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Definicio i diagnostic

Malaltia metaboélica més important i frequent en A en els darrers anys
Probabilitat de 1Q diabétic > 1Q no diabétic
38% de pacients ingressats (1/3 no diabétics) pateix hiperglucémia

Risc complicacions | —— Si glicémia (GC)> 220mg/dI T5.7 mmol/L
Hiperglucémia periop: T morbiditat i mortalitat

T estancia hospitalaria

ADA: American Diabetes Association

Glucosa plasmatica >10.0mmol/L en pacient asimptomatic en qualsevol moment dia 6
Glicémia en deju entre 6.1 - 7.0 mmol/L (5.6 - 6.1 mmol/L en sang total)

OMS:

Glucosa plasmatica >10.0mmol/L en qualsevol moment dia 6

Determinacié en deju >7mmol/L en dues ocasions separades 6

Test de tolerancia a la glucosa dins del rang diabétic
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Quan millor sigui el control diabétic menor sera la morbi-mortalitat
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Tipus de diabetis

Tipus 1: DMID  Destruccié de cél-lules pancreatiques 3
Autoinmune. Idiopatica. Diabetis juvenil

Cal tractament intensiu amb insulina

Tipus 2: DMNID Resisténcia a la acci6 o defecte secrecié de la insulina

Si resposta insuficient a dieta i/o ADOs

Cal tractament amb insulina

Gestacional: Intolerancia a la glucosa en la gestacio
Gravetat depenent del control amb ADOs vs insulina

Risc prematuritat (x5) en diabetis tipus 1
Malformacions (x10)

Altres: Deficit genetic funcio cél-lules 3, infeccions virals (rubeola,
citomegalovirus...), pancreatitis, endocrinopaties amb excés d’ hormona
de creixement, malaltia autoimmune, induida per drogues o farmacs...

Cal tractament transitori amb insulina
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Efectes de la diabetis

Hiperglucemia aguda no tractada: Efectes cronics de la diabetis:
# Deshidratacio (diliresi osmotica) # Microvascular: retinopatia y nefropatia
# Acidosi (acumula lactats) # Neuropatia: autondmica y periférica
% Fatiga # Macrovascular: malaltia ateromatosa cerebral
# Perdua de pes (lipolisis, protedlisis) coronaria
% Debilitat muscular vascular
# Cetoacidosi: Tipus 2>>1 (T > 15%) %  Articulares: “stiff joint syndrome”
# Coma hiperosmolar Tius 2 ((1>40-50%) glicosilacié del col-lagen articulaciéns cervicals
# Retras en la cicatritzacio # Isquémia miocardiaca
% | immunitat # Infart cerebral

# Isquémia renal

# Respiratoris: 4 capacitat de difusié pulmonar

! volum sanguini alveol-capil-lar

Hiperglucemia intraoperatoria:

<+ 7T Risc d’esdeveniments cardiovasculars Hiperglucémia

+ Cicatritzacio incorrecta, infeccio de les ferides en el procés quirurgic

+ Fallada de anastomosi si hi ha mal control

+ Prolongaci¢ de la estancia UCI ‘ ‘

+ T Risc sépsies <:-l|

+ T Mortalitat marcador de mal pronostic
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Valoracio preoperatoria

“ signe de la pregaria” Flexi¢ 42-5° falange mans

P

¥ Possible VAD - 1/3 pacients tipus 1 1) VAD

Neuropatia autonomica perferica
+ Funcié renal
+ Funcié cardiovascular [

[ )

Inestabilitat hemodinamica

+ Proteccié decubits per no empitjorar
+ Gastroparesia diabetica risc regurgitacio en la induccio

+ Evitar erosions a genives i comissures (risc dificil cicatritzacio)

+ Xifres de HbAc,>7% A possible descompensacio postoperatoria




Efectes de la cirurgia en el pacient diabetic
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A

+ Hiperglucemia induida

T de secrecio de hormones cataboliques ——»

estres quirurgic

glucagd
hormona de creixement
cortisol y catecolamines J

+ Resisténcia a I'accio de la insulina
+ Deju que potser de llarga dura

+ Canvis hemodinamics

> Morbiditat
postoperatoria

alteren I'absorcio de insulina

v

v

+ Alteracio del nivell de consciencia

IQ

emmascara els sintomes

Complexitat quirurgica

Estres

Complicacions

Hiperglucemia

Comportament metabolic poc
predictible en cirurgia major

Deficit relatiu d’'insulina




Que cal fer en el pacient diabetic quirurgic e

+ Mantenir la normoglucémia
+ Evitar hip09|UCémia (G“Cémia < 50m9/d|) — Administrar 15 gr glucosa = 3 vial glucosmon

+ Glicemia intraoperatoria entre 100 -140 mg/dl —— . .
® Traumatisme craneoencefalic
Limits cada cop més estrictes? = By-pass aortocoronari
® Tractament amb corticoids
B Sépsies
] ® |D per cirurgia major
+ Altres pacients 140-180 mg/dlI ® Gestants en treball de part

<+ Evitar el catabolisme proteic i cetosis (minim glucosa 150 g/dia)
+ Evitar les alteracions electrolitiques

Valors normals de HbAc, son < 6.5%

Els valors de HbAc, ’sén una dada imprescindible en el perioperatori
Controls estrictes de la glicemia prevenen o retarden la microangiopatia

Valors elevats de HbAc, T el risc de complicacions micro i macroangiopatiques
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Pacients NID Tractats amb dieta

Intraoperatori i postoperatori immediat

Pauta dia 1Q:

® GC/ 6h o abans del inici del procediment
Si GC elevada iniciar insulina rapida (0.3 Ul/Kg:4 / 6h) sc
N
S. Glucosat 5% 500cc/6h 6
S. Glucosat 10% 500cc/8-12h

Pauta a les 24h de la I1Q:

® Si tolera dieta retirar sérum
® Si GC correcta suspendre insulina




(Do

| " 7 Corporacld Sanitarig Sammém

Antidiabetics orals ADOs

La hipoxia tisular peroperatoria
<+ Biguanides (metformina): igh ugh
SUSP 24 abans per evitar I'acidosi lactica [> Posible lesidn hepatica o renal

+ Estimuladors de la secrecié de insulina:
+ Sulfonilurees: SUSP 24 Glibenclamina, Glicacida
Risc potencial de hipoglucémia en el deju per estimul secrecié d’insulina
S. glucosat al 10% al mati de la 1Q fins reprendre la ingesta

+ Secretagogs d’accio rapida: menor risc de hipoglucémia
Nateglinida: ~ sulfonilureas | Glicemia postprandial
Repaglinida: ~ sulfonilureas y metformina perd mes rapid

! glicémia basal y HbAc,

+ Tiazolidindiones: Rosiglitazona, Pioglitazona
Es pot associar a altres ADOs. Accié ~ biguanidas pero sense risc d’acidosis lactica

Efecte lent no hi ha recomanacions | = © interromp el mateix dia de la cirurgia

+ Inhibidors de alfa-glucosidasa: (acarbosa y miglitol) | Glicemia postprandial
Atenuen la hiperglucémia postprandial. Ineficacia en el deju




Pacients NID Tractats con ADOs
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Pautes a la consulta preanestesica

Pauta prévia 1Q

cal suspendre

24 metformina (biguanidas)

24 sulfonilurees llarga duracio
(Glibenclamina, Glicacida)

potser no cal suspendre no hi ha

recomanacions per efecte lent

Tiazolidindiones: Rosiglitazona
Pioglitazona

6-12 hores abans la resta de ADOs

GC/6h
Si cal insulina: 0.3-0.5Ul/Kg:4/6h
+ S. Gluc 10% 500/8-12h

P

£ 8 8 B

i

auta dia 1Q

No administrar ADOs
GC/6h i abans del procediment
GC/1-2 h intraoperatoria

Si GC >160 mg/dl iniciar pauta insulina
rapida sc o ev

Si GC >300 mg/dl demanar cetonuria

Tractats amb sulfonilurees llargues:
Administrar:
S. Glucosat 10% 500ml/8h

5% 500ml/6h

fins inici ingesta




Pacients ID Tractats amb insulina
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Pautes a la consulta preanestesica

Pauta vigilia 1Q

Dia IQ

Mantenir:

*+ Pauta insulinoterapia

¢ Dieta

+ GC previa ingesta

+ Insulina rapida segons
GC:

Si GC< 120 mg/dl -2 u . rapida sc

Si GC> 200 mg/dl +2 u I. rapida sc

Si GC> 300 mg/dl +4 u I. rapida sc

Cetonuria si GC > 300 mg/dl

Suplement dieta nocturna

Mantenir mateixa pauta dia 1Q

T
VS

Iniciar pauta i deju
GC/6h
Deju < 12h: S. Gluc 5% 500cc/6h
o
S. Gluc 10% 500cc/6-8
Deju > 12h: S. Gluc 10%/ 6-8h +
60-80 mEq CIK/24h en SF

Aport de glucosa uu[> (150-200mg/d)

Dosis total
Dosis total insulina/dia: 2

50% de insulina lenta
o intermedia (NPH)/12h
o analoga de lenta detemir/12h o
glargina/24h
50% insulina rapida/6h modificar segons algoritme




Pacients ID Tractats amb insulina

Intraoperatori
Algoritme de modificacions d’insulina regular segons dosi total d’insulinal/dia i pes
Algoritme 1 Algoritme 2 Algoritme 3 Algoritme 4
Pacients amb Pacients amb Pacients amb Pacients amb
<35 Ul DTID o <60 Kg 35-60 Ul DTID o 60-90 Kg 60-90 Ul DTID o 90-150 Kg >90UI DTID o >150Kg
GC Ul GC Ul GC Ul GC Ul
<100 12 <100 12 <100 12 <100 12
150-200 1 150-200 12 150-200 12 150-200 T4
201-250 12 201-250 13 201-250 T4 201-250 18
251-300 13 251-300 15 251-300 7 251-300 112
301-350 T4 301-350 7 301-350 110 301-350 116
_ >350 15 >350 18 >350 112 >350 120
Ul: Unitat de insulina DTID: Dosis Total Insulina al Dia GC: Glicemia Capil-lar

Exemple: Pacient de 70 kg amb NPH 32-0-16. Dosis total 48 Ul
24 d’ insulina lenta NPH:16 -0-8 (distribucié habitual 60/70% mati, 30/40% nit)
24 unitats d’insulina rapida dividida entre 4= 6 Ul cada sis hores: 6-6-6-6.

Modificar segons algoritme Hospital de Granollers



Pacients NIDN Tractats con ADOs/dieta pug o

Intraoperatori

( HbAc,) <7
GC < 140 mg/dl

!

Ben controlat

\
Temps de deju postop previst

/

< 6h 24h

\

No cal S. Glucosat
No cal pauta d’'insulina

v

(HbAc,) > 7%
GC > 140mg/dI

l

Mal controlat o
Diabétic desconegut

el

Insulina rapida sc o ev

I

GC <140mg/dIl: No cal S. glucosat
Cal realitzar GC /1-2h

GC >140mg/d|




Pacients ID Tractats amb Insulina

Intraoperatori

(HbAc,) < 7%
GC < 140 mg/d|

l

Ben controlat

!

Deju previst

AN

<6h > 24h

|

S. glucosat 10% 500/8h
CIK 20 mEq

+
Insulina sc/6h

(Do
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GC >140mg/d|

l

Mal controlat

Perfusio ev insulina

|

GC >140mg/d|

Mantenir perfusié de
glucosa en el deju
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Tipus d’insulina

: - Accio Durada de
Tipus Inici , ,

maxima |"efecte

Lispro* (Humalog) 2Ab

Ultrarapid Aspart* (Novorapid) 5-15 min 30-90 min 4:6 h

Glulisina

_ : : 3-6 h

Rapid Regular (Actrapid®) 30-60 min 1-3 h 6-8 h
12-18 h

: NPH

Intermedi Detemir (Levemir® 1-3 h 4-6 h 12-20 h
Prolongada | Glargina (Lantus® 1-2 h 4-5h 20-24 h

*Bifasiques: analeg d’insulina rapida mes lenta

Els temps tenen variacions individuals
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Quamn esta indicat iniciar la insulina ev en perfusio?

& Quan les xifres de GC son superiors a 200 mg/d|
& Quan amb insulina sc hi ha un mal control glicemic
& Quan es preveu una cirurgia llarga durada

& Quan pot ser una intervencio agressiva

(GC horaria)

Perque cal canviar la pauta ambulatoria durant el procés quirdrgic?

Les insulines lentes actuals
Permeten administrar una sola dosi
S’associen a una menor hipoglucemia nocturna
Les insulines rapides actuals
Es poden administrar just abans dels apats
S’associen amb menor incidencia greu de hipoglucémies

En el procés quirurgic
La insulina rapida en perfusié ev permet millor control que la sc
L'associacié d’insulines rapides + lentes —— RISC d'hipoglucémies greus




Insulina Rapida EV M b
Diabetic conegut

99ml de S. Fisiologic +
Perfusio d’ insulina: 1 U insulina/ml solucio 1 ml d’insulina rapida (100 unitats)

Inici insulina ev intraoperatoria en diabetic conegut

Velocitat d’infusio (Ul/h) = (GC-60) x FS (FS= factor de sensibilitat)

Ttmt previ amb dieta i/o ADOs: Iniciar amb FS 0,02
Ttmt previ amb insulina: Si dosis/d total: Insulina sc< 50Ul/dia: Iniciar con FS 0,02
Insulina sc> 50Ul/dia: Iniciar con FS 0,03

GC horaria i modificar  GC>240 mg/dl: T FS en 0,02
GC 141-240 mg/dl : T FS en 0,01
GC100-140 mg/dl : igual FS
GC 60-99 mg/dl: + FS en 0,01
GC <60 mg/dl : I FS en 0,01 + 25 ml de S. gluc al 50%




Insulina Rapida EV
Diabetic no conegut

En pacients amb GC> 300 mg/dl
Velocitat d’infusié (Ul/h) = (GC-60) x FS Iniciar amb FS 0,01

Aporta de 100-150 g/dia de glucosa
2000 ml al 5% o 1500 al 10%)

Pas d’Insulina ev a sc

GC < 200 mg/dl

Pacient estabilitzat: Estabilitat hemodinamica que no comprometi I'absorcié sc

Dosi: Suma total de les unitats d‘insulina administrades en 24h:4/6h
(25% cada dosis)

Quan:
Administrar la primera dosis d‘Insulina sc 10 min abans de retirar perfusié ev
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Insulina Rapida SC e e

Diabetic tractat ambulatoriament amb insulina

Deju:
Dosis insulina rapida/d = Dosis diaria dies previs +10%
Administrar el 25% / 6 hores aporta'n glucosa en perfusio e

Iniciar Sérum Glucosat 10% +10mEq de CIK 500ml/8h (150 gr de glucosa/24h)
Mantenir la perfusié en la 1Q i fins que el pacient inicia ingesta oral

Quan toleri la dieta oral:
Dosis total Insulina dies previs mes 10% 30% en esmorzar
30% dinar
25% sopar
15% 2h de la matinada

Modificar la dosi segons la GC prévia a la administracio d’insulina:
Si GC < 120 disminuir la dosis en 2 u.

Si GC > 200 augmentar a la dosis 2 u.

Si GC > 300 augmentar a la dosis 4 u. i realitzar cetonuria




24h Postoperatori

Pacients NIDN Tractats con ADOs/dieta

Si tolera dieta retirar sérum
Si GC correcta: suspendre/mantenir insulina rapida segons necessitats
o reiniciar ADOs

Pacients ID Tractats amb insulina

Retirar sérum si tolera dieta

Reiniciar la pauta habitual de insulina

Vigilant I'dltima dosis administrada de insulina

Si en 24h no es reinicia dieta, consultar amb S. Endocri i adequar nutricio
GC/6h




Control glucemic a les unitats de cures intensives

Objectiu del control en el malalt critic:
(GC) entre 110 - 180 mg/dl mitjancant la infusié d’insuling rapida iv (Actrapid®)
Velocitat d’infusio tenint en compte el factor de sensibilitat((FS) }en cada pacient

N—r”

Si només dieta: Iniciar amb un FS de 0.01

Si tractament previ amb ADOs: Iniciar amb un FS de 0.02

Si tractament previ amb Insulina: Calcular dosi prévia total insulina sc /dia

% Si < 50 Ul/dia: iniciar amb FS de 0.02

% Si > 50 Ul/dia: iniciar amb FS de 0.03

Sense antecedents de diabetis. Realitzar GC en deju durant les 6h de l'ingreés:

# Si GC110: no tractament amb insulina

# Si 110-180: no tractament amb insulina i dieta per a diabétics amb GC/12 h

# Si > 180 (en 2 determinacions en 6h): tractament amb bomba d’Insulina rapida
seguint la mateixa pauta que als malalts diabétics. Iniciar amb un FS de 0.01

Velocitat de infusié (Ul/h) = (GC — 60) x FS gg; @@L

raclo Samtéﬂ




Control glucemic a les unitats de cures intensives

GC horaria durant les primeres 12h i després cada 2h
Modificar la velocitat d’infusio segons resultats partint de I’ultim FS

# GC > 180 mg/dl : TFS en 0.01
# GC 110 -180 mg/dl: igual FS

# GC 80-110 mg/dl: FS en 0.01

# GC < 80 mg/dl: parar infusié 30 minuts, administrar 50ml de SG al 33%
# repetir GC i continuar infusio calculant dosi amb | FS en 0.01

Aconseguits nivells de 110-180 mg/dl, espaiar la determinacié de GC/3h
Malalts en dieta famis o absoluta: S. glucosat dosi minima 150g/24h

Bomba insulina

12 dosi d’analeg insulina rapida (aspart) sc

[
»

(2h

»
»

Insulina glargina sc

A l'alta de la Unitat administrat insulina segons protocol del malalt hospitalitzat
La dosis total d’insulina sc necessaria sera:

» Restar un 20% de la dosi total d’insulina rapida iv 24 darreres hores

o)

» Restar 20% xifra de glucémia estable(110-180) de les ultimes 6hx4

racld Santtart
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Missatge

@ Control estricte

@ Monitoratge horari

@ Seguir la guia amb la que treballem més comodes

@ Millor control amb insulina rapida en perfusié ev que via sc

@ Objectiu : NORMOGLICEMIA




TLALTIRLL

Servei d’Anestesiologia, Reanimacio i Terapia
del Dolor
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