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Diabete nei pazienti Ospedalizzati COVID-19

Prevalenza del diabete nei pazienti ospedalizzati con COVID-19
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Diabete Presistente o Neodiagnosticato??

Study

Li et al.,* China

Zhou et al.,*' China
Wang et al.,? China

Yi et al.,*? China

Fadini et al.,?° Italy
Lampasona et al.,® Italy
Smith et al.,?® United States
Sieglie et al.,?” United States

Overall (I° = 98.6%, P < 0.001

ES (95% Cl)

20.8 (17.1, 24.8)
275 (18.1, 38.6)
16.0 (13.9, 18.3)
0.6 (0.1, 1.7)
5.1(3.2,7.7)
9.6 (7.2, 12.5)
62.0 (54.5, 69.0)
2.9 (1.5, 4.9)
14.4 (5.9, 25.8)

Yo
weight

12.61
11.88
12.70
12.63
12.59
12.62
12.37
12.60
100.00
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Diabetes Obes Metab. 2021 Mar;23(3):870-874.



Manifestazioni Atipiche del COVID-19: DKA e HHS

Patient 1 Patsent 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5
Age [y) &7 61 62 65 B7
SEH Female Female Male Male Fernale
Race African American African American African American African American Caucasian
BMI (kgfrm®) 24.96 31.95 2357 30.34 28.50

Past medical history
Family history

Relevant medications prior to
adrmission

Fresenting complaing

pH

Serum glucose [mgfdL)

Type 1 DM, CHF, (KD
Father with COPD

Insulim glargime, insulin lspro,
lsinopril, plavix

Type 1 DM, HTHN, hyperlipidemda

Parents, brothers, and sister
with DM; parents with HTM amd CHF
Insulin glargine, insulin lkspro,

gabapentin

Type 1 DM, ESED, CHF, PVD, HTN
Mother with melanoma and psorasks

Insulin glargine, insulin aspart,
keppra, coreg, amlodipine,

Type 2 DM, PVD, COPD
LInk o

Empaglifozin, Symbdcort,
albuterol, aspirin

Type 2 Dd, atrial flutter, asthrma,
cAD

Mother with CAD; daughier
weith rype 2 DM and CAD
Mrnesartan, Lasix, ambodigine,
Januvia,

BUM {mgfdl)
Creatindne (mgfdL)
Lactic ackd { rmrmsl /L)
HbATC (%)

criteria
Acute kidney injury

aspdrin, lpktor glipizide, pravastarin
Fever, altered mental status, Generalized weakness, poor Fever Fever, cough, shortness  Fever, nonproductive cowgh, and
abdominal pain, and watery appetite, and chills of breath keading to aoute generalized fatigue
diarrhea hypoxic respiratory
fablure, intubation, and
sepric shock
Laboratory data on admisséon
T T34 733 122 731
. " s -
821 28T 625 13B 583 I
511 1) 7 76 1
B hydroxy butyrate {(mmalfl] =135 1.73 4.40 E3 29
35 12 a2 2d 47
riry 059 106 1.2 1.7
26 18 1.1 0.7 1.9
B4 108 100 ES 79
Severity of DEA per Kitabchd Maoxderate Mild Bild Moderate Bild
Present N i Mo Present
Chest X-ray {on admission) Mo acute pulmonary process Mo acule pulmonary process Minimal pulmonary vascular Diffuse bilateral Bilateral scattered ground-glass
congestion and mild cardomegaky interstivial and air-space opacities
abnorrnalivies
Yes Yes Yeg Mo i

Previous history of DEA
Hospital course

Diagnosed with C difficile infection and
treated with oral vancomycin. Developed

acute hyposic respiratory fallure likely

Etlobegy for DKA was identfied as
COVID-19 infection, but the patient
remained symptom-free. Recelved IV

Patient later developed scute hypaxic
respiratory fallure likely secondary to

Recetved IV insulin as
rmanagement of DEA and

COVID-19 Infection and wolume overload, septic shock. Enrolbed

Developed acute hypoxic
respiratory fallure due to
COVID-19 Infection, fallowed by

ga4-uer T¢og "day ased ulD IDVY

{

:10p '6-9:(T)Z

secondary to COVID-19 infection.
Recelved IV insulin as management for
DKA and was evenieally transitioned 1o
50} insulin at the time of discharge.

insulin a5 managernent for DEA and was which improved with dialysis. Received IV into remdesivir
eventually ransitoned to 50 insulln at
the time of discharge.

multiorgan fallure. Received IV
insulin as management for DEKA and was  randomized control trial. nsulin for DKA until care was
eveniually ransidoned o 50) nsulin ar the wltherawn.

time of discharge.



Eccezionale fabbisogno insulinico nel COVID-19
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Endocrinol Diabetes Metab. 2021 Feb 11;4(3):e00228



C-peptide (pg mi™)

Effetti del COVID-19 sul metabolismo glicemico
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Sex

Age

Comorbidities

including CVD, CKD,

& hypertension

Obesity

Inflammation

Procoagulative state

Diabetes Care. 2021 Dec;44(12):2645-2655.

COVID-19 SEVERITY

SARS-CoV-2
B-cell tropism

B-cell damage
insulin
deficiency

Marked insulin
resistance
DKA/HHS

PREEXISTING DIABETES



Impatta di piu sugli outcomes del paziente lo

Scompenso Glicemico Acuto, quello Cronico o altre
caratteristiche del paziente?




CORONAD®

DR 0P ARTRLLE: SARS-OONE & DIABETES DLUTCOWES

.

53 sites in France
1317 patients with
diabetes hospitalised
for COVID-19
10-=31 March 2020

Prigr o acdmission: BRI,
On admigsion: Dyapnsea,
Lymphocyle count, AST, CRP

90% type 2 diabetes
BMI: 28.4 kg/m?®
HbA,_: 65 mmol'maol (8.1%)

Microvasc. complications: 47%

Macrovasc, complications ; 41%
Metiormin: 57%

Insulin therapy: 38%

5

PRIMARY OUTCOME: 29% (n=382)
(death or mechanical ventilation on day 7)

— FOLLOW-UP
¥ L (from admission to day 7)
Enciors independantly sasocigted Epciors ingependantly sesocipted
with primary sutcome with death.

Price to admissian: Aga, Microvaso
& Maciowass complications,
Trealed abstnacive slesp apnoei
On admission: Age, Dysproaa,
eEFA, AST, Flabeded count, CRP

LB

A

65% males

70 years

DEATH : 10.6% (n=140)

Diabetologia. 2020;63(8):1500-1515

Cliricaltrial. gov: NCTO4324736
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Diabete Pre-esistente o Iperglicemia da Stress?

(A) Diabete Pregresso

(A)

Change T:nint =4.4 P, oniinear= 0.06
A HR - =0.00 HR &r B0 — 1.34 . .
e =033 | P=3x10° Poveran= 4.2>10°
g — : .
g g S . —— No diabetes
= 30 S l
P=0.04 Ty . ! : .
3 & R : Diabetes
? = gty b 4I:l = g I ! - !
.ﬁ 20 1 i i
—— Hommogivoemia —— Hypopltema = Hypergloemea e : : : :
E §a I
)M Non Diabete Pregresso N R :
i 1 D [ | L] i
2 I (| 1 (] ——
- S o - [ | L] i
- = . HR=1 1
= ""'l.,_ _ I e
D | : 1 |
: 4044 54 7.8 10 15
8 Normal range  Fasting Plasma Glucose [mmol/L]
g e in the majority
0 M i 50 of healthy individuals
=— homoglycemis =— bypoghtema = Hyperghtorea

Diabetes Res Clin Prac 180, 2021, 109041



suPAR

Body mass index
Admission glucosa

Age

Coronary arlery disease
Race

Sex

Hyparansion

Congestive heart failure

Variable Importance Plot

o
._ 626 pazienti con DM
BMI e Admission Glucose Ospedalizzati per COVID-19
o > 90 % T2DM
. » Eta media 64 anni
» BMI medio 33 K/m2
0
o
o
o
| | | |
5 10 15 20

Importance Score

Diabetes Care. Jan 2022; 2102-64 1921



Perche il BMI impatta sull’infezione da COVID-19?

White adipose tissue Common complications
Damaged blood vessels and nerves
driticcel Stroke
Hypertrophic — Dendritic cel Heart failure
adipocyte ~~___ M1macrophage  Myocardiopathy
e Proteinuria

Increased coagulation

Insulin resistance

Endothelial dysfunction
T cell Inflammatory state

—
Mecrotic adipocyte

T Immune cell infiltration
T Proinflammatory cytokines
IL-6, IL-1B, TNFa

20

Metainflammation and cytokine storm

86.-98/:(TT)6‘AON TZ0T ‘|oulid0pu] se19qelq 190Ue]




Increased endotelial dysfunction, Ang I,
vWF, FVII, activated plateletes, NET,
TF exposure, thrombin activation,
\?(rn plement system activation,
infl

ammatory chemokines

Increased inflammatory chemokines
(IL6; IL8; TNFw) innate immune system

dfdoasad
Aojendsasolpied
pue suoieddwod
[eNuEyIAW

’Iésed abdominal pressure, baseline

pleural pressure,

Displacement of the diaphragm: upward.
Decrease cardio-respiratory fitness,
residual capacity.

Atelectasis

Increased leptin
Decreased adiponectin

Eur J Intern Med. 2021 Sep;91:3-9



Effetti dell’ipeglicemia sull’'infezione da COVID-19

[ SAﬁs-cuv-zJ i [ Diabetes |
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Nat Rev Endocrinol. 2021 Jan;17(1):11-30



Effetti dell’ipeglicemia da stress sull’immunita

umorale

IL1I0/TNF

12

10
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*: significant at level alpha=0,05 *: significant at level alpha=0,05 *: significant at level alpha=0,05

Level of IL-10, IL10/TNF ratio and CXCL10 in patients with and without stress hyperglicemia
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Effetti dell’ipeglicemia da stress sull’immunita

cellulo-mediata nel COVID-19
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Approccio al Paziente

v’ Stratificazione del paziente

v’ Valutazione stato nutrizionale

v’ Impostazione Target di Cura

v’ Modifica terapia domiciliare

v Impostazione Monitoraggio Glicemico

v’ Eventuale impostazione della terapia insulinica



Stratificazione del Paziente-1

Tabella 1: Stadi clinici della malattia COVID-19 in base alla classificazione NIH.

Stadio Caratteristiche

Infezione asintomatica

. : Diagnosi d’infezione da SARS-CoV-2 in completa assenza di sintomi
0 presintomatica

Presenza di sintomatologia lieve (es. febbre, tosse, alterazione dei gusti,

Malattia lieve malessere, cefalea, mialgie) ma in assenza di dispnea e alterazioni
radiologiche
Malattia moderata Sp0O2 =94% e evidenza clinica o radiologica di polmonite

Sp02 <94%, PaO2/Fi02 <300, frequenza respiratoria >30 atti/min
(nell'adulto), o infiltrati polmonari > 50%

Malattia critica Insufficienza respiratoria, shock settico, e/o insufficienza multiorgano

Malattia severa

https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2021&codLeg=80056&parte=1%20&s



Stratificazione del Paziente-2

Controlla la glicemia (anche capillare) in tutti i pazienti, sia diabetici che non diabetici, che
accedono in Ospedale per accertata o sospetta infezione da SARS-CoV?2.

In caso di iperglicemia esegui dosaggio della emoglobina glicosilata per differenziare
iperglicemia da stress da DM.

Se glicemia > 200 mg/dl escludi la Chetoacidosi Diabetica (DKA) e la Sindrome Iperglicemica
lperosmolare (HSS) mediante I'esecuzione di un EGA arterioso + Valutazione di Chetonemia e/o

Chetonuria.

La malattia COVID-19 facilita presentazioni atipiche delle emergenze del diabete (DKA e HHS)

JAMD Vol. 24/2 DOI 10.36171/jamd21.24.2.11



Valutazione dello Stato Nutrizionale

N
NPT
J
I
EN
J
)
Normal Fed

. Slow and progressive delivery of energy and

protein is recommended during the first 5-7 days
of critical illness in patients with COVID-19

. Energy and protein prescriptions vary, with 20-30

kcal/kg/ day and 1.2-2.0 g/day protein most
frequently recommended

. Five guidelines recommend that non-nutritional

calories from propofol and/or dextrose
administration be considered when evaluating
energy delivery

. The early initiation of EN within 48 h of admission

is recommended in seven of 10 guidelines

Clinical Nutrition ESPEN 44 (2021) 69e77



Controllo glicemico intraospedaliero e prognosi

Non-ICU ICU
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1544 Pazienti , Multicentrico, Retrospettivo, pazienti ospedalizzati in diversi setting di cura



Controllo glicemico intraospedaliero e prognosi

Variable

Diabetes Mellitus (N=563)

Glucose coefficient of variation
Glucose in range (70-180 mg/mL)
Glucose high > 180 mg/mL

Insulin (units/kg/day)

0.5

1.0 1.5 2.0

Diabetes Care. Jan 2022; 2102-64 1921



Impostazione dei Target di Cura

i. Insulin therapy should be initiated for treatment of persistent hyperglycemia 180 mg/dL and targeted to
a glucose range of 140-180 mg/dL for the majority of critically ill patients. Athough not as well
supported by data from randomized controlled trials, these recommendations have been extended to
hospitalized patients without critical iliness.

ii. More stringent goals, such as 110-140 mg/dL may be appropriate for selected patients (postsurgical
patients), as long as they can be achieved without significant hypoglycemia

iii. Glucose concentrations between 180 mg/dL and 250 mg/dL may be acceptable in patients with severe
comorbidities, and in inpatient care settings where frequent glucose monitoring or close nursing
supervision is not feasible.

iv. Glycemic levels above 250 mg/dL (13.9 mmol/L) may be acceptable in terminally ill patients with short
life expectancy.

Diabetes Care 2021;44(Suppl. 1):5211-5220 Diabetes Ther (2020) 11:2177-2194



Prescrizione dell’autocontrollo

Table 3 Proposed strategy for level 1 monitoring of capillary blood glucose

Day BBF ABF BL AL BDN ADN 3 am.” Remarks
Day 1 X
Dav 2 Table 4 Proposed strategy for level 2 monitoring of capillary blood glucose
4y
Day" BBF ABF BL AL BDN ADN 3 a.m.” Remarks
Day 3
Day 1 X X X X
Day 4 X
- Day 2 X X X X
Level 1 capillary cag Dav 3 Table 5 Proposed strategy for level 3 monitoring of capillary blood glucose
there is no episode .
Day 4 Day BBF ABF BL AL BDN ADN 3 a.m.” Remarks
Level 2 capil Day 1 X X X X X X

* In case val

- Day 2 X X X X X X
rotated on ¢ -
b
Blood glu Day 3 X X X X X X
Day 4 X X X X X X

Level 3 capillary capillary blood glucose monitoring is advised when < 50% of the blood glucose values are in the target
range

* Blood glucose should be monitored at 3 am. when the fasting blood glucose is persistently out of the target range



Opportunita CGM

v' Dexcom G6 CGM on intensive care unit (ICU)

v 11 pazienti ad alta intensita (IOT,
Vasopressori)

v’ Diagnosi Confermata di COVID-19

v’ Elevata Variabilita Glicemica

v’ Valutata accuratezza mediante analisi di
campioni appaiati di glicemia da CGM e
Point-of-Care

v' Analisi  indipendente
cliniche

dalle  condizioni

Diabetes Care 2021 Mar; 44(3): 847-849
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Opportunita CGM

CGM group POC group
< <
v RCT 64 pz ospedalizzati ICU
& - 8 -
v CGM riduce il carico di lavoro
% G : % " % degli Operatori e I'esposizione al
" o
3 5 £ CovID
2 2 2 . o
§ © § © § v' CGM Migliora la QOL dei pazienti
5 o o
v CGM non superiore a POC per
s it nel mantenere ottimale il
controllo metabolico
= -
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
0 4 8 12 168 20 24 0 4 8 12 16 20 24
Hour of day Hour of day

Diabetes Technology and Therapeutics DOI: 10.1089/dia.2021.0291



Revisione della terapia Domiciliare

Vanno sospese le terapia domiciliari basate su:

v’ Metformina per rischio di acidosi lattica

v SGLT2-I per rischio di chetoacidosi normoglicemica
v’ Sulfanilurea per rischio di ipoglicemia

v’ Pioglitazone per rischio di ritenzione idrica

L'utilizzo dei DPPIV-l puo essere continuato, considerati l'assenza di effetti collaterali
significativi, la neutralita cardiovascolare, la possibilita che, in aggiunta alla insulina basale, si
possa evitare I'insulina rapida e I'ipotesi che possano ridurre le infezioni da SARS-Cov2.

'utilizzo di GLP1-RA e suggerito in associazione all’insulina basale, ma, a causa dei possibili
effetti gastrointestinali e della mancanza di studi clinici a supporto del loro utilizzo nelle
condizioni di malattie acute, non e raccomandato.



DPP4-inibitori

Cwerall (n=338)

>

1007
o
LT
2 & o
E = &5 15
= O I
= = 0 P =0.0001
= E 2 ’
S 5 £ 50
[
3 3
e 25-
—t Sitagliptin (n=169)
= Standard-of-care (n=169)
0 | | |
0 10 20 30
Hospitalization (days)
Mo at risk
Standard-of-care 169 120 45 22
Sitagliptin 169 127 21 26

B Mean glycemia during hospitalization

400 7
300

2007

Blood glucose level
(mg/dL)

100 -

0

Standard-of-care  Sitagliptin

Diabetes Care. 2020 Dec;43(12):2999-3006.



JAMD Vol. 24/2 DOI 10.36171/jamd21.24.2.11

—

Se chetoni positivi o
iperglicemia =600
mg/dl esegui
emogasanalisi
venosa, elettroliti

T —

pH |povolemia
<7,30 Marcata
Bicarbo | iperglicemia
nati < =600 mg/dl
15 Osmolarita
mmaolfl | =320
cheton | mOsm/kg
emia >3 | pH >7.30
mmolfl | Bicarbonati

o =15 mmol/l
chetoni | chetonemia
urinari <3 mmol/l o
2+ chetonuria
assente

Se glicemia > 200 mg/dI
Controlla
chetonemia/chetonuria

v

Ricovero in Area
critica

Se escludi DKA/HHS segui la flow chart in
funzione del setting di ricovero

%

4

Ricovero in Area non critica

v

v

v

Somministra terapia
insulinica ev
secondo protocollo
locale

v

Esegui monitoraggio
glicemico capillare
ogni ora

Iperglicemia lieve
(<200 mg/dl) in

paziente non
insulinotrattato
oppure

neodiagnosticato
oppure  anziano,
fragile o IRC

Iperglicemia
moderata

(tra 201 e 300
mg/dl) in
paziente non
insulinotrattato
oppure
neodiagnosticato

Iperglicemia
grave

( =300 mg/dl)
oppure
paziente
Insulinotrattato

4

4

v

Se confermi diagnosi
di DKA o HHS segui
Tabella 2

L J

Alla risoluzione di
DKA/HHS riprendiil
protocollo

Insulina basale
0.1 U/kg/die
+/- Rapida

Insulina basale
0.2-0.3
U/kg/die +/-

Rapida

Insulina basale
0.4-0.5
U/kg/die
+ Rapida

v

v

v

Vedi algoritmi di titolazione

Tabella 3 Insulina Basale

Tabella 4 Insulina rapida

v

v

v

Monitoraggio
glicemico a
digiuno e prima
di cena
(Tabella 5)

Monitoraggio
glicemico
ognil2 oreo
prima pasti
(Tabella 5)

Monitoraggio
glicemico ogni 6
ore o prima dei
pasti e ore 22
(Tabella 5)




Terapia Insulinica: Basalizzazione

IPERGLICEMIA LIEVE

IPERGLICEMIA MODERATA

IPERGLICEMIA GRAVE

(< 200 mg/dl) (tra 201 e 300 mg/dl) (= 300 mg/dl)
Paziente non Insulina basale Insulina basale Insulina basale
insulinotrattato o 0.1 U/kg/die +/- rapida 0.2 -0.3 U/kg/die 0.4- 0.5 U/kg/die
neodiagnosticato +/- Rapida +/- Rapida

Paziente fragile -
anziano, IRC,
malato terminale

Insulina basale
0.1 U/kg/die +/- rapida

Insulina basale
0.1 U/kg/die +/- rapida

Insulina basale
0.2 - 0.3 U/kg/die
+/- Rapida

Paziente
insulinotrattato

Continua la dose abituale di
insulina basale titolando

Continua la dose abituale di insulina basale titolando

Con I'accortezza di utilizzare almeno 0.2-0.3 U/Kg/die di basale

se iperglicemia moderata, 0-4-0.5 U/Kg/die se iperglicemia
grave

Titolare aumentando il dosaggio dell’'insulina basale di 2 unita ogni 2 giorni fino a stabilizzare la
glicemia a digiuno intorno a 140 mg/dl, se necessario ridurre.

Puo essere necessario una riduzione del dosaggio in caso di miglioramento dell’infezione o
sospensione del trattamento steroideo al fine di evitare pericolose ipoglicemie

Basale +/- rapida

Titolazione della
insulina basale




Terapia Insulinica: Boli Prandiali

l.  Nei soggetti trattati con sola basale le cui glicemie si mantengano >200 mg/dl durante la giornata,
nonostante la titolazione efficace della basale, aggiungi insulina rapida prima dei pasti.

Il. Pazienti NAIVE inizia con 4 U.l. s.c. ai pasti fino a 70 Kg e 5 U.l. per un peso superiore. Nelle persone
gia in trattamento insulinico basal-bolus continua i dosaggi abituali.

Ill. Passare a schema a destra se glicemie persistentemente > 200 mg/dl ai controlli capillari a 2/4 ore.

Glicemia mg/dL F5l circa 1:50 FSl circa 1:30 o TDD di FSl circa 1:20 o TDD di insulina
o TDD di insulina <50 U/die insulina 50-100 U/die =100 U/die

o Peso corporeo <50 Kg o Peso corporeo 50-100 Kg 0 Peso corporeo =100 Kg
200-249 2 2 3
250-299 2 2 3
300-349 2 3 4
350-374 3 3 )
374-399 3 4 6
400-449 4 . 7
450- 499 4 5 8
> 500 5 b 9




Terapia Insulinica in corso di tp Steroidea

Se la glicemia & maggiore di 200 mg/dl controlla
la chetonemia o la chetonuria

Se chetonemia > 3 mmol/L o
chetonuria > 2+

esegui  emogasanalisi  su
sangue venoso, elettraliti

Se chetonemia <3 mmol/L o chetonuria
assente correggi l'iperglicemia (=200
mg/dl) con insulina rapida sottocute
(Tabella 8)
Target 140-180 mg/dl
accettabile sino a 200 mg/dl

Target accettabili attorno a 200/220 mg/dl nel post-prandiale
Spostare Basale al Mattino

TAB.1 CORREZIONE ESTEMPORAMNEA DELL' IPERGLICEMIA CON INSULINA RAPIDA

pH =7.30 Ipowialemia
Bicarbonati Marcataiperglicemia
<15 mmolfl | 600 me/dl Pazienti non diabetici o diabetici Pazienti gia insulinotrattati a
chetonemia | Osmolarita >320 non in trattamento insulinico domicilio
=3mmalfl o | mOsm/kg Stabilisci il dosaggio in base al Segui la dose totale giornaliera
chatoni pH >7.30 peso del paziente (TDD) di insulina se  conosciuta o,
wrinari >3+ | Bicarbonati >15 in caso contrario il peso  del
mmolfl paziente
chetonemia <3
mmolfl o chetonuria l
Assenle

Se & diagnosticata DKA/HHS
segui le indicazioni per il

TAB. B - CORREZIONE ESTEMPORANEA DELLIPERGLICEMIA COM INSULINA RAPIDA

!

trattamento di queste
condizioni (famd Vol 24:54-63,
2021) e riprendi il protocollo

di trattamento della
iperglicemia alla lora
risoluzione

I

Dopo la correzione ESTEMPORAMNEA, s= la glicemia & =200 mg/dl
instaura un trattamenta insulinico strutturato, come sotto indicato,
per mantenere il controllo glicemico, ricerdando che questi pazienti
presentano un'elevata insulino-resistenza.

I

PAZIENTI NON INSULINOTRATTATI A DOMICILIO

* Inizia insulina basale Glargine 100 (Lantus o
Abasaglar) Glargine 300 (Toujeo) o Degludec
[Tresiba) alle 7.00-8.00 del mattino

* Doseiniziale 0.3 U/Kg/die da titolare (Tabella 9)

» Se paziente: Anziano (70 anni) o fragile o
Creatininemia >2 mg/dl o eGFR <30 ml/min o BMI
Kg/m* <20 inizia con un dosaggio di 0.15 U/Kg/die

PAZIENTI GIA INSULINOTRATTATI A DOMICILIO

= Aumenta |'insulina basale Glargine 100 [Lantus o
Abasaglar) Glargine 300 (Toujeo) o Degludec
{Tresiba) del 20% titolando e spostando |"orario
di somministrazione al mattino (Tabella 9)

= Potrebbe essere necessaria una rapida escalation
fino al 40% a seconda della risposta

Glicemia in mg/dl TDD di insulina TDD di insulina TDD di insulina
<50 U/die 50-100 U/die >100 U/ die
o Peso <50 Kg o Peso 50-100 Kg o Peso >100 Kg
200-249 2 3 4
250-299 2 3 5
J00-349 3 4 5
350-374 3 5 6
374-399 4 6 7
400-449 4 7 8
450- 499 b 9 10
> 500 f) 10 11
" Se jl valore di glicemia & > 350 mg/dl valuta la necessita di correggere la
disidratazione e la potassiemia e di attivare il protocollo di infusione di insulina
AN
| |

Controlla la glicemia dopo 2 ore per determinare la risposta, s& € necessario
somministra un'ulteriore dose di correzione. Se dopo una seconda dose la
glicemia permane > 200 mg/dl passa alla colonna successiva da sinistra verso
destra.



Considerare la terapia EV precoce

1.07

0.8-

2
(=1}
1

Survival (%)

0.27

=

HR= 7.542 (95% Cl, 1.265-44.978), P= 0.027

T
5.00

T
10.00 15.00

Time (days)

No insulin infusion
Insulin infusion

0.0
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