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GLUCOCORTICOIDES. EFECTES ANTIINFLAMATORIS
I

v'Due to their strong anti-inflammatory and
Immunosuppressive effects, glucocorticoids
are the cornerstone in the treatment of
numerous inflammatory conditions since
their introduction in clinical practice in 1950.
v'The scientists involved in the discovery
and clinical introduction of cortisone, i.e.
Tadeusz Reichstein, Calvin Kendall and
Philip Showalter Hench shared the Nobel
Prize for their work in that same year.
v'Glucocorticoid use is still very

common, with an estimated 10 million
annual prescriptions for oral glucocorticoids
in the US alone.




GLUCOCORTICOIDES. EFECTES ADVERSOS
]

Increase
blood sugar
/R
_ Suppress the /100 Heightened memory
immune system \ and attention
A

g

xl
!
;

<

LI

COftISOl) ®
& [T x““
N I
Kﬁj
Decrease S
serotonin N gh Increase in
< . blood pressure
q‘_
'(: =i
Decrease

sensitivity to pain






CAS 1: PACIENT SENSE AP DE DIABETES MELLITUS
HE IIIITIIEEcthhhe————,
o Pacient de 80 anys que es remesa a e “ —— 4
Urgencies per disminucio del nivell de "-
consciencia.

o Els dies previs referia més sed i havia
incontinencia urinaria i dificultat a la marxa.

o A URGENCIES: Hipotensa, taquicardica,
deshidratada, - _

o Glasgow 11 sense focalitat. O ANTECEDENTS PATOLOGICS:

o Analitica: Glucémia 958mg/dl, osmolaritat HTA en tractament farmacologic

plasmatica 338mmol/kg, creatinina 5.7mg/dl -2 Pacienthavia iniciat 8 setmanes
abans tractament amb prednisona

2 SITUACIO HIPEROSMOLAR HIPERGLUCEMICA 10mg/d per polimialgia reumatica




PACIENT AMB AP DE DIABETIS MELLITUS
I

o Pacient de 65 anys, exfumador, MPOC per BC.
HTA, Obesitat. DM2 ben controlada amb
metformina i gliclazida (HbAlc 7%)

o MC: Reaguditzacio MPOC amb febre, expectoracio
mucopurulenta, roncus, sibil.lants, sense criteris
d’'ingrés hospitalari

o Es decideix tractament ambulatori amb antibiotics,
BDIL i prednisona 30mg/d.

o Se cita a seguiment al cap de 48h.
o Glucemies basals 130-150mg/dL




[ 1]
o Al cap de 3 setmanes torna a consultar per
reaguditzacio de clinica respiratoria, febre, politria i
polidipsia.
o Refereix glucemies basals: 160-180mg/dL, clinica
hiperglucémica vespertina

o Insuficiencia respiratoria. Glucemia venosa:
488mg/dL, cetones negatives.

o Es prescriuen antibiotics, broncodilatadors,
metilprednisolona 60mg/12h iv




Objectius de la sessio:

o Com es diagnostica la diabetis
iInduida per glucocorticoides?

o Quin és el millor tractament de la
hiperglucemia per als pacients amb
DIG y per als pacients amb DM ja
coneguda de base?




ELS CORTICOIDES CONDICIONEN HIPERGLUCEMIA
PREDOMINANTMENT POSTPRANDIAL

I
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Fig. 2. Average hourly interstitial glucose concentration in 13 controls with COPD without known diabetes admitted for other
indications and not treated with glucocorticoids (group 1), 40 patients without known diabetes admitted to hospital with an
exacerbation of COPD and treated acutely with prednisolone (group 2), and seven diabetic COPD patients treated with
prednisolone (group 3). Values represent mean =+ se. The x-axis signifies time of day in military time.



QUINA ES LA FREQUENCIA DE LA DIABETIS INDUIDA
PER GLUCOCORTICOIDES?

Limitacions

o Diferents pautes de
glucocorticoides

o Diferents farmacs

o Diferents durades
o Diferents dosis

o Sovint nomes es
mesura glucemia basal



ODDS RATIO D’HIPERGLUCEMIA EN FUNCIO DE

DOSI EQUIVALENT DE GLUCOCORTICOIDES
- f

12

10

1-39mg/d 40-79mg/d 80-119mg/d >120mg/d
——0OR 1,77 3,02 5,82 10,34

DXM/PDNk= 1mg/5mg =mg/15mg =Amg/25mg >4,5mg/30mg

Gurwitz JH, Bohn RL, Glynn RJ, Monane M, Mogun H, Avorn J. Glucocorticoids and the Risk for Initiation of Hypoglycemic Therapy.
Arch Intern Med. 1994;154(1):97-101.



QUINA ES LA FREQUENCIA DE LA DIABETIS INDUIDA
PER GLUCOCORTICOIDES?

o Diferents pautes de o En estudis casos-control el
glucocorticoides risc global es del del 36% [OR
o Diferents farmacs 1.36; 95%CI 1.10-1.69]*
o Diferents durades o El risc augmenta amb I'edat:
o Diferents dosis o >65 anys OR: 2.31; 95%CI
2.11-2.54]**,

*Gulliford MC, Charlton J, Latinovic R (2006) Risk of diabetes associated with prescribed

= V4
O Sovint nomes es
= . I icoidsin a | lation. Diabetes Care 29: 2728-2729
m eS u ra g | u Ce m I a_ b asal 9*%?25?85’?1' ES),Irll-lﬁanr?:/Igronp;aiilol\rl]l (22)%28) gsuar"lit:feication of the Risk of Corticosteroid-induced

Diabetes Mellitus Among the Elderly. J Gen Intern Med 17: 717-720



EL PRIMER PAS: IDENTIFICAR ELS PACIENTS AMB RISC
DE DESCOMPENSACIO(I)
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EL SEGON PAS: DECIDIR EL TRACTAMENT (1)
I

0 No hi ha estudis randomitzats.

o Millora resistencia a insulina: metformina
| TZD no efectives en millorar perfil gluc.

o Sulfonilurees: milloren glucemia basal

o Farmacs incretinics/Secretagogs curta
vm

o Insulines ajustades a perfil
hiperglucemiant de corticoides.

o Nivell evidencia: consens d’'experty




EL SEGON PAS(II)

o DM coneguda o no
Pacient amlDM2 ben controlada de base
o Nivell de glucemia
Insulinitzacid v descompensacid- aguda.
o Perfil hiperglucemiant
glucocorticoide



PERFIL HIPERGLUCEMIANT DELS CORTICOIDES EN

FUNCIO DE LA SEVA VIDA MITJA
I

VM INTERMITJA VM LLARGA

o Prednisona, MPD o DXM, BMS, Triamcinolona

o Pic accio: 8-12h o Pic accio: perfil pla

o Durada accio: 12-16h o Durada accio>24h

o Sinomeés matutina: o Hiperglucemia basal i
Hiperglucemia postprandial, postprandial

Glucemia basal normal



FARMACS ANTIDIABETICS NO INSULINICS
-

Tipus de farmac_Possibilitats T

Metformin: A AMIT N\

Sulfonilure
Repaglinid

Glinides
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Glucocorticoid-induced hyperglycemia

Steroid hyperglycemia: Prevalence, early detection and

Antonio PEREZ,'? Sergio JANSEN-CHAPARRO,* Ignasi SAIGI,® M. Rosa BERNAL-LOPEZ ¢ therapeutic recommendations: A narrative review
Inka MINAMBRES' and Ricardo GOMEZ-HUELGAS*® - _
Stroid Eyperghycemia
Sterod wae and:

Fasting giucose = 126 moidL, or glyosmia at amyeime 2= 200
gL, 2 h after an oral glucoss load

Screening: Capillary BG
determination

the first 2-3 days after lunch Preprandial ghycemia
or before dinner BG < 200 mgidL
I "Low-dose
*ontruded disbaters melius with anl
Diagnosis: Postprandial agents and Meshyle changes
glycemia =200 mg/dL or fasting
andfor prapradial glycemia »140
mafdL
] L Cral ypoghpcemic drugs:
: i Mesformin
Preprandial glycemia I Preprandial glycemia ] Sulfonyiumeas
<200 mg/dL >200 mg/dL i
| ! Tncreting (DPF+ and GLF-1)
Intermediate- . acting
Long-acting or b "
acting prirti-Smiua A corticostaroids Y
ik i [} BG = 200 mgldl
——————
One dosain
the morning
Sé:.ﬁ'ag | Two NPHNPL doses:
suffonylurea One dosa. -3 Insulin
N bafore broakfast glargine or
Bihate | before - bafore dinner Hetamy
dinner P — breakfast I
=200 mg/dL
Dtsbete BG baors
BG befora dinner BG before braakfast and/or
200 dL
=00 140 mo/dL breakiast >140 befora dinner
mg/dL =140 mgfidL
Insulin therapy \_[_4
[ ] I | e
Insulin therapy T Morning T Evening
insulin dose insulin dosa
T Insulin dose by 20% every by 20% evary £ 300400 mgdL PG = 400 midl
by 20% every 2-3 days 2-3 days 1004 kg 1 0.05 Lifkg

2-3days




FACTORS A TENIR EN COMPTE:
I

o Els glucocorticoides son farmacs o Deteccid d’hiperglucemia:

hiperglucemiants o Postprandial/presopar

o Empitjoren control de pacients o EDUCACIO SANITARIA
DM

- Tr ment d’hiperglucemia :
o Indueixen nous casos de DM o Tractament d’hiperg

o Depen del grau d’hiperglucemia:
m Siés lleuia pacients amb DM2 ben
o Edat, FR DM2 controlada amb HHOO o sense DM

o Lefecte hiperglucemiant és: prévia: incretinics/secretagogs

m Siés greu o a pacients amb DM
_ _ insulinitzada: Insulines amb perfil
o Perfil glucemic depen de vm d’accié superponible a hiperglucémia

o Dosi depenent

o Factors de risc individuals:

o Preferentment postprandial



EN CAS D’INICIAR CORTICOIDES:
I

o Aconsellar fer controls de glucemia capil.lar els primers
3-5 dies.

o No refiar-se de glucemies basals.

o Alerta: tractaments perllongats | a persones d’edat
avancada

o Educacid sanitaria: simptomes d’hiperglucemia.
o Si hiperglucemia significativa: tractar.

o Valorar sempre perfil risc benefici.



