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1.0 Gruppo di lavoro: 

 
Il gruppo di lavoro è costituito da: 

 
MEDICI: Nardelli G.B., Zambon A., Onnis G.L., De Toffoli K. 
 

INFERMIERE/OSTETRICHE SALA TC: Cardin A., Carraro M., Magarotto C., Marzari F., 
Masiero A., Crepaldi E., Miozzo E., Marobin F., La Bella B., Greco A., Zoccarato M., 
Bellinato G., Michelon G., Valerio E., Bernardi E. 

 
OSTETRICHE: De Franceschi M., Scapin G., Zanella P., Albertin M., Massarotto M., Granci 
M., Marivo F., Callegaro M., Zacchettin C., Sansone L., Luise D., Panizza C., Brugnaro S., 

Baccarin G., Favaron B., Gambalonga I. 
 
OSS: Brusamolin M., Pagin S., Pescante A., Calgaro M., Benetti V., Zago S. 

 

2.0 SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE 

 
LA PROCEDURA SI APPLICA NELL’UNITA’ OPERATIVA SALA PARTO CLINICA OSTETRICA 

DEL DIPARTIMENTO DI SCIENZE GINECOLOGICHE E DELLA RIPRODUZIONE UMANA 
DELL’AZIENDA OSPEDALIERA DI PADOVA. 
LA PRESENTE PROCEDURA E’ DESTINATA AL PERSONALE INFERMIERISTICO, OSTETRICO 

E OSS DELL’UNITA’ OPERATIVA. 
IL PRESENTE DOCUMENTO È STATO ELABORATO PER UNIFORMARE I COMPORTAMENTI 
DELLE INFERMIERE, DELLE OSTETRICHE E DELLE OSS NELL’ASSISTENZA ALLA 

PUERPERA. 
 

3.0 RIFERIMENTI NORMATIVI E LEGISLATIVI 

 

-  Codice Deontologia Medica, 16 dicembre 2006. 
- Codice Deontologico Infermieri (1999): rapporti con la persona assistita 4.2, 4.5, 4.6, 
4.7, 4.9); rapporti professionali con i colleghi e altri operatori. 
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- Codice Deontologico Ostetriche approvato dal consiglio nazionale nella seduta del 
10/11.03.2000, punto3 – rapporti con la persona assistita e punto 4 – rapporti con 

colleghi/e e altri operatori. 
- D.M. 24 aprile 2000 – Adozione progetto obiettivo materno-infantile relativo al PSN 1998 
– 2000. 

- D.L. n° 502 del 30 dicembre 1992 – Riordino della disciplina in materia sanitaria, a 
norma dell’art. 1 Legge 23.10.1992 n° 421 e successive modifiche. 
- Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novembre 2001 – definizione dei livelli 

essenziali di assistenza. 
 

4.0 MODALITA’ OPERATIVE 

CLIENTI 

Medici, ostetriche, infermieri coinvolti nel management di gravidanza, travaglio, parto e 
puerperio delle pazienti con diabete gestazionale o pregestazionale.  

MODALITA’ OPERATIVE 

DIABETE GESTAZIONALE 

1. ANAMNESI ED ESAME OBIETTIVO  ALLA PRIMA VISITA A TUTTE LE GRAVIDE CON 

VALUTAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO: 

 Età  

 Etnia di appartenenza 

 Familiarità per diabete tipo II 

 Pregresso diabete gestazionale 

 Eventuale iperglicemia pregravidica 

 Peso corporeo 

 Altezza  

 BMI 

 Determinazione della glicemia plasmatica a digiuno per valutare la presenza di 

diabete manifesto 
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 Le gestanti con Diabete manifesto devono essere avviate ad un monitoraggio 

metabolico intensivo. 

 Se la glicemia plasmatici a digiuno risulta  92 mg/dl (5,1 mmol/L) e < 126 mg/dl 

(7,0 mmol/L) si pone diagnosi di Diabete Gestazionale. 

CHI: Medico ginecologo 

QUANDO e DOVE: Vengono eseguiti in ambulatorio al primo controllo in gravidanza. 

 

2. SCREENING E DIAGNOSI: 

 Tutte le gestanti con glicemia a digiuno alla prima visita inferiore a 92 mg/dl e/o senza 

precedente diagnosi di Diabete manifesto, indipendentemente dalla presenza di eventuali 

fattori di rischio per diabete gestazionale, devono eseguire un carico orale di glucosio (OGTT)  

tra la 24^ e la 28^ settimana gestazionale. 

 L’OGTT dovrà essere eseguito con 75 g di glucosio e prelievi venosi a 0, 60  e 120 minuti per 

la determinazione della glicemia su plasma. Si pone diagnosi di Diabete Gestazionale quando 

uno o più valori risultano uguali o superiori alla soglia. 
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CHI: Medico ginecologo 

QUANDO e DOVE: Vengono prescritti in ambulatorio durante una visita di controllo per la 

gravidanza tra la 24^ e la 28^ s.g. 

 

3. MANAGEMENT: 

Controlli per il diabete : 

Tutte le pazienti devono seguire una terapia dietetica e monitorare la glicemia a domicilio 

attraverso gli stick glicemici pre e post prandiali. 

Se glicemia a digiuno > 105 mg/dl e post prandiale > 120 mg/dl sara’ necessario instaurare la 

terapia insulinica. 

CHI: Medico diabetologo 

QUANDO e DOVE: Gli esami vengono valutati in ambulatorio durante le visita di controllo.  

 

Controlli per la gravidanza: 

 Ogni 15 giorni per valutare le glicemie, la pressione arteriosa, e l’incremento ponderale 

 Ecografie ostetriche ogni 15 giorni per valutare la quantità di liquido amniotico, la biometria 

fetale e la valutazione del peso stimato fetale. 

CHI: Medico ginecologo che gestisce l’ambulatorio per le gravidanze a rischio. 

DOVE e QUANDO : in ambulatorio durante la visita di controllo per la gravidanza. 

 

Il parto: 

 Se il peso fetale stimato ecograficamente supera i 4.500 g in caso di diabete gestazionale in 

terapia insulinica si deve effettuare il taglio cesareo. 

 Se il diabete gestazionale è ben controllato con la terapia dietetica si può aspettare 

l’insorgenza spontanea del travaglio 

 Se si tratta di diabete gestazionale in terapia insulinica è raccomandata l’induzione del 

travaglio a 38 s.g. per il rischio di morte endouterina nelle ultime 4 – 8 settimane. 

CHI: Medico ginecologo che gestisce l’ambulatorio per le gravidanze a rischio. 

DOVE e QUANDO : in ambulatorio durante la visita di controllo per la gravidanza. 
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In travaglio: 

Per un’adeguata assistenza alla gravida che accede alla sala travaglio portatrice di diabete , è 

necessario considerare i seguenti aspetti metabolici: 

- Aumento del 40% della richiesta energetica durante il travaglio di parto 

- Diminuzione del fabbisogno insulinico 

- Riduzione della concentrazione plasmatica degli ormoni placentari ad azione diabetogena 

- Variazione quantitativa e qualitativa dei recettori insulinici 

Tali aspetti vengono presi in considerazione con lo scopo di: 

- Mantenere la glicemia della madre tra 120 mg/dl e 70 mg/dl 

- Evitare di infondere grandi quantità di glucosio 

Pertanto è necessario: 

- Chiedere alla paziente l’ora dell’ultimo pasto 

- Monitorare i valori di glicemia ogni 30 minuti tramite gluco test capillare 

- Regolazione dell’infusione di glucosata 5% e insulina  

- Eventuale infusione di insulina tramite pompa siringa  

 

Per la valutazione del benessere fetale: 

- Monitoraggio cardiotocografico continuo. 

CHI: Medico ginecologo, personale ostetrico e infermieristico  

DOVE e QUANDO : in sala parto durante il travaglio. 

 

In puerperio: 

- Dopo il parto nelle pazienti con diabete gestazionale le glicemie controllate con gli stick 

capillari si normalizzano e queste donne possono essere trattate come le gravide normali. 

- Nelle pazienti con diabete pre – gravidico la terapia insulinica va ripristinata quando i valori 

glicemici a digiuno sono maggiori di 100 mg/dl e post prandiali (2 ore dopo il pasto) 

superiori a 150 mg/dl calcolando un fabbisogno di 0,6 cal/kg/die  

CHI: Medico ginecologo, personale ostetrico e infermieristico  

DOVE e QUANDO : in reparto durante il pueperio. 
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DIABETE  PREGESTAZIONALE 

1. ANAMNESI ED ESAME OBIETTIVO: 

- Valutare glicemia 

- Valutare patologie cardiache e renali materne 

- Valutare terapia insulinica 

- Counseling con la madre 

- Valutare HbA1 

CHI: Medico ginecologo 

QUANDO e DOVE: Vengono eseguiti in ambulatorio per le gravidanze a rischio al primo controllo 

in gravidanza. 

 

2. MANAGEMENT: 

Controlli per il diabete : 

È essenziale un monitoraggio attento della glicemia. 

Nel primo trimestre è importante:  

- istituire un programma di controllo della glicemia personalizzato. 

- Educare la paziente per i mesi di gravidanza successivi 

- Stabilire l’età gestazionale 

- Valutare eventuali complicanze vascolari. 

 

Si raccomanda un introito calorico di 30-35 Kcal/Kg del peso corporeo ideale con 3 pasti e 3 

spuntini giornalieri. 

Una dieta ottimale deve prevedere il 55% di carboidrati, il 20% di proteine e il 25% di grassi di cui 

meno del 10% di grassi saturi. 

Il diabete tende ad essere instabile nel primo trimestre e dopo la 24^ settimana di gravidanza. 

CHI: Medico diabetologo e medico ginecologo. 

QUANDO e DOVE: Gli esami vengono valutati in ambulatorio durante le visita di controllo.  

 

Controlli per la gravidanza: 

 Ogni 15 giorni per valutare le glicemie, la pressione arteriosa, e l’incremento ponderale 
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 Importante l’ecografia morfologica per le seguenti malformazioni: la regressione caudale, il 

situs inverso, la spina bifida, idrocefalia o altri difetti del SNC, anencefalia, anomalie cardiache 

e renali, atresia anale/rettale 

 Importante l’ecocardiografia fetale. 

 Ecografie ostetriche ogni 15 giorni per valutare la quantità di liquido amniotico, la biometria 

fetale e la valutazione del peso stimato fetale. 

CHI: Medico ginecologo che gestisce l’ambulatorio per le gravidanze a rischio. 

DOVE e QUANDO : in ambulatorio durante la visita di controllo per la gravidanza. 

 

Il parto: 

 Se il peso fetale stimato ecograficamente supera i 4.500 g  si deve effettuare il taglio cesareo. 

 Se si tratta di diabete non scompensato è raccomandata l’induzione del travaglio a 38 s.g.. 

CHI: Medico ginecologo che gestisce l’ambulatorio per le gravidanze a rischio. 

DOVE e QUANDO : in ambulatorio durante la visita di controllo per la gravidanza 

 

In travaglio: 

Per un’adeguata assistenza alla gravida che accede alla sala travaglio portatrice di diabete , è 

necessario considerare i seguenti aspetti metabolici: 

- Aumento del 40% della richiesta energetica durante il travaglio di parto 

- Diminuzione del fabbisogno insulinico 

- Riduzione della concentrazione plasmatica degli ormoni placentari ad azione diabetogena 

- Variazione quantitativa e qualitativa dei recettori insulinici 

Tali aspetti vengono presi in considerazione con lo scopo di: 

- Mantenere la glicemia della madre tra 120 mg/dl e 70 mg/dl 

- Evitare di infondere grandi quantità di glucosio 

Pertanto è necessario: 

- Chiedere alla paziente l’ora dell’ultimo pasto 

- Monitorare i valori di glicemia ogni 30 minuti tramite gluco test capillare 

- Regolazione dell’infusione di glucosata 5% e insulina  

- Eventuale infusione di insulina tramite pompa siringa  
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Per la valutazione del benessere fetale: 

- Monitoraggio cardiotocografico continuo. 

CHI: Medico ginecologo, personale ostetrico e infermieristico  

DOVE e QUANDO : in sala parto durante il travaglio. 

In puerperio: 

- Nelle pazienti con diabete pre – gravidico la terapia insulinica va ripristinata quando i valori 

glicemici a digiuno sono maggiori di 100 mg/dl e post prandiali (2 ore dopo il pasto) 

superiori a 150 mg/dl calcolando un fabbisogno di 0,6 cal/kg/die  

 

TECNICA DI ESECUZIONE MOTIVAZIONE 

 
1. Accurata anamnesi ostetrica da parte del 

medico ginecologo, per definire il tipo di 

diabete e il momento dell’insorgenza 
2. Monitoraggio del benessere materno – 

fetale continuo 

3. Posizionamento di due accessi venosi 
periferici nelle pazienti diabetiche in 
trattamento insulinico scompensate. 

4. Eventuale richiesta di consulenza 
diabetologica 

5. Chiedere alla paziente l’ora dell’ultimo 
pasto 
 

6. Monitorare i valori di glicemia ogni 30 
minuti tramite gluco test capillare 

7. Regolazione dell’infusione di glucosata 

5% e insulina in base allo schema 
allegato (allegato 1) 

8. Eventuale infusione di insulina tramite 

pompa siringa (allegato 2) 
9. Dopo il parto le pazienti con semplice 

diabete gestazionale normalizzano la 

glicemia e possono essere trattate come 
le gravide normali. 

10. Nelle pazienti con diabete pre – gravidico 

la terapia insulinica va ripristinata quando 
i valori glicemici a digiuno sono maggiori 
di 100 mg/dl e post prandiali (2 ore dopo 

il pasto) superiori a 150 mg/dl calcolando 
un fabbisogno di 0,6 cal/kg/die  

 

 
1. Per un’adeguata assistenza alla 

paziente 

 
 
 

3 La prima via per l’infusione di 

liquidi / farmaci durante il 
travaglio; la seconda via per la 

sola somministrazione di glucosio 
e insulina 

5. Per una corretta valutazione della 

quantità di insulina da 
somministrare 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

10 Le pazienti con diabete pre – 

gravidico presentano una 
riduzione marcata del fabbisogno 

insulinico nelle prime 24 – 72 ore 
dal parto 
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6.0 RESPONSABILITA’ 

 
È responsabilità del personale medico ginecologo valutare il tipo di diabete, il fabbisogno 
insulinico della paziente ed eventuali esami ematochimici urgenti nonché la richista di 

consulenza diabetologica. 
La responsabilità del monitoraggio è dell’ostetrica dedicata alla sala travaglio in 

collaborazione con il personale ostetrico e infermieristico dedicato alla sala cesarei. 
L’OSS collabora con il personale ostetrico/infermieristico ed è responsabile dello 
smaltimento dei rifiuti a rischio infettivo, della biancheria sporca, del trasporto degli esami 

ematochimici urgenti o emergenti. 
 

7.0 TEMPI DI ATTUAZIONE 

 
La seguente procedura è stata sottoposta a revisione ed entra a vigore a partire dal 

25/01/2010. 
 

8.0 ELENCO DEI DOCUMENTI generati dall’iter del processo 

 

- tabella obiettivi glicemici 
- tabella somministrazione insulina 
- Scheda monitoraggio glicemia 

 

9.0 RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI 
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10.0 Allegato: 

  
- allegato 1: tabella obiettivi glicemici 

- allegato 2: tabella somministrazione insulina 
- allegato 3: Scheda monitoraggio glicemia 


