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Nella cura del diabete gestazionale quando i target glicemici non sono 
raggiungibili con le sole modifiche alla dieta e allo stile di vita è neces-
sario avviare la terapia insulinica. Secondo gli Annali AMD 2022 la te-
rapia insulinica viene prescritta a circa il 38% delle donne seguite per 
diabete gestazionale(1). La terapia insulinica più prescritta è quella con 
sola insulina basale (26% dei casi), seguita a lunga distanza dalla sola 
insulina rapida (6,5%) e dalla terapia basal-bolus e basal-plus (5,5%). 
L’insulina basale viene prescritta per correggere l’iperglicemia a digiu-
no, potendo scegliere a seconda dei casi tra determir, glargine, glargine 
300 e degludec. La dose di inizio è variabile e sulla base della lettera-
tura per lo più pari a 0,2 u/kg(2). Le linee guida non danno indicazioni 
su come realizzare lo step successivo cioè quello della titolazione della 
dose. Questo gap nelle linee guida sia nazionali (Standard di Cura AMD-
SID) che internazionali (NICE, ADA) è verosimilmente giustificato dalla 
carenza di evidenze scientifiche sugli algoritmi di titolazione in gravi-
danza(3). Infatti, mentre nel campo della terapia insulinica applicata al 
diabete tipo 2 sono stati effettuati vari studi che hanno portato alla vali-
dazione di algoritmi divenuti di comune utilizzo, nel campo del diabete 
gestazionale ad oggi è stato pubblicato un solo studio al riguardo(4). In 
tale studio retrospettivo del 2022, l’insulina adottata era l’ormai desue-
ta insulina isofano, la dose di inizio era standard di 14 unità e la moda-
lità di autotitolazione consigliata alle donne era basata su un algoritmo 
piuttosto aggressivo di aumento della dose di 4 unità ogni giorno fino 
al raggiungimento della glicemia target. Tale tipo di algoritmo risulta 
inappropriato alla diversa cinetica e prolungata durata di azione delle 
insuline basali attualmente in commercio. In mancanza di specifici stu-
di in gravidanza viene logico far riferimento agli algoritmi validati dai 
numerosi trials condotti nel diabete tipo 2. Nello studio Predictive 303 
veniva proposto un aumento di 3 unità di detemir ogni 3 giorni fino al 
raggiungimento della glicemia media target. Nel trial Treat To Target, 
condotto con glargine 100, l’aumento consigliato era di 2 unità ogni 2 
giorni. Gli studi condotti con glargine 300 e degludec hanno per lo più 
validato algoritmi con incremento di dose di 2 unità ogni 3-4 giorni fino 
al raggiungimento della glicemia target (studio Edition 1, studio Begin).
Tuttavia mutuare gli algoritmi dal campo di applicazione del diabete 
tipo 2 a quello del diabete gestazionale potrebbe essere non del tut-
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to appropriato perché la condizione di gravidanza 
è portatrice di alcune peculiarità: 1) in gravidanza è 
necessario raggiungere in tempi rapidi gli obiettivi 
glicemici ottimizzando velocemente la terapia insu-
linica; 2) la gravidanza è una condizione dinamica 
ed evolutiva in cui la resistenza insulinica e il peso 
corporeo variano continuamente condizionando il 
fabbisogno insulinico che cresce progressivamen-
te dalla 16° settimana in poi fino a raggiungere un 
plateau intorno alla 36a settimana talora seguito da 
un lieve decremento del fabbisogno; 3) i target da 
perseguire sono stringenti. 
Queste valutazioni farebbero propendere per l’a-
dozione di algoritmi serrati e più aggressivi; d’altro 
canto, c’è da considerare anche che le donne con 
diabete gestazionale sono nuove al diabete e alla 
terapia insulinica e di fronte ad algoritmi aggressivi 
potrebbero, seppur preventivamente educate, ave-
re delle remore a mettere realmente in pratica la ti-
tolazione suggerita. 
Algoritmi mirati alla gravidanza dovrebbero tener 
conto di tutti questi aspetti. 
L’autotitolazione dell’insulina basale si è dimostra-
to nel diabete tipo 2 uno strumento efficace per ot-
timizzare la terapia. Il suo sottoutilizzo è uno degli 
aspetti dell’inerzia terapeutica ed è uno dei motivi 
per cui spesso i pazienti rimangono lontani dal tar-
get di glicemie e di Hba1c nonostante l’avvio della 
terapia insulinica. Anche se mancano sufficienti evi-
denze, appare logico pensare che tanto più in gravi-
danza dove l’inerzia terapeutica è ancor più temibi-
le e il raggiungimento rapido dei target glicemici è 
interesse prioritario, sia opportuno consigliare uno 
schema di autotitolazione alle pazienti. L’autotitola-

zione consentirebbe anche un risparmio di risorse li-
mitando i contatti con il team diabetologico (in pre-
senza o in telemedicina) ai casi di effettiva necessità 
(strumento cost-effective). App per l’autotitolazione 
della dose di insulina basale basate su algoritmi va-
lidati in gravidanza potrebbero offrire un valido sup-
porto in questo percorso, aiutando le donne anche 
a superare eventuali difficoltà all’autogestione della 
terapia insulinica.
In conclusione, sarebbe interessante valutare quali 
sia l’atteggiamento dei diabetologi che si occupa-
no di gravidanza nei confronti dell’autotitolazione 
dell’insulina basale e quali siano gli algoritmi di ti-
tolazione più usati nella pratica clinica. Inoltre, sa-
rebbe auspicabile che venissero condotti specifici 
studi su questo topic, possibilmente correlando gli 
algoritmi scelti agli outcome materno-fetali.
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