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Objectives

• Epidemiology of Diabetes

• Synopsis of the 2018 American Diabetes Association 
Clinical Practice Recommendations

• Appropriate referral to Endocrinology

Epidemiology of Diabetes

More than 80% live in low‐ and middle‐income countries
The greatest number of people with diabetes 40‐59 yrs. old
46.5% adults with diabetes are undiagnosed

WHO 2016
IDF Diabetes Atlas
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Epidemiology of Diabetes

IDF 2015

Epidemiology of Diabetes

Global report on Diabetes 2016
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Epidemiology of Diabetes – in USA

National Diabetes Statistic Report 2017

Clinical Practice Guidelines
• American Diabetes Association

– Updated annually in Diabetes Care; released every January
– Available at http://care.diabetesjournals.org
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

Classification of Diabetes:

• Type 1 diabetes (autoimmune β‐cell destruction)

• Type 2 diabetes (insulin secretion deficiency/resistance)

• Gestational diabetes mellitus (GDM) (dx’ed 2nd/3rd trimester)

• Other specific causes

– Monogenic diabetes syndromes (neonatal, MODY)

– Disease of exocrine pancreas (cystic fibrosis)

– Drug or chemical‐induced diabetes (glucocorticoid, 
HIV/AIDS treatment, post organ transplant)

2018 ADA Clinical Practice Recommendations
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations
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2018  ADA Clinical Practice Recommendations

• Post‐transplantation Diabetes Mellitus

• Screen after organ transplantation for hyperglycemia 
– stable on immunosuppressive regimen and no acute infection

• OGTT is preferred to make a diagnosis.

• Immunosuppressive regimens shown to provide the best outcomes for 
patient and graft survival should be used (irrespective to post transplantation 
DM risk)
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• In the absence of unequivocal hyperglycemia, repeat testing REQUIRED
• If tests discordant, repeat test that classifies patient as diabetic

2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• Potential limitations in A1c due to Hb variants, assay 
interference, & conditions associated with RBC turnover

• Age (unclear cut points in children/adolescents)

• Race/ethnicity (higher A1c/ fructosamine in African Americans)

• Anemia/ hemoglobinopathies

• Increased RBC turnover – Sickle cell disease, pregnancy, HD, 
recent blood loss/ transfusion, erythropoietin therapy
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

2018 ADA Clinical Practice Recommendations
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• Pre Diabetes (increased risk for diabetes):

– FPG 100‐125 mg/dL (5.6‐6.9 mmol/L); fasting >8h 

– 2‐h post oral 75 g glucose 140‐199 mg/dL (7.8‐11.0 mmol/L)

– A1C 5.7‐6.4% (39‐47 mmol/mol)

– Prevention or Delay of type 2 Diabetes:

– Weight loss target of 7% baseline

– Exercise >150 minutes/week

– Metformin for those at highest risk

– Surveillance Q 1 yr.

– Rate of Progression of Pre Diabetes:

• A1C over 5.6 years:

– A1C (5.5‐6.0%)  9‐25% will be diabetic

– A1C (6.0‐6.5%)  25‐50% will be diabetic

• Fasting Plasma Glucose:

– FPG (100‐109 mg/dL):   1.3%/year will be diabetic

– FPG (110‐125 mg/dL):   5.6%/year will be diabetic
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Initial        f/u            annual
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Initial        f/u            annual

Initial        f/u            annual
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Initial        f/u            annual

Comprehensive Medical Evaluation and 
Assessment of Comorbidities 
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• Prevention or delay of type 2 Diabetes:

• At least annual monitoring for those with prediabetes

• Referral to an intensive  lifestyle  program
– 7% body weight loss, 150 min/week physical activity

• Consider Metformin if BMI ≥ 35 kg/m2, aged <60 yrs., prior GDM 

• measure vitamin B12 in metformin‐treated patients (anemia or 
peripheral neuropathy)

• Diabetes self‐management education and support for patients with 
diabetes and prediabetes. 

2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• A1C:

– At least 2 times per year in patients meeting targets and stable

– Quarterly if not at target and/or unstable

– Overall target of <7% in most non‐pregnant adults remains.

• More stringent (<6.5%): if no hypoglycemia or adverse 
effects of tx 

• Less stringent (<8%): history of hypoglycemia, limited life 
expectancy, advanced complications….

– Premeal blood glucose target 80‐130 mg/dL (4.4 – 7.2 mmol/L) 
rather than 70‐130 mg/dL 

– Peak postprandial capillary plasma glucose < 180 mg/dL (<10.0 
mmol/L)
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2018 ADA Glycemic Control Targets

• Outpatient: 

– Targets for capillary plasma glucose (non‐pregnant):
• A1C: <7.0% (53 mmol/mol)

• Before Meals:  80‐130 mg/dL

• Peak post prandial:  <180 mg/dL

– Targets for capillary plasma glucose (pregnant):

• Preprandial: = or <95

• 1h post meal: = or <140

• 2h post meal: = or <120

• Inpatient:

– Critically ill patients:

• Plasma glucose 140‐180 mg/dL

• Plasma glucose 110‐140 mg/dL in selected patients

– Non critically ill patients:

• Premeal < 140 mg/dL.

• All random glucose <180 mg/dL

• IV preparations: No advantage of Lispro/Aspart over Regular insulin

Faramarz IB.  Glycemic Management of Type 2 Diabetes Mellitus.  NEJM 2012;366(14)1319‐1327
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Standards of Diabetes Care 2018

2018 ADA Glycemic Control Targets

• Hypoglycemia: ≤70 mg/dL (hypoglycemia alert value); < 54 mg/dL 
(clinically significant hypoglycemia)
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2018 Obesity Management for T2DM treatment

• Obesity Management for Treatment of Type 2 Diabetes

• Weight loss > 5 %

• 500‐750 kcal/day energy deficit

• Metabolic surgery :

• BMI ≥40 kg/m2 (BMI ≥ 37.5 kg/m2 in Asian Americans)

• BMI 35.0‐39.9 kg/m2  (32.5‐37.4 kg/m2 in Asian Americans)

• Consider in DM2, BMI 30‐34.9 kg/m2 (27.5‐32.4 kg/m2 in Asian 
Americans)

2018 Obesity Management for T2DM treatment



8/9/2018

17

2018 Obesity Management for T2DM treatment

2018 Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment
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ADA 2018  

Figure 8.1—Antihyperglycemic therapy in type 2 
diabetes: general recommendations. *If patient does not 
tolerate or has contraindications to metformin,
consider agents from another class in Table 8.1. 

GLP-1 receptor agonists and DPP-4 inhibitors should not 
be prescribed in combination. If a patient with
ASCVD is not yet on an agent with evidence of 
cardiovascular risk reduction, consider adding.

2018 Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment
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ADA 2018  

Figure 8.2—Combination injectable 
therapy for type 2 diabetes. FBG, 
fasting blood glucose; hypo, 
hypoglycemia. Adapted with 
permission from Inzucchi et al. (31).

2018 Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment
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2018 Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment

2018  Cardiovascular Disease and Risk Management
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2018  Cardiovascular Disease and Risk Management

Figure 9.1—Recommendations for the 
treatment of confirmed hypertension in 
people with diabetes. *An ACE inhibitor 
(ACEi) or ARB is suggested to treat
hypertension for patients with UACR 30–
299 mg/g creatinine and strongly 
recommended for patients with UACR ≥ 
300 mg/g creatinine. 
**Thiazide-like diuretic; long-acting agents 
shown to reduce cardiovascular events, 
such as chlorthalidone and indapamide, 
are preferred. ***Dihydropyridine calcium
channel blocker. BP, blood pressure. This 
figure can also be found in the ADA 
position statement “Diabetes and 
Hypertension” (5).

2018  Cardiovascular Disease and Risk Management
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2018  Cardiovascular Disease and Risk Management

2018 Microvascular Complications and Foot Care

• Most frequent cause of amputations in U.S.

• Risk is increased in patients with:

– Diabetes > 10 yrs. and poor control

– Male

– CV, retinal, renal, neuropathic, PVD complications

– Increased pressure under a callus

– Bone deformity

– History of ulcer or amputation

– Severe nail pathology

• Recommendations: 

– Foot inspection at every visit with pedal pulses.

• Monofilament test, temperature, vibratory senses, ABI

• At least one test annually; >1 test 87% sensitivity

• Consider referral to a foot specialist

– Consider cardiovascular autonomic neuropathy:

• Resting tachycardia

• Orthostasis (SBP falls >20 mm w/out appropriate HR 
response)
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2018 Microvascular Complications and Foot Care

2018  ADA Screening for Diabetic Retinopathy

• Most frequent cause of blindness age 20‐74

• During pregnancy and 1 year post partum retinopathy may be 
transiently aggravated; laser photocoagulation surgery can 
minimize this risk

• Screening recommendations:

– DM1: 3‐5 years after diagnosis in adults

– DM2: at diagnosis and annually. Less frequent exams may be 
considered with the advice of an eye care professional in the 
setting of a normal examination

– When planning pregnancy, refer for an exam and counsel on the 
risk of development/progression of disease

– Laser photocoagulation surgery is beneficial in reducing the risk 
of further vision loss but not for reversal

– Vascular Endothelial Growth Factor Antibody is effective and 
should be considered for diabetic macular edema
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2018 ADA Screening for Diabetic Nephropathy

Category Spot Collection (mcg/mg Cr)

Normal <30

Increased urine albumin excretion ≥30

(1) 2 of 3 specimens within 3‐6 month period

False positives occur with infection, exercise within 24h, fever, 
CHF, hyperglycemia or marked HTN

(2) Early referral to a nephrologist is cost effective, delays dialysis; 
always refer if GFR<30

(3) Annual check in DM1 >5 yrs.; annually in all DM2 and during 
gestation

(4) Once albuminuria occurs; ESRD in 50% of DM1 by 10 yrs.;  20% of 
DM2 in 20 yrs. (NO TX)

(5) Protein restriction to <0.8‐1.0 g/kg/d in CKD
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• Medical Nutrition Therapy:

– If IGT, IFG, or diabetes, refer

– Carbohydrate, fat and protein counting

– Individualized eating plans

• Energy balance, overweight, and obesity:

– Low carb, high protein, low fat, or Mediterranean diet

– Saturated fat <7% of overall calories

– Avoid trans fat intake and increase dietary fiber 14g/Kcal

– Moderate alcohol (1 drink/d for adult women, no more than 2 
drinks/d for adult men)

– Sodium consumption < 2,300 mg/d

– Non‐nutritional sweeteners are generally safe within limits.

2018 ADA Clinical Practice Recommendations

• Advise no cigarette, or tobacco products, or e‐cigarette use. 

• Immunization:

– HBV in ages 19‐59yo; consider in those >60yo

– Annual influenza (patients ≥ 6 months old)

– Pneumococcal polysaccharide vaccine (PPSV23) age 2‐64 yrs.

– > 65 yrs., pneumococcal conjugate vaccine (PCV13), followed by 
PPSV23

• Hypertension:
– Lifestyle modification trial (no longer than 3 months)

– Goal <140/90;  <130/80 for certain individuals

– In pregnant patients: range target 110‐129/65‐79
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2018 ADA Clinical Practice Recommendations
• Antiplatelet agents:

– Aspirin 75‐162 mg/day in DM1 and DM2 with Framingham risk >10% 
over 10 years (most men and women ≥50)

– Do not provide ASA to those with Framingham risk <5%

– 5‐10%: clinical judgment

– Use clopidogrel in lieu of aspirin if allergy exists

• Coronary artery disease screening:
– In asymptomatic patients routine screening is not recommended.. 

2018 ADA Preconception Care

• 2/3 of pregnancies in diabetics are unplanned

• Risk of malformations increases  with increasing hyperglycemia 
during first 6‐8 weeks of gestation

• Risk appears limited to pregnancies in which first trimester A1C > 
1% above normal range

• Drug categories:

– Statins (category X; discontinue if pregnant or planning)

– ACE/ARB (category C in 1st trimester and D later)

– Metformin, glyburide, and acarbose (category B)

– If in doubt, discontinue all medications (use insulin)

• Recommendations:

– A1C as close to normal as possible (< 7%) and treat for 
complications (retinopathy, nephrop, neurop)

– Education and family planning (DOCUMENT)

– Pre prandial glucose 80‐110; 2h after meals <155 mg/dL
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2018 ADA Glycemic Control:  
Special Population Considerations

• Gestational Diabetes:

– FDA approved Category B  (metformin/acarbose)

– Targets:

• Fasting:  70‐95 Before meals: 70‐105

• 1h PP   70‐140 2h PP 70‐120

‐ checkup  4‐12 weeks postpartum 

• Care of older adults with diabetes

– >20% of all diabetics are > 65yo; No long term studies documenting 
benefits

– Increased risk of hypoglycemia!

– Life expectancy >10yrs? Use goals for younger adults

• Care of children and adolescents

– Family and daycare provider education!

– Statins indicated in age>10 if LDL >160 or >130 w/ risk factors

2018 ADA Physical Activity, Exercise and Diabetes

• Exercise recommendations:
– 150 minutes/week moderate intensity or 75 minutes/week 

vigorous exercise

– Resistance training 3 days/week

• Very effective for insulin resistance in all diabetics

• May be more effective than aerobic exercise in the elderly

– No more than 2 days/wk without exercise

• Screening for CVD prior to initiation of Exercise:
– Not in the asymptomatic patient without other indications

– No increased risk of an event in asymptomatic patient

– No evidence that screening asymptomatic patients will result in 
improved outcomes

– Monitor glucose before and after activity

– Carbohydrates should be available before and after
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Diabetes Care in the Hospital 

• Perform an A1c on all patients with diabetes or hyperglycemia 
(BG>140 mg/dL) admitted to the hospital if not performed in the 
prior 3 months. 

• Critically ill and non‐critically ill patients: target BG 140‐180 mg/dL

• More stringent target BG 110‐140 mg/dL – for selected patients 
(w/o hypoglycemia).

• Insulin regimen:  basal + bolus correction

• Hypoglycemia management protocol

Diabetes Care in the Hospital 
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Common Mistakes in Therapy

• Starting pharmacologic therapy too late

• Not titrating medications aggressively enough

• Hesitation to step‐up therapy (clinical inertia)
– Beta cell failure is the natural progression of type 2 diabetes

• Not initiating insulin therapy early enough
– Most oral agents decrease A1C by 1.5 – 2%

– Insulin can decrease A1C by > 2%

– Insulin is the most effective and most titratable medication

• “Threatening” patient with insulin

When Goals Are Not Met

• Assessment of barriers

– Income, health literacy, depression, competing demands 
including family responsibilities and dynamics

• Culturally appropriate diabetes self medication administration

• Co‐management with a diabetes team

• Referral to social worker

• Change/simplify therapy

• Revise goals

• Initiate or increase frequency of SMBG

• Frequent contact with the patient

• Referral to mental health

• Provide algorithm for self‐titration of insulin doses
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Appropriate Referral to Endocrinology

• Type 1 diabetes if PCM is not comfortable with management

• Insulin Pump use or consideration

• Marked insulin resistance

• Contraindications or intolerances to medications typically used in managing 
diabetes 

• Recurrent episodes of incapacitating hypo‐ and/or hyperglycemia 

• Poor recognition of hypoglycemia and who have a history of severe 
hypoglycemic reactions (including coma, seizures, or frequent need for 
emergency resuscitation) 

• Not achieving glycemic control despite comprehensive treatment with 
complex regimen of combination pharmacotherapy including insulin 

• Require evaluation or management beyond the level of expertise and 
resource level of the MHP team  (consider referral to another provider within 
your MHP first)

• Questions ?!


