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• Pandemie globală

• 2019 – 463 mln de persoane cu DZ, 232 mln – prediabet, 

• 2019 – Republica Moldova 120 493 mii persoane cu DZ

• Prevalența diabetului crește odată cu vârsta: 1/3 din persoanele cu vârsta 65-75ani au 
diabet, 40% din cu vârsta > 80ani

• DZ - a 7-a cauza de deces;

• DZ – a 4-a comorbiditate în cadrul evaluării spitalicești (1 din 4 pacienti spitalizați are DZ);

• 30% din pacienții cu DZ necesită 2 sau mai multe spitalizări pe parcursul anului.

De ce ?



Povara diabetului zaharat

50% - 232 mln - nu cunosc că au diabet zaharat  (+ 20mln) 

760 bln - 10% cheltuieli anuale ale serviciilor din sănătate (+ 33mln) 

4 mln decese cauzate de diabet zaharat

374 mln - STG - prevalența 7,3% (+ 22mln)

IDF Diabetes Atlas: 8th edition, 2017; IDF Diabetes Atlas: 9th edition, 2019; 



Asocierea DZ tip 2 cu PCV, IC și BCR

x 2-3 crește riscul PCV

comparativ cu populația fără 
diabet

x 2-4 crește rata mortalității

60% din decese sunt din cauza PCV

x 2,5 crește riscul

dezvoltării IC
20-40% dezvoltă BCR



Diabetes mellitus + CVD +

SCREENING

CVD undiagnosed
• ECG
• ECHOCG
• Exercise stress 

testing
• Holter monitoring 

DM undiagnosed
• FPG, HbA1c
• OGTT if needed
• Lipid profile
• Glycemic control

Bidirectional screening: 
Cardiovascular disease and diabetes mellitus

CVD diagnosed
• ECG
• ECHOCG
• Exercise stress 

testing 
• Holter monitoring 
• Cardiologist consult

DM diagnosed

• Screening of 
complications

• Glycemic control



Atingerea valorilor țintă individuale pentru persoana cu diabet zaharat 

HbA1c < 7%

TA  < 130/80mmHg

LDL-colesterol < 1,8(1,4)mmol/l

Obiectivele tratamentului persoanei cu DZ



Controlul colesterolului

↓LDL-colesterol cu  1 mmol/l  - ↓ riscul CV cu 22%

LDL-c < 2,6 mmol/l

LDL-c < 1,8 mmol/l
(sau reducerea cu 50% )

LDL-c < 1,4 mmol/l 
(sau reducerea cu 50% )



De ce? – hiperglicemia la persoanele spitalizate

• 32-38% printre pacienții spitalizați;

Umpierrez GE, Isaacs SD, 2002 J Clin
Endocrinol Metab 87, Cook CB, Kongable GL, 2009 J Hosp Med 4

• 41% dintre pacienții critici cu SCA; 

• 44% pacienți cu IC; 

Kosiborod M, Inzucchi SE, 2009 Circulation 119

• 80% după intervențiile 
cardiochirurgicale; 

Schmeltz LR, DeSantis AJ, 2007 Diabetes Care 
30, van den Berghe G, Wouters P, 2001 N Engl J Med 345



De ce este important să identificăm persoana cu 

hiperglicemie ?



• Durata de spitalizare ↑;

• Asocierea infecțiilor postoperatorii – G↑ 
2,2 mmol/l peste valoarea de 6,1 mmol/l 
– ↑ 30% rata infecțiilor 

• Rată ↑ a dizabilităților postspitalizare.

Persoana spitalizată cu hiperglicemie

Pacienți non-critici3,4

• Rată ↑ a complicațiilor spitalicești;
• Durata de spitalizare ↑;
• ↑ utilizării resurselor economice;
• Mortalitate intraspitalicească ↑ x 

1,7-2,1 1,2.

Pacienți critici

1. Clement S, Braithwaite SS, Magee MF, et al; American Diabetes Association in Hospitals Writing Committee. Management of diabetes and hyperglycemia in hospitals. Diabetes Care 2004; 27:553–591. 2. 
Inzucchi SE. Clinical practice: Management of hyperglycemia in the hospital setting. N Engl J Med 2006; 355:1903–1911 3. Montori VM, Bistrian BR, McMahon MM. Hyperglycemia in acutely ill patients. JAMA 
2002; 288:2167–2169. 4. Ramos M, Khalpey Z, Lipsitz S, et al. Relationship of perioperative hyperglycemia and postoperative infections in patients who undergo general and vascular surgery. Ann Surg 2008; 
248:585–591



Valorile țintă ale glicemiilor

• Majoritatea pacienților 7,8 – 10 
mmol/l (140 to 180 mg/dL) A

• Obiective mai stricte 6,1 – 7,8 
mmol/l (110-140mg/dl) unele 
persoane în cazul evitării 
hipoglicemiilor. C

• Glicemii până la 11,1 mmol/l 
(200mg/dl) acceptabile pentru 
persoanele terminale.

x 10 riscul 
complicațiilor

• Reduce rata deceselor,

• Infecțiilor

• Duratei de spitalizare

van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, et al. Intensive insulin therapy in the critically ill patients. N Engl J Med 2001; 345:1359–1367. van den Berghe G, Wilmer A, Hermans G, et 
al. Intensive insulin therapy in the medical ICU. N Engl J Med 2006; 354:449–461. Moghissi ES, Korytkowski MT, DiNardo M, et al. American Association of Clinical Endocrinologists 
and American Diabetes Association consensus statement on inpatient glycemic control. Diabetes Care 2009; 32:1119–1131 
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Diabet zaharat

Diabet nediagnosticat

Hiperglicemia ”stres” – pe perioada patologiilor acute, se 
va ameliora către momentul externării



Hiperglicemia de stres 



Pacientul spitalizat – recunoașterea hiperglicemiei

ANAMNESTICUL
pacientului

DZ cunoscut 

Aprecierea 
glicemiei

Aprecierea 
HbA1c, 

daca nu a 
fost testată 
in ultimile 3 

luni

DZ necunoscut

Aprecierea glicemiei

Glicemia > 7,8 mmol/l

Monitorizare

Persoanele care se 
alimentează - înainte de 

mesele de bază și înainte de 
somn

Persoanele care nu se 
alimentează - la fiecare 4-6 ore

Dozarea HbA1c

HbA1c  < 5,7%

Norma

HbA1c 5,7-6,4%

Prediabet

HbA1c  >6,5%

DZ primar depistat

Glicemia  < 7,8 mmol/l



Managementul hiperglicemiei la persoanele spitalizate

Pacient spitalizat

Diabet zaharat
preexistent 

cunoscut

Diabet zaharat
nediagnosticat

anterior

Hiperglicemia/DZ
indusă de 

medicamente

Hiperglicemie de 
stres

• Aprecierea obligatorie a  glicemiei la internare + GB, GPP (2 ore după masă) la necesitate

• HbA1c  - test pentru diferențiere DZ sau hiperglicemie reactivă (de stres sau indusă medicamentos)

GB, GPP – majorate
HbA1c ↑

GB – moderat majorate
HbA1c valori normale



Formularea diagnosticului
• Diabet zaharat

• Diabet zaharat tip 1 (E10)
• Diabet zaharat tip 2 (E11)
• Alte tipuri de diabet 

• Patologii endocrine
• Patologia pancreasului
• Medicamentos indus
• Posttransplant 

• Diabet gestațional 

• Prediabet  HbA1c 5,7 – 6,4%

• Alterarea (modificarea) glicemiei bazale (AGB)
• Scăderea toleranței la glucoză (STG)
• AGB+STG

• Hiperglicemie de stres

GB ≥ 7mmol/l   și/sau

G2hTOTG ≥11,1  și/sau

HbA1c ≥6,5%  și/sau

G aleatorie ≥ 11,1mmol/l

GB  6,1- 6,9mmol/l și G2hTOTG ≤ 7,8 mmol/l  

GB < 6,1mmol/l și  G2hTOTG 7,8 – 11,0 mmol/l  

GB > 7,8 mmol/l – HbA1c valori normale

GB ≥ 5,3mmol/l, G1hTOTG ≥10,5 mmol/l, G2hTOTG ≥ 8,5 mmol/l

2 criterii pozitive

1 criteriu pozitiv



Monitorizarea glicemiilor 

Pacienții spitalizați

• 4 măsurări

• Înainte de mesele de bază și înainte de somn

• Măsurarea în timp cel mai apropiat de luarea mesei, nu mai mult de 1 oră

• Minim 2 ore după alimentație

Pacienții fără alimentație sau alimentație prin sondă

• La ficeare 4-6 ore

Pacienții cu infuzie de insulină 

• La fiecare oră



Obiectivele tratamentului (ADA-2021)

• Majoritatea pacienților 7,8 – 10 mmol/l (140 to 180 mg/dL) A

• Obiective mai stricte 6,1 – 7,8 mmol/l (110-140mg/dl) unele persoane în 
cazul evitării hipoglicemiilor. C

• Glicemii până la 11,1 mmol/l (200mg/dl) acceptabile pentru persoanele 
terminale, speranța de viață joasă, risc major de hipoglicemie.

• Pentru a exclude hipoglicemia – reevaluarea terapiei

hipoglicemiante la valori < 5,6 mmol/l. B



Hiperglicemia perioperatorie 
20 - 40% pacienți chirurgie generală
80% - chirurgie cardiacă

• SUA  575 spitale ,
prevalența hiperglicemiei –

• 32% TI și nonTI
• 12-30% din persoane cu hiperglicemie 

nu au istoric de DZ
• 30-60% au STG – prediabet necunoscut.

Pacient chirurgical



Pacientul chirurgical

Perioada preoperatorie – OPTIMIZAREA CONTROLULUI GLICEMIC

• 61000 pacienți chirurgicali – Incidența mortalității la 1 an postoperator 3% vs 12% 
(glicemii 3,3 -5,6 mmol/l vs 12 mmol/l)

• Han and Kang HbA1c preoperator  >8% factor de risc independent pentru infectărea 
plăgilor; 

• Halkos – HbA1c >7% la pacienții cu CABG – risc mai mare de mortalitate în următorii 5 ani

Perioada intraoperatorie

• Gandhi G., 2003 – 490 pacienți cardiochirurgicali – creșteri nesemnificative 1,1 – 5,5 
mmol/l - ↑30% rata complicațiilor pulmonare, renale, deceselor;

• Hiperglicemia – risc de infecții, FA, IC, IMA, pericardite, complicații neurologice – Fish L, 
2003 – 13% vs 36% dintre pacienți cu G ≥11,1 mmol/l, 63% cu G>13,9 mmol/l 

Perioada postoperatorie

• G>10 mmol/l – asociată cu  infecții ale plăgilor, prelungirea duratei de spitalizare



Valorile țintă

Valorile glicemiei 
6,1 – 10 mmol/l



Valorile țintă



Echipa multidisciplinară – pentru succesul tratamentului

Cardiochirurg

Cardiolog 

Anesteziolog

Endocrinolog

Medic de familie

Nutriționist

Reabilitolog

Psiholog



Managementul persoanei cu diabet zaharat cunoscut  care se 
pregătește pentru intervenția chirurgicală

Recomandare
standartizată 

MF

HbA1c la 3 
luni
Controlul 
comorbiditățil
or/screening 
complicații
Administrarea 
medicației

Inainte de 
intervenție:

Optimizarea 
controlului DZ 
HbA1c ≥8,5% 
- consultul 
specialistului
Controlul 
greutății, 
exerciții, 
sistarea 
fumatului/alc
oolului

Plan 
individual:

Modificarea 
tratamentului 
pre și 
postchirurgical
Planificarea 
zilei de 
intervenție
Comunicarea

Preoperator :

Revederea 
terapiei
Planul 
preoperator
Glicemiile 6-
10 mmol/l
Documentare
a AGS, profil 
renal, lactat, 
corpi cetonici
Continuarea 
insulinoterapi
ei DZtip1  

Intraoperator:

Minimizarea 
perioadei de 
post
Glicemiile 6-
10 mmol/l
Management
ul 
hiperglicemiei 
standartizat

Postoperator:

Revederea 
terapiei 
medicamento
ase
Încurajarea 
DrEaMing
Monitorizarea 
in echipă

La externare:

Evidența la 
MF
Planificarea 
monitorizării
Autocontrol



Investigații necesare înainte de intervențiile planice

• HbA1c, Glicemia, corpi cetonici

• Gradul de hidratare (TA, diureza), EAB , K, Na

• Evaluarea SCV:

• ECG, probele ortostatice

• Evaluarea funcției renale – creatinina, RFG, 

• Evaluarea TGI – excluderea neuropatiei autonome

• Examinarea fundului de ochi

• Coagulograma



Evaluarea pacientului chirurgical cu hiperglicemie – etapa 
preoperatorie

• Confirmăm tipul diabetului

• Control satisfăcător a DZ (HbA1c <7,5-8%)

• Pacientul bine instruit și poate să autogestioneze dozele

• Evaluarea complicațiilor cronice (retinopatia, nefropatia, neuropatie)



Strategia preoperatorie – intervenții planice

↑ 1% HbA1c  - riscul complicațiilor ↑ 40%, 

HbA1c > 7,8% - x 5 riscul infectării plăgilor

HbA1c > 7% - pronosticul negativ





Medicația orală înainte de ziua intervenției

Ziua înainte de 
intervenție

Ziua intervenției, minim 
invaziv

Ziua intervenției, 
intervenție extinsă

Metformina + + _

Sulfanilureice + - _

DPP4-inhibitori + + _

SGLT2 inhibitori - - -

Glargin, Levemir Protofan, Humulin NPH Actrapid, Humulin R, 
Novorapid, Apidra, Humalog

8.00 21.00 8.00 21.00 8.00 21.00

Dieta normală 
până seara

Doza obisnuita 80% din doza 
obisnuita

80% din doza 
obisnuita

80% din doza 
obisnuita

Doza obisnuita Doza obisnuita

Lichide doar 
cu 12-24 ore 
până la 
intervenție

Doza obisnuita 80% din doza 
obisnuita

80% din doza 
obisnuita

80% din doza 
obisnuita

Doza obisnuita Doza obisnuita



Medicația hipoglicemiantă în ziua intervenției

Intervenții mici și proceduri 
diagnostice:

Aprecierea glicemiei la fiecare 3-4 
ore

Intervenția pe fon de post 
alimentar

ADO: dupa procedură odată cu 
alimentare

Insulina: Doza matinală – 50%

Intraoperator – infuzie de Glucoza 
5% - glicemii la fiecare oră

Intervenții medii:

• Regim alimentar: Infuzie de 
Glucoza 5% până la prima 
alimentare

• Aprecierea glicemiei 2-3 ore

• ADO: după intervenție odată 
cu alimentarea

• Insulina: 
• 50% din doza matinală Insulina 

bazală umană
• 80% - doza matinală de analogi 

de insulină
• IP se omite
• Infuzie permanenta i/v a 

insulinei 

Intervenții majore:

Dieta: alimentare parenterală. 

Aprecierea glicemiei la fiecare oră

Insulina:
• in timpul intervenției 

chirurgicale Glucoza 5% + 
glicemia la fiecare oră

• 50% din doză matinală IB 
umană

• 80% - doza matinală de analogi
• IP se omite



HIPERGLICEMIE

HIPOGLICEMIE



• Rata de deces ↑ 66%

• Spitalizare cu 2,8 zile mai 
îndelungată;

• Modificări ECG –
prelungirea intervalului QT 
semne de ischemie, aritmii;

• Moarte subită. 

• Persoanele vârstnice, 

• Insuficiența renală, 
hepatică;

• Modificări alimentare;

• Sepsis;

• Întreruperea monitorizării 
glicemice;

• Probleme în ajustarea 
dozelor de insulină.

• Complicație a tratamentului;

• Glicemia < 3,9mmol/l (70 
mg/dL)1

• Hipoglicemie severă < 2,2 
mmol/l (40 mg/dL)2

• Incidența hipoglicemiei:
• Secții TI - 5 - 28%

depinde de intensitatea 
terapiei 4

• Secții non TI – 1-33% -
insulinoterapie s/c4

Hipoglicemia la persoanele spitalizate

Definiție Factori de risc Consecințe

1. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2010. Diabetes Care 2010; 33(suppl 1):S11–S61. 2. Cryer PE, Axelrod L, Grossman AB, et al. Evaluation and management of adult hypoglycemic 
disorders: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2009; 94:709–728. 3. Krikorian A, Ismail-Beigi F, Moghissi ES. Comparisons of different insulin infusion protocols: a review of recent 
literature. Current Opin Clin Nutr Metab Care 2010; 13:198–204. 4. Umpierrez GE, Hor T, Smiley D, et al. Comparison of inpatient insulin regimens with detemir plus aspart versus neutral protamine hagedorn plus regular in 
medical patients with type 2 diabetes. J Clin Endocrinol Metab 2009; 94:564–569. 



Consecințele hipoglicemiei

B.M. Frier Hypoglycemia in Clinical Diabetes 3rd ed. 114-44 35

•Simptome acute

•Dereglări de comportament

•Dereglări cognitive

•↓ performanța de lucru

•↓performanța de a 
conduce

•Activitatea zilnică 
perturbată

Termen scurt

•Reduce QL, frică, reduce
aderența

•Probleme de angajare, 
conducerea vehiculelor

•Relații interpersonale

•Declin cognitiv

Termen lung

•Coma, 
•Disfuncția cognitivă
•Efecte psihologice

•Căderi
•Fracturi
•Accidente

•IMA
•Aritmii
•IC



Consecințele hipoglicemiei

1. Desouza et al Diabetes Care 2010, 33, 1389, 2. Wright et al Diabetes care 2010, 33, 1591-1597, 2. Chow et al Diabetologia 2013, 56, suppl 1, 24336

HYPOGLYCEMIA

↑diplopia
↓retinal sensitivity
↓Retinal response
↓retinall viability 

Loss of vision

INFLAMATION
↑ PCR 

↑ interLeukin 6↑VEGF

Endothelia l Dysfunction
↓vasodilatation

Blood Coagulation 
Abnormalities

↑Factor VII ↑Neutrophil
activation↑platelet activation

Neurocognitive Dysfunction
↑dementia

Seizures
Functional Brain failure

Brain injury

↑oxygen consumption

↑Adrenaline
↑Contractility

↑Heart work load

Hemodynamic 
changes Rhytm

abnormalities

ECGchanges: ST depression, QTc
prolongation, flattening of T wave

Heart rate variability: AF, ventricular 
tachycardia, ectopic activity

Persist for at 
least 

48hours2

Persist for up  
7 days 3





Tratamentul hipoglicemiei

• Necesită intervenție Glicemia < 3,9mmol/l, la pacienții neurologici  <5,5 
mmol/l;

• Stoparea infuziei de insulină dacă este sub perfuzie;

• Administrarea Glucozei 40% (50%) 10-20g (20-30 ml)– nu avem doză 
optimală

• Formula de calcul a dozei de glucoza 
= (100 – Glicemia, mg/dl) x 0,2

• Repetăm Glicemia  la 15 min cu administrare repetată la necesitate până la 
atingerea G >3,9 mmol/l pentru a evita hiperglicemia iatrogenă,



Ce putem consuma în caz de hipoglicemie?

15 grame de glucide

3-4 tablete de glucoza • Zahăr (2-3 pliculețe, sau 2-3 
cuburi, sau 3 lingurițe)

• 3-4 caramele

½ pahar de suc cu 
zahăr



Cum acționăm în caz de hipoglicemie?

Măsurați glicemia! Consumați 15 gr glucide

Așteptați 15 min Măsurați glicemia!

”REGULA 15”



Concluzii

• Rata persoanelor cu DZ care au suportat CABG - 33% (25–40% );

• Incidența DZ este în continuă creștere, rata persoanelor cu DZ nediagnosticat și 
prediabet crește la pacienții chirurgicali;

• Hiperglicemia perioperatorie – asociată cu consecințe nefavorabile 
postchirurgicale;

• Hiperglicemia preoperatorie la persoanele fără diabet un impact mai negativ, 
comparativ cu persoanele cunoscute cu DZ;

• Pacienții cardiochirurgicali fără diabet care dezvoltă hiperglicemie preoperatorie
– mortalitatea este x2 ori mai mare vs persoanele cu normoglicemie, și 
echivalentă cu cea a persoanelor cu DZ. 



Recomandări

• Screening de rutină al DZ la toți pacienții cardiochirurgicali planici (HbA1c);

• Screeng-ul DZ la toți pacienții urgenți cardiochirurgicali (HbA1c);

• Perioada preoperatorie obiectivul  HbA1c <7,5%;

• Evaluarea glicemiei obligatorie în perioada preoperatorie la toți pacienții 
cardiochirurgicali. 

• Glicemiile perioperatorii 6,1 – 10mmol/l;

• Managementul pacientului în echipă multidisciplinară;




