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DM nel paziente oncologicoDM nel paziente oncologico

• DM & cancro: condizioni sempre più comuni, la cui gestione nello stesso 
individuo presenta spesso importanti difficoltà

• presenza di diabete

– aumento del rischio di sviluppare varie neoplasie 

– incremento del rischio di mortalità per numerosi tumori

• problemi di gestione clinica:

– Quali obiettivi di compenso?

– Quale monitoraggio e con che intensità?

– Quale terapia? Quando sospenderla?

– Quali possibili limitazioni per i trattamenti antitumorali?

– Quali ripercussioni dei trattamenti antitumorali sul metabolismo? 



effetti del diabete effetti del diabete 

sulle terapie antitumoralisulle terapie antitumorali

impatto sulla scelta di schemi, timing e posologie antitumorali
• riduzione funzionalità renale (es. cisplatino)

• insufficienza cardiaca / ischemia (es. antracicline)

• neuropatia periferica (es. taxani, platino, vincristina)

• ipertensione arteriosa (TyrK-I, Ab-antiVEGFR)

maggiore incidenza complicanze CT
• mucositi

• neutropenia, infezioni, sepsi

• neuropatie

• disidratazione, disturbi elettroliti

• peggioramento funzionalità renale



ruolo delle societruolo delle societàà scientifichescientifiche
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M Gallo Survey AMD DM&Tumori 2015 – Diab Res Clin Prac

criticitcriticitàà gestionaligestionali



M Gallo Survey AMD DM&Tumori 2015 – Diab Res Clin Prac

range glicemico appropriatorange glicemico appropriato



M Gallo Survey AMD DM&Tumori 2015 – Diab Res Clin Prac

frequenza di automonitoraggiofrequenza di automonitoraggio



criticità e proposte

bisogno di integrazione e 

comunicazione

mancanza di percorsi condivisi

assenza di protocolli comuni

necessità di

“strutturazioni di sistema”

limiti reciproci nelle conoscenze per 

l’altra branca

ambulatori condivisi / GIC 

team interdisciplinari

strumenti e protocolli operativi 

comuni

integrazione in rete

sistema informativo unico

formazione (individuale/di gruppo)

gestione frammentata
tavoli di lavoro e mod. organizzativi 

aziendali / PDTAM Gallo



http://www.reteoncologica.it/area-operatori/terapie-di-supporto/raccomandazioni-terapie-di-supporto



percorso di cura

M Gallo



matrici delle responsabilità

per la continuità assistenziale

inpatient

outpatient



situazioni cliniche pisituazioni cliniche piùù consueteconsuete

1) trattamento di un paziente oncologico con diabete mellito 

(T1 o T2) noto e pre-esistente; 

2) turbative dell’omeostasi endocrino-metabolica in corso di 

terapia oncologica di soggetti senza malattia diabetica nota 

(DM 2ario)

• visita ambulatoriale

• consulenza durante passaggio presso DH oncologico

• consulenza durante degenza presso reparto oncologico

• attività di ricovero presso reparto endocrino-diabetologico
M Gallo



valutazione specialistica:valutazione specialistica:

anamnesi diabetologica

• DM precedentemente noto (e familiarità)

• In caso di diabete noto:
– tipo di diabete e durata di malattia diabetica

– complicanze di rilievo ai fini della gestione diabeto-oncologica (cardiopatie, 

neuropatia, nefropatia severa)

– terapia antidiabetica in atto

– compenso metabolico recente

– possibilità di autogestione

– precedenti episodi di scompenso acuto (ipo- e iperglicemie severe, chetoacidosi)

• Precedenti patologici e comorbilità di rilievo ai fini della gestione 

diabeto-oncologica

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
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valutazione specialistica:valutazione specialistica:

anamnesi oncologica

Tipo di neoplasia:
– sede
– estensione (grading, TNM, sede delle metastasi)
– stadio (gravità e aspettativa di vita)

Trattamenti oncologici pregressi, in atto, in programma:
– effetti potenziali sulla glicemia
– effetti potenziali sulla pressione arteriosa
– effetti potenziali su altri aspetti metabolici

Trattamenti di supporto, sp. terapia steroidea:
– schema e dosi (continua, “on & off”)
– tipo di steroide utilizzato (PD, PK)

Disponibilità di caregiver, condizioni psicosociali

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
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motivo della visita motivo della visita 

e valutazione attualee valutazione attuale

Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.
ECOG, Karnofsky])

Peso attuale, variazioni ponderali recenti

Alimentazione attuale:
– appetito
– abitudini nutrizionali (fattori economici, culturali, religiosi)
– presenza di limitazioni (impedimenti masticazione/deglutizione, disgeusia, mucositi, 

candidosi, ecc.)
– NA:

• parziale/totale
• enterale/parenterale
• timing e durata dell’infusione
• quantità di carboidrati e di insulina

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.
ECOG, Karnofsky])

motivo della visita motivo della visita 

e valutazione attualee valutazione attuale

M Gallo



performance statusperformance status
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PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta

Condizioni generali, idratazione, stato nutrizionale (performance status [es.
ECOG, Karnofsky])

Peso attuale, variazioni ponderali recenti

Alimentazione attuale:
– appetito
– abitudini nutrizionali (fattori economici, culturali, religiosi)
– presenza di limitazioni (impedimenti masticazione/deglutizione, disgeusia, mucositi, 

candidosi, ecc.)
– NA:

• parziale/totale
• enterale/parenterale
• timing e durata dell’infusione
• quantità di carboidrati e di insulina

motivo della visita motivo della visita 

e valutazione attualee valutazione attuale

M Gallo



valutazione dello stato nutrizionalevalutazione dello stato nutrizionale

M Gallo



motivo della visita motivo della visita 

e valutazione attualee valutazione attuale

• compenso glicemico attuale:
– HbA1c : non sempre necessaria o attendibile (scompenso recente, anemie, 

elevato fabbisogno trasfusionale)

– SMBG (pattern glicemico)

• segni/sintomi di scompenso glicemico (disidratazione, poliuria, capacità

di percezione delle ipoglicemie anche in relazione all’eventuale terapia 

con oppioidi in atto)

• funzionalità d’organo (epatica/renale/respiratoria)

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



terapia steroidea in oncologiaterapia steroidea in oncologia

M Gallo



Pazienti senza diabete noto

Controllo periodico FBG, HbA1c

Particolare attenzione se: familiarità, pregresso GDM, IFG/IGT, 

sovrappeso, terapia steroidea

Pazienti con diabete noto

Controllo intensificato compenso glicemico, lipidico, pressorio

Rischio CV complessivo?

Attenzione al rischio di ipoglicemie se in terapia ipoglicemizzante 

(SMBG!)

Terapia ipolipemizzante, antipertensiva, antiaggregante?
Vergés B et al, Eur J Endocrinol 201

Busaidy NL et al. J Clin Oncol 2012

Target therapies - pearls for practice

M Gallo



inibitori check-point immunitario

M Gallo
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inibitori check-point immunitario

Brahmer JR et al. for NCCN, J Clin Oncol 2



Impostazione del target glicemicoImpostazione del target glicemico



approccio alla gestione dellapproccio alla gestione dell’’iperglicemiaiperglicemia

Diabetes Care



impostazione target glicemicoimpostazione target glicemico

Gallo M et al., Metabolism 2017



impostazione target glicemicoimpostazione target glicemico

Generalmente, in questa fase l’obiettivo NONNON è la prevenzione delle complicanze a lungo 
termine, ma il supporto alle esigenze nutrizionali/metaboliche sul breve/medio termine e 
il mantenimento di adeguati comfort/qualità di vita

Fondamentale considerare:

• aspettativa di vita

• evitare ipo/iperglicemie severe

• limitare disagi aggiuntivi e sintomi

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta

ragionevole un target glicemico tra 120 e 270 mg/dlragionevole un target glicemico tra 120 e 270 mg/dlragionevole un target glicemico tra 120 e 270 mg/dl

M Gallo



HbA1c % HbA1c mmol/mol Glicemia M (range)

5,0 31 97 (76-120)

6,0 42 126 (100-152)

7,0 53 154 (123-185)

8,0 64 183 (147-217)

9,0 75 212 (170-249)

10,0 86 240 (193-282)

11,0 97 269 (217-314)

target glicemico in oncologiatarget glicemico in oncologia

M Gallo



In un soggetto ricoverato per un intervento chirurgico, un trattamento neoadiuvante 

per una neoplasia neo-diagnosticata o un trapianto (es.: trapianto di cellule staminali 

ematopoietiche per neoplasie ematologiche), con buone possibilità di successo e 

ampio spazio di manovra terapeutica, è raccomandata l’adozione di un atteggiamento 

più aggressivo anche nella gestione dell’iperglicemia nel corso del ricovero

In questi casi, analogamente a quanto raccomandato per i pazienti diabetici non 

oncologici ospedalizzati, vengono raccomandati obiettivi glicemici differenziati a 

seconda del setting operativo

target glicemico 90-130 mg/dl nel paziente acuto (glicemia pre-prandiale <130mg/dl; 

post-prandiale <180mg/dl, se raggiungibili senza un rischio elevato di ipoglicemia) e 

tra 140-180 mg/dl nel paziente critico.

situazioni particolari: situazioni particolari: 

il paziente ospedalizzatoil paziente ospedalizzato

M Gallo



Standard AMDStandard AMD--SIDSID

M Gallo



prognosi di mesi: 120 e 270 mg/dl 

prognosi di settimane (o pochi mesi): 180 e 360 mg/dl

(riducendo frequenza dei controlli glicemici al minimo)

prognosi di giorni: valutare interruzione dei controlli glicemici e 

semplificare la terapia antidiabetica; somministrare insulina 

rapida se glicemia >360mg/dl, tenendo conto del grado di 

coscienza del paziente

paziente pre-terminale/terminale: valutare interruzione terapia 

antidiabetica tenendo conto del grado di coscienza del paziente 

(considerare aspetti etici nel paziente con diabete tipo 1 o 

pancreasectomizzato!)

situazioni particolari: situazioni particolari: 

il paziente in palliazioneil paziente in palliazione

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



Quale terapia antidiabetica?Quale terapia antidiabetica?



Flow chart per la terapia del diabete mellito di tipo 2.

rischi e beneficirischi e benefici



Gallo M et al., Metabolism



farmaci antidiabetici e rischio tumori

M Gallo



elementi da prendere in elementi da prendere in 

considerazioneconsiderazione

• obiettivo del trattamento

• time frame (prognosi individuale)

• aspettativa di vita

• obiettivi e target terapeutici

• funzionalità epatica e renale

• funzionalità cardiaca e respiratoria

M Gallo
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terapia insulinicaterapia insulinica

nella maggioranza dei casi è la terapia antidiabetica più appropriata, 

perché:

Iperglicemia generalmente severa;

scarsa efficacia e flessibilità delle terapie non insuliniche;

limitazioni d’impiego delle terapie non insuliniche:

– effetti collaterali

– necessità di adeguata funzionalità d’organo

– interferenza con procedure diagnostiche/terapeutiche (es.: metformina e mdc!)

insulina ha un effetto anabolico/anticatabolico vantaggioso nel paziente oncologico con 

cachessia o decadimento organico

M Gallo



tra le possibili eccezioni:tra le possibili eccezioni:

soggetti con T2DM noto e in buon compenso con altra terapia, 

senza  controindicazioni

• In questi casi, privilegiare farmaci a basso rischio di effetti 

collaterali (metformina, pioglitazone, inibitori DPP-4, inibitori 

SGLT-2, sulfoniluree a breve durata d’azione [es. gliclazide, 

glipizide, gliquidone], glinidi)

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo
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• scoraggiare l’uso dell’insulina al bisogno (sliding scale)

• dose insulinica iniziale 

– BMI

– fattori induttivi di insulino-resistenza (steroidi, febbre, NA)

– rivalutare a breve i profili glicemici

terapia insulinicaterapia insulinica

M Gallo



privilegiare gli analoghi rapidi o long-acting/lenti alle insuline 

umane e alle pre-miscelate per la maggiore comodità e 

prevedibilità di effetto. 

In particolare:

– educare il paziente alla somministrazione degli analoghi rapidi al 

momento o anche subito dopo il pasto in caso di alimentazione 

imprevedibile/erratica (nausea/vomito, disgeusia);

– nei pazienti in terapia steroidea, l’esigenza primaria è generalmente 

la copertura delle iperglicemie ai pasti principali 

terapia insulinicaterapia insulinica

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



– partire con analogo insulinico rapido ai pasti principali;

– titolare la quantità di insulina prandiale sulla base delle glicemie post-prandiali + pre
prandiali del pasto successivo;

– considerare successivamente l’introduzione di insulina basale con schemi basal-bolus
o basal-plus, soppesandone la necessità con l’esigenza di limitare il disagio per il 
paziente;

– in tal caso, preferire analogo insulinico lento  titolando la dose sulla base dei valori 
glicemici basali dei giorni precedenti;

– in alternativa, valutare l’uso di sole insuline lente con durata inferiore alle 24h 
(detemir, lispro protaminata) o intermedie al mattino per consentire una miglior 
copertura delle iperglicemie post-prandiali ed evitare ipoglicemie notturne

terapia insulinicaterapia insulinica

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



Somministrazione sera vs mattino

• sera � FPG

• mattino � evitare ipoglicemie notturne

M Gallo



schemi di autotitolazioneschemi di autotitolazione

la quantità di insulina basale (levemir, glargine, NPH) NON deve essere variata sulla base delle glicemie pre-prandiali, m

rivalutata sulla base della glicemia al risveglio:

se glicemia per 2-3 giorni superiore a 200 mg/dl, aumentare l’insulina basale di 2-3 U

se glicemia per 2-3 giorni inferiore a 120 mg/dl, ridurre l’insulina basale di 2-3 U

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta



boli di correzione delle boli di correzione delle iperglicemieiperglicemie

Regola del 1700

FC = 1700/dose totale giornaliera

• es. DTG 56 U: FC 1700/56 = 30  1 unità ridurrà di 30 mg/dL la glicemia

Regola del peso

FC = 3000/peso in kg

• es. peso kg 70: FC 3000/70= 42  1 unità ridurrà di 42 mg/dL la glicemia

M Gallo



gestione delle ipoglicemiegestione delle ipoglicemie

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’AostaM Gallo



triggering events leading to triggering events leading to iatrogenic iatrogenic 

hypoglycemiahypoglycemia

sudden reduction of corticosteroid dosesudden reduction of corticosteroid dose

altered  ability of the patient to self-report symptoms 

reduction of oral intake

emesis 

new NPO status

inappropriate timing of short/rapid-acting insulin vs. meals

reduction of rate of administration of intravenous dextrose

unexpected interruption of enteral feeding or parenteral nutritiunexpected interruption of enteral feeding or parenteral nutritionon

ADA Standards of medical Care in Diabetes - 2015M Gallo



ll’’educazione del paziente o del caregivereducazione del paziente o del caregiver

• educare il paziente/caregiver all’autocontrollo della glicemia, con la 
collaborazione del personale infermieristico di Reparto;

• educare il paziente/caregiver alla gestione della terapia insulinica, con 
la collaborazione del personale infermieristico di Reparto;

• educare il paziente/caregiver alla gestione delle ipoglicemie e delle 
iperglicemie severe;

• coinvolgere i familiari (spiegando gli obiettivi e le finalità dell’assistenza 
diabetologica in relazione alla fase di malattia).

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’Aosta
M Gallo



educazione alla terapia insulinicaeducazione alla terapia insulinica

M Gallo



Scompenso iperglicemico acutoScompenso iperglicemico acuto



schemi infusionali semplificatischemi infusionali semplificati

PDTA - Rete Oncologica Piemonte – Valle d’AostaM Gallo



criticitcriticitàà & richieste& richieste

I diabetologi dagli oncologi

• Tempo per organizzare la presa in carico

Gli oncologi dai diabetologi

• Consulenza/presa in carico entro 48 ore lavorative

M Gallo



criticitcriticitàà & richieste& richieste

I diabetologi verso i pazienti

• Concordare presa in carico (anche temporanea) e continuità cure

• Educazione all’autogestione 

• Agevolare i controlli

M Gallo



Practical solutions:

• implementation of care networks based on a close partnership and ongoing 

communication between oncologists, endocrinologists, and nutritionists, placing the

patient at the center of the care process

• Universities and scientific societies should play a key role in

– promoting research into areas of intersection 

– raising awareness of common possibilities of primary and secondary prevention 

– specific challenges of managing diabetes and cancer

– proper training of health workers

– supporting the shared implementation of effective management strategies



Aspetti organizzativi della gestione
del paziente oncologico/ematologico diabetico:

la proposta della rete oncologica
Marco Gallo

SCDU Endocrinologia Oncologica

AOU Città della Salute e della Scienza di Torino

Molinette - COES

Grazie!

Grazie!

24 maggio 2018


