENSO METABOLICO.

Figura 1 | spiegazione nel testo.
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L'esito delle indagini potra essere inviato al medico
per via telematica. Il medico valutera la necessita di
una visita ambulatoriale oppure fornira alla pazien-
te le indicazioni necessarie per via telematica.

IN OCCASIONE DELLA PRIMA VISITA IN

GRAVIDANZA

- Colloquio e valutazione nutrizionale da parte
della dietista, ove presente; verra quindi fornito
uno schema nutrizionale per 'epoca gestaziona-
le attuale.

- Consigli per la pratica di attivita fisica indoor in
accordo con ginecologo/ostetrica.

- Verra fornito un glucometro e verra spiegato pra-
ticamente il suo utilizzo, con l'esecuzione di una
glicemia capillare.

- Terapia educazionale per la gestione dei
controlli della glicemia capillare e della che-
tonemia; se i valori allOGTT suggeriscono la
possibilita di dover iniziare terapia insulinica,
puo essere utile anticipare una seduta di edu-
cazione alla gestione della terapia insulinica e
delle ipoglicemie.

- Piano terapeutico per la fornitura dei presidi.

- Consigli per la gestione della visita in telemedi-
cina o televisita, istruzioni sull’'uso di app per la
condivisione dei dati.

I controlli periodici, con invio telematico della rela-
zione finale dopo 1 settimana e successivamente
ogni 2-3 settimane, dovranno prevedere:

1. Monitoraggio glicemico con schema a scacchiera
(Standard di cura SID-AMD 2018 o eventuali suc-
cessivi aggiornamenti); successive modifiche allo
schema verranno apportate in base al compenso
metabolico e comunicate per via telematica.

2. HbAlc, solo al primo controllo; es. urine ripetu-
to in occasione dei controlli ematochimici per la
gravidanza circa 1 volta al mese

3. Chetonemia alrisveglio, tuttii giorni per la prima
settimana, la frequenza puo essere ridotta a 1-3
volte a settimana se precedentemente sempre
negativa. Controllare la chetonemia in caso di
malattie intercorrenti.

4. Peso e Pressione arteriosa ogni settimana

5. Registrazione dei referti delle visite ostetriche

L'esito dei suddetti esami/monitoraggi sara inviato
dalla paziente per via telematica secondo quanto

definitoin accordo con lo specialista (Figura 2). Qua-
lora non venissero raggiunti i target glicemici, verra
impostata la terapia insulinica con schemi persona-
lizzati (Figura 3). In caso di alterazioni significative
dei valori pressori opportuno aumentare la frequen-
za delle rilevazioni.

Il diabetologo valutera la necessita di una visita am-
bulatoriale oppure fornira alla paziente le indicazio-
ni necessarie per via telematica. Ove possibile sara
utile far coincidere le visite diabetologiche con i con-
trolli ostetrici.

La frequenza delle visite potra essere aumentata
in caso di scarso compenso metabolico, eccessi-
vo incremento ponderale, complicanze intercor-
renti.

In occasione dell’ultima visita, alla fine del IlI°
trimestre verra consegnata/inviata alla pazien-
te la relazione finale con istruzioni relative alla
gestione della eventuale terapia insulinica du-
rante il parto e le indicazioni per il follow up
post-parto.

Razionale

Ponderando adeguatamente il rapporto costo/
beneficio (rischio di contagio per accessi ambu-
latoriali e tutela del benessere materno/fetale)
¢ compito del team di cura valutare il percorso
migliore per la paziente anche sulla base delle
singole realta locali. La gravidanza complica-
ta da GDM comporta un aumento del rischio di
esiti non favorevoli della gravidanza per la ma-
dre e per il feto. In tal senso, la gestione di tale
condizione si avvale di una maggiore frequenza
di controlli di laboratorio e di diagnostica stru-
mentale rispetto alla gravidanza fisiologica come
adiuvanti del percorso terapeutico (es. monito-
raggio dei parametri di crescita fetale) e/o come
strumenti diagnostici precoci di eventuali com-
plicanze della gravidanza.

In caso di tosse, febbre, sintomi influenzali, in caso
di positivita per infezione da coronavirus o stato di
quarantena, la visita deve essere eseguita neces-
sariamente in telemedicina. Si ribadisce in caso
di positivita per infezione da coronavirus e/o pre-
senza di altre patologie la necessita di uno stretto
monitoraggio glicemico ed eventualmente della
chetonemia ed il raggiungimento di un adeguato
compenso metabolico.
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Registrazioni Diagramma di flusso

[ Prima visita per Diabete Gestazionale ]

v

Registrare parametri clinici € anamnestici. Anamnesi nutrizionale + prescrizione terapia medica nutrizionale (TMN)+ prescrizione]
attivitd fisica “indoor”. Terapia educazionale per il monitoraggio glicemico, della chetonemia & e per I'utilizzo dei dispositivi per
la terapia insulinica§. Istruire all’utilizzo di App per la condivisione dei dati di monitoraggio glicemico. Verificare la possibilita dif
lcomunicare al TEAM diabetologico i dati framite e-mail. Impostare monitoraggio glicemico giornaliero con determinazionej
della glicemia a digiuno e 1 ora dopo I'inizio dei 3 pasti principali. Fornire link per APP MySweetGestation e MyGDMovingg
Cartella Rilasciare prescrizione presidi e richiesta esenzione ticket. Programmare controllo da remoto dopo 7-14 gg.

clinica

Ad ogni visita
Scaricare |'autocontrollo registrato tramite APP o revisione di dati inviati via e-mail; registrare il peso, la pressione arteriosa,|
segnalare I'aderenza al corretto stile di vita, riportare tutti gli esami eseguiti ivi compresi chetonemia, monitoraggio della|
crescita fetale e periodica valutazione della pressione arteriosa.

informatizzata

!

Glicemia fuori target ¥

\4 v
Valutare la necessita di iniziare terapia insulinica of Ribadire la necessita di seguire la TMN
di imandare ad ulteriore controllo a breve (5-7 gg) led eventualmente modificare Id|
dopo eventuali modifiche del contenuto dei CHO| Continuare  monitoraggio: (diefa.
dei pasti. Contfinuare monitoraggio glicemico a glicemico (da 2 a 4:[Monitoraggio glicemico (da 2 a 3
digiuno e dopo i 3 pasti. determinazioni /die) con:[determinazioni/die) con schema d
Sintesi della visita da inviare per mail. Ribadire Iqg| schema a scacchiera. scacchiera.
necessitd di seguire TMN. Controllo dopo 2 o 3:|Controllo telefonico dopo 7 gg
Continuare monitoraggio glicemico a digiuno e settimane#
[dopo i 3 pasti.

Controllo telefonico dopo 7 gg

Glicemia fuori
target ¥

Glicemia fuori
target ¥

BERN

&

Iniziare terapia insulinica*. Continuare monitoraggio: <
glicemico da 4 a 6 volte/die Controllo dopo 2
seftfimane #

& Il monitoraggio dei corpi chetonici plasmatici va effettuato a digiuno prima della colazione quando si inizia la terapia dietetica, in donne con
obesita (BMI superiore a 30 prima della gravidanza) e in caso di scarsa aderenza alla terapia nutrizionale con insufficiente apporto di carboidrati
complessi al pasto serale o in caso di prolungato digiuno notturno.

§ Vista la necessitda di ridurre il numero degli accessi alla struttura si consiglia, nel caso in cui tutti i valori di glicemia all’OGTT siano patologici o se il
valore ad 1 ora dal carico sia superiore a 200 mg/dl di istruire la gestante all’'uso successivo eventuale della ferapia insulinica e di indicarlo nella
relazione per il MMG e per il ginecologo.

C MySweetGestation e E MyGDMoving APP Gratuite a cura del GDS Diabete e Gravidanza AMD-SID; forniscono informazioni sul GDM

} farget glicemia a digiuno < 90 mg/dl e 1 ora dopo I'inizio dei pasti < 130 mg/dl

# La terapia dietetica va modificata nel corso della gravidanza in relazione all'incremento di peso e all’epoca gestazionale. | controlli da remoto
vanno programmati ogni 2 -3 settimane in relazione all’andamento dei controlli metabolici e in tale occasione vengono rivalutati tutti i parametri
clinici, di laboratorio e le eventuali ecografie fetali disponibili. Quando la paziente si reca nella struttura per effettuare una visita ostetrica e
opportuno programmare contestualmente anche una visita diabetologiche presso il centro (nel caso in cui i due ambulatori siano presenti
all'interno stessa struttura)

« Valutare la necessitd di far tornare la paziente presso il centro prima di iniziare terapia insulinica.

Per telemedicina si intende un contatto da remoto con la paziente per la raccolta delle informazioni relative al suo stato di salute, alla capacita di
seguire lo schema nutrizionale fornito e di svolgere attivita fisica indoor. La paziente dovra necessariamente inviare le rilevazioni effettuate (peso,
PA, valori di glicemia e chetonemia) mediate I'vtilizzo di APP specifiche o mediante I'invio di documentazione scritta all'indirizzo e-mail del centro o
del diabetologo di riferimento, assieme agli esiti degli esami ematochimici, delle indagini strumentali e delle visite ostetriche eseguite.

Nb: in caso di tosse, febbre, sintomi influenzali, in caso di positivitd per infezione da coronavirus o stato di quarantena, resta valido il protocollo esposto,
tuttavia la paziente dovra essere v e istruita r iamente in telemedicina mediante videochiamata. Il materiale per I'automonitoraggio, la
documentazione e gli opuscoli informativi necessari verranno forniti alla paziente mediante il supporto della protezione civile o altri enti preposti all'assistenza
sociosanitaria dei singoli comuni. In caso di infezione da coronavirus e o presenza di alire patologie si ribadisce la necessita di uno sitretto monitoraggio
glicemico ed eventualmente della chetonemia per raggiungere un adeguato compenso metabolico.

Figura 2 | spiegazione nel testo.
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Registrazioni

Diagramma di flusso

[ Visite successive per GDM in terapia insulinica ]
dopo 7-14 giorni

U

v

Cartella \Valutare i dati dell’autocontrollo insieme a qualsiasi altro esame eseguito ivi compresi
~ clinica chetonemia § e monitoraggio della crescita fetale.
informatizzatal | Registrare parametri clinici e anamnestici. Anamnesi nutrizionale + rivalutazione della
TMN e dell’ attivitd fisica.

(

Verifica telefonica del peso
e dell’aderenza al corretto
stile di vita

Mlitolare la terapia insulinica in relazione ai
dati glicemicirilevati. ¥

Continuare monitoraggio glicemico con 44
6 determinazioni/die.

Valutare, se necessario, proseguire |l
Imonitoraggio dei chetoni plasmatici. §
Inviare la relazione clinica e programmare]
un confrollo in telemedicina dopo 2
settimane. #

|

Ribadire la necessitd di seguire la TMN ed
apportare eventuali modifiche della dieta.
Titolare la terapia insulinica in relazione Al
monitoraggio glicemico. ¥

Continuare monitoraggio glicemico con 4-§
determinazioni/die. Valutare se necessario)
continuare i monitoraggio dei chetoni
plasmatici. §

Inviare la relazione clinica e programmare]
controllo in telemedicina dopo 2 settimane. #

[ Preparazione al parto ]

farmacologica.

-Stilare in prossimita del parto una relazione clinica per iI TEAM ostetrico in cui
viene indicato il fipo di terapia che sta seguendo la paziente ed il compensol
metabolico ottenuto durante la gravidanza.

-Impostare un algoritmo di terapia insulinica da utilizzare nel caso di induzione]

-Impostare target di glicemia da mantenere durante travaglio e lo schema di
monitoraggio di glicemia e chetonemio2$

-Fornire indicazioni su eventuale terapia infusionale in caso di TC programmato.
-Fornire alla paziente indicazioni scritte in riferimento al follow-up successivo al
parto e indicazioni nutrizionali per I'allattamento.

-Fornire istruzione sull’'uso delle APP MySweetGestastion and MyGDMoving.e

§ Il monitoraggio dei corpi chetonici va effettuato al mattino prima della colazione. Particolare attenzione in donne con
obesita (BMI 230 prima della gravidanza) e in caso di scarsa aderenza alla TMN con insufficiente apporto di carboidrati al

pasto serale o in caso di prolungato digiuno notturno.

Nella fase pre-parto & utile il controllo dei corpi chetonici per evitare I'insorgere di uno stato di acidosi metabolica indotto
dalla chetosi per lo stress metabolico del parto attivo o secondario ad un digiuno prolungato anche in caso di euglicemia.
¥ Target glicemia a digiuno <90 mg/dl e 1 ora dopo I'inizio dei pasti <130 mg/dl

# In caso di valori fortemente alterati e di dubbi sulla effettiva capacita della paziente di seguire le indicazioni terapeutiche
fornite puo essere opportuno programmare una ulteriore visita presso il centro per verificare le competenze e le capacita di

gestione della terapia.

aMySweetGestation e MyGDMoving gratuita a cura del GDS Diabete e Gravidanza AMD-SID; forniscono informazioni sul

GDM.

Per telemedicina si intende un contatto da remoto con la paziente per la raccolta delle informazioni relative al suo stato di salute, alla
capacita di seguire lo schema nutrizionale fornito e di svolgere attivita fisica. La paziente dovrd necessariamente inviare le rilevazioni
effettuate (peso, PA, valori di glicemia e chetonemia) mediate I'vtilizzo di APP specifiche o mediante l'invio di documentazione scritta
all'indirizzo e-mail del centro o del diabetologo di riferimento assieme agli esiti degli esami ematochimici, delle indagini strumentali e delle

visite ostetriche eseguite.

NB: IN CASO DI TOSSE, FEBBRE, SINTOMI INFULENZALI, IN CASO DI POSITIVITA’ PER INFEZIONE DA CORONAVIRUS O STATO DI QUARANTENA, LA VISITA DEVE ESSERE
ESEGUITA NECESSARIAMENTE IN TELEMEDICINA. IN CASO DI INFEZIONE DA CORONAVIRUS E/O PRESENZA DI ALTRE PATOLOGIE SI RIBADISCE LA NECESSITA’ DI UNO
STRETTO MONITORAGGIO GLICEMICO ED EVENTUALMENTE DELLA CHETONEMIA PER RAGGIUNGERE UN ADEGUATO COMPENSO METABOLICO.

Figura 3 | Spiegazione nel testo.
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