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Area Medica 

Cardiologia DEA 

Area Chirurgica 



L’iperglicemia In Ospedale 

•  I laboratori di molti ospedali non 
forniscono in tempi rapidi una risposta 
dei valori di Hba1c 

•  Incostante presenza dell’HbA1c nella 
routine dei diabetici ricoverati in Area 
Chirurugica 

•  Iperglicemia da 
Stress  

      (A1c < 6.5%) 
•  Diabete Noto 
•  Diabete Non Noto 

•  La diagnosi di Diabete 
viene dimenticata nei RAD 
delle C.Cliniche di vari 
reparti chirurgici  



L’iperglicemia In Ospedale 

•  Nei Reparti Medici presenza di allegati o dati in diaria 
•  Nei Reparti NON Medici talvolta CARENZA del dato 
•  La Frequenza del Monitoraggio è disomogenea (>> x 3/die) 

In tutti i pazienti diabetici 
ricoverati deve essere 
monitorata la glicemia 
capillare e i risultati 
riportati in cartella, in 
modo da renderli accessibili 
a tutti i membri dell’équipe 
curante. (Livello della prova VI, 
Forza della raccomandazione B) 

Raccomandazione 7: La terapia insulinica deve 
essere somministrata per via sottocutanea 
secondo uno schema 
programmato, tipo “basal-bolus” (3 analoghi 
rapidi ai pasti e – in base ai valori glicemici a 
digiuno – 1 analogo lento 
la sera o due volte al giorno) che deve essere 
accompagnato da un algoritmo di correzione.	
  



L’iperglicemia In Ospedale 

Inerzia Terapeutica  

 
 
Raccomandazione 3: 
L’iperglicemia nel paziente 
ospedalizzato deve essere 
sempre trattata: sia nel 
paziente diabetico noto, sia 
nel neo-diagnosticato, sia nel 
soggetto con iperglicemia da 
stress. 

•  Approssimazione sui 
criteri di inizio della terapia 
insulinica 

•  Tendenza a non 
confrontarsi (in ambito 
medico) con il consulente 
diabetologo 



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  

 
•  Mentre vi è chiarezza per i pazienti in Terapia 

Insulinica (T1D e T2D insulino-trattati)  
 
•  Rimangono incertezze per i pazienti in terapia con 

IGO o di nuovo riscontro (Misconosciuti o 
Iperglicemia da Stress) 



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  

Raccomandazione 4:  
 
Nei diabetici noti si raccomanda – di norma – di 
sospendere, al momento del ricovero, il 
trattamento con ipoglicemizzanti orali e di introdurre 
terapia insulinica. 



Breuer TG, Meier JJ: Inpatient treatment of type 2 diabetes. Dtsch Arztebl Int 2012; 109(26): 466–74. 

Main recommendations for the treatment of diabetes 
mellitus in hospitalized patients, with evidence grades 



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  

Possibile continuare gli IGO in pazienti selezionati se: 
 
Ø  patologia acuta di modesta entità (es. Sincope? 

Polmonite?) 
Ø  condizioni cliniche stabili 
Ø   alimentazione regolare 
Ø   no insufficienza renale o epatica 
Ø   controllo glicemico buono 
Odds ratio (OR) per ipoglicemia di 5 antimicrobici che hanno determinato  
maggiori episodi ipoglicemici quando co-somministrati con glipizide o gliburide e  
se confrontati con il pannello degli altri antibiotici poco o nulla interferenti con le SU : 
 
3,96 [95% CI, 2,42-6,49]) per Claritromicina  (71: 1)  
2,60 [95% CI, 2,18-3,10]) per Levofloxacina,  
2,56 [95% CI, 2,12-3,10]) per Sulfametossazolo-Trimetoprim , 
2,11 [95% CI, 1,28-3,47]) per Metronidazolo,  
1,62 [95% CI, 1,33-1,97]) per Ciprofloxacina  (334: 1) 

Studio	
  retrospe,vo	
  di	
  coorte	
  
n	
  31.184	
  Diabe8ci	
  in	
  tra9amento	
  con	
  SU	
  (età	
  ≥	
  66	
  aa)	
  



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  

•  Mentre vi è chiarezza per i pazienti in Terapia Insulinica 
(T1D e T2D insulino-trattati)  

•  Rimangono incertezze per i pazienti in terapia con  
IGO o di nuovo riscontro (Misconosciuti o Iperglicemia  
da Stress) Quando cominciare la Terapia Insulinica?  

Iniziare Insulina Subito 
Sempre  

o aspettare1-2 giorni? 



Glicemie medie nei primi 5 giorni di ricovero, con 
diversi tipi di trattamento 

Penfold S Q J Med 2008; 101:87–90 



Qual’è il Trattamento Farmacologico di scelta 
dell’Iperglicemia nel Paziente Acuto Non Critico?	
  

•  Mentre vi è chiarezza per i pazienti in Terapia Insulinica 
(T1D e T2D insulino-trattati)  

 
•  Rimangono incertezze per i pazienti in terapia con 

IGO o di nuovo riscontro (Misconosciuti o Iperglicemia 
da Stress) Quando cominciare la Terapia Insulinica?  

Se la glicemia si mantiene tra 150-200 
mg/dl in I°-II° giornata, considerando che 

la maggior parte dei pazienti sono 
anziani e non hanno mai fatto Insulina 

con nutrizione ridotta 
ricovero medio di 10-15 gg 

Qual è il Comportamento più giusto? 

Iniziare Insulina Subito 
Sempre  

o aspettare1-2 giorni? 



Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Non Critico?	
  

 
•  Quando (subito, aspettare 1-2 giorni?) cominciare la 

Terapia Insulinica? 

•  Quale schema di terapia insulinica?  
 
•  Che dosi?  



Standards of Medical Care in Diabetes—2015 

Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Non Critico?	
  



Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Non Critico?	
  

 
•  Quando (subito, aspettare 1-2 giorni?) cominciare la 

Terapia Insulinica? 

•  Quale schema di terapia insulinica?  
 
•  Che dosi?  



Adeguamento Posologia Insulina 

J Clin Endocrinol Metab 2012, 97: 16-38 

Proveniente	
  da	
  infusione	
  
venosa	
  

	
  <	
  70	
  aa	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  BMI	
  >	
  30	
  	
  
	
  VFG	
  >	
  60	
  	
  	
  	
  	
  	
  FG	
  >	
  201	
  

<	
  70	
  aa	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  BMI	
  <	
  30	
  	
  
VFG	
  >	
  60	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FG	
  >	
  140-­‐200	
  

>	
  70	
  aa	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  VFG	
  <	
  60	
  

	
  In	
  terapia	
  steroidea	
  

	
  Insufficienza	
  epa8ca	
  

Mai	
  tra9ato	
  



35,90% 

28,21% 

5,13% 

2,56% 

5,13% 
0,00% 

7,69% 

5,13% 

2,56% 

5,13% 2,56% 

Nel tuo Ospedale esistono protocolli per la gestione 
dell’iperglicemia? (possibili risposte multiple) 

a b 

c d 

e f 

a-b d-e 

c-f c-d-e 

niente 
60-65% 

Nel 60-65% NON esistono protocolli/Algoritmi di correzione  
(NE’ Vengono Fissati TARGET in cartella clinica) per la gestione 
dell’iperglicemia in ospedale: 

a.  NO ci si affida all’esperienza 
del Medico in turno 

b.  NO ci si affida al consulente 
diabetologo  

c.  SI   in Medicina 
d.  SI  in DEU 
e.  SI  in Cardiologia 
f.  SI  in Chirurgia 

INAPPROPRIATEZZA CLINICA 

Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Non Critico?	
  



•  Inerzia	
  Terapeu8ca	
  (preferire	
  uno	
  stato	
  iperglicemico	
  di	
  
“sicurezza”	
  +	
  uso	
  della	
  “sliding	
  scale”)	
  

•  Sospensione	
  dell’Analogo	
  Lento	
  a	
  fronte	
  di	
  glicemie	
  bed	
  
=me	
  basse	
  (non	
  viene	
  considerata	
  la	
  riduzione	
  della	
  dose	
  
prevista	
  se	
  BG	
  ≈	
  70-­‐80	
  mg/dl)	
  

	
  
•  Sospensione	
  della	
  Dose	
  Prandiale	
  a	
  fronte	
  di	
  glicemie	
  pre-­‐

prandiali	
  basse	
  (non	
  viene	
  considerata	
  la	
  riduzione	
  della	
  
dose	
  prevista	
  se	
  BG	
  ≈70-­‐80	
  mg/dl)	
  

	
  
•  Sospensione	
  dell’Insulina	
  se	
  il	
  paziente	
  non	
  si	
  alimenta	
  

regolarmente	
  (compreso	
  l’Analogo	
  Lento)	
  

Nella	
  Realtà	
  



Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Critico?	
  



Standards of Medical Care in Diabetes—2015 

Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Critico?	
  



Quale Schema di Gestione dell’Iperglicemia nel 
Paziente Acuto Critico?	
  



25,64% 

5,13% 

23,08% 
15,38% 

5,13% 

23,08% 

2,56% 

Nel caso del ricovero di un paziente “critico” con   
iperglicemia a quali valori di glicemia viene, in 
genere, iniziata la terapia insulinica e.v. 

a 

b 

c 

d 

e 

f 

niente 

a.  superiore a 180 mg/dl 
b.  superiore a 200 mg/dl 
c.  superiore a 250 mg/dl 
d.  superiore a 300 mg/dl 
e.  non viene utilizzata Insulina ev,  
       ma Insulina sc al bisogno 
f      la terapia insulinia e.v. viene  
       utilizzata solo in caso di emergenza  
       acuta (chetoacidosi o s. 
       iperosmolare)  

Quando cominciare l’Infusione ev d’Insulina ?  

Non esiste un modo omogeneo (chiaro START) tra gli operatori 
per iniziare la Terapia Insulinica e.v. (Pz Critico) 



Non Sono Chiari gli Obiettivi Glicemici ? 



Gli Obiettivi Glicemici 



Gli Obiettivi Glicemici 



GLYCEMIC TARGETS IN HOSPITALIZED PATIENTS 
Definition of Glucose Abnormalities in the Hospital Setting 

Standards of Medical Care in Diabetes—2015 

INPATIENT	
  DIABETES	
  CARE	
  	
  
INCLUDING	
  SURGERY	
  

	
  
…and	
  maintain	
  blood	
  glucose	
  

between	
  9-­‐15	
  mmol/l	
  (160-­‐270	
  mg/
dl)	
  
	
  

Inpa8ent	
  teams	
  should	
  be	
  aware	
  of	
  
situa8ons	
  which	
  may	
  result	
  in	
  hypo-­‐	
  

or	
  hyperglycaemia:	
  
	
  

•  Anorexia-­‐cachexia	
  syndrome	
  
•  anorexia	
  from	
  chemotherapy	
  and	
  

opiate	
  analgesics	
  
•  Malnourishment	
  
•  Swallowing	
  disorders	
  
•  Cor8costeroid	
  therapy	
  

Interna8onal	
  	
  
	
  
International Diabetes Federation, 2013 

    Realtà: 
 
•  Necessità di 

sensibilizzazione e 
diffusione culturale 
(Approssimazione dei 
target glicemici) 

 
•  Riluttanza a chiedere la 

Cons Diabetologica 
(«tutti sanno fare un po’ 
di diabete») 



Riluttanza a chiedere la Cons Diabetologica 	
  

Nella	
  gran	
  parte	
  dei	
  casi	
  il	
  diabetologo	
  viene	
  consultato	
  dai	
  
colleghi	
  della	
  medicina	
  solo	
  per	
  le	
  emergenze	
  e	
  rilascio	
  dei	
  
presidi	
  (diabe=co	
  di	
  Neodiagnosi	
  o	
  spesso	
  NeoInsulino-­‐TraNato)	
  



Quali Obiettivi Glicemici sono utilizzati per i  diabetici 
ricoverati nei reparti di Chirurgia del tuo Ospedale? 

     Indicazioni sull’utilizzo  
•  della terapia OHA, 

insulinica sc + algoritmo 
di correzione e della 
terapia ev (schemi 
infusionali) nel 
perioperatorio 

 
•  protocollo transizione da 

terapia insulina ev a sc 
 
•  protocollo gestione 

dell’ipoglicemia  
      Identificare i pazienti che necessitano 
•  di infusione insulinica ev nel perioperatorio 
•  di nutrizione orale, enterale/parenterale dopo 

l’intervento 
 
•  Monitoraggio della glicemia 



Il paziente diabetico che deve essere 
sottoposto a intervento chirurgico in elezione 

NO 
(50%) 



Il paziente diabetico che deve essere sottoposto a 
intervento chirurgico in elezione 



Profilo di cura del paziente con Iperglicemia  
ricoverato in Cardiologia 



Protocollo di Trattamento per Ipoglicemia o Coma Ipoglicemico 

REGOLA	
  DEL	
  15	
   	
  	
  
§  SOMMINISTRARE	
  PER	
  OS	
  15	
  g	
  DI	
  ZUCCHERI	
  SEMPLICI	
  PER	
  FARE	
  	
  
	
  	
  	
  	
  AUMENTARE	
  LA	
  GLICEMIA	
  DI	
  50	
  mg/dl.	
  Ad	
  esempio:	
  	
  
§ 2/3	
  bus8ne	
  di	
  zucchero	
  (2	
  bus8ne	
  -­‐>	
  5g	
  o	
  3	
  bus8ne	
  -­‐>	
  7.5	
  g)	
  	
  
§ 1	
  succo	
  di	
  fru9a:	
  100	
  ml	
  (1/2	
  bicchiere)	
  	
  
§ Sog	
  drink	
  (cola,	
  aranciata,	
  gassosa):	
  150	
  ml	
  (1	
  bicchiere	
  scarso)	
   	
  	
  
§ dopo	
  15	
  minu8	
  ricontrollare	
  la	
  glicemia	
  (che	
  dovrà	
  essere	
  salita	
  di	
  50	
  
	
  	
  	
  	
  	
  mg/dl)	
  	
  
§  ripetere	
  la	
  somministrazione	
  ogni	
  15	
  minu8	
  fino	
  a	
  quando	
  	
  
	
  	
  	
  	
  la	
  glicemia	
  	
  non	
  è	
  superiore	
  ai	
  100	
  mg/d	
  

	
  



Nella	
  Realtà	
  

•  Educazione/Addestramento all’uso di insulina 
(ove necessario) 

•  Autocontrollo glicemico 
•  Educazione Nutrizionale (Dietista) 



Nella	
  Realtà:	
  Conclusioni	
  1	
  

•  Incostante Tracciabilità del DATO 
GLICEMIA:  

    Necessità di «Diffusione Culturale» 
 
•  Inerzia/InappropriatezzaTerapeutica e 

Approssimazione nell’applicare le 
indicazioni delle LG frequente nei reparti 
Chirurgici ma talvolta anche in quelli Medici 

    Necessità di correggere 
 



Nella	
  Realtà:	
  Conclusioni	
  2	
  

•  Necessità di chiarezza e omogeneità nelle 
Informazioni 

 
-  Diagnosi in Cartella Clinica 
-  Frequenza del Monitoraggio Glicemico 
-  Esami da richiedere strettamente necessari, 

Impostazione Alimentare (fabbisogno calorico) durante 
la degenza 

-  Target Glicemici 
-  Schema Terapeutico e gestione di questo (Algoritmo di  

Correzione 



Nella	
  Realtà:	
  Conclusioni	
  3	
  

 
•  Mancata Condivisione degli Obiettivi Glicemici 
 
•  Mancata Ottimizzazione del Controllo Metabolico 

(Solo nel 50% si ottiene l’ottimizzazione del controllo glicemico  
nella fase pre-operatoria di un diabetico ricoverato in Chirurgia  
per un intervento in elezione) 
 

•  Mancata Condivisione di Percorsi/Protocolli 
 



Se ci fosse 
Perfezione… 

…Non avrebbe 
«senso» Parlarne! 
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Nella	
  Realtà	
  

•  Educazione/Addestramento all’uso di insulina 
(ove necessario) 

•  Autocontrollo glicemico 
•  Educazione Nutrizionale (Dietista) 

•  inserisce il paziente nella cartella diabetologica (EuroTouch) 
 
•  assegna un appuntamento di visita diabetologica (che verrà 
     indicata sulla lettera di dimissione) 
 
•  Lascia in cartella scheda compilata della 
     prestazione effettuata e appuntamento visita post-dimissione 


