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Conclusions: The optimal treatment of hyperglycemia in 
general surgical patients with type 2 diabetes mellitus is 
not known. 

una certezza… 
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D.V., sesso femminile, nata il 22.04.1971, anni 42. 
Sempre goduto ottima salute; non ha familiarità per diabete e non 
assume farmaci, dieta libera ma senza eccessi; non ha figli, non fuma 
e pratica attività fisica non intensa ma regolare; non ha eseguito esami 
recenti 

Da circa 20 giorni comparsa e progressivo peggioramento di 
sintomatologia gastro-intestinale, caratterizzata da inappetenza, 
dolori alla fossa iliaca destra e febbricola serotina (max 38°) 

Negli ultimi 5 giorni ulteriore peggioramento del dolore e della febbre, 
che raggiunge anche i 39-40°. Comparsa di nausea e conati di vomito 

Ieri febbre stabile 40°, vomito, dolore insopportabile alla fossa iliaca 
destra con irradiazione alla gamba omolaterale  

Si decide per il trasporto in DEA 
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in DEA 

visita chirurgica: addome diffusamente dolente, dolore 
insopportabile alla palpazione della fossa iliaca destra,  
spiccata positività del segno di McBurney (negativi sia 
Blumberg che Murphy) 
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diagnosi differenziale 

diagnosi: appendicite acuta con segni di peritonite 
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esami ematici 

emocromo: GB 18.500, GR 4.350.000, neutrofili 83%, PLT n.n. 
creatininemia 0.9 mg/dl 
sodiemia 147 mEq/l, potassiemia 4 mEq/l 
AST 59, ALT 67, gammaGT 28 
amilasi nella norma 
glicemia: 275 mg/dl 
es. urine: glicosuria +++, chetonuria tracce, proteinuria tracce 
troponina assente 
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             trattare l’iperglicemia* per: 

  ridurre mortalità e morbilità perioperatoria (spesso  
  favorite da coronaropatia, ipertensione e insufficienza  renale)   

  ridurre la degenza ospedaliera 

  ridurre le infezioni perioperatorie 

  ridurre i costi diretti ed indiretti * in soggetti diabetici 
      e non diabetici 
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gli insegnamenti delle ICU… dati sulla sopravvivenza 
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gli insegnamenti delle ICU…  
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        IPERGLICEMIA IN OSPEDALE 
(reparti medici e chirurgici): le cause 

•  Stress (ruolo degli ormoni controregolatori), anche in 
  pazienti non diabetici (caso clinico?) 
•  Scompenso diabete tipo 1-2 (caso clinico?) 
•  Scompenso in altre forme di diabete 
•  Scompenso iatrogeno 

E d’altra parte, durante un ricovero in chirurgia, la richiesta di insulina è 
spesso aumentata per il fenomeno della INSULINO-RESISTENZA, legata a: 
 
•  aumentata produzione di ormoni controregolatori 
•  uso di corticosteroidi 
•  uso di farmaci vasoattivi o altre sostanza diabetogene 
•  “stress” 



Bari, 
7-10 novembre 2013 

           TIPOLOGIE DI PAZIENTI 
         (reparti chirurgici e medici) 

•  diabetici noti e già in trattamento ipoglicemizzante 

•  diabete non conosciuto: iperglicemia comparsa  
  durante la degenza e confermata dopo la dimissione 

•  iperglicemia da stress insorta durante la degenza  
  e non confermata dopo la dimissione 
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criteri diagnostici in diabetologia 

ADA  2013 
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la nostra paziente è diabetica? 

■■ WHAT DIAGNOSTIC CRITERIA SHOULD WE USE? 
Blood glucose greater than 140 mg/dL 
 
A consensus statement from the American Association of Clinical Endocrinologists 
(AACE) and the American Diabetes Association (ADA) defines  in-hospital 
hyperglycemia as a blood glucose level greater than 140 mg/dL on admission or 
in the hospital.  
If the blood glucose is higher than this, the question arises as to whether 
the patient has preexisting diabetes or has stress hyperglycemia. 
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la nostra paziente è diabetica? 

è iperglicemica (275 mg/dl) 
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cut–off di Hb glicata 
If the blood glucose is higher than this (140 mg/dl) , the question arises as to whether the 
patient has preexisting diabetes or has stress hyperglycemia. 
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cut–off di Hb glicata 

non ancora disponibile glicata 
(importante per impostazione terapia?) 
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D.V. è un caso clinico raro?  
prevalenza 

Diabetes Care, 2004; 27: 553-590 

10-25% dei pazienti   
ricoverati 

  62% normoglicemici   
(criteri ADA) 

 
 26% diabete noto 

 
 12% iperglicemici di 

nuova diagnosi 
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Kosiborod M, Inzucchi S, Clark B, et al.  
National patterns of glucose control among patients  
hospitalized with acute myocardial infarction [abstract] 
J Am Coll Cardiol 2007; 49:283A–284A. 

 Iperglicemia (> 140 mg/dl):   
 nel 78% dei pazienti  diabetici 
 nel 26% dei pazienti non diabetici  

Endocr Pract. 2011 Nov-Dec;17(6):853-61. 
Update on inpatient glycemic control in hospitals 
in the United States. 
Swanson CM, Potter DJ, Kongable GL, Cook CB 

Iperglicemia (> 180 mg/dl POC BG): 
nel 32.2 % dei pazienti ICU 
nel 32.0% dei pazienti non ICU  

D.V. è un caso clinico raro?  
prevalenza 
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NON DIABETICI: 1.7% 
DIABETE NOTO: 3% 
IPERGLICEMICI: 16% 

rischi per D.V.: mortalità 
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scelta terapeutica: 
 intervento in urgenza 

  allertata la sala operatoria 

  richiesta la consulenza dell’anestesista 

  richiesto il parere del diabetologo 
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il diabetologo: cosa deve ricordare? 

L’iperglicemia è associata ad aumento di mortalità e morbilità 
in pazienti critici 

I pazienti chirurgici già normalmente sviluppano iperglicemia, 
correlata allo stress (catecolamine) 

Nonostante l’iperglicemia sia correlata a peggioramento degli 
outcomes, il suo trattamento con infusione di insulina non ha 
sempre portato benefici significativi  

Nonostante recenti lavori abbiano dimostrato una riduzione di 
mortalità con “tight control” della glicemia, gli ultimi dati della 
letteratura non hanno evidenziato benefici, ma addirittura rischi 
di aumentata mortalità con un trattamento insulinico aggressivo 
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Pazienti con degenza attesa ≥ 3 giorni 
  gruppo intensivo: range 81-108 mg/dl 
  gruppo non intensivo: ≤ 180 mg/dl 

lo studio NICE-SUGAR 
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lo studio NICE-SUGAR 
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il diabetologo: cosa deve ricordare? 

A causa di questi dati contrastanti, l’obiettivo glicemico ottimale in 
questi pazienti non è conosciuto, anche se molti dati della 
letteratura concordano su valori ~ 140-200 mg/dl 

C’è accordo, peraltro, che l’ipoglicemia sia una indesiderabile 
complicazione del trattamento insulinico intensivo e dovrebbe essere 
evitata 

Il rischio di un’aumentata variabilità glicemica deve essere 
precocemente riconosciuto, per un incrementato rischio di 
peggioramento outcomes legato a questa condizione 
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il diabetologo: cosa deve prescrivere? 
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il diabetologo: cosa deve prescrivere? 
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  è l’unica terapia in grado di trattare l’iperglicemia acuta 
  possiede multiple azioni metaboliche e cellulari che possono migliorare 
  gli outcomes 
  gioca un ruolo cruciale nel mantenere il normale metabolismo cellulare 
  aumentando l’uptake del glucosio e la produzione di ATP via glicolisi 
  protegge contro la disfunzione endoteliale, causa di insufficienza d’organo 
   e morte 
  possiede azioni anti-infiammatorie, riducendo i livelli di citokine, molecole  
  di adesione e proteine della fase acuta 
  ha un effetto anti-trombotico e proprietà anti-aterogenetiche 
  favorisce vasodilatazione e reclutamento di capillari, attraverso l’attivazione 
   della via dell’ossido nitrico 
  migliora la perfusione miocardica con effetti cardioprotettivi 
  possiede azioni anti-apoptotiche 

il diabetologo: cosa deve prescrivere? 

INSULINA 
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Il target 140-200 mg/dl è associato ad una mortalità pari a quella riscontrata 
con target 80-100 mg/die; ma il rischio ipoglicemia è nettamente inferiore 
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Il trattamento “ev” va proseguito per almeno  
24 ore (media 1-3 giorni) 

per quanto tempo proseguire il trattamento ev? 
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i protocolli 
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  predefinito 
  condiviso con il personale medico e infermieristico 
  basato su frequenti controlli delle glicemie 
  validato nel contesto di applicazione 
  sempre applicato per valori glicemici almeno > 200 mg/dl o se grave 
   instabilità glicemica 
  ha obiettivi glicemici compresi tra 140 e 180 mg/dl 
  deve evitare ipoglicemie 
  deve essere gestito prevalentemente dal personale infermieristico; il  
  medico ha compiti di indicazioni e supervisione 
  deve suscitare coinvolgimento (e motivazione) degli infermieri di reparto 
  in un programma formativo che consenta una gestione autonoma e  
  responsabile del protocollo 

le caratteristiche del protocollo 
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YALE modificato 
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YALE modificato 
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MARKOWITZ 
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MARKOWITZ 
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SC Endocrinologia e Malattie Metaboliche  
             Ospedale Maria Vittoria Torino 

infusione insulinica 
 
•  utilizzare insulina rapida: 50 Unità in 250 cc di fisiologica 
•  utilizzare una pompa infusionale o altro sistema idoneo 
•  all’inizio dell’infusione far gocciolare alcuni ml di soluzione dal set infusionale  
•  target glicemico: 140-180 mg/dl 

bolo e velocita’ di infusione iniziale di insulina 
 
dividere glicemia iniziale per 100, poi arrotondare alla più vicina 0.5 U per il bolo e 
per la velocità di infusione iniziale 
 

Esempio: glicemia iniziale 174 mg/dl; 174:100=1.74, arrotondato a 1.5;  
praticare bolo iniziale di 1.5 U ed iniziare infusione a 1.5 U/ora (7.5 cc/ora, vedi tabella) 

il nostro protocollo 
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il nostro protocollo 

unità/ora cc/ora 
(50 U in 250 cc) 

0.5 2.5 
1 5 

1.5 7.5 
2 10 

2.5 12.5 
3 15 

3.5 17.5 
4 20 

4.5 22.5 
5 25 

5.5 27.5 
6 30 
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il nostro protocollo 

controllo della glicemia 
 
•  controllare glicemia ogni 2 ore sino a stabilizzazione 
•  successivamente controllare ogni 3 ore;  
•  quando valori stabilizzati per 12-24 ore controllare ogni 4 ore 
•  valutare il ritorno temporaneo a controlli glicemici ogni 2 ore, fino a stabilizzazione,  
  se si verifica: 
 

  cambiamento delle condizioni cliniche  

  inizio o sospensione di terapia steroidea 

  inizio, sospensione o modificazione della velocità di apporto nutrizionale 
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      aggiustamento della dose di insulina e 
dell’infusione 

glicemia 
mg/dl 

azioni consigliate 
 

< 70 
somministrare 25 ml di soluzione glucosata al 5% 
per 30 minuti poi riprendere infusione alla 
precedente velocità ridotta di 0.5 U/ora 

70-99 sospendere infusione per 30 minuti e quindi 
ridurre infusione di 0.4 U/ora 

100-119 ridurre velocità di infusione di 0.3 U/ora 
120-180 nessuna variazione 
181-240 aumentare velocità di infusione di 0.3 U/ora 
241-300 aumentare velocità di infusione di 0.5 U/ora 

> 300 praticare bolo ev di 6 U  e aumentare infusione di 
0.8 U/ora 

il nostro protocollo 
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il nostro protocollo 

 monitoraggio degli elettroliti 
 
 

Controllo due volte al giorno degli elettroliti nel primo giorno; dal secondo giorno, 
 in linea di massima, 1 controllo/die 
 
 

 
ripristino della terapia s.c. nella fase post-critica 
 
Il passaggio dalla terapia insulinica e.v. a quella sottocutanea richiede la 
somministrazione di insulina basale (o NPH) 2-3 ore prima, e di insulina regolare o 
analoghi rapidi 1-2 ore prima dell’interruzione dell’infusione ev 
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e dopo la terapia infusionale? 
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il trattamento ev viene proseguito per 2 giorni 

in reparto viene poi impostato schema basal bolus 
con analogo rapido aspart 5 (6) unità x 3 + analogo  
ritardato glargine 8 unità bedtime 

rapidissima normalizzazione delle glicemie   
riduzione del dosaggio insulinico  e successiva  
sospensione 

dimessa con sola dieta e raccomandazione di eseguire 
a breve visita diabetologica in classe B 
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D.V. 

HbA1c: 7.8% (62 mmol/mol) 

si conclude per diabete di tipo 2 di nuova diagnosi, 
      esordito in concomitanza di stress fisico 
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GRAZIE 
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Mario Schifano 
smalto su carta povera 

Grazie per l’attenzione 


