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Il	
  paziente	
  cri3co	
  

•  Possiamo	
  definire	
  paziente	
  “cri3co”	
  non	
  solo	
  quello	
  che	
  
si	
  trova	
  in	
  unità	
  di	
  terapia	
  intensiva	
  o	
  di	
  rianimazione	
  ma	
  
tuJ	
  quelli	
  che	
  per	
  lo	
  scompenso	
  metabolico	
  e/o	
  per	
  la	
  
gravi	
  patologie	
  acute	
  necessitano	
  di	
  alta	
  intensità	
  di	
  cure	
  
e	
  di	
  monitoraggio	
  costante	
  dei	
  parametri	
  clinici	
  per	
  
l’estrema	
  variabilità	
  delle	
  condizioni	
  cliniche.	
  	
  

•  Ques3	
  pazien3	
  	
  hanno	
  spesso	
  un	
  alterato	
  stato	
  di	
  
coscienza	
  

•  Non	
  si	
  alimentano	
  	
  in	
  maniera	
  regolare	
  per	
  os	
  
•  Hanno	
  bisogno	
  di	
  apporto	
  di	
  liquidi,	
  sali	
  e	
  nutrien3	
  per	
  

via	
  infusionale	
  



Il	
  paziente	
  cri3co	
  
•  In	
  tali	
  pazien3,	
  se	
  diabe3ci,	
  è	
  ormai	
  dimostrato	
  che	
  un	
  
buon	
  compenso	
  glico-­‐metabolico	
  riduce	
  la	
  mortalità,	
  
migliora	
  la	
  prognosi	
  e	
  riduce	
  i	
  tempi	
  di	
  degenza.	
  

•  Ciò	
  avviene	
  sia	
  perché	
  il	
  controllo	
  della	
  glicemia	
  
previene	
  l’insorgenza	
  di	
  complicanze	
  (infezioni,	
  
trombosi,	
  disidratazione,	
  acidosi,	
  squilibrio	
  
ele.roli3co)	
  sia	
  perché	
  un	
  adeguato	
  stato	
  di	
  nutrizione	
  
garan3to	
  dall’insulina	
  e	
  dall’eventuale	
  integrazione	
  di	
  
nutrien3	
  per	
  via	
  orale	
  o	
  parenterale	
  facilità	
  il	
  recupero	
  
di	
  funzione	
  degli	
  organi	
  in	
  crisi.	
  



Insulina	
  farmaco	
  di	
  scelta	
  

•  Nel	
  paziente	
  cri'co	
  il	
  tra9amento	
  dell’iperglicemia	
  
deve	
  essere	
  sempre	
  effe9uato	
  con	
  insulina.	
  

	
  
•  	
  Gli	
  ipoglicemizzan3	
  orali	
  hanno	
  tempi	
  di	
  efficacia	
  e	
  
tempi	
  di	
  eliminazione	
  incompa3bili	
  con	
  le	
  condizioni	
  
acute.	
  

•  Alcuni	
  ipoglicemizzan3	
  orali	
  possono	
  avere	
  effeJ	
  
collaterali	
  rilevan3	
  nel	
  paziente	
  acuto:	
  la	
  me\ormina	
  
facilita	
  l’acidosi	
  nell’insufficienza	
  renale	
  o	
  respiratoria,	
  i	
  
glitazoni	
  la	
  ritenzione	
  idrica	
  nello	
  scompenso	
  cardiaco	
  



Insulina	
  farmaco	
  di	
  scelta	
  

•  Le	
  sulfaniluree	
  hanno	
  spesso	
  metaboli3	
  aJvi	
  
che	
  possono	
  causare	
  ipoglicemie	
  gravi	
  e	
  anche	
  
tardive;	
  possono	
  avere	
  tempi	
  di	
  eliminazione	
  
protraJ	
  per	
  interferenza	
  con	
  altri	
  farmaci	
  (per	
  
es.	
  an3bio3ci)	
  

•  Le	
  nuove	
  classi	
  di	
  ipoglicemizzan3	
  (inibitori	
  del	
  
DPP	
  IV,	
  analoghi	
  del	
  GLP	
  1,	
  gliflozine)	
  non	
  
hanno	
  studi	
  clinici	
  che	
  ne	
  garan3scano	
  
l’efficacia	
  e	
  la	
  sicurezza	
  in	
  pazien3	
  acu3	
  



Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  
•  E’	
  molto	
  difficile	
  calcolare	
  le	
  dosi	
  di	
  insulina	
  in	
  
pazien3	
  cri3ci	
  per:	
  

•  la	
  mancanza	
  di	
  no3zie	
  anamnes3che	
  sulla	
  
precedente	
  terapia,	
  

•  l’aumento	
  dell’insulinoresistenza	
  nelle	
  situazioni	
  
infiammatorie	
  e	
  nel	
  tra.amento	
  con	
  cor3sonici	
  

•  la	
  variabilità	
  giornaliera	
  delle	
  condizioni	
  fisiche	
  e	
  
della	
  nutrizione	
  

•  L’emoglobina	
  glicosilata	
  può	
  aiutare	
  a	
  dis3nguere	
  
fra	
  diabete	
  di	
  nuova	
  diagnosi	
  (	
  HbA1c	
  >	
  6.5	
  %)	
  o	
  
iperglicemia	
  da	
  stress	
  (	
  HbA1c	
  <	
  6.5%)	
  



ObieJvi	
  glicemici	
  

	
  	
  	
  	
  Nel	
  paziente	
  cri3co,	
  per	
  il	
  maggior	
  rischio	
  di	
  
even3	
  acu3	
  (	
  aritmie	
  )	
  conseguen3	
  alle	
  
ipoglicemie	
  gli	
  obieJvi	
  glicemici	
  sono	
  meno	
  
“streJ”:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ≥	
  140	
  e	
  <	
  180	
  mg/dl	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Per	
  gli	
  stessi	
  mo3vi	
  il	
  monitoraggio	
  delle	
  
glicemie	
  da	
  sangue	
  capillare	
  deve	
  avere	
  
intervalli	
  massimi	
  di	
  4	
  ore	
  



Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  
E’	
  acce.abile	
  (in	
  carenza	
  di	
  disponibilità	
  di	
  una	
  pompa	
  
infusionale	
  volumetrica	
  o	
  di	
  una	
  via	
  di	
  accesso	
  venoso)	
  
iniziare	
  somministrazioni	
  so.ocutanee	
  di	
  insulina	
  
analogo	
  rapido	
  ogni	
  4/6	
  ore	
  per	
  una	
  dose	
  complessiva	
  
iniziale	
  di	
  unità	
  di	
  0.2/0.5	
  U.I/Kg/die.	
  

	
  	
  
	
  Tale	
  schema,	
  di	
  uso	
  transitorio,	
  perme.e	
  di	
  evitare	
  il	
  
rischio	
  di	
  ipoglicemie	
  legato	
  all’uso	
  di	
  un’insulina	
  basale	
  il	
  
cui	
  effe.o	
  persiste	
  per	
  almeno	
  15	
  ore	
  in	
  una	
  condizione	
  
in	
  cui	
  la	
  necessità	
  dell’ormone	
  è	
  molto	
  variabile	
  e	
  
l’assorbimento	
  dal	
  tessuto	
  so.ocutaneo	
  può	
  essere	
  
condizionato	
  dallo	
  stato	
  di	
  imbibizione	
  o	
  di	
  irrorazione.	
  



	
  	
  	
  	
  	
  L’uso	
  di	
  somministrare	
  la	
  terapia	
  insulinica	
  “al	
  
bisogno”	
  (sliding	
  scale),	
  cioè	
  inie.are	
  insulina	
  rapida	
  a	
  
intervalli	
  fissi	
  (ogni	
  4-­‐6	
  ore)	
  e	
  a	
  dosi	
  proporzionali	
  al	
  
valore	
  di	
  glicemia	
  rilevato	
  o	
  solo	
  se	
  la	
  glicemia	
  supera	
  
una	
  soglia	
  prefissata,	
  è	
  tu.ora	
  diffuso	
  anche	
  nel	
  nostro	
  
paese,	
  ma	
  è	
  da	
  considerarsi	
  un	
  metodo	
  inadeguato	
  e	
  
inefficace	
  .	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Questo	
  approccio,	
  infaJ,	
  oltre	
  a	
  non	
  affrontare	
  il	
  
problema	
  dell’insulinizzazione	
  basale,	
  non	
  previene	
  
l’iperglicemia,	
  intervenendo	
  solamente	
  dopo	
  il	
  suo	
  
verificarsi,	
  e	
  comporta	
  un	
  rischio	
  di	
  ipoglicemia	
  
successiva.	
  

	
  	
  	
  	
  Tale	
  schema	
  favorisce	
  l’inerzia	
  terapeu3ca	
  e	
  comporta	
  
il	
  rilevante	
  rischio	
  di	
  perdita	
  delle	
  informazioni	
  rela3ve	
  
alla	
  somministrazione.	
  

Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  



•  E’	
  importante	
  l’uso	
  di	
  schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  
flessibili	
  e	
  ada.abili	
  alle	
  condizioni	
  del	
  paziente	
  in	
  
base	
  al	
  monitoraggio	
  dei	
  valori	
  glicemici	
  

•  L’uso	
  di	
  tali	
  protocolli	
  deve	
  essere	
  ges3bile	
  dal	
  
personale	
  costantemente	
  presente	
  in	
  base	
  a	
  
regole	
  codificate	
  

•  La	
  somministrazione	
  dell’insulina	
  deve	
  avvenire	
  
per	
  via	
  endovenosa	
  per	
  evitare	
  l’influenza	
  di	
  
variazioni	
  di	
  assorbimento	
  so.ocutaneo	
  

Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  



•  La	
  ges3one	
  oJmale	
  viene	
  effe.uata	
  tramite	
  
pompe	
  infusionali	
  (pompa-­‐siringa	
  o	
  pompa	
  
volumetrica)	
  che	
  garan3scono	
  la	
  costanza	
  della	
  
velocità	
  di	
  infusione	
  e	
  la	
  possibilità	
  di	
  
modificarla	
  in	
  tempo	
  reale,	
  a	
  prescindere	
  dalle	
  
resistenze	
  incontrate	
  nel	
  circolo	
  venoso	
  e	
  dalla	
  
contemporanea	
  infusione	
  di	
  altri	
  solu'.	
  

•  In	
  tale	
  pra3ca	
  dovrebbe	
  essere	
  sempre	
  usata	
  una	
  
via	
  d’accesso	
  venoso	
  indipendente	
  

Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  



	
  
Pompa–siringa	
  (la	
  siringa	
  viene	
  riempita	
  	
  
con	
  soluzione	
  fisiologica	
  e	
  insulina	
  in	
  
	
  rapporto	
  1/1	
  (49,5	
  cc	
  di	
  fisiologica	
  con	
  	
  
0,5	
  cc	
  di	
  insulina	
  cioè	
  1	
  unità	
  di	
  insulina	
  per	
  1	
  ml)	
  
	
  
	
  
	
  
Pompa	
  volumetrica	
  (regola	
  a	
  velocità	
  	
  
costante	
  il	
  flusso	
  che	
  proviene	
  da	
  un	
  	
  
contenitore	
  in	
  cui	
  è	
  stata	
  diluita	
  insulina	
  	
  
in	
  fisiologica	
  o	
  altra	
  soluzione	
  in	
  
	
  rapporto	
  1/10	
  cioè	
  50	
  unità	
  in	
  500	
  ml	
  
	
  
Questa	
  viene	
  u3lizzata	
  in	
  mancanza	
  di	
  una	
  pompa-­‐siringa	
  o	
  quando	
  non	
  è	
  

disponibile	
  una	
  seconda	
  via	
  d’accesso	
  per	
  le	
  altre	
  soluzioni.	
  
	
  	
  	
  	
  	
  

Schemi	
  di	
  terapia	
  insulinica	
  



Paziente   Letto   

Data   

PROTOCOLLO INFUSIONE INSULINA 

Algoritmo 

Glicemia Unità/U   

  POMPA SIRINGA POMPA VOLUMETRICA 

  Fisiologica 50cc+50 U.I: Fisiologica 500cc+50 U.I: 

<60 ipoglicemia 

<70 off 

70 - 109 0,2 2 

110-119 0,5 5 

120-149 1 10 

150-179 1,5 15 

180-239 2 20 

240-299 3 30 

300-359 4 40 

>360 6 60 

Tempo ORA HGT UI/ora Tempo ORA HGT UI/ora 

0       14       

2       16       

4       18       

6       20       

8       22       

10       24       

12       

UI/24 ore    



Protocollo	
  di	
  Yale	
  

Si	
  calcola	
  il	
  bolo	
  iniziale	
  e	
  
la	
  velocità	
  di	
  infusione	
  
	
  iniziale	
  dividendo	
  il	
  valore	
  	
  
della	
  glicemia	
  per	
  70	
  
	
  
	
  
Per	
  es.	
  glicemia	
  iniziale	
  
335,	
  diviso	
  70	
  =	
  4.78	
  
Si	
  eseguirà	
  un	
  bolo	
  iniziale	
  
	
  con	
  5	
  unità	
  di	
  insulina	
  e	
  	
  
Par3rà	
  con	
  una	
  velocità	
  di	
  
infusione	
  di	
  5	
  U.I./h	
  
	
  
Ogni	
  ora	
  	
  viene	
  variata	
  la	
  
velocità	
  di	
  infusione	
  in	
  
base	
  	
  alla	
  variazione	
  oraria	
  
della	
  glicemia	
  	
  



Protocollo	
  	
  
di	
  Yale	
  



ALGORITMO	
  SEMPLIFICATO	
  PER	
  RIANIMAZIONE 	
   	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

INFUSIONE	
  SEPARATA	
  INSULINA	
  -­‐	
  GLUCOSIO	
  O	
  NUTRIZIONE	
  ARTIFICIALE 	
   	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

soluzione	
  50	
  u	
  di	
  pronta	
  in	
  50	
  ml	
  di	
  fisiologica	
  (1U/ml) 	
   	
   	
   	
  	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

iniziare	
  con	
  velocità	
  infusione	
  di	
  1U/h 	
   	
   	
   	
  	
  
in	
  doppia	
  via	
  glucosio	
  5-­‐10g/h	
  (50-­‐100	
  ml	
  di	
  soluzione	
  al	
  10%	
  o	
  parenterale) 	
   	
   	
   	
  	
  
glicemia	
  (HGT)	
  ogni	
  ora	
  inizialmente,	
  quando	
  stabile	
  ogni	
  2-­‐4	
  ore 	
   	
   	
   	
  	
  

	
   	
   	
   	
  	
  
glicemia 	
  insulina	
  U/h 	
  U/h 	
  velocità 	
  	
  

	
  concentrazione	
  1	
  U/ml 	
   	
  1U/h	
  =	
  1	
  ml/h 	
  	
  
<80	
  no	
  insulina	
  e	
  verifica	
  dopo	
  15-­‐30	
  min 	
  no 	
  sospeso 	
  	
  
80-­‐140 	
  ridurre	
  di	
  0,4	
   	
  0,6	
  U/h 	
  0,6	
  ml	
  /h 	
  	
  
141-­‐180 	
  non	
  modificare 	
  1,0	
  U/h 	
  man3eni	
  stessa 	
  	
  
181-­‐220 	
  aumentare	
  di	
  0,4 	
  1,4	
  U/h 	
  1,4	
  ml/h 	
  	
  
221-­‐250 	
  aumentare	
  di	
  0,6 	
  1,6	
  U/h 	
  1,6	
  ml/h 	
  	
  
251-­‐300 	
  aumentare	
  di	
  0,8 	
  1,8	
  U/h 	
  1,8	
  ml/h 	
  	
  
>300 	
  aumentare	
  di	
  1 	
  2	
  U/h 	
  2,0	
  ml/h 	
  	
  

	
   	
   	
   	
  	
  
quando	
  si	
  modifica	
  velocità	
  di	
  infusione	
  	
  controllo	
  HGT	
  dopo	
  1	
  h	
   	
   	
   	
   	
  	
  
se	
  per	
  due	
  volte	
  consecu3ve	
  HGT	
  si	
  man3ene	
  superiore	
  	
  a	
  300,	
  passare	
  	
  a	
  3	
  ml/h	
  (3	
  U/h) 	
   	
   	
  

	
  	
  
	
   	
   	
   	
  	
  

in	
  caso	
  di	
  insuccesso	
  passare	
  a	
  concentrazione	
  di	
  insulina	
  in	
  pompa-­‐siringa	
  (100	
  U/50	
  ml) 	
   	
   	
  	
  



ALGORITMO SEMPLIFICATO PER INFUSIONE E.V. INSULINA - PAZIENTE DIGIUNO 

INFUSIONE SEPARATA GLUCOSIO-INSULINA 

soluzione 50U di pronta in 50 ml di fisiologica (1U/ml), per pompa siringa  

avviare con velocità 1ml/h = 1U/h; nelle donne magre 0,5ml/h (0,5U/H) - BMI<23 

se si dispone solo di dialflow soluzione 5U di insulina pronta in 500 sol fisiologica =1U/100 ml 

avviare con velocità di 100ml/h =1U/h; nelle donne magre e per i pazienti non diabetici  50ml/h= 0,5 U ml/h 

nei casi di insulino-resistenza iniziare con 2U/h - 100 ml di soluzione 10U7500 ml) 

in doppia via glucosio 5-10g/h (50-100 ml di soluzione al 10% oppure 100-200 ml di sol 5%)  - almeno 130g/24 ore pari a 5.5g/h (55 ml/h) 

glicemia capillare ogni ora, ogni 2 ore quando si stabilizza 

algoritmo A algoritmo B algoritmo C algoritmo D 

non diabetici diabetici con FI ≤40 per diabetici con FI > 40 u/die per diabetici con FI > 60 u/die 

glicemia insulina ml/h 
soluzione 5U/500 ml = 1U/
100 ml soluzione 5U/500 ml = 1U/100 ml soluzione 10U/500 ml= 2U/100 ml 

soluzione 20U/500 ml = 4U/100 
ml 

iniziare con   0,5U/h 1U/h 2U/h 4U/h  

<60 
stop insulina,  soluzione glicosata 33% 2 fiale e avvisare il 
medico          

<80 no insulina e verifica dopo 15-30 min         

80-130 ridurre 40 ml/h 0,3 U/h = 30 ml/h 0,6 U/h = 60  ml/h 1,2U/h = 60 ml 2,4 U/h = 60  ml/h 

131-180 non modificare 50 ml/h 100ml/h 100ml/h 100ml/h 

181-220 aumentare 40 ml/h 0,9 U/h = 90 ml/h 1,4 U/h = 140 ml/h 2,8U/h = 140 ml 5,6 U/h = 140 ml/h 

221-250 aumentare 60 ml/h 1,1 U/h =110 ml/h 1,6 U/h = 160 ml/h 3,2U/h = 160 ml 6,4 U/h = 160 ml/h 

251-300 aumentare 80 ml/h 1,3 U/h =130 ml/h 1,8 U/h = 180 ml/h 3,6U/h = 180 ml 7,2 U/h = 180 ml/h 

>300* aumentare 100 ml/h 1,5 U/h = 150 ml/h 2 U/h = 200 ml/h 4U/h = 200 ml 8 U/h = 200 ml/h 

se permane un valore superiore a 300 con  velocità massima si passa ad algoritmo successivo (preparare soluzione successiva)  

esempio se con algoritmo B permane un valore superiore a 300 con una velocità di 200ml/h (=2U/h) si passa ad algoritmo C  

preparare una soluzione 10U/500 ml = 2U/100 ml e mandare alla velocità di 150 ml/h = 3 U/h e se serve 200 ml/h = 4U/h e avvisare medico 

Dagogo-Jack S and Alberti KGMM - Doabetes Spectrum 2002, 15:44-48 



	
  	
  
	
  

	
  	
  ALGORITMO	
  	
  per	
  	
  INFUSIONE	
  di	
  INSULINA	
  	
  RAPIDA	
  nel	
  paz.	
  Cri'co	
  	
  	
  
	
  

  
 

1°	
  via:	
  INFUSIONE	
  IN	
  POMPA	
  SIRINGA	
  di	
  49,5	
  ml.	
  di	
  SOL.	
  FISIOL	
  +	
  50	
  U.I.	
  di	
  INSULINA	
  	
  RAPIDA	
  (	
  R	
  )	
  	
  	
  
(=	
  0,5	
  ml)	
  che	
  determina	
  una	
  concentrazione	
  di	
  	
  	
  

1	
  ml.	
  =	
  1	
  U.I.	
  di	
  INSULINA	
  
2°	
  via:	
  GIK	
  	
  -­‐Infondere	
  Gluc	
  5%	
  500	
  cc	
  +	
  KCL	
  20	
  mEq	
  a	
  velocità	
  variabile	
  secondo	
  il	
  compenso	
  
emodinamico	
  	
  e	
  lo	
  stato	
  di	
  idratazione	
  (30	
  -­‐	
  60	
  cc/h)	
  	
  

	
  

• 	
  	
  	
  	
  	
  CONTROLLO	
  HGT	
  dopo	
  1ora,	
  per	
  verifica	
  dose	
  (U/ora)	
  	
  poi	
  OGNI	
  	
  2	
  	
  ORE	
  	
  PER	
  LE	
  PRIME	
  	
  12	
  ore,	
  poi	
  OGNI	
  4	
  ore,	
  se	
  
glicemie	
  stabili	
  	
  
• 	
  	
  	
  Quando	
  3	
  glicemie	
  successive	
  sono	
  <	
  140	
  ,	
  embricare	
  la	
  TER.	
  INSULINICA	
  S.C.	
  AI	
  PASTI	
  	
  con	
  	
  analogo	
  rapido	
  ,	
  poi	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
sospendere	
  la	
  pompa	
  al	
  momento	
  della	
  prima	
  dose	
  di	
  INSULINA	
  ANALOGO	
  LENTO	
  serale.	
  

" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  >	
  	
  500	
  	
  mg/dl	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  	
   	
  5	
  cc/h	
  +	
  bolo	
  iniziale	
  di	
  10	
  u	
  	
  ev	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  TRA	
  400	
  	
  e	
  	
  500	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  	
   	
  4	
  cc	
  /h.	
  +	
  bolo	
  8	
  u	
  ev	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  TRA	
  300	
  	
  e	
  400	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  	
  	
   	
  3	
  cc/h	
  +	
  bolo	
  5	
  u	
  	
  ev	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  TRA	
  250	
  	
  e	
  300	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  	
   	
  2,5	
  cc/h	
  	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  	
  TRA	
  200	
  	
  e	
  250	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  2	
  cc/h	
  	
  +	
  	
  	
  GIK	
  in	
  2°	
  via	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  TRA	
  150	
  	
  e	
  200	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  1,5	
  cc/h	
  	
  	
  (1	
  cc/h	
  di	
  NOTTE	
  )	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  TRA	
  110	
  	
  e	
  150	
  	
  	
  	
  	
  velocità	
  Infusione	
  	
  	
  	
   	
  1	
  cc/h	
  (	
  0,5	
  cc/h	
  di	
  NOTTE)	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  	
  <=	
  	
  110	
  	
  STOP	
  INSULINA!	
  (ma	
  mantenere	
  la	
  pompa)	
  
" 	
  SE	
  GLIC.	
  	
  	
  	
  <=	
  	
  70	
  	
  	
  	
  INFONDERE	
  GLUCOSIO	
  	
  10%	
  E.V.	
  PER	
  	
  ALMENO	
  2-­‐4	
  	
  ORE	
  	
  (HGT	
  ogni	
  ora	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  e	
  	
  adeguamento	
  infusione	
  EV	
  Insulina	
  in	
  pompa)	
  	
  
" 	
  SE	
  	
  SINTOMI	
  da	
  IPOGLICEMIA	
  USARE	
  GLUC.	
  AL	
  30%	
  	
  PER	
  2	
  ORE	
  	
  (controllo	
  HGT	
  ogni	
  	
  	
  	
  ora)	
  



Controllo	
  della	
  potassiemia	
  

Il	
  passaggio	
  del	
  potassio	
  dal	
  liquido	
  extracellulare	
  a	
  quello	
  
intracellulare	
  viene	
  mediato	
  dal	
  trasporto	
  del	
  glucosio	
  all’interno	
  
della	
  cellula	
  per	
  effe.o	
  dell’insulina.	
  
	
  
La	
  terapia	
  insulinica	
  intensiva	
  causa	
  	
  lo	
  spostamento	
  di	
  potassio	
  
verso	
  l’interno	
  delle	
  cellule	
  e	
  un	
  possibile	
  	
  impoverimento	
  di	
  
potassio	
  del	
  liquido	
  extracellulare	
  con	
  rischio	
  di	
  aritmie	
  	
  
potenzialmente	
  letali.	
  
	
  
Da	
  questo	
  la	
  necessità	
  di	
  aggiungere	
  K	
  Cl	
  all’infusione	
  di	
  	
  insulina	
  e	
  
glucosio.	
  
	
  



Controllo	
  della	
  potassiemia	
  
•  La	
  correzione	
  della	
  potassiemia	
  dovrà	
  essere	
  tanto	
  più	
  a.enta	
  

allorchè	
  si	
  sospeJ	
  un	
  lungo	
  periodo	
  di	
  scompenso	
  del	
  
diabete	
  prima	
  del	
  ricovero	
  :	
  in	
  tal	
  caso	
  l’impoverimento	
  del	
  
potassio	
  intracellulare	
  e	
  la	
  perdita	
  del	
  potassio	
  dal	
  liquido	
  
extracellulare	
  (per	
  effe.o	
  anche	
  della	
  poliuria)	
  sarà	
  maggiore	
  	
  
e	
  il	
  dosaggio	
  dell’emoglobina	
  glicosilata	
  ci	
  potrà	
  aiutare	
  
valutare	
  la	
  durata	
  di	
  tale	
  squilibrio	
  metabolico.	
  

•  La	
  deplezione	
  idrica,	
  l’effe.o	
  osmo3co	
  dell’iperglicemia	
  e	
  
l’acidosi	
  nello	
  scompenso	
  metabolico	
  acuto	
  possono	
  
aggravare	
  la	
  deplezione	
  di	
  potassio,	
  mascherata	
  dalla	
  
aumentata	
  concentrazione	
  dei	
  solu3	
  	
  

•  Potassiemia	
  	
  corre.a	
  	
  in	
  base	
  all’acidosi	
  :	
  	
  K+-­‐((7.4	
  -­‐	
  pH)	
  x	
  6	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Ogni	
  variazione	
  di	
  0.1	
  del	
  pH	
  dal	
  valore	
  di	
  7.4	
  provoca	
  una	
  modificazione	
  
inversa	
  di	
  0.6	
  mEq/l	
  del	
  K+	
  



Ripris3no	
  della	
  terapia	
  
so.ocutanea	
  nella	
  fase	
  post-­‐cri3ca	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Superata	
  la	
  fase	
  cri3ca	
  e	
  con	
  la	
  ripresa	
  
dell’alimentazione	
  per	
  os,	
  passaggio	
  dalla	
  terapia	
  
insulinica	
  endovenosa	
  a	
  quella	
  so.ocutanea.	
  

	
  	
  	
  	
  	
  E’	
  necessario	
  calcolare	
  le	
  quan3tà	
  di	
  insulina	
  che	
  il	
  
paziente	
  ha	
  ricevuto	
  nelle	
  ul3me	
  24	
  ore	
  al	
  fine	
  di	
  
o.enere	
  il	
  fabbisogno	
  insulinico	
  giornaliero.	
  

	
  	
  	
  	
  Tale	
  fabbisogno	
  (prudentemente	
  rido.o	
  di	
  un	
  20%)	
  
deve	
  essere	
  somministrato	
  per	
  il	
  50%	
  come	
  insulina	
  
basale	
  e	
  per	
  il	
  50%	
  come	
  insulina	
  rapida	
  prandiale.	
  

	
  	
  	
  	
  	
  L’analogo	
  basale	
  deve	
  essere	
  somministrato	
  2-­‐3	
  ore	
  
prima	
  di	
  sospendere	
  la	
  terapia	
  insulinica	
  infusiva	
  .	
  



Terapia	
  del	
  scompenso	
  chetoacidosico	
  

 
PRIMA	
  FASE	
  (fino	
  a	
  che	
  la	
  glicemia	
  non	
  scende	
  <	
  250	
  mg/dl)	
  
§  Idratazione	
  inizialmente	
  con	
  soluzione	
  fisiologica	
  (NaCl	
  0,9%)	
  
§  Insulina	
  (10-­‐15	
  U	
  di	
  rapida	
  in	
  bolo	
  e.v.*	
  a	
  seguire	
  infusione	
  in	
  
pompa	
  di	
  5	
  U/ora	
  di	
  rapida	
  :	
  500	
  ml	
  di	
  fisiologica	
  +	
  50	
  U	
  di	
  
insulina	
  rapida	
  a	
  50	
  ml/ora)	
  

§  Potassio	
  (evitare	
  l’ipokaliemia	
  anche	
  se	
  all’inizio	
  della	
  terapia	
  
la	
  kaliemia	
  è	
  normale)	
  40	
  mEq/l	
  se	
  K	
  <	
  3	
  mEq/L	
  

§  Alcali	
  (i	
  bicarbona'	
  vanno	
  usa'	
  solo	
  quando	
  il	
  pH	
  <	
  7	
  per	
  
evitare	
  alcalosi	
  di	
  rimbalzo,	
  aumento	
  dell’affinità	
  
dell’emoglobina	
  per	
  l’Ossigeno,	
  riduzione	
  del	
  pH	
  nel	
  liquor,	
  
ipopotassiemia)	
  40	
  mEq/l	
  (pH	
  6,9-­‐7,0)	
  o	
  80	
  se	
  pH	
  <	
  6,9	
  

§  Fosfato	
  (l’uso	
  rou'nario	
  dovrebbe	
  essere	
  evitato	
  tranne	
  che	
  
nelle	
  gravi	
  ipofosfatemie	
  <	
  1mg/dl)	
  	
  

*	
  non	
  da	
  tu7	
  è	
  consigliato	
  il	
  bolo	
  iniziale	
  



Terapia	
  dello	
  scompenso	
  chetoacidosico	
  

SECONDA	
  FASE	
  (quando	
  la	
  glicemia	
  <	
  250	
  mg/dl)	
  	
  	
  (la	
  discesa	
  
della	
  glicemia	
  è	
  più	
  rapida	
  della	
  soluzione	
  della	
  chetoacidosi)	
  

•  Somministrare	
  glucosio	
  per	
  evitare	
  episodi	
  ipoglicemici,	
  
ridurre	
  la	
  chetoacidosi,	
  evitare	
  brusche	
  cadute	
  
dell’osmolarità	
  plasma'ca	
  

§  Infusione	
  combinata	
  di	
  soluzione	
  glucosata	
  e	
  fisiologica	
  +	
  
insulina	
  per	
  mantenere	
  la	
  glicemia	
  tra	
  200	
  e	
  250	
  mg/dl	
  

§  Aggiungere	
  potassio	
  20-­‐40	
  mEq/l	
  a	
  seconda	
  della	
  kaliemia	
  

§  Sospendere	
  la	
  terapia	
  se:	
  Glicemia	
  <	
  250,	
  HCO3>	
  18,	
  pH>	
  7,3	
  –	
  
il	
  paziente	
  si	
  alimenta	
  

§  Iniziare	
  Insulina	
  so9o	
  cute	
  (5-­‐10	
  U	
  di	
  rapida	
  s.c.	
  circa	
  30	
  min	
  
prima	
  di	
  sospendere	
  infusione	
  e	
  dei	
  pas')	
  



Terapia	
  della	
  sindrome	
  iperglicemica	
  iperosmolare	
  
	
  

§  Idratazione	
  (correzione	
  dell’iperglicemia	
  e	
  della	
  ipovolemia,	
  
aumento	
  del	
  filtrato	
  glomerulare,	
  e	
  dell’escrezione	
  urinaria	
  di	
  
glucosio)	
  

§  Valutare	
  osmolarità	
  effeqva	
  (“tonicità”)	
  con	
  la	
  formula:	
  
§        2	
  x	
  Na	
  (mEq/L)	
  +	
  glicemia	
  (mg%)	
  =	
  mosm/KgH2O	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  18	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  valori	
  normali:	
  275/290mOsm	
  /l	
  
§  Non	
  usare	
  soluzioni	
  ipotoniche	
  perché	
  la	
  correzione	
  del	
  deficit	
  di	
  
volume	
  è	
  prioritaria	
  rispe9o	
  alla	
  riduzione	
  dell’osmolarità,	
  	
  	
  	
  
inoltre	
  la	
  rapida	
  riduzione	
  dell’osmolarità	
  espone	
  al	
  rischio	
  di	
  
edema	
  cerebrale	
  

§  Pertanto	
  soluzione	
  fisiologica	
  1000-­‐2000	
  ml	
  nelle	
  prime	
  due	
  ore;	
  
nelle	
  prime	
  24	
  ore	
  i	
  liquidi	
  infusi	
  non	
  devono	
  superare	
  il	
  10%	
  del	
  
peso	
  corporeo,	
  il	
  deficit	
  di	
  liquidi	
  verrà	
  corre9o	
  in	
  48-­‐72	
  ore. 



Formule	
  u'li	
  per	
  calcolo	
  del	
  deficit	
  di	
  liquidi	
  

Deficit	
  di	
  H2O	
   Peso	
  	
  x	
  	
  	
  	
  sodiemia	
  -­‐1	
  	
  	
  x	
  1000	
  
	
  2	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  140	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(In	
  genere	
  da	
  3	
  a	
  8	
  litri)	
  

Na+	
  corre9o	
  
(v.n.135-­‐145	
  mEq/l)	
  

Na++	
  	
  	
  (glicemia-­‐100)	
  x	
  1.6	
  	
  /100	
  

Il	
  Na+	
  diminuisce	
  di	
  1.6	
  mEq	
  per	
  ogni	
  
100	
  mg	
  di	
  glicemia	
  oltre	
  100	
  mg/dl	
  



 

§  Insulina	
  (il	
  fabbisogno	
  è	
  rido9o	
  rispe9o	
  alla	
  chetoacidosi)	
  
§  Dose	
  iniziale	
  di	
  Insulina	
  Rapida	
  5-­‐10	
  U	
  in	
  bolo	
  e.v.	
  
§  Infusione	
  endovenosa	
  con'nua:	
  soluzione	
  fisiologica	
  500	
  ml	
  
+	
  25	
  U	
  di	
  insulina	
  pronta	
  a	
  50	
  ml/ora	
  

§  Aggiustare	
  la	
  velocità	
  di	
  infusione	
  secondo	
  i	
  valori	
  glicemici	
  

§  Quando	
  la	
  glicemia	
  raggiunge	
  i	
  300	
  mg/dl	
  infusione	
  separata	
  
di	
  glucosata	
  e	
  fisiologica	
  +	
  insulina	
  per	
  mantenere	
  glicemia	
  
tra	
  200-­‐250	
  mg/dl	
  

§  Terapia	
  sospesa	
  se:	
  glicemia	
  >250	
  	
  se	
  OSM<310	
  e	
  il	
  paziente	
  
si	
  alimenta.	
  Iniziare	
  terapia	
  insulinica	
  s.c.  

Terapia	
  della	
  sindrome	
  iperglicemica	
  iperosmolare	
  



NPT	
  
Nutrizione	
  Parenterale	
  Totale	
  

è u'lizzare	
  quando	
  si	
  prevede	
  un	
  digiuno	
  >7	
  gg	
  
è usare	
  vena	
  periferica	
  solo	
  per	
  brevi	
  periodi	
  (<7-­‐8	
  gg),	
  

altrimen'	
  vena	
  centrale	
  (CVC	
  o	
  PICC)	
  o	
  port-­‐a-­‐cath;	
  
preferire	
  infusione	
  con'nua	
  per	
  24	
  	
  ore	
  

è iniziare	
  solo	
  con	
  valori	
  di	
  BG	
  ≤	
  250	
  mg/dl;	
  mantenere	
  	
  la	
  
glicemia	
  tra	
  150-­‐200	
  mg/dl;	
  una	
  glicemia	
  >250	
  mg/dl	
  
influenza	
  nega'vamente	
  la	
  risposta	
  immune	
  ed	
  aumenta	
  il	
  
rischio	
  di	
  infezioni	
  (candida)	
  	
  

è HGT	
  ogni	
  2	
  ore	
  fino	
  ad	
  un	
  compenso	
  acce9abile,	
  in	
  seguito	
  
ogni	
  4-­‐6	
  	
  ore	
  

è ele9roli',	
  osmolarità,	
  ketonuria,	
  asse9o	
  renale,	
  EGA	
  



NPT	
  
Nutrizione	
  Parenterale	
  Totale	
  

è la	
  formulazione	
  della	
  sacca	
  non	
  è	
  diversa	
  da	
  quella	
  dei	
  
pazien'	
  non	
  diabe'ci	
  (anche	
  ques'	
  nel	
  post-­‐operatorio	
  
presentano	
  spesso	
  insulino-­‐resistenza);	
  	
  i	
  carboidra'	
  
rappresentano	
  la	
  fonte	
  principale	
  di	
  energia	
  

è liquidi	
  30-­‐40	
  ml/Kg	
  
	
  	
  	
  	
  	
  proteine	
  1.2	
  g/Kg	
  
	
  	
  	
  	
  	
  carboidra'	
  almeno	
  50%	
  delle	
  calorie	
  non	
  proteiche	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

(4-­‐5g/Kg);	
  non	
  meno	
  di	
  100-­‐150g/die	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  calorie	
  30-­‐35	
  kcal/Kg	
  
è nei	
  primi	
  due	
  giorni	
  “induzione”	
  con	
  metà	
  dose	
  di	
  	
  calorie	
  e	
  

lipidi,	
  solo	
  150	
  g	
  di	
  glucosio	
  



NPT	
  
Nutrizione	
  Parenterale	
  Totale	
  

è insulina	
  pronta	
  0,8-­‐1	
  U/10	
  g	
  glucosio	
  in	
  sacca	
  se	
  paziente	
  non	
  	
  
diabe'co	
  in	
  precedenza	
  

è insulina	
  pronta	
  1-­‐3	
  U/10g	
  glucosio	
  in	
  sacca;	
  se	
  diabe'co	
  
insulino-­‐tra9ato	
  almeno	
  70	
  %	
  della	
  dose	
  giornaliera	
  abituale	
  	
  

è modificazione	
  della	
  composizione	
  della	
  sacca	
  in	
  rapporto	
  a	
  HGT	
  
(incremento	
  del	
  rapporto	
  1U	
  insulina/10g	
  glucosio,	
  oppure	
  
riduzione	
  di	
  50	
  g	
  glucosio/die)	
  

è HGT	
  ogni	
  4-­‐6	
  	
  ore	
  
è correzione	
  dell’iperglicemia	
  (>200	
  mg/dl)	
  con	
  boli	
  s.c.	
  di	
  

analogo	
  rapido	
  (3-­‐10	
  U)	
  ogni	
  4-­‐6	
  ore;	
  se	
  instabilità	
  metabolica	
  
insulina	
  e.v.	
  



Grazie per  
l’attenzione 


