
AORN S.Anna S.Sebastiano Caserta

Obiettivi nutrizionali e glicemici
Dott. Mario Parillo



Iperglicemia

quali pazienti comprende?



 Pazienti con diabete precedente alla patologia
acuta
 Definita come FPG ≥ 126 mg/dl in 2 o più

occasioni o 2hFPG ≥ 200 durante OGGT o 
HbA1C ≥ 6,5 

 Pazienti con diabete misconosciuto
 Che presentano HbA1C anormale (≥ 6,5) nei

quali l’iperglicemia persiste dopo la dimissione. 

 Iperglicemia da stress

≥ 140 mg/dl
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Paziente di anni 70 con diabete mellito tipo 2 da circa 

15 anni trattato a domicilio con ipoglicemizzanti 

orali. Intervento di resezione intestinale, ileo 

terminale e parte del colon destro, per ischemia 

intestinale.

Peso 52 kg h: 165 cm IMC: 19 kg/m2

Glicemia media: 230 mg/dl

Familiari riferiscono riduzione dell’apporto 

alimentare nei mesi precedenti per dolore 

addominale con perdita di peso di circa 6 kg



Valutazione stato nutrizionale

Compenso glicemico



MALNUTRIZIONE

“La malnutrizione è uno stato di alterazione 

funzionale, strutturale e di sviluppo 
dell’organismo conseguente allo squilibrio in 
negativo tra i fabbisogni nutrizionali specifici 
(inalterati / aumentati) ed introito o 
utilizzazione dei nutrienti essenziali 
(insufficienti)”





PIMAI (2006) Distribuzione del campione (n°=1583) sul territorio nazionale

ITALIA del:

N°

campione

(Totale 1583)

%

campione

%

ITALIA

(Accessed May 1,

2008, at

http://demo.istat.it/)

NORD 725 45,8 45,4

CENTRO 343 21,7 21,7

SUD 371 23,4 21,6

ISOLE 144 9,1 11,3

PARAMETRO CAMPIONE ITALIA

(Ministero Salute 2005, 

ricoverati >18a)

Età media (anni) 59,2 57,4

Femmine (%) 50,2 52,8

Maschi (%) 49,8 47,2



Clinical-Analytical Criteria

NRS-2002 = 28,6% (18,3%<65 anni e 41,9%> 65 anni )



“malattia nella malattia”

MPE

1.Ritardata guarigione ferite

2.Riduce forza muscolare (allettamento)

3.Riduce forza muscoli respiratori

4.Deficit idroelettrolitici e vitamine

5.Aumenta tempi di degenza

6.Aumenta reospidalizzazione

7.Aumenta mortalità 

7. Aumenta costi



Come evitare il rischio di malnutrizione 
(MPE) ?

Per evitare il rischio di malnutrizione è

sufficiente conoscerlo e identificarlo

precocemente!



Malnutrition Universal Screening Tool        MUST



• Che cos’è il nutrition assessment?

E’ una  valutazione  per accertare e valutare lo stato 
nutrizionale, misurare la severità della malnutrizione, 
prescrivere la terapia nutrizionale piu’ opportuna 

E’ una procedura gestita da un nutrizionista con 
specifica formazione e competenza 

E’ parte integrante del protocollo operativo che si 
applica al paziente e andrà ripetuta periodicamente

La valutazione nutrizionale

Valutazione nutrizionale o assessment 

nutrizionale



• Basato sull’originale MNA 

• Vengono usati solo 6 items

• Creato per impiegare meno tempo utilizzandolo come 

strumento di screening 

• Era validato in pazienti ambulatoriali anziani

MNA

Learning objectivesMini Nutrition Assessment (MNA)
Short Form

Cohendy et al. Aging 
2001;13:293-297



Mini Nutritional Assessment (1)



MNA



MNA o Mini Nutritional Assesment, formato da 18 step, 

può essere effettuato in 15 minuti :

1. Valutazione antropometrica : BMI, Circonferenza del 

braccio, Circonferenza del polpaccio, Perdita peso 

negli ultimi 3 mesi

2. Valutazione globale: indipendenza, farmaci, malattie 

acute, Mobilità, Problemi neuropsicologici, Decubiti

3. Valutazione dietetica: numero pasti, tipo di consumi, 

frutta e verdura, appetito, liquidi, autonomia 

nell’alimentazione

4. Autovalutazione



Mini Nutritional Assessment (2)



Mini Nutritional Assessment (3)





Parametri bioumorali

 albumina  ( emivita 20 giorni)

transferrina ( emivita 7 giorni) 

 prealbumina (emivita 2 giorni)

conta linfocitaria

proteina legante il retinolo



Valutazione nutrizionale

MALNUTRIZIONE

PARAMETRO LIEVE MODERATA GRAVE

Parametri antropometrici

Calo ponderale (su peso abituale*) 5 – 10 % 11 – 20 % > 20 %

BMI (kg/m²) 18,4 – 17 16,9 – 16 < 16

Parametri biochimici e immunologici

Albumina (g/dL) 3,5 – 3,0 2,9 – 2,5 < 2,5

Transferrina (mg/dL) 200 – 150 149 – 100 < 100

Prealbumina (mg/dL) 22 – 18 17 – 10 < 10

Proteina legante il retinolo (mg/dL) 2,9 – 2,5 2,4 – 2,1 < 2,1

Linfociti / mm3 1500 – 1200 1199 – 800 < 800

*Se non disponibile il p. abituale si può usare il p. ideale:

Calo ponderale  (su peso ideale) 10 – 20 % 21 – 40 % > 40 %

Linee guida SINPE



La Carità Romana. Dipinto di N.Renieri, metà 

XVII sec. ( Galleria Estense, Modena)



Paziente di anni 70 con diabete mellito tipo 2 da circa 

15 anni trattato a domicilio con ipoglicemizzanti 

orali. Intervento di resezione intestinale, ileo 

terminale e parte del colon destro, per ischemia 

intestinale.

Peso 52 kg h: 165 cm IMC: 19 kg/m2

Glicemia media: 230 mg/dl

Familiari riferiscono riduzione dell’apporto 

alimentare nei mesi precedenti per dolore 

addominale con perdita di peso di circa 6 kg



Valutazione stato nutrizionale

Compenso glicemico



Importanza dell’iperglicemia 

sulla prognosi.





Hyperglycemia Is Associated With Adverse
Outcomes in Patients Receiving Total

Parenteral Nutrition

Cheug, Diabetes Care 28:2367–71, 2005





Mean blood glucose levels and 
mortality rate



Conclusions

• In patients receiving Total Parenteral

Nutrition blood glucose values before and

within 24 h of initiation of TPN are better

predictors of hospital mortality and

complications.

• Early and aggressive intervention to

prevent and correct hyperglycemia may

improve clinical outcome in patients in

TPN



Quali target glicemici



Hyperglycemia and Mortality in 
259,040 Critically Ill Patients

216,775 consecutive first admissions 

173 surgical, medical, cardiac ICUs 

73 geographically diverse VAMC 9/02 – 3/05

Severity of illness Mean glucose

Hospital mortality

Falciglia M, et al. Crit Care Med. Epub ahead of print, Aug 2009.



Mortality Risk is Greater in Hyperglycemic Patients 
Without History of Diabetes
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Falciglia M, et al. Crit Care Med. Epub ahead of print, Aug 2009.



First Large Randomized Controlled Trial:
Effect of Intensive Glycemic Control in Critically Ill Patients--

Surgical ICU  





AACE - Consensus Conference 
Blood Glucose Targets

• Upper Limit Inpatient Glycemic Targets:

– ICU: 110 mg/dl (6.1 mmol/L)

– Non-critical care (limited data)

• Pre-prandial: 110 mg/dl (6.1 mM)

• Maximum: 180 mg/dL (10 mM)

AACE- Endocrine Practice 10 (1): 77-82, 2004

ADA- Diabetes Care 27: 553-591, 2004

Diabetes Care 31:S12-S54, 2008  - The language around glycemic targets 

has softened in the 2008 version of the ADA Standards. 







NICE-SUGAR: Intensive vs Conventional Glucose Control in 
Critically Ill Patients

Bars are 95% confidence intervals. The dashed line indicates 108 mg/dL, the upper limit of target range for intensive glucose control.

Mean Blood 

Glucose 

Levels  

Finfer S, et al. N Engl J Med. 2009;360:1283-1297.



Outcome Measure 
Intensive 

Group
Conventional 

Group

Morning BG (mg/dL) 118 + 25 145 + 26

Hypoglycemia

(≤ 40mg/dL)

206/3016 

(6.8%)

15/3014

(0.5%)

28 Day Mortality (p=0.17) 22.3% 20.8%

90 Day Mortality (p=0.02) 27.5% 24.9%

NICE-SUGAR Study Outcomes

Finfer S, et al. N Engl J Med. 2009;360:1283-1297.



JCEM, 2012



Favors IIT      Favors Control

Mixed ICU

Medical ICU

Surgical ICU

ALL ICU  

Recent Meta-Analysis:
Intensive Insulin Therapy and Mortality

.

Griesdale DE, et al. CMAJ. 2009;180(8):821-827.



Tight Glycemic Control in Critically Ill Adults
A Meta-analysis of 26 Randomized Controlled Trials

(13,567 patients)

All-cause

Mortality

Mixed ICU

Griesdale DE, et al. CMAJ. 2009;180:821-827.



Tight Glycemic Control in Critically Ill Adults
A Meta-analysis of 26 Randomized Controlled Trials

(13,567 patients)

Severe 

Hypoglycemia

(≤ 40 mg/dL)

Griesdale DE, et al. CMAJ. 2009;180:821-827.



JCEM, 2012





L’altra faccia della medaglia

l’ipoglicemia



Severe hypoglycemia (<40 mg/dL) was associated with an increased risk of 

mortality (OR, 2.28; 95% CI, 1.41-3.70; P=.0008)
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Severe Hypoglycemia in Critically Ill Patients 
Associated With Increased Risk of Mortality

Krinsley JS and Grover A.  Crit. Care. Med.  2007;35: 2262-2267.



Hypoglycemia is Associated with 
Cardiovascular Complications

• Tachycardia and high blood pressure

• Myocardial ischemia

–Silent ischemia, angina, infarction

• Cardiac arrhythmias 

–Transiently prolonged corrected QT interval,

– Increased QT dispersion

• Sudden death

Wright  RJ, Frier BM. Diabetes Metab Res Rev 2008; 24: 353–363.



Current Recommendations



Moghissi ES, et al; AACE/ADA Inpatient Glycemic Control Consensus Panel. Endocr Pract. 2009;15(4). 
http://www.aace.com/pub/pdf/guidelines/InpatientGlycemicControlConsensusStatement.pdf.

 Iniziare la terapia con glicemia non più alta di 180 
mg/dl

 Una volta iniziata la terapia insulinica la glicemia va
mantenuta in un range di 140-180 mg/dl

 Target glicemici più bassi (110-140 mg/dl)possono
essere appropriati in particolari pazienti

 Target di <110 mg/dL o >180 mg/dL non sono
raccomandati

Raccomandato

140-180

Accettabile

110-140

Non raccomandato

<110

Non raccomandato

>180

Target glicemici raccomandati
dall’AACE/ADA nei pazienti critici



JCEM 2012
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La storia non finisce 
qui ………………



Desired PatternDesired Pattern Undesirable Pattern

Krinseley,2008



70-80-130-180-190                        DS 55

120-125-130-135-140 DS 8

Che effetti sulle complicanze del 
diabete?

Glicemia Media: 130 mg/dl



Glycemic variability: A strong 

independent predictor of mortality

in critically ill patients
James S. Krinsley, MD, FCCM, FCCP

Crit Care Med 2008



Want Relative Consistency 
With IV Insulin Protocol

Desired PatternDesired Pattern Undesirable Pattern

Krinseley,2008



Diabetes Care Dec. 2013
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Parametri da considerare

Valore della glicemia iniziale

 Media delle glicemie

Ipoglicemie

Variabilità glicemica 



Grazie per l’attenzione



• Circa il 10% dei pazienti ospedalizzati è anche diabetico;

l’85% di questi ha diabete tipo 2 (con insulino- resistenza

di variabile gravità).

• Fino al 30% dei pazienti in Nutrizione Parenterale è

diabetico (diabete preesistente, insulino-resistenza,

diabete da stress).

• Il paziente diabetico ospedalizzato richiede con

maggiore frequenza l’intervento di NA


