Y

Situacions especials

d hiperglicemia

Eduard Estruch, Sheila Alonso, Estefania Pulido
Tutora: Judit Novo
CAP Terrassa Sud




(ndex

> Situacions que requereixen glucocorticoids
> Ramada
> Viatges transoceanics



CAS CLINIC 1: Doctora, porto uns dies que m’ofego
una mica..

- AP: Hipertensi6 arterial, malaltia pulmonar obstructiva
cronica, HbAlc 5'9% (gener 2020).

- Acut per dispnea amb M expectoracié blanquinosa, distermia.
- EF:T237°99C, FR 20rpm, Sp02 95%,
PA 170/90mmHg, FC 88bpm. BMT 126mg/dl.

Roncus bilaterals, amb espiracidé discretament allargada,
sense signes d’insuficiencia cardiaca.

- Iniciem tractament antibiotic, BDs, GCs inhalats i orals.

- Control a les 24-48 hores: bona evolucio clinica....



CAS CLINIC 1: Doctora, ara ja no m’ofego pero.. A,
el sucre!!

BMT 340 mg/dl, signes de deshidratacié cutania.
TCR, no signes ICC. MVC, no broncospasme.
PICNR, sense focalitat neurologica aguda.

Com ajustem el
tractament en casos
d’hiperglicemia per

glucocorticoids (GCs)?




Hiperglucemia per GC

- Augment de la resisténcia a la insulina - | Doside GC.
hepatica i periférica. - | Duraci6 del tractament.
- Inhibicio de la secreci6 d’insulina. -  Edat.
- IMC.
- GBA/ITG.




Classificacio dels GC

Hidrocortisona
(Actocortina®)

8-12h

Prednisona (Dacortin®)

Metilprednisolona
(Urbason®)

Deflazacort (zamene®)

12-16h (pic 4-8h)

Dexametasona
(Fortecortin®)
Betametasona
(Celestone®)

24h

Triamcinolona (Trigon
Depot®)

2h-5d (pic 2-24h)

No produeixen hiperglucémia clinicament significativa




Perfil hiperglucemiant dels GC

GB

GC accid intermeédia
GC accid perllongada

GCintrarticular

GB: Glicemia Basal
dD: Glicemia després del Dinar
dS: Glicemia després del Sopar

dD

ds



Cribratge de DM induida per GC

sOeterminacioglucémia 2h post-dinar.
sGlucémia pre-sopar




Tractament diabetes esteroidea

SI GLICEMIA BASAL < 200 mg/dL: ADOs o NPH/NPL

* GLIPTINA * GLIPTINA
* GLINIDA * GLINIDA
* SULFONILUREES * SULFONILUREES

S| GLICEMIA BASAL > 200 mg/dL:




Calcul dosi insulina en pacients NO insulinitzats

>40 0.4 >8 0,4
30 03 6 0,3
20 0.2 4 0,2
10 0,1 2 0,1

En el cas de les NPH/NPL, es recomana titular dosi (inici 10 Ul/d) i anar augmentant progressivament un 10-20% al dia fins a aconseguir I'objectiu
terapeéutic.

Exemple: Home de 70 anys, pes 90 Kg, en tractament prednisona 30mg/dia.
Calcul de dosi: 90 Kg x 0’3 Ul/Kg = 27 Ul/d = Iniciem al mati 10 Ul/d i augmentem 10-20% segons glicéemies.

CALCULADORA DOSIS EQUIVALENTS DE CORTICOIDES:
http://www.sediabetes.org/calculadoras/calculadoras/corticoides.aspx



Calcul dosi insulina en pacients insulinitzats

Anadir el incremento de dosis estimado como insulina
Monodosis nocturna de insulina NPH/NPL/bifasica:
NPH/NPL/bifasica = 2/3 predesayuno
= 1/3 precena
Anadir el incremento de dosis

estimado en 1 dosis deinsulina  Anadir el incremento de dosis

_ _ NPH/NPL/bifasica predesayuno estimado como: - _
Insulina basal (glargina = 2/3insulina NPH/NPL Anfadir el incremento de dosis
U100/U300, detemir, degludec) predesayuno estimado como insulina basal

»+ 1/3 dosis insulina basal
precena



Calcul dosi insulina en pacients insulinitzats

El perfil hiperglucemiante de los GC condiciona la distribucion del suplemento de insulina

Ajustes en la pauta de 2 dosis insulina al iniciar tratamiento con GC

Anadir el incremento de dosis estimado Anadir el incremento de dosis estimado como insulina NPH/NPL/bifasica:
como insulina NPH/NPL/bifasica *  2/3 predesayuno
predesayuno * 1/3 precena

2 dosis de insulina
MPH/NPL/bifasica



CAS CLINIC 2: Doctora, a 'abril comenca el
Ramada...

Dona de 56 anys, sense habits toxics ni al-lergies medicamentoses.
Natural del Marroc, pero viu a Espanya des de fa 24 anys.

AP:
" Dislipemia - Simvastatina 20mg/24h

® Diabetis mellitus tipus Il diagnosticada al 2017 - Metformina 850mg/8h
= HbAlc 8,6% (prévia de 7,3%)
" Nefropatia diabética moderada—> Ramipril 2,5mg/24h

¢ Quina és la millor opcid
terapeutica?




Ramada

Mes sagrat de I'lslam, que té lloc al 9e mes del calendari llunar.
Dues ingestes al dia: “Suhoor” i “Iftar”, sent la 2a la més copiosa.
Abstencio de la ingesta (incloent farmacs), fumar, mantenir RRSS... des

de l'alba fins el vespre.

Suhoor



Principals riscos

Causa Problema
Ayuno diurno Hipoglucemia diurna
Ejercicio diurno sin suplemento Hipoglucemia diurna
dietético + Trombosi
Ayuno diurno Cetosis diurna rombost venosa
Déficit de ingesta hidrica Deshidratacion. Hiperglucemia
Comida abundante nocturna Hiperglucemia posprandial

' exempcions

Edats extremes (<12 anys o ancians)
Dones embarassades, durant el postpart o la menstruacio
Viatgers
Persones fragils o en situacio de malaltia



A Population-Based Study of Diabetes
and Its Characteristics During the Fasting
Month of Ramadan in 13 Countries

Results of the Epidemiology of Diabetes and Ramadan 1422/2001

(EPIDIAR) study
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OBJECTIVE — The aim of this study was to assess the characteristics and care of patients with
diabetes in countries with a sizable Muslim population and to study diabetes features during
Ramadan and the effect of fasting.

RESEARCH DESIGN AND METHODS — This was a population-based, retrospective,
transversal survey conducted in 13 countries. A total of 12,914 patients with diabetes were
recruited using a stratified sampling method, and 12,243 were considered for the analysis

RESULTS — Investigators recruited 1,070 (8.7%) patients with type 1 diabetes and 11,173
(91.39%) patients with type 2 diabetes. During Ramadan, 42.8% of patients with type 1 diabetes
and 78.7% with type 2 diabetes fasted for at least 15 days. Less than 50% of the whole population
changed theirtreatment dose (approximately one-fourth of patients treated with oral antidiabetic
drugs [OADs| and one-third of patients using insulin). Severe hypoglycemic episodes were
significantly more frequent during Ramadan compared with other months (type 1 diabetes, 0.14
vs. 0.03 episode/month, P = 0.0174; type 2 diabetes, 0.03 vs. 0.004 episode/month, P <
0.0001). Severe hypoglycemia was more frequent in subjects who changed their dose of OADs
or insulin or modified their level of physical activity.

CONCLUSIONS — The large proportion of both type 1 and type 2 diabetic subjects who fast
during Ramadan represent a challenge to their physicians. There is a need to provide more
intensive education before fasting, to disseminate guidelines, and to propose further studies
assessing the impact of fasting on morbidity and mortality.

Diabetes Care 27:2306-2311, 2004

observe an absolute fast (no food or wa-
ter) between dawn and sunset 1 lunar
month a year (the Holy Month of
Ramadan). Indeed, fasting is one of the
five pillars of Islam. However, when fast-
ing may significantly affect the health
of the faster or when a subject is sick, Is-
lam exempts that person from fasting.
However, a significant number of patients
persist in fasting against the advice of their
doctors and the permission of religious
authorities.

Although several large epidemiologi-
cal studies have been performed in Asia
(2—4), the Middle East (5,6), and in the
Maghreb countries (7,8), there is still a
lack of information about the standard
management of diabetes in the Muslim
world. However, these previous studies
have not specifically addressed diabetes
management during Ramadan, and there
are no epidemiological data available on
the proportion of diabetic patients who
fast during Ramadan.

Some studies have looked at the bio-
chemical changes occurring during Ra-
madan fasting both in normoglycemic
subjects (9-15) and in subjects with dia-
betes (16-25). Most of these have showed
little change in glycemic control, al-
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1-2 meses antes Ramadan

Estratificacion del riesgo

Riesgo bajo
= HbATc <7 %.
= Tratamiento con
metformina, inh.
alfa-glucosidasa,
pioglitazona
y/o IDPP4.

PUEDEN ELEGIR
HACER AYUNO

Riesgo moderado

= HbATC < 8 %.

= Tratamiento con
metformina, inh.
alfa-glucosidasa,
pioglitazona y/o
incretinas y/o
secratogogogos
de accién corta.

PUEDEN ELEGIR
HACER AYUNO
CON
PRECAUCIONES

Riesgo alto

= HbA1c 8-10 %.

= Complicaciones
micro 0 macro-
vasculares.

= Tratamiento con
insulina o
sulfonilureas en
el padiente que
vive solo.

= > 75 afios.

= Déficit cognitivo

o demencia leve.

= Comorbilidades.

PUEDEN ELEGIR
NO HACER AYUNO

Riesgo muy alto

= HbATc > 10 %.
= Hipoglucemia

severa de 3 meses.

= Desconocimiento

hipoglucemias o
hipoglucemias
recurrentes.

= Cetoacidosis

diabética o coma
hiperosmolar
hiperglucémico.

= DM tipo 1.

= Embarazo.

= Didlisis.

= Déficit cognitivo,

demencia avanzada.

= Enfermedad aguda.
= Intensa labor fisica.

NO ESTA
RECOMENDADO
EL AYUNO
]

Educacién enfocada en el Ramadan

v

Ajuste de medicacion



Adequacio terapeutica durant el Ramada

Tratamiento o .
- Modificaciones
farmacologico

Una dosis al dia: tomar al Iftar. En caso de buen control meta
bdlico, 4 dosis. 0-0-1

Sulfonilureasd | Dos dosis al dia: mantener la dosis en Iftar v, si buen control
glinidas metabdlico, + dosis al al Suhoor. %-0-1

Las 5L de segunda generacion (gliclazida LM, glimepirida) han de
mostrado ser efectivas y con un riesgo mas bajo de hipoglicemias
Una dosis al dia: tomar al Iftar. Mo suele modificarse la dosis.

Metformina 0-0-1
Dos dosis al dia: tomar al Iftar vy al Suhoor. 1-0-1

Inh. de
o-glucosidasas | Acarbosa 1-0-1/Pioglitazona 0-0-1

Pioglitazaona




Adequacio terapeutica durant el Ramada

iDPP4  —

Tabla 3: Cambios en la posologia de farmacos orales con
bajo riesgo de producir hipoglucemias

Farmaco Antes del Durante el
Ramadan Ramadan
Metformina 1-1-1 1-0-2 0 1-0-1 0 0-0-2
Pioglitazona 1-0-1 0-0-2
Acarbosa 1-1-1 1-0-1
Sitagliptina o | 1-0-0 0-0-1

saxagliptina

Vildagliptina = 1-0-1 0 1-0-0 1-0-1 o 0-0-1




Adequacio terapeutica durant el Ramada

In=zulinas

[MESULIMA RAPIDA:

Dosis normal Iftar, mo administrar en medicdia v 1 2530 % al
Sunoor. Mo se recomiendan. Mejor analogos rapidos

IMSULINA INTERMEDIA/BASAL:

1 dosis al dia: | 15-30 % al Iftar

2 daosis al dia: dasis normal [ftar, 1 50% al Suhoor

IMSULINAS MIXTAS:

1 al dia: mantener daosis al [fiar

2 al dia: mantener dosis al ftar y 4 25-50 % al Suhoor

3 al dia: omitir dosis tarde v ajustar ftar-Suhoor

Farmaco Antes del Durante el
Ramadan Ramadan
Insulina NPH 20-0-10 Cambiar a glargina
0-0-24 o
NPH 5-0-20
Insulina mixta 20-0-10 5-0-20

30/70)

Insulina glargina

o detemir

0-0-26

Mantener igual o
disminuir la dosis en

funcion de controles



Altres recomanacions

Dieta Asegurar aporte suficiente de liquidos
Hidratos de carbono complejos por la mafiana

Hidratos de carbono simples por la noche

Ejercicio Evitar ejercicio fisico excesivo




CAS CLINIC 3: Doctor, en 1 setmana viatjo a Perd.
Que faig amb la insulina?

Dona de 43 anys, sense al-lergies medicamentoses conegudes.

Antecedents Patologics:

- Hipertensio arterial, en tractament amb enalapril 5mg c/dia
- Diabetis mellitus tipus 1 des de els 12 anys

éQuina és la millor opcio terapéeutica?




Terapia bolus-basal
ES OPCIO MES FISIOLOGICA

Basal: Secrecio constant d’insulina que suposa un 50% de la produccio
total diaria.

Bolus: El 50% restant es secreta a pics segons els nivells d’hidrats de
carboni aportats amb la dieta durant la ingesta, per metabolitzar aquesta
glucosa.

Esmorzar Dinar Sopar

Insulina plasmatica (uU/mL)

ORI DD

12:00 16:00 20:00 24:00 4:00 8:00

4:0



COM | QUAN MODIFIQUEM LA INSULINA EN
VIATGES TRANSOCEANICS??



Recomanacions generals durant els vols

Portar |la recepta electronica

Augmentar els controls de glucemia capil-lar

Evitar les hipoglucemies (10%!!)

Portar la insulina a la maleta d'equipatge de comandament
No exposar la insulina a temperatures extremes.

Portar un kit de glucago.

25
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Fusos horaris

1112411510 +9 485746’




Viatges < 5 fusos horaris i/o < 3 dies de
duracio

R p=—"

Seguir mateixa pauta tant per la insulina rapida abans dels apats, com per
la pauta bolus-basal.

28



Viatges cap a I'OEST > 5 fusos horaris i/o >3 dies Rk,
T,
INS Basal Y2 dosis habitual en \\g

horari local habitual
Canviar rellotge a horari

desti després de la insulina
Pauta bolus-basal:

INS basal com s’ha explicat

i 1
e ( L B sous
Administrar-ne previament als apats.

Dosis habitual en 15 dosis habitual Explicar risc d’hiperglicémies en
horari local en horari viatjar a 'oest (duracié >24h)
habitual desti

29



... | per quan torni de Peru, que fem?
(viatges O—>E)



Viatges cap a ’EST > 5 fusos horaris i/o > 3 dies

INS Basal
Pauta bolus-basal:
i
« INS basal: com s’ha comentat
-  INS bolus:
e Administrar-ne previament als
duir dosis habitual apats
Reduir 25'5 apitua Dosis habitual en « En cas d’omissi6 d’ingesta -
un 4-8% per cada horari desti no administrar INS rapida!
hora de diferéncia

Canviar rellotge a
horari desti

31
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