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BCV Boli cardiovasculare
BEST Randomized Comparison of Coronary Artery 

Bypass Surgery and Everolimus- Eluting Stent 
Implantation in the Treatment of Patients with 
Multivessel Coronary Artery Disease
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BMS Stent metalic simplu
b.p.m. Bătăi pe minut
BRA Blocanţi ai receptorilor angiotensinei
BRC Boală renală cronică
CABG Bypass coronarian
CAC Calciu arterial coronarian
CANVAS Canaglifl ozin Cardiovascular Assessment 

Study
CARDia Coronary Artery Revascularization in DZ
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Versus Glimepiride in Patients With Type 2 
DM
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CHA2DS2-VASC Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hiper-

tensiune, Vârstă≥75 ani (2 puncte), Diabet 
zaharat, AVC sau AIT (2 puncte), Boala 
vasculară,Vârstă 65-74 ani, Sex

CHARISMA Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk 
and Ischemic Stabilization, Management and 
Avoidance

CHARM Candesartan in Heart Failure Assessment of 
Reduction in Mortality and Morbidity

COMPASS Cardiovascular Outcomes for People Using 
Anticoagulation Strategies 

CPG Comitetul pentru elaborarea Ghidurilor de 
Practică medicală

CREDENCE Canaglifl ozin and Renal Events in Diabetes 
With Established Nephropathy Clinical Evalua-
tion 

CREST Carotid Revascularization Endarterectomy 
versus Stenting Trial 
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CRT-D Terapie de resincronizare cardiacă cu defi bri-

lator implantabil
CT Computer tomograf
CTCA Angiografi e coronariană prin CT
CV Cardiovascular
CVOT Cardiovascular outcome trial
FRCV Factor de risc cardiovascular
DADDY-D Does coronary Atherosclerosis Deserve to be 

Diagnosed earlY in Diabetic patients? 
DAPT Terapie antiplachetară duală
DCCT Diabetes Control and Complications Trial 
DECLARE- Dapaglifl ozin Effect on Cardiovascular 
TIMI 58 Events-Thrombolysis In Myocardial Infarction 

58 trial
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DEVOTE Trial Comparing Cardiovascular Safety of Insu-

lin Degludec versus Insulin Glargine in Patients 
with Type 2 Diabetes at High Risk of Cardio-
vascular Events 
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ABREVIERI ŞI ACRONIME
2hPG Glicemie la 2 h post încărcare cu glucoză
IGB Indice gleznă-braţ
ACCORD Action to Control Cardiovascular Risk in Dia-

betes
ACE Acarbose Cardiovascular Evaluation
ACOMI Arteriopatie cronică obliterantă a membrelor 

inferioare
ADA Asociaţia Americană de Diabet
ADVANCE Action in Diabetes and vascular Disease : Pre-

terax and Diamicron MR Controlled Evaluati-
on 

ADDITION Anglo-Danish-Dutch Study of Intensive Treat-
ment In People with Screen Detected Diabe-
tes in Primary Care

ADOPT A Diabetes Outcome Progression Trial 
AMIB Arteră mamară internă bilaterală
ART Arterial Revascularization Trial
ASCEND A Study of Cardiovascular Events in Diabetes
ASCVD Boala cardiovasculară aterosclerotică
ATLAS-ACS Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular 

events in - TIMI 51 Addition to Standard the-
rapy in subjects with Acute Coronary Syndro-
mes- Thrombolysis In Myocardial Infarction 51

AVK Anticoagulante antivitamina K
BARI 2D Bypass Angioplasty RevascularizationInvestiga-

tion 2 Diabetes 
BCC Boala cardiacă coronariană
BCI Boală coronariană ischemică
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HDL-C Colesterol HDL
IC Insufi cienţă cardiacă
ICFEi Insufi cenţă cardiacă cu fracţie de ejecţie inter-

mediară
ICFEp Insufi cenţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păs-

trată
ICFEr Insufi cenţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redu-

să
HR Hazard ratio
hsTnT Troponina T cardiacă High-sensitivity
IC Insufi cienţă cardiacă/ interval de confi denţă
ICA Angiografi e coronariană invazivă
ICCM Ischemie cronică critică de membru
ICD Defi brilator implantabil
IECA Inhibitori ai enzimei de conversie a Angioten-

sinei
GBM Glicemie bazală modifi cată
TAG Toleranţă alterată la glucoză
IM Infarct miocardic
IMPROVE-IT Improved Reduction of Outcomes: Vytorin 

Effi cacy International Trial IPP Inhibitori de 
pompă de protoni

 J-DOIT3 Japan Diabetes Optimal Integrated Treatment 
Study for 3 Major Risk Factors of Cardiovas-
cular Diseases 

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes
LAD Artera coronară descendentă anterioară
LDL-C Colesterol LDL
LEADER Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Eva-

luation of Cardiovascular Outcome Results
Look AHEAD Action for Health in Diabetes
VS Ventriculul stâng
FEVS Fracţia de ejecţie a ventricului stâng
MACE Efecte adverse majore cardiovasculare
MACCE Efecte adverse majore cardiace si cerebro-vas-

culare
MATA Monitorizare ambulatorie a TA
MPI Scintigrafi e miocardică de perfuzie
ARM Antagonişti ai receptorilor de mineralocorti-

coizi
NAVIGATOR Nateglinide And Valsartan in Impaired Gluco-

se Tolerance Outcomes Research
NOAC Anticoagulante orale non-vitamina K
NT-proBNP Peptidul natriuretic B
o.d. O data pe zi (omni die)
ODYSSEY Effi cacy and Safety of Alirocumab in Insulin-
DM-INSULIN treated Individuals with Type 1 or Type 2 Dia-

betes and High Cardiovascular Risk
ODYSSEY Evaluation of Cardiovascular Outcomes 
OUTCOMES After an Acute Coronary Syndrome During 

Treatment With Alirocumab
TTGO Test de toleranţă orală la glucoză
ORIGIN Outcome Reduction With Initial Glargine In-

tervention
BAP Boală arterială periferică
PCI Intervenţie coronariană percutană
PEGASUSTIMI Prevention of Cardiovascular Events in 54 Pa-

tients with Prior Heart Attack Using Ticagre-
lor Compared to Placebo on a Background of 
Aspirin- Thrombolysis In Myocardial Infarction 
54

PCSK9 Proprotein convertaza subtilisin/kexin tip 9

DIGAMI Diabetes Mellitus Insulin-Glucose Infusion in 
Acute Myocardial Infarction

DiRECT Diabetes Remission Clinical Trial 
DZ Diabet zaharat
DZT1 Diabet zaharat tip 1
DZT2 Diabet zaharat tip 2
DPP4 Dipeptidyl peptidase-4 
DYNAMIT Do You Need to Assess Myocardial Ischemia 

in Type 2 Diabetes 
EACTS Societatea Europeană de chirurgie cardio-to-

racică
EAS Societatea Europeană de Ateroscleroză
EASD Societatea Europeană pentru studiul Diabetu-

lui
EC Eveniment cardiac
ECG Electrocardiogramă 
EDIC Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications
EET Test de efort cu electrocardiogramă
eGFR Rata de fi ltrare glomerualră estimată
ELIXA Evaluation of Lixisenatide in Acute Coronary 

Syndrome
EMPA-REG Empaglifl ozin Cardiovascular Outcome Event
OUTCOME Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients Re-

moving Excess Glucose 
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
EXCEL Evaluation of XIENCE versus Coronary Ar-

tery Bypass Surgery for Effectiveness of Left 
Main Revascularization trial 

EXAMINE Examination of Cardiovascular Outcomes 
with Alogliptin versus Standard of Care 

EXSCEL Exenatide Study of Cardiovascular Event 
Lowering

FA Fibrilaţie atrială
FACTOR-64 Screening For Asymptomatic Obstructive 

Coronary Artery Disease Among HighRisk 
Diabetic Patients Using CT Angiography, 
Following Core 64

FIELD Fenofi brate Intervention and Event Lowering 
in Diabetes

FOURIER Further Cardiovascular Outcomes Research 
with PCSK9 Inhibition in Subjects Elevated 
Risk

GB Glicemia plasmatică bazală (à jeun)
FREEDOM Future Revascularization Evaluation in Patients 

with Diabetes Mellitus 
GAMI Glucose Abnormalities in Patients with Myo-

cardial Infarction 
GLP1-RA Agonist al receptorului Glucagon-like pepti-

de-1 Harmony Outcomes Albiglutide and car-
diovascular outcomes in patients with type 2 
diabetes and cardiovascular disease

 HAS-BLED Hipertensiune, Funcţie renală/hepatică anor-
mală, Accident vascular cerebral ischemic, 
Istoric de sângerare sau predispoziţie, INR 
labil, Vârstnici (>65 ani), Medicamente/Alcool 
concomitent 

HbA1c Hemoglobina glicată A1C
HEART2D Hyperglycemia and Its Effect After Acute 

Myocardial Infarction on Cardiovascular Out-
comes in Patients With Type 2 Diabetes Melli-
tus
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te deciziile transparente pentru utilizator. Recoman-
dările pentru formularea şi emiterea ghidurilor ESC 
pot fi  găsite pe site-ul ESC (http://www.escardio.org/ 
Guidelines-&-Education/ Clinical-Practice-Guidelines/ 
Guidelines-development/ Writing-ESC-Guidelines). 
Ghidurile ESC reprezintă poziţia ofi cială a Societăţii 
Europene de Cardiologie pentru un anumit subiect şi 
sunt în mod regulat actualizate.

Societatea Europeană de Cardiologie efectuează 
o serie de registre esenţiale pentru evaluarea, pro-
ceselor diagnostice/ terapeutice, utilizarea resurse-
lor şi respectarea recomandărilor ghidurilor. Aceste 
registre urmăresc să ofere o mai bună înţelegere a 
practicilor medicale din Europa şi din întreaga lume, 
având la bază datele colectate din timpul practicii cli-
nice zilnice.

Noile ghiduri conţin de asemenea materiale educa-
ţionale derivate, menite să satisfacă nevoile culturale 
şi profesionale ale cardiologilor, precum şi ale altor 
profesionişti din domeniul sănătăţii. Colectarea de 
date observaţionale de înaltă calitate, la intervale de 
timp bine stabilite după publicarea ghidurilor ESC, va 
ajuta la evaluarea gradului de implementare practică a 
acestora, urmărind obiectivele cheie defi nite în cadrul 
ghidurilor ESC, a Comitetelor educaţionale, respectiv 
a Grupului de lucru responsabil pentru redactarea lor. 
Membrii acestui Grup au fost selectaţi de către ESC 
şi EASD cu includerea subspecialităţilor relevante ale 
ESC, astfel încât să fi e reprezentaţi toţi specialiştii re-
levanţi implicaţi în practica clinică a acestor patologii.  

Experţii în domeniu selectaţi din ambele societă-
ti realizează o analiză comprehensivă a evidenţelor 
publicate în legătură managementul unei afectiuni, în 
concordanţă cu reglementările Comitetului SEC pen-
tru Ghidurile Practice (CGP). S-a efectuat o evalu-
are critică a procedurilor diagnostice şi terapeutice 
incluzând evaluarea raportului risc benefi ciu. Nivelul 
de evidentă şi clasa de indicaţie ale unei opţiuni par-
ticulare de tratament au fost evaluate şi gradate con-
form unor scale predefi nite aşa cum este subliniat în 
tabelele de mai jos. 

Experţii panelurilor de scriere şi revizuire au com-
pletat formularele de declaraţii de interes pentru toa-
te situaţiile care ar putea fi  percepute ca potenţiale 
surse de confl ict de interes. Aceste formulare au fost 
restrânse într-un singur formular care poate fi  găsit pe 
site-ul ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Ori-
ce modifi cări ale declaraţiilor de interes care au apă-
rut pe parcursul procesului de scriere, au fost aduse 
la cunoştinţa Preşedinţilor ESC şi EASD şi modifi cate 
în consecinţă. Grupul de Lucru a primit întreg sprijinul 

PIONEER 6 A Trial Investigating the Cardiovascular Safety 
of Oral Semaglutide in Subjects With Type 2 
Diabetes

PREDIMED Prevención con Dieta Mediterránea
PROactive PROspective pioglitAzone Clinical Trial In ma-

croVascular Events PVD Peripheral vascular 
disease

RAAS Sistemul renină-angiotensină-aldosteron
RCT Trial clinic randomizat
REDUCE-IT Reduction of Cardiovascular Events with Ico-

sapent Ethyl Intervention Trial 
REWIND Researching Cardiovascular Events With a 

Weekly Incretin in Diabetes
SAVOR-TIMI Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes 

Recor-53 ded in Patients with Diabetes Melli-
tus-Thrombolysis In Myocardial Infarction 53

SE Ecocardiografi e de stres
SGLT2 Co-transportor sodiu-glucoză tip 2
SIMA Arteră mamară internă unilaterală
SUSTAIN-6 Trial to Evaluate Cardiovascular and Other 

Long-term Outcomes with Semaglutide in 
Subjects with Type 2 Diabetes

SYNTAX Synergy between Percutaneous Coronary In-
tervention with TAXUS and Cardiac Surgery

TA Tensiune arterială
TAD Tensiune arterială diastolică
TAS Tensiune arterială sistolică
TECOS Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes 

with Sitagliptin
TOSCA.IT Thiazolidinediones Or Sulfonylureas and Car-

diovascular Accidents Intervention Trial
TV Tahicardie ventriculară
TZD Tiazolidindione
UKPDS United Kingdom Prospective Diabetes Study 
VADT Veterans Affairs Diabetes Trial
WHO Organizaţia mondială a sănătăţii
WIfI Leziunea, Ischemia şi Infecţia piciorului

1. PREAMBUL 
Ghidurile sumarizează şi evaluează dovezile dispo-
nibile cu scopul de a asista profesioniştii din dome-
niul sanitar şi de a propune cele mai bune strategii de 
management pentru pacienţii cu o anumită afecţiune 
într-un mod cât mai individualizat. Ghidurile şi reco-
mandările pe care acestea le oferă ar trebui să facilite-
ze procesul decizional al profesioniştilor din domeniul 
sănătăţii în practica lor curentă. Cu toate acestea, de-
ciziile fi nale privind gestionarea unui pacient trebuie 
luate de către profesioniştii (specialiştii) din sănătate, 
în colaborare cu pacientul şi aparţinătorii, după caz.

Un număr mare de ghiduri au fost publicate în ulti-
mii ani de către Societatea Europeană de Cardiologie 
(ESC) şi partenerii săi, cum ar fi  Societatea Europeană 
pentru Studiul Diabetului (EASD), precum şi de către 
alte societăţi şi organizaţii. Ca urmare a impactului lor 
asupra practicii clinice, au fost stabilite criterii de ca-
litate pentru elaborarea ghidurilor pentru a face toa-
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fi nanciar de la ESC şi EASD, fără nicio implicare din 
partea industriei medicale.

CGP al ESC supraveghează şi coordonează pregăti-
rea noilor Ghiduri. Comitetul este de asemenea res-
ponsabil pentru procesul de aprobare a noilor ghiduri. 
Ghidurile ESC sunt supuse unor revizuiri ample ale 
CPG şi ale experţilor externi. După revizuirile cores-
punzătoare, ghidurile sunt aprobate de către toţi ex-
perţii implicaţi în Grupul de Lucru. Documentul fi nal 
este aprobat de CPG pentru publicare în European 
Heart Journal. Ghidurile au fost elaborate după o ana-
liză atentă a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale şi a 
dovezilor disponibile la acel moment.

Sarcina de a elabora Ghiduri ESC include, de ase-
menea, crearea de instrumente educaţionale şi pro-
grame de implementare a recomandărilor, inclusiv 
ediţii de buzunar, slide-uri cu rezumate, broşuri cu 
mesaje esenţiale, carduri sumarizate pentru non-spe-
cialişti şi o versiune electronică pentru aplicaţii digitale 
(smartphone-uri etc.). Aceste versiuni sunt prescurta-
te şi astfel, pentru informaţii mai detaliate, utilizatorul 
ar trebui întotdeauna să acceseze versiunea pe larg, 
disponibilă gratuit pe site-ul ESC şi găzduită pe site-ul 
web al EHJ. Societăţile Naţionale de Cardiologie sunt 
încurajate să-şi însuşească, să traducă şi să implemen-
teze Ghidurile ESC. Implementarea programelor este 
necesară deoarece s-a dovedit că evoluţia bolii poate 
fi  infl uenţată favorabil prin aplicarea temeinică a reco-
mandărilor clinice.

Specialiştii din sănătate sunt încurajaţi să ţină cont 
de indicaţiile Ghidurilor atunci când îşi exercită gân-
direa clinică, precum şi în stabilirea şi implementarea 

unor strategii medicale de prevenţie, diagnostic sau 
tratament. Cu toate acestea Ghidurile nu subminează 
sub nicio formă responsabilitatea individuală a speci-
aliştilor din domeniul medical în a lua decizii adecvate 
şi precise, în funcţie de starea de sănătate a fi ecărui 
pacient în parte precum şi de comun acord cu acel 
pacient sau cu îngrijitorul acestuia când este cazul şi/
sau necesar. Este de asemenea în responsabilitatea 
medicului să verifi ce regulile şi reglementările aplica-
bile în fi ecare ţară medicamentelor si dispozitivelor la 
momentul prescrierii.

2. INTRODUCERE
Acesta este al treilea set de Ghiduri compuse de ESC 
în colaborare cu EASD, create pentru a asigura ghida-
rea în tratamentul şi prevenţia bolii cardiovasculare 
(CV) la pacienţi cu, şi afl aţi la risc de a dezvolta diabet 
zaharat (DM). Ultimele Ghiduri pe acest subiect au 
fost publicate în European Heart Journal în 2013. In-
tervalul de timp de la pregătirea Ghidurilor preceden-
te şi până la documentul de faţă a fost relativ scurt, 
dar a fost o perioadă cu o creştere importantă a do-
vezilor ştiinţifi ce puse la dispoziţia specialiştilor din 
sănătate pentru a se adresa în consultaţiile lor zilnice. 
Aceasta perioadă s-a caracterizat prin prezentarea şi 
publicarea unui număr de trialuri de siguranţă CV a 
tratamentelor în DZ tip 2 (DZT2), ale căror rezultate 
îi vor părea, unui observator de rând, atât uimitoare 
cât şi dezamăgitoare. Uimitoare pentru că, în timp ce 
toate studiile recente au raportat siguranţa CV, mai 
multe studii au raportat de asemenea, pentru prima 
dată, dovezi clare de benefi cii CV. Dezamăgitoare 

Tabelul 1. Clase de recomandare ESC
Clasa de recomandare Defi niţie Exprimare de folosit

Clasa I Do vezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit 
tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată sau este indicată.

Clasa II Dovezi contradictorii sau / şi divergenţa de opinii asupra utili-
tăţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri.

Clasa IIa Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei. Ar trebui luată în considerare.
Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare.

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau proce-
dură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  chiar 
dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2. Niveluri de evidenţã

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 1, 2020

91

Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet, şi boli cardiovasculare realizat 
în colaborare cu Asociaţia Europeană de Studiu a Diabetului (EASD)

3. CE ESTE NOU ÎN GHIDUL DIN 2019?
Tabelul 3. Ce este nou în ghidul din 2019?

Modifi cări ale recomandărilor
2013 2019
Ţinta TA
TA ţintă <140/85 mmHg pentru toţi paci-
enţii

Se recomandă individualizarea ţintei TA
Scăderea TAS la 130 mmHg; dacă este tolerată, <130 mmHg, dar nu <120 mmHg
La vârstnici (>65 ani) ţinta TAS este între 130-139 mmHg
Ţinta TAD <80 mmHg, dar nu <70 mmHg
Ţinta TAS sub tratament <130mmHg ar trebui luată în considerare la pacienţii cu risc înalt de eveni-
mente cerebrovasculare sau nefropatie diabetică

Ţinta lipidelor
În DZ cu risc CV înalt, 
ţinta LDL-C <2,5 mmol/L (<100 mg/dl)
În DZ cu risc CV foarte înalt, 
ţinta LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dl)

La pacienţii cu DZT2 cu risc CV moderat, se recomandă o ţintă LDL-C <2,5 mmol/L (<100 mg/dl)
La pacienţii cu DZT2 cu risc CV înalt, se recomandă o ţintă LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mg/dl)
La pacienţii cu DZT2 cu risc CV foarte înalt, se recomandă o ţintă LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dl)

Terapia antiplachetară
Aspirina în prevenţie primară nu este 
recomandată la pacienţii diabetici cu risc CV 
scăzut

Aspirina (75-100 mg/zi) în prevenţie primară poate fi  luată în considerare la pacienţii cu DZ şi risc 
CV foarte înalt/înalt în absenţa unor contraindicaţii clare
Aspirina în prevenţie primară nu se recomandă la pacienţii cu DZ şi risc CV moderat

Tratamentul hipoglicemiant
Metformin ar trebui luat în considerare ca 
terapie de linia întâi la pacienţii cu DZ

Metformin ar trebui luat în considerare la pacienţii cu DZT2 şi suprapondere fără BCV şi cu risc CV 
moderat

pentru că aceste trialuri continuă să fi e asociate cu 
efecte secundare, care umbresc capacitatea de a lua 
decizii. Este unul dintre scopurile noastre să ghidăm 
cititorul printre aceste date importante.

Din alte puncte de vedere, la o scară globală, puţine 
s-au schimbat. Prevalenţa globală a DZ continuă să 
crească, ajungând până la 10% din populaţia unor ţări 
precum China şi India, care împărtăşesc acum stilul de 
viaţă vestic. În 2017, s-a estimat că ~ 60 milioane de 
adulţi din Europa au DZT2 - jumătate nediagnosticaţi 
- şi efectele acestei boli asupra sănătăţii CV a indivi-
dului şi a urmaşilor crează noi difi cultăţi în sănătatea 
publică, la care autorităţile încearcă să se adreseze 
global.

Aceste cifre mari au dus la predicţia că > 600 mili-
oane de indivizi vor dezvolta DZT2 la nivel global până 
în 2045, cu un număr similar care să dezvolte pre-
diabet. Aceste cifre ridică probleme serioase pentru 
ţările în curs de dezvoltare, în care chiar indivizii care 
asigură creşterea economică sunt cei mai predispuşi 
să dezvolte DZT2 şi să moară de boală CV prema-
tură. Aducerea la cunoştinţă a problemelor specifi ce 
asociate cu vârsta de debut, sexul şi rasa - în special 
efectele DZT2 asupra femeilor (incluzând epigenetica 
şi infl uenţele in utero asupra bolilor netransmisibile) - 
rămâne de o importanţă majoră, deşi mai rămân încă 
multe de făcut. În cele din urmă, efectele înaintării în 
vârstă şi a comorbidităţilor indică nevoia de a gestiona 

riscul într-o manieră individuală, împuternicind paci-
entul să preia rolul principal în gestionarea propriei 
sale condiţii.

Accentul este pus în aceste Ghiduri pe a oferi infor-
maţiile actuale despre modul de a preveni şi gestiona 
efectele diabetului zaharat asupra inimii şi vaselor san-
guine. Scopul nostru a fost de a concentra în special 
informaţiile noi obţinute în ultimii 5-6 ani şi de a crea 
la fi nal un document mai scurt şi concis. Nevoia pen-
tru o analiză mai detaliată a unor probleme specifi ce 
discutate în Ghidul de faţă poate fi  satisfăcută prin 
adresarea la o serie de Ghiduri specializate ale unor 
organizaţii precum ESC şi American Diabetes Associ-
ation (ADA). 

A fost un privilegiu pentru noi să ni se încredinţeze 
posibilitatea de a coordona dezvoltarea acestor Ghi-
duri şi de a lucra alături de experţi renumiţi în acest 
domeniu. Vrem să extindem mulţumirile tuturor 
membrilor Grupului de Lucru, care şi-au pus la dis-
poziţie necondiţionat timpul şi expertiza lor, editori-
lor care au contribuit semnifi cativ la manuscrisul fi nal, 
precum şi comitetelor ESC şi EASD care au suprave-
gheat acest proiect. În fi nal, ne exprimăm mulţumirile 
echipei de la European Heart House, în special lui Ve-
ronica Dean, Nathalie Cameron, Catherine Despres 
şi Laetitia Flouret pentru spirijinul lor ca acest proces 
să decurgă bine. 

Francesco Cosentino and Peter J. Grant
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Revascularizare
La pacienţii cu DZ se recomandă implanta-
rea DES faţă de BMS

Se recomandă tehnici similare indiferent de prezenţa DZ (vezi Ghidul 2018 ESC/EACTS de revascu-
larizare miocardică)

PCI poate fi  luată în considerare ca 
alternativă la CABG la pacienţii cu DZ şi 
boală coronariană mai puţin complexă (scor 
SYNTAX ≤22)

Boală coronariană uni- sau bivasculară, fără afectare IVA proximală
CABG PCI
Boală coronariană uni- sau bivasculară, cu afectare IVA proximală
CABG PCI
Boală coronariană trivasculară, cu complexitate scăzută
CABG PCI
Boală coronariană prin afectare de trunchi comun, cu complexitate scăzută
CABG PCI

Se recomandă CABG în boala coronariană 
complexă (scor SYNTAX >22)

Boală coronariană trivasculară, cu complexitate intermediară sau înaltă
CABG PCI
Boală coronariană prin afectare de trunchi comun, cu complexitate intermediară
CABG PCI
Complexitate înaltă
CABG PCI

Managementul aritmiilor
Anticoagularea orală în FiA (paroxistică sau persistentă)
Se recomandă AVK sau NOAC (ex.: dabiga-
tran, rivaroxaban sau apixaban)

Se recomandă alegerea preferenţială a NOAC (ex.: dabigatran, rivaroxaban, apixaban sau edoxaban)

Ia IIa IIb III

AVK = antagonist al vitaminei K; BCV = boală cardiovasculară ; BMS = stent metalic simplu; CABG = bypass aorto-coronarian ; CV = cardiovascular; DES = stent farmacologic activ; DZ = 
diabet zaharat; DZT2 = diabet zaharat de tip 2; EACTS = Societatea Europeană de Chirurgie Cardio-Toracică; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; FiA = fi brilaţie atrială; IVA = artera 
coronară interventriculară anterioară; LDL-C = colesterol legat de lipoproteine cu densitate mică; NOAC = anticoagulant oral non-antagonist al vitaminei K; PCI = intervenţie coronariană 
percutană; SYNTAX = sinergie între intervenţii coronariene percutane cu stent TAXUS şi chirurgie cardiacă; TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arterială diastolică; TAS = tensiune 
arterială sistolică.

Tabelul 4. Noi recomandări în ghidul 2019
Estimarea riscului CV
ECG de repaus este recomandată la pacienţii cu DZ şi hipertensiune sau suspiciune de BCV
Ultrasonografi a arterelor carotide şi femurale ar trebui luată în considerare pentru evidenţierea plăcilor aterosclerotice ca şi modifi cator al riscu-
lui CV 
Screeningul pentru boala coronariană prin angioCT coronarian şi test de stres imagistic poate fi  luat în considerare
Scorul de calciu al arterelor coronare poate fi  luat în considerare ca şi modifi cator al riscului
Indicele gleznă-braţ poate fi  luat în considerare ca şi modifi cator al riscului
Măsurarea ecografi că la nivel carotidian a grosimii intimă-medie pentru evaluarea riscului CV nu este recomandată
Prevenţia BCV
Intervenţiile asupra stilului de viaţă sunt recomandate pentru a întârzia/preveni conversia pre-DZ la DZT2
Controlul glicemic
Automonitorizarea glicemiei poate fi  luată în considerare pentru a optimiza controlul valorilor glicemice în DZT2
Se recomandă evitarea hipoglicemiei
Managementul TA
Schimbarea stilului de viaţă este recomandată în hipertensiunea arterială
Blocanţii SRA sunt recomandaţi pentru controlul tensiunii arteriale în pre-DZ înaintea beta blocantelor/diureticelor
Se recomandă iniţierea tratamentului farmacologic cu o combinaţie dintre un blocant al SRA şi blocant de canal de calciu sau diuretic tiazidic/tiazi-
dic-like
Automonitorizarea tensiunii arteriale poate fi  luată în considerare la pacienţii cu DZ
Monitorizarea Holter TA pe 24h trebuie luată în considerare pentru evaluarea controlului TA şi ajustarea tratamentului antihipertensiv
Dislipidemia
La pacienţii cu risc foarte înalt şi LDL-colesterol mare în ciuda tratamentului cu statină în doză maxim tolerată şi ezetimib sau la cei cu intoleranţă 
la statină se recomandă inhibitor PCSK9
Statinele pot fi  luate în considerare la pacienţii asimptomatici cu DZT1 şi vârsta >30 ani
Statinele nu sunt recomandate la femeile cu potenţial fertil
Tratamentul antiagregant si antitrombotic
Asocierea unui IPP este recomandată la pacienţii care primesc aspirină, dublă antiagregare plachetară sau anticoagulant oral şi care sunt la risc înalt 
de hemoragie gastrointestinală
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Prelungirea duratei tratamentului cu dublă antiagregare plachetară peste 12 luni, până la 3 ani trebuie luată în considerare la pacienţii cu DZ şi risc 
foarte înalt care au tolerat dubla antiagregare plachetară fără complicaţii hemoragice majore
Tratamentul hipoglicemiant
Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau cu risc CV foarte înalt/înalt pentru a reduce eveni-
mentele CV
Empaglifl ozin este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV pentru a reduce riscul de moarte
Liraglutide, semaglutide sau dulaglutide sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau risc CV foarte înalt/înalt pentru a reduce evenimentele 
CV 
Liraglutide este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau risc CV foarte înalt/înalt pentru a reduce riscul de deces 
Saxagliptin nu este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi risc înalt de insufi cienţă cardiacă
Revascularizarea

Aceleaşi tehnici de revascularizare sunt recomandate la pacienţii cu şi fără DZ
Tratamentul insufi cienţei cardiace la pacienţii cu DZ
Implantarea dispozitivelor ICD, CRT sau CRT-D este recomandată
La pacienţii cu ICFEr şi DZ, simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA, beta blocant şi antialdosteronic se recomandă înlocuirea IECA cu sacubi-
tril/valsartan
CABG este recomandat la pacienţii cu ICFEr, DZ şi boală coronariană prin afectare bi- sau tri-vasculară
Ivabradina trebuie luată în considerare la pacienţii cu IC şi DZ, în ritm sinusal, cu alura ventriculară în repaus ≥70 bpm, dacă sunt simptomatici în 
ciuda tratamentului complet pentru insufi cienţă cardiacă 
La pacienţii cu ICFEr şi DZ nu se recomandă aliskiren (inhibitor direct de renină)
Tratamentul în DZ pentru reducerea riscului de IC
Inhibitorii cotransportorului 2 de sodiu glucoză (empaglifl ozin, canaglifl ozin, dapaglifl ozin) sunt recomandaţi pentru a reduce riscul de spitalizare 
pentru IC
Metforminul trebuie luat în considerare la pacienţii cu DZ şi IC dacă RFG >30 ml/min/1,73 m2

Agoniştii receptorilor GLP1 şi inhibitorii DPP4 sitagliptin şi linagliptin au un efect neutru asupra riscului de IC şi pot fi  luaţi în considerare
Tratamentul cu insulină în IC poate fi  luat în considerare
Inhibitorul DPP4 saxagliptin nu este recomandat în IC
Tiazolidindionele (pioglitazona şi rosiglitazona) nu sunt recomandate în IC
Managementul aritmiilor
Încercarea de a diagnostica boli structurale cardiace trebuie luate în considerare la pacienţii cu DM cu extrasistole ventriculare frecvente
Hipoglicemia trebuie evitată, putând induce aritmii
Diagnosticul şi managementul BAP
Rivaroxaban doză redusă – 2,5 mg b.i.d. plus Aspirină 100 mg o.d. pot fi  considerate la pacienţii cu DM şi ACOMI simptomatică
Managementul BRC
Inhibitorii de SGLT2 sunt recomandaţi pentru reducerea progresiei nefropatiei diabetice

 
  Ia IIa IIb III

IGB- indicele gleznă-braţ; ABPM- monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; IECA -inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; b.i.d.-de doua ori pe zi (bis in die); b.p.m.- batai pe 
minut; CABG- grefă de bypass artera coronarian; CAC-calciu al arterei coronare; BCI- boala coronariana ischemică; BRC- boala renală cronică; CRT- terapie de resincronizare cardiaca; CRT-
D- terapie de resincronizare cardiaca cu defi brilator implantabil; CT- computer tomografi e; CV- cardiovascular; BCV- boala cardiovasculara; DAPT- terapie duala antiplachetara; DZ- diabet 
zaharat; DPP4- dipeptidil-peptidaza-4; ECG-electrocardiograma; GFR- rata de fi ltrare glomerulară; GLP1-RA- agonist al receptorului glucagon-like peptidic-1; IC- insufi cienţa cardiacă; ICFEr- 
insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICD-defi brilator cardiac implantabil; ACOMI- arteriopatie cronică obliterantă a extremitaţiilor inferioare; ARM- antagonişti ai receptorilor 
mineralocorticoizi; o.d- o data pe zi (omni die); BAP- boală arterială periferică; PCSK9- proproteină convertază subtilisină/kexin tipul 9; SRAA- sistemul renină-angiotensina-aldosteron; SGLT2- 
co-transportor de sodiu-glucoză 2; DZT1- diabet zaharat de tip 1; DZT2- diabet zaharat de tip 2.



Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet, şi boli cardiovasculare realizat 
în colaborare cu Asociaţia Europeană de Studiu a Diabetului (EASD)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 1, 2020

94

tă diverse considerente practice în alegerea metodei 
de diagnostic al DZ. Conform altor Ghiduri ESC, care 
acceptă valoarea lipidelor indiferent de perioada con-
sumului de alimente în scorurile de risc, iar evaluarea 
DZ poate fi  efectuată prin dozarea HbA1c în orice 
moment al zilei. Cu toate acestea, trebuie luate în 
considerare variaţiile valorilor HbA1c, care pot fl uc-
tua în funcţie de variantele hemoglobinei, anemie şi 
disponibilitate în diferite părţi ale lumii.

Se recomandă ca diagnosticul DZ să se bazeze pe 
HbA1c sau GB şi, dacă există îndoieli, se utilizează 
TTGO. Pentru confi rmarea diagnosticului se reco-
mandă teste repetate. La pacienţii cu BCV, metode-
le utilizate pentru diagnosticul DZ şi al pre-DZ sunt 
identice: în primul rand, evaluarea HbA1c şi/sau GB; 
dacă acestea sunt neconcludente, se va efectua un 
TTGO, care este singurul mijloc de diagnostic al TAG. 
Prevalenţa ridicată a modifi cărilor glicemiei în acest 
cadru este bine stabilită. În studiul ”Modifi cările Glice-
miei la Pacienţii cu Infarct miocardic (GAMI), TTGO 
a relevat că două treimi din pacienţii fără DZ au fost 
detectati cu DZ sau pre-DZ.9 Studiul Euro Heart Sur-
vey Diabetul şi Inima10 şi EUROASPIRE IV11 au demon-
strat că un TTGO poate diagnostica o proporţie mai 
mare de pacienţi cu BCV ca având tulburari ale glice-
miei decât GB sau HbA1c. Constatări similare au fost 
raportate la pacienţii internaţi în vederea efectuării 
coronarografi ei.12 În sindroamele coronariene acute 
(SCA), TTGO nu trebuie efectuat mai devreme de 
4-5 zile, pentru a minimiza rezultatele fals-pozitive.13,14

Tabelul 6. Criteriile de diagnostic pentru diabet zaharat 
şi pre-diabet, conform recomandărilor Organizaţiei 
mondiale a sănătăţii 2006/2011 şi Asociaţiei Americane 
de Diabet zaharat 2019
Diagnostic/mă-
surare

WHO 20063/20114 ADA 20195

DZ
Poate fi  folosit Recomandat

HbA1c Dacă este folosită, 
≥6,5% (48 mmol/mol)

≥6,5% (48 mmol/mol)

Recomandat
GB ≥7,0 mmol/l (126mg/dl) ≥7,0 mmol/l (126 mg/dl)

sau sau
2hPG ≥11,1 mmol/L

(≥200 mg/dL)
≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)

RPG Simptome plus
≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)

Simptome plus
≥11,1 mmol/L
(≥200 mg/dL)

TAG
GB <7,0 mmol/L

(<126 mg/dL)
<7,0 mmol/L
(<126 mg/dL)

2hPG ≥7,8 şi <111 mmol/L
(≥140-200 mg/dL)

≥7,8 t şi <11,1 mmol/L
(≥140-199 mg/dL)

GBM

Tabelul 5. Concepte revizuite în Ghidul din 2019
Evaluarea riscului în DZ şi pre-DZ
Clasifi carea riscului CV (moderat la foarte înalt) adaptat din Ghidul 
ESC de preventie a BCV 2016 în practica clinică a pacienţilor cu DZ 
(vezi Secţiunea 5.2).
Stilul de viaţă
Aportul moderat de alcool nu trebuie promovat ca mijloc de protec-
ţie împotriva BCV.
Controlul tensiunii arteriale
Sunt oferite acum recomandări detaliate individualizate pentru ţintele 
TA.
Tratamentul de reducere al glicemiei (o schimbare de para-
digmă după recentele CVOTs)
Pentru prima dată, avem dovezi ale mai multor trialuri care susţin 
benefi ciile CV ale utilizării inhibitorilor de SGLT2 şi a GLP1-RAs la 
pacienţii cu BCV sau cu risc CV foarte mare/mare.
Revascularizarea
Recomandările de revascularizare au fost extinse în urma adăugării 
mai multor trialuri randomizate, iar alegerea între CABG şi PCI 
depinde de complexitatea BCI.
IC
Recomandările de tratament au fost actualizate în urma rezultatelor 
pozitive ale trailurilor.
BAP
Noi dovezi privind metodele de diagnostic şi tratament.
BRC
O clasifi care a BRC după RFG şi albuminurie este utilizată pentru a 
stratifi ca severitatea bolii şi a ghida tratamentul.
TA- tensiunea arteriala; CABG- grefă de by-pass coronarian; BCI- boala coronariana 
ischemică; BRC- boala renala cronica; CV- cardiovascular; BCV- boala cardiovasculara; RFG 
–rata de fi ltrare glomerulară; ESC-Societatea Europeana de Cardiologie; GLP1-RA - agonist 
al receptorului glucogon-like peptidic-1; IC- insufi cienta cardiacă; BAP- boala arterială 
periferică; PCI- intervenţia coronariană percutanată.

4. DIAGNOSTICUL DIABETULUI SI PRE-
DIABETULUI
Mesaje cheie
 DZ ar trebui investigat folosind glicemia a jeun sau hemoglobină 

A1c (HbA1c).
 Testul de toleranţă la glucoză orală (TTGO) este necesar pentru a 

diagnostica scăderea toleranţei la glucoză.
 Persoanele cu BCV diagnosticate trebuie evaluate folosind HbA1c 
şi/sau glicemia a jeun; TTGO poate fi  efectuat daca glicemia a jeun 
şi HbA1c sunt neconcludente.

Clasifi carea DZ şi a pre-DZ [glicemia bazală mo-
difi cată (GBM) şi toleranţă alterată la glucoză (TAG)] 
se bazează pe recomandările Organizaţiei Mondiale a 
Sănătaţii şi a ADA. GBM şi TAG, menţionate la starea 
de pre-DZ, refl ectă istoria naturală a progresiei de la 
normo-glicemie la DZT2. Este obişnuit ca astfel de 
indivizi să oscileze între diferite stări glicemice şi acest 
lucru trebuie luat în considerare când se efectuează 
investigaţii. Se pot utiliza diferite metode de diagnos-
tic al DZ sau pre-DZ (Tabel 6).

Deşi criteriile de diagnostic ale Organizaţiei Mondi-
ale a Sănătăţii şi a ADA pentru diabet sunt clare, exis-
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GB 6,1-6,9 mmol/L (110-
125 mg/dL)

5,6-6,9 mmol/L (100-125 
mg/dL)

2hPG <7,8 mmol/L
(<140 mg/dL)

<7,8 mmol/L
(<140 mg/dL)

2hPG = glicemia la 2 h; ADA = Asociaţia Americană de Diabet; DZ = diabet zaharat; GB 
= glicemia bazală; GBM = glicemia bazală modifi cată; TAG = toleranţă alterată la glucoză; 
HbA1c = hemoglobina glicozilată; RPG = glicemia în orice moment al zilei; WHO = 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii.

Lacune în evidenţă
 Măsurarea glicemiei la 1 h în loc de 2 h în timpul unui TTGO are 

nevoie de validare pentru diagnosticul pre-DZ şi DZ.
 Trebuie efectuate studii suplimentare pentru a stabili efectele 

sexului, etniei şi vârstei asupra criteriilor de diagnostic.
 Comparaţia directă a capacităţii predictive a măsurării HbA1c vs. 

TTGO pentru rezultate difi cile la pacienţii cu BCV.

5. EVALUAREA RISCULUI 
CARDIOVASCULAR LA PACIENŢII CU 
DIABET SAU PREDIABET
Mesaje cheie
 Evaluarea de rutină a microalbuminuriei trebuie efectuată pentru 

a identifi ca pacienţii cu risc de a dezvolta disfuncţie renală şi / sau 
BCV. 

 O electrocardiogramă de repaus (ECG) este indicată la pacienţi cu 
DZ şi hipertensiune arterială sau dacă se suspectează BCV. 

 Alte invetigaţii, precum ecocardiografi a transtoracică, scorul de 
calciu arterial coronarian (CAC) şi indicele gleznă-brat (IGB), pot 
fi  considerate pentru detecţia bolilor cardiace structurale sau ca 
modifi catori de risc la cei cu risc moderat sau mare de BCV. 

 Evaluarea de rutină a noilor biomarkeri nu este recomandată pen-
tru stratifi carea riscului CV.

5.1 Diabetul zaharat, pre-diabetul şi riscul 
cardiovascular
O meta-analiză a 102 studii prospective, The Emerging 
Risk Factor Collaboration, a arătat că DZ în general (da-
tele privind tipul DZ nu au fost disponibile) determină 
o creştere de două ori mai mare a riscului exces de 
rezultate vasculare (boli coronariene ischemice, ac-
cident vascular cerebral ischemic şi decese de cauză 
vasculară), independent de alţi factori de risc (Figura 
1).23 Riscul relativ exces de evenimente vasculare cu 
DZ a fost mai mare la femei şi la vârste mai tinere. 
Atât nivelurile de risc relativ cât şi cele absolute vor 
fi  mai mari la cei cu DZ de lungă durată şi complica-
ţii microvasculare, inclusiv boală renală şi proteinurie. 
Registrul Naţional Suedez de Diabet a furnizat infor-
maţii importante despre prevalenţa BCV şi decese-
le CV atât la cei cu DZ tip 1 (DZT1) cât şi la cei cu 
DZ tip 2 (DZT2). În cazul DZT1, 27 195 de subiecţi 
au fost stratifi caţi în funcţie de vârstă şi sex. Debutul 
precoce la vârsta de 1-10 ani s-a asociat cu un hazard 
ratio (HR) de 7,38 pentru mortalitatea CV, 30,95 pen-
tru infarctul miocardic (IM) şi 12,9 pentru insufi cienţa 
cardiacă (IC). Figurile corespunzătoare pentru paci-
enţii cu DZT1 cu debut între 26 şi 30 ani au fost 3,64, 

5,77 şi respectiv 5,08. Apariţia DZT1 între 1-10 ani 
s-a asociat cu o pierdere de 17,7 ani de viaţă la femei 
şi cu 14,2 ani de viaţă la bărbaţi. Pentru cei cu DZT2, 
o cohortă ce a inclus 435 369 de pacienţi a fost potri-
vită cu un grup control şi urmăriţi pe o perioadă de 
4,6 ani. Mortalitatea CV a fost de 17,15/1000 pacienţi-
ani pentru grupul cu DZT2 şi 12,86/1000 pacienţi-ani 
în grupul control. În această cohortă, vârsta la care a 
fost diagnosticat DZ, controlul glicemic şi complica-
ţiile renale au avut un rol determinant major pentru 
rezultatele fi nale. Cu toate că DZT2 este mult mai 
frecvent decât DZT1, aceste rezultate confi rmă pier-
derea de viaţă în ani în ambele populaţii, care este în 
particular mai severă la tineri şi în special la femei cu 
debut precoce al DZT1, evidenţiind necesitatea con-
trolului strict al factorilor de risc la aceşti pacienţi. În 
acest document ne vom referi în special la DZ; poate 
fi  luat ca şi referire la ambele tipuri de DZ cu excepţia 
situaţiilor specifi cate altfel. 

Riscul crescut de BCI incepe la valori glicemice sub 
valoare de cutt-off pentru DZ (<7 mmol/L), şi creşte 
odată cu creşterea valorilor glicemice (Figura 2).

5.2 Stratifi carea riscului cardiovascular la 
pacienţii cu diabet
După cum a fost subliniat în Ghidul European din 2016 
de prevenţie a bolilor cardiovasculare în practica cli-
nică 27 pacieţii cu DZ şi BCV sau DZ cu afectare de 
organ ţintă, de exemplu proteinurie sau insufi cienţă 
renală [rată de fi ltrare glomerulară (eRFG) <30 ml/
min/1,73m2], se afl ă la un risc CV foarte înalt (risc de 
deces CV la 10 ani >10%). Pacienţii cu DZ cu trei sau 
mai mulţi factori de risc sau cu DZ cu o durată >20 
de ani se afl ă de asemenea la risc foarte înalt. În plus, 
cum s-a arătat şi în secţiunea 5.1, DZT1 la pacienţii cu 
vârstă de 40 de ani cu debut precoce (ex. 1-10 ani) 
şi în particular la femei este asociat cu un risc foarte 
înalt.24 Ceilalţi pacienţi cu DZ se afl ă la risc înalt (risc 
de deces CV la 10 ani 5-10%), cu excepţia pacienţilor 
tineri (vârsta <35 de ani) cu DZT1 de durată scurtă 
(<10 ani ) şi a pacienţilor cu DZT2 cu vârsta de <50 
de ani şi o durată a DZ de <10 ani şi fără factori de 
risc majori, care se afl ă la risc moderat. Clasifi carea 
riscului aplicată în aceste Ghiduri sunt prezentate în 
tabelul 7. Când DZ este prezent, sexul feminin nu este 
protejat împotriva BCV precoce, cum este observată 
în populaţia generală.28,29

5.3 Stratifi carea riscului cardiovascular in 
cadrul populaţiei cu prediabet.
Subiecţii fără BCV care prezintă pre-DZ nu sunt nea-
parat la risc CV înalt,23,30 dar necesită calcularea riscu-
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cu DZT1, nivelul crescut al hsTnT a fost un predictor 
independent pentru afectarea renală şi evenimente 
CV.33 Valoarea prognostică a NT-proBNP într-o co-
hortă neselecţionată de pacienţi cu DZ (inclusiv cei 
cu boală CV cunoscută) a demonstrat că pacienţii cu 
nivele scăzute de NT-proBNP (<125 pg/ml) au un 
prognostic excelent pe termen scurt.34 Valoarea NT-
proBNP pentru identifi carea pacienţilor cu DZ care 

vor benefi cia de controlul mai strict al factorilor de 
risc CV a fost demonstrată într-un studiu mic ran-
domizat.21 Prezenţa albuminuriei (30-299 mg/zi) este 
asociată cu un risc crescut de boală CV şi boală rena-
lă cronică (BCR) la pacienţii cu DZT1 şi DZT2.20,35-

37 Măsurarea albuminuriei ar putea prezice disfuncţia 
renală şi să necesite intervenţii renoprotective.27

lui pentru BCV în acelaşi fel ca şi populaţia generală.

5.4 Evaluarea clinică a afectării 
cardiovasculare

5.4.1 Biomarkeri
Adăugarea suplimentară a biomarkerilor circulanţi 

în evaluarea riscului CV are o valoare limitată în prac-
tica clinică.²7 În cadrul pacienţilor cu DZ fără BCV 
cunoscută, determinarea proteinei C reactive sau a 

fi brinogenului (markeri ai infl amaţiei) aduc o valoare 
incrementală minoră în evaluarea curentă a riscului.³¹ 
Troponina T înalt sensibilă (hsTnT) - Mortalitatea car-
diovasculară estimată la 10 ani  de Troponina cardiacă 
T înalt sensibilă (hsTnT) la pacienţii cu nivele  nedetec-
tabile (<3 ng/L), uşor detectabile (3-14 ng/L) şi cres-
cute (≥14 ng/L) a fost de 4, 18 şi respectiv 39%32. To-
tuşi, adăugarea hsTnT la factorii de risc convenţionali 
nu a demonstrat benefi cii în acest grup22. La pacienţii 

Figura 1. Hazard ratio pentru rezultatele vasculare în cadrul persoanelor cu vs. fără diabet zaharat bazat pe analiza a 530 083 de pacienţi. Reprodus 
cu permisiune23. Hazard ratio a fost ajustat la vârstă, status de fumător, indice de masă corporală şi tensiunea arterială sistolică, şi- unde a fost adecvat- 
stratifi cat pe sexe şi braţ al trialului . Cele 208 de boli cardiace coronariene ce au contribuit la total nu au contribuit la subtotalul deceselor de cauză 
coronariană sau infract miocardic non-fatal deoarece au fost <11 subtipuri de cazuri de boală coronariană în unele studii. CI= interval de încredere; 
HR=hazard ratio. aInclude evenimente fatale şi non-fatale.

Recomandări pentru diagnosticul tulburărilor de metabolism ale glucozei
Recomandări Clasăa Nivelb

Este recomandat ca screeningul pentru un posibil DZ2 la pacienţii cu BCV să fi e iniţiat cu HbA1c şi GB şi ca TTGO să fi e 
adăugat dacă HbA1c şi GB sunt neconcludente.13-18 

I A

Se recomandă utilizarea unui TTGO pentru diagnosticul TAG.24,16-22 I A
Se recomandă ca diagnosticul de DZ să se bazeze pe HbA1c şi / sau GBM sau pe un TTGO, dacă există încă îndoieli.1-4,9,10,16-22 I B
BCV - boala cardiovasculară; DZ – diabet zaharat; GB = glucoză plasmatică bazală; HbA1c = haemoglobină A1c; TAG = toleranţă la glucoză altera-
tă; TTGO = test de toleranţă orală la glucoză; DZT2 – diabet zaharat tip 2.
aClasă de recomandare. bNivel de evidenţă.
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cu DZ a demonstrat că cei cu cele mai mici valori 
ale masei miocardice VS, cele mai mici atrii stângi şi 
cele mai mici presiuni de umplere (determinate ca 
E/e’) au avut mai puţine spitalizări de cauză CV sau 
decese, în comparaţie cu cei cu disfuncţie sistolică şi 
diastolică avansată de VS sau valori mai mari ale ma-
sei VS.53,57 Tehnicile de caracterizare a ţesutului mi-
ocardic prin rezonanţă magnetică cardiovasculară au 
evidenţiat că pacienţii cu DZ fără boală coronariană 
prezintă fi broză miocardică difuză, ca mecanism al dis-
funcţiei sistolice si diastolice a ventriculului stang. Cu 
toate acestea, importanţa acestor tehnici imagistice 
avansate nu a fost încă demonstrată în practica clinică.

5.4.2 Electrocardiograma
Un EKG în repaus poate să detecteze un IM silenţi-

os la 4% din indivizii cu DZ,38 ceea ce a fost asociat cu 
un risc crescut de boală CV şi mortalitate de orice 
cauză la bărbaţi, dar nu şi la femei.39 În plus, intervalul 
QT corectat prelungit este asociat cu o rată crescută 
de mortalitate cardiovasculară la pacienţii cu DZT1, 
pe când o frecvenţă cardiacă crescută în repaus este 
asociată cu riscul de a dezvolta boală CV la pacienţii 
cu DZT1 şi DZT2.40,41 Variabilitatea frecvenţei cardia-
ce joase (un marker al neuropatiei autonome diabetice 
cardiovasculare) a fost asociată cu un risc crescut de 
boală coronariană fatală şi non-fatală.42,43 În cohorte 
prospective, 20-40% din pacienţii cu DZ au prezentat 
subdenivelare silenţioasă de segment ST în timpul tes-
tului de efort.44-48 Senzitivitatea şi specifi citatea tes-
tului de efort pentru diagnosticarea bolii coronariene 
ischemice la pacienţii asimptomatici cu DZ au fost 47 
respectiv 81%.49 Combinarea testului de efort şi a unei 
tehnici imagistice oferă nivele cresctue de diagnostic 
şi prognostic la pacienţii cu DZ.50-52

5.4.3 Tehnici imagistice
Ecocardiografi a este metoda de primă intenţie 

pentru evaluarea modifi cărilor structurale şi funcţio-
nale asociate cu DZ. Masa miocardică crescută a VS, 
disfuncţia diastolică şi deformarea redusă VS au fost 
raportate la pacienţii asimptomatici cu DZ şi au fost 
asociate cu un prognostic mai rău.53-56 O analiză clus-
ter din două cohorte mari de pacienţi asimptomatici 

Figura 2. Hazard ratios pentru boala cardiacă coronariană prin categoriile defi nite clinic de concentraţie sanguine de glucoză a jeun. Reprodus cu 
permisie.23 Analizele s-au bazat pe 279290 participanţi (14814 cazuri). Hazard ratios au fost ajustate conform descrierii din Figura 1. Hazard Ratio la 
cei cu glucoză a jeun 5.60-6.99 mmol/L a fost 1.12 (95% interval de confi denţă 1.06-1.18).

Tabelul 7. Categorii de risc cardiovascular la pacienţii 
diabeticia

Risc foarte înalt Pacienţii cu DZ şi boală CV stabilită 
sau altă afectare de organ ţintăb

sau cel puţin 3 factori de risc majoric

sau debut precoce al DZT1 de durată prelun-
gită (>20 de ani)

Risc înalt Pacienţii cu DZ de peste 10 ani fără afectare 
de organ plus orice alt factor de risc

Risc moderat Pacienţi tineri (DZT1 cu vârstă <35 de ani 
sau DZT2 cu vârstă <50 de ani) cu durata DZ 
<10 ani fără alţi factori de risc

CV=cardiovascular, DZ=diabet zaharat, DZT1 diabet zaharat tip 1, DZT2 diabet zaharat 
tip 2. 
a Modifi cat din Ghidul European de Prevenţie a Bolilor Cardiovasculare 2016.
b Proteinurie, afectare renală defi nită ca RFGe <30 ml/min/1,73 m2, hipertrofi e de ven-
tricul stâng sau retinopatie.
c Vârstă, hipertensiune, dislipidemie, fumat, obezitate.
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Screeningul pentru boala coronariană asimptoma-
tică în randul pacienţilor cu diabet zaharat rămâne 
controversată. Cu ajutorul tomografi ei computeriza-
te (CT), estimarea noninvazivă a încărcăturii atero-
sclerotice (bazată pe scorul de calciu), precum şi iden-
tifi carea plăcilor aterosclerotice ce cauzează stenoze 
coronariene semnifi cative [angiografi a CT corona-
rian-CTCA] pot fi  efectuate. Prezenta plăcilor ate-
rosclerotice la nivelul arterelor carotide evidenţiată 
la ultrasonografi e doppler a fost asociată cu un risc 
CV crescut în rândul pacienţilor cu DZ60-62. În plus, 
pacienţii cu DZ prezintă o prevalenţă mai crescută a 
calcifi cărilor coronariene, comparativ cu pacienţi fără 
DZ de aceeaşi vârstă şi sex63. Un scor de calciu coro-
narian egal cu 0 este asociat cu un prognostic favora-
bil în randul pacienţilor diabetici asimptomatici, dar 
fi ecare creştere a scorului (de la 1-99 la 100-399 şi 
>400) este asociată cu o creştere de 25-33% a riscului 
relativ de mortalitate63. De menţionat totuşi este fap-
tul că scorul de calciu coronarian nu se asociază întot-

deauna cu ischemia. Testarea de efort combinată cu 
imagistica de perfuzie miocardică sau ecocardiografi a 
de stres permit diagnosticul ischemiei cardiace silenţi-
oase. Studiile observaţionale şi trialurile randomizate 
au raportat o prevalenţă de 22% a ischemiei miocar-
dice silenţioase în randul pacienţilor asimptomatici cu 
DZ47,48,64. Trialurile randomizate ce evaluează impactul 
screeningului de rutină pentru boala coronariană în 
rândul pacienţilor diabetici asimptomatici şi fără isto-
ric de cardiopatie ischemică nu au arătat diferenţe în 
mortalitatea de cauză cardiacă, respectiv angină in-
stabilă în cadrul urmăririi pe termen lung la cei care 
au efectuat teste de stres sau CTCA, comparativ cu 
recomandările actuale.47,64-68

O metaanaliză a cinci trialuri randomizate mari 
(tabel 8) ce au inclus 3299 de pacienţi cu DZ asimp-
tomatici, a arătat ca imagistica non-invazivă pentru 
boala coronariană aterosclerotică nu a redus semni-
fi cativ rata evenimentelor de infarct miocardic non-
fatal (risc relativ 0,65; p=0,062) respectiv spitalizare 

Tabelul 8. Prezentare generală a trialurilor randomizate controlate
Studiu/Autor Faglia et al.69 DIAD68 DYNAMIT64 FACTOR-6467 DADDY-D70

Anul publicaţiei 2005 2009 2011 2014 2015
Pacienţi(n) 141 (+1)a 1123 615 899 521
Criterii de includere DZT2

45-76 ani
DZT2
50-75ani

DZT2
50-75ani

DZT1 sau DZT2
♂ ≥50 ani/ ♀ ≥55 ani, 
DM >3 ani

DZT2
50-75ani

≥2 alţi factori de risc 
cardiovascular

≥2 alţi factori de risc 
cardiovasculari

Risc cardiovascular ≥10%
Ritm sinusal
Apt pentru efectuarea 
testului de efort EKG

Vârsta medie (ani) 60,1 60,8 63,9 61,5 61,9
Sex masculin (%) 55,6 53,5 54,5 52,2 80,0
Screening EET şi SE MPI EET sau MPI CTCA şi scorul CAC EET
Test de screening 
pozitiv (%)

21,1 5,9 defecte mode-
rate şi severe

21,5 pozitive sau necon-
cludente

11,9 moderate; 10,7 
severe

7,6

Tratament ICA şi urmărire ulte-
rioară dacă oricare 
dintre teste a fost 
pozitiv

La decizia medicului 
curant

Conform deciziei medi-
cului cardiolog

Recomandări conform 
severităţii stenozei sau 
scorului CAC

ICA dacă EET este 
pozitiv

ICA efectuată după 
teste positive (%)

93,3 15,2 55,9 47,3 85,0

Follow up (medie ani) 4,5 4,8 3,5 4,0 3,6
Rata anuală a eveni-
mentelor cardiace 
majore (CEs%)

1,9 0,6 1,0 0,8 1,4

Rezultate Semnifi cativ scăzut 
pentru evenimente 
cardiace majore sau 
oricare

Nesemnifi cativ 
scăzute pentru eve-
nimente cardiace 
majore

Nesemnifi cativ scă-
zute pentru infarct 
miocardic; fără efect pe 
evenimente cardiovas-
culare mixte

Nesemnifi cativ scăzut 
pentru evenimente 
cardiace mixte

Nesemnifi cativ scăzut 
pentru evenimente 
cardiace majore dar 
semnifi cativ scăzut în 
rândul celor >60 de ani

Reprodus/Adaptat cu permisiune. ♂ = bărbat; ♀ = femeie; CAC = Scor de calciu; CE = eveniment cardiac (CE major = deces de cauză cardiacă sau IM); CTCA = AngioCT coronarian; CV = 
cardiovascular; CVRF = factor de risc cardiovascular; DADDY-D = Does coronary Atherosclerosis Deserve to be Diagnosed earlY in Diabetic patients?; DIAD = Detection of Ischaemia in Asymptomatic 
Diabetics; DYNAMIT = Do You Need to Assess Myocardial Ischemia in Type 2 Diabetes; DM = diabet zaharat; EET = test de efort; FACTOR-64 = Screening For Asymptomatic Obstructive Coronary 
Artery Disease Among High-Risk Diabetic Patients Using CT Angiography, Following Core 64; ICA = angiografi e coronariana invazivă; MI = infarct miocardic; MPI = imagistică prin perfuzie miocardică 
cu radionuclizi; RCT = trial randomizat controlat; SE = ecocardiografi e de stress; DZT1 = DM tip 1; DZT2 = DM tip 2.
a Un pacient exclus pentru deces precoce de cauză non-cardiacă a fost reinclus.
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ovasculare. Pe de altă parte, evidenţierea plăcii caroti-
diene a prezentat o valoare prognostică suplimentară 
faţă de grosimea intimă-medie în identifi carea BCI la 
pacienţii asimptomatici cu DZ. În plus, ecogenitatea şi 
grosimea plăcii sunt predictori independenţi de eve-
nimente CV (boală coronariană ischemică, accident 
vascular cerebral ischemic şi boală arterială periferi-
că). Indicele gleznă braţ este asociat cu un risc crescut 
al mortalităţii de orice cauză şi cauză CV la pacienţii 
cu sau fără DZ (vezi mai multe detalii în secţiunea 10).

Lacune în evidenţă
 Valoarea prognostică a tehnicilor imagistice avansate, precum ima-

gistica strain sau RM cardiac cu o caracterizare tisulară, necesită 
validare în studiile prospective. 

 Subiecţii asimptomatici cu o încărcătură aterosclerotică semnifi -
cativă (scor de calciu >400) ar putea avea indicaţie pentru teste 
de stres imagistice sau angioCT coronarian; totuşi, identifi carea 
prezenţei unei stenoze coronariene semnifi cative nu s-a dovedit a 
fi  mai bună decât tratamentul medicamentos agresiv pentru factorii 
de risc cardiovasculari.

 Diferenţele pe sexe referitoare la diagnosticul bolii coronariene 
ischemice necesită investigaţii suplimentare.

 Decizia aprecierii riscului cardiovascular în diferite grupuri etnice 
necesită evaluare.

pentru insufi cienţa cardiacă (risc relative 0,61; p=0,1).
Studiul DIAD a arătat că nu există diferenţe în ceea ce 
priveşte prevalenţa ischemiei silenţioase între bărbaţi 
şi femei (24 vs. 17% respectiv) şi o rată semnifi cativ 
mai scăzută de evenimente cu IM non fatal şi moarte 
cardiacă la femei comparativ cu bărbaţi (1,7 vs. 3.8%; 
P=0,047). Rata redusă a evenimentelor din studii-
le randomizate controlate şi diferenţele din mange-
mentul rezultatelor screeningului (coronarografi a si 
revascularizarea nu au fost efectuate sistematic) ar 
putea explica absenţa benefi ciului strategiei de scre-
ening. Cu toate acestea, la pacienţii asimptomatici cu 
DZ, screening-ul de rutină pentru boală coronariană 
ischemică nu este recomandat71. Cu toate acestea, 
testarea de efort sau angioCT-ul coronarian pot fi  in-
dicate la pacienţii asimptomatici cu risc foarte crescut 
(cu boală arterială periferică (BAP), scor CAC ridicat, 
proteinurie sau insufi cienţă renală).

Grosimea intimă medie a fost asociată cu BCI73. 
La pacienţii cu DZ, grosimea intimă-medie nu a avut 
o valoare predictivă suplimentară faţă de scorul de 
calciu în a prezice evenimente coronariene sau cardi-

Recomandări privind utilizarea testelor de laborator, a electrocardiogramei şi a testelor imagistice in evaluarea 
riscului cardiovascular la pacienţii diabetici asimptomatici
Recomandări Clasăa Nivelb

Determinarea de rutină a microalbuminuriei este recomandată pentru identifi carea pacienţilor cu risc de a dezvolta disfuncţie 
renală sau cu risc înalt de BCV.27,38 I B

Electrocardiograma de repaus este indicată la pacienţii cu DZ diagnosticaţi cu hipertensiune sau cu suspiciune de BCV.38,39 I C
Evaluarea ecografi că a extensiei plăcii de la nivel carotidian sau femural ar trebui considerată modifi cator al riscului la pacienţii 
asimptomatici cu DZ.60-62 IIa B

Scorul de calciu prin CT poate fi  considerat un modifi cator al riscului în evaluarea riscului CV la pacienţii asimptomatici cu DZ 
afl aţi la risc moderat.c 63 IIb B

AngioCT-ul coronarian sau testele imagistice de stres (scintigrafi a miocardică de perfuzie, RMN de stres, ecocardiografi a de 
stres cu efort sau agenţi farmacologici) pot fi  luate în considerare la pacienţii asimptomatici cu DZ pentru screeningul bolii 
coronariene.47,48,64,65,67-70

IIb B

Indicele gleznă-braţ poate fi  considerat un modifi cator al riscului în evaluarea riscului CV.76 IIb B
Detectarea plăcii aterosclerotice la nivel carotidian sau femural prin CT, rezonanţă magnetică, poate fi  considerată un modifi -
cator al riscului la pacienţii cu DZ cu risc CV moderat sau crescut.c 75,77 IIb B

Nu este recomandată evaluarea riscului CV pe baza screeningului ecografi c al grosimii intimă-medie.62,73,78 III A
Nu este recomandată evaluarea de rutină a biomarkerilor circulanţi pentru stratifi carea riscului CV.27,31,35-37 III B
Nu este recomandată evaluarea riscului CV la pacienţii cu DZ pe baza scorurilor de risc folosite pentru populaţia generală. III C
IGB=indice gleznă-braţ; CAC=scorul de calciu al arterelor coronare; CAD=boală coronariană; CT=tomografi e computerizată; CTCA=angioCT coronarian; CV=cardiovascular; BCV=boală 
cardiovasculară; DZ=diabet zaharat; ECG=electrocardiograma. a Clasă de recomandare. b Nivel de evidenţă. c Vezi Tabelul 7.
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6. PREVENŢIA BOLILOR 
CARDIOVASCULARE LA PACIENŢII CU 
DIABET ŞI PRE-DIABET

6.1 Stilul de viaţă
Mesaje cheie
 Schimbările stilului de viaţă sunt cheia pentru prevenirea DZ şi a 

complicaţiilor sale cardiovasculare.
 Reducerea aportului caloric este recomandată pentru scăderea 

greutăţii corporale excesive în DZ.
 Dieta mediteraneană suplimentată cu ulei de măsline şi/sau nuci 

reduce incidenţa evenimentelor majore CV.
 Activitatea fi zică moderată până la viguroasă cu durată ≥150 min/

săptămână este recomandată pentru prevenţia şi controlul DZ.

Ghidurile americane şi europene susţin schimbările 
stilului de viaţă ca primă măsură pentru prevenirea şi 
tratamentul DZ.27,79,81 Chiar şi o pierdere modestă în 
greutate întârzie progresia de la pre-DZ la DZ.82,83 O 
meta-analiză recentă din 63 de studii (n=17 272, vâr-
sta medie 49,7 ani), a arătat că fi ecare scădere pon-
derală cu un kilogram se asociază cu o scădere de 
43% a riscului de DZT2.84 Studii relativ mici ca Finnish 
Diabetes Prevention Study şi Da Qing Diabetes Prevention 
Study au arătat că în TAG intervenţiile de schimbarea 
stilului de viaţă scad semnifi cativ riscul de dezvoltare 
a DZT2, cu diminuarea complicaţiilor vasculare în co-
horta chineză.85,86 Aceste concluzii sunt consolidate 
de rezultatele de 30 de ani ale studiului Da Qing.87 Re-
zultatele urmăririi pe termen lung din Diabetes Preven-
tion Program susţin ideea că intervenţiile de schimbare 
a stilului de viaţă sau tratamentul cu metformin reduc 
semnifi cativ dezvoltarea DZ pe 15 ani.88

În DZ, un aport caloric redus duce la o scădere 
a HbA1c şi ameliorează calitatea vieţii.83 Menţinerea 
scăderii ponderale pe 5 ani se asociază cu o îmbunătă-
ţire susţinută a HbA1c şi a nivelelor lipidice.89 Pentru 
mulţi pacienţi obezi cu DZ este necesară o scădere 
ponderală >5% pentru îmbunătăţirea controlului gli-
cemic, nivelelor lipidice şi a tensiunii arteriale (TA) 90 
Rezultatele la un an ale studiului Action for Health in Di-
abetes (Look AHEAD, care a investigat efectele scăde-
rii ponderale asupra glicemiei şi a prevenirii evenimen-
telor cardiovasculare (CV) la pacienţii cu DZ, au ară-
tat că o scădere ponderală în medie 8,6% s-a asociat 
cu o reducere semnifi cativă a HbA1c şi a factorilor de 
risc cardiovasculari (FRCV). Deşi aceste benefi cii s-au 
menţinut 4 ani, nu au fost diferenţe între cele două 
grupe în privinţa evenimentelor CV.91 The Diabetes 
Remission Clinical Trial (DiRECT)—un studiu deschis, 
randomizat pe grup—a desemnat cabinete medicale 
să ofere fi e un program de management al greutăţii 
(intervenţie) fi e de îngrijire medicală bazată pe buna 

practică medicală, conform ghidurilor (control). Re-
zultatele au arătat că, la 12 luni, aproape jumătate din 
participanţi s-au remis la starea de non-diabet şi erau 
fără medicamente hipoglicemiante.92 Recent, s-a con-
fi rmat remisia susţinută la 24 de luni a peste o treime 
din pacienţii cu DZT2.93

Chirurgia bariatrică determină o pierdere în greu-
tate pe termen lung şi reduce DZT2 şi creşterile fac-
torilor de risc, cu efecte superioare în comparaţie cu 
efectele produse de schimbările stilului de viaţă şi ale 
managementului medical intensiv.94,95

6.1.1 Regimul alimentar
Distribuţia nutrienţilor ar trebui să se bazeze pe 

evaluarea individualizată a obiceiurilor alimentare, 
preferinţelor şi a ţintelor metabolice.81,83 În studiul 
Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED) la pa-
cienţii cu risc cardiovascular crescut (49% cu DZ) die-
ta mediteraneană suplimentată cu ulei de măsline sau 
nuci a scăzut incidenţa evenimentelor CV majore.96

6.1.1.1 Carbohidraţi
Rolul dietei cu conţinut scăzut de carbohidraţi la 

pacienţii cu DZ rămâne neclar. O meta-analiză recen-
tă bazată pe 10 studii clinicii randomizate, incluzând 
1376 de pacienţi, a arătat că efectele hipoglicemiante 
ale dietei cu conţinut scăzut şi înalt de carbohidraţi 
sunt similare la 1 an şi ulterior şi nu au efect semni-
fi cativ asupra greutăţii sau a nivelurilor de colesterol 
LDL.

6.1.1.2 Grăsimi
Cantitatea ideală de grăsimi alimentare pentru per-

soanele cu DZ este controversată. Câteva studii clini-
ce randomizate care au inclus pacienţi cu DZ au arătat 
că modelul alimentar în stil mediteranean,96,98,99 bogat 
în grăsimi polinesaturate şi mononesaturate, poate 
îmbunătăţi atât controlul glicemic cât şi cel al lipide-
lor plasmatice. Suplimentele cu acizi graşi n-3 nu s-au 
dovedit utile în îmbunătăţirea controlului glicemic la 
persoanele cu DZ,100 iar studiile clinice randomizate 
nu susţin recomandarea suplimentelor n-3 în preven-
ţia primară sau secundară a BCV.101,102

Studiul Reduction of Cardiovascular Events with 
Icosapent Ethyl Intervention Trial (REDUCE-IT)— 
utilizând o doză mai mare de acizi graşi n-3 (4 g/zi) la 
pacienţi cu nivel presistent crescut al trigliceridelor, şi 
fi e cu BCV sau DZ şi cel puţin un alt FRCV—a arătat 
o reducere semnifi cativă a evenimentelor cardiovas-
culare majore (MACE), ca obiectiv primar.103 Pacien-
ţii cu DZ trebuie să respecte ghidurile recomandate 
populaţiei generale privind aportul de grăsimi satura-
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tenţă pe săptămâmă, femeile gravide cu DZ ar trebui 
să se angajeze într-o activitate fi zică regulată de inten-
sitate moderată.113 Încurajarea de a creşte activitatea 
fi zică cu orice grad aduce benefi cii, chiar un număr 
suplimentar de 1000 de paşi/zi ar fi  avantajos şi poate 
fi  un bun început pentru mulţi pacienţi. 

6.1.3 Fumatul
Fumatul creşte riscul de DZ,114 BCV, şi moarte pre-

matură115 şi trebuie evitat, inclusiv fumatul pasiv.116 
Dacă sfatul, încurajarea şi motivarea nu sunt sufi cien-
te, trebuie luată în considerare introducerea timpu-
rie a terapiei medicamentoase, incluzând terapia de 
înlocuire cu nicotină, urmată de bupropion sau vare-
niclină.117 Peste tot în lume ţigările electronice sunt o 
nouă posibilitate de a oferi sprijin în abandonarea fu 
matului, cu toate că nu s-a ajuns la consens în privinţa 
efi cacităţii şi a siguranţei. Programele de renunţare la 
fumat au efi cacitate redusă la 12 luni.118

Recomandări de schimbare a stilului de viaţă în DZ şi 
pre-DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

Încetarea fumatului ghidată de sfaturi structurate 
este recomandată tuturor persoanelor cu DZ şi 
pre-DZ.27,117

I A

Intervenţia asupra stilului de viaţă este recoman-
dată pentru a întârzia sau împiedica conversia de 
la stadiul de pre-DZ, cum ar fi  TAG, la DZT2.85,86 

I A

Un aport redus de calorii este recomandat 
pentru scăderea greutăţii corporale excesive la 
persoanele cu pre-DZ şi DZ.c 82,83,89,90

I A

Activitatea fi zică moderată până la viguroasă, în 
special o combinaţie de exerciţii de tip aerob şi 
de rezistenţă, cu o durată ≥150 min/săptămână, 
este recomandată pentru prevenţia şi controlul 
DZ, cu excepţia cazurilor în care aceasta este 
contraindicată, cum ar fi  existenţa unor comorbi-
dităţi severe asociate sau o speranţă scăzută de 
viaţă.d 110,111-113,119

I A

O dietă mediteraneană, bogată în grăsimi poline-
saturate şi mononesaturate, trebuie să fi e luată 
în considerare pentru reducerea evenimentelor 
CV.96,97 

IIa B

Suplimente de vitamine sau micronutrienţi pen-
tru a reduce riscul de DZ sau de BCV la pacienţii 
cu DZ nu sunt recomandate.79,120

III B

CV= cardiovascular; BCV= boli cardiovasculare; DZ= diabet zaharat; TAG= toleranţă 
alterată la glucoză; DZT2= diabet zaharat tip 2; 
a Clasa de recomandare.
b Nivelul de evidenţă. 
c Un obiectiv comun pentru pacienţii obezi cu DZ este de a pierde 5% din greutatea iniţială. 
d Se recomandă ca toţi indivizii să reducă sedentarismul, prin alternarea perioadelor de 
activitate sedentară cu activitate fi zică moderată până la viguroasă în pusee de ≥10 min (în 
general echivalent cu 1000 de paşi).

te, colesterol şi grăsimile trans. În general, grăsimile 
trans trebuie evitate.

6.1.1.3 Proteine
Nu este indicată ajustarea aportului zilnic de pro-

teine la pacienţii cu DZ, cu excepţia celor cu boală de 
rinichi, când se recomandă o cantitate mai mică de 
proteine.

6.1.1.4 Legume, leguminoase, fructe şi cereale 
integrale
Legumele, leguminoasele, fructele şi cerealele tre-

buie să facă parte dintr-un regim alimentar sănătos.104

6.1.1.5 Consumul de alcool
O meta-analiză recentă a arătat că, în timp ce con-

sumul de alcool în cantităţi mici (<100 g/săptămână) 
a fost asociat cu un risc scăzut de infarct micoardic 
(IM), nu există un nivel prag clar sub care consumul 
redus de alcool nu se mai asociază cu un risc scăzut 
pentru alte rezultate CV ca hipertensiunea arterială, 
accidente vasculare cerebrale şi insufi cienţa cardiacă. 
Consumul moderat de alcool nu trebuie promovat, ca 
un mijloc de protecţie împotriva BCV.27,105

6.1.1.6 Cafea şi ceai
Consumul de cafea peste 4 ceşti pe zi a fost aso-

ciat cu un risc CV mai scăzut la pacienţi fi nlandezi cu 
DZ.106 Excepţie face prepararea prin fi erbere a cafelei 
măcinate, care creşte nivelul de colesterol.107 Într-o 
meta-analiză din 18 studii observaţionale, creşterea 
consumului de cafea sau ceai pare să reducă riscul de 
DZ.108

6.1.1.7 Vitaminele şi micronutrienţii
Nu se recomandă suplimentarea cu vitamine sau 

micronutrienţi pentru reducerea riscului de DZ sau a 
BCV la pacienţi cu DZ.96,97

6.1.2 Activitatea fi zică
Activitatea fi zică întârzie conversia toleranţei scă-

zute la glucoză în DZT2 şi îmbunătăţeşte controlul 
glicemic şi complicaţiile CV.109 Antrenamentul aerob 
şi de rezistenţă creşte acţiunea insulinei, ameliorează 
controlul glicemic, al nivelelor lipidice şi al TA.110 Stu-
diile clinice randomizate susţin necesitatea accentuării 
rolului efortului fi zic de către personalul medical111 şi 
s-a demonstrat că exerciţiile aerobe sau de rezistenţă 
structurate au scăzut HbA1c cu 0,6% la pacienţii cu 
DZ.111 Studii clinice la pacienţi adulţi cu DZ au dovedit 
valoarea antrenamentului de rezistenţă în scăderea 
HbA1c şi un benefi ciu aditiv al antrenamentului aerob 
şi de rezistenţă combinat.112 Pacienţii cu pre-DZ şi DZ 
ar trebui să participe la 2 sesiuni de exerciţii de rezis-
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6.2.1.1 Ţinte glicemice adiţionale 
Testarea glicemiei post-prandiale ar trebui reco-

mandată pacienţilor care au valori ale glicemiei pre-
prandiale la ţintă, dar HbA1c peste ţintă. Mai multe 
studii epidemiologice au arătat că valorile ridicate 
post-provocare (2 h TTGO) sau valorile glicemiei 
post-prandiale sunt asociate cu un risc CV mai mare, 
independent de GB.124,126 Studiile intervenţionale nu 
au reuşit să susţină rolul glicemei post-prandiale ca 
FRCV independent de HbA1c. Studiul The Hypergly-
cemia and Its Effect After Acute Myocardial Infarction on 
Cardiovascular Outcomes in Patients With Type 2 Diabe-
tes Mellitus (HEART2D), un studiu randomizat, care a 
repartizat pacienţii cu DZ după un IM acut în ultimele 
21 de zile la regimuri de insulină care vizau fi e glicemia 
pre-prandială sau fi e cea post-prandială, a găsit dife-
renţe în GB, diferenţe mai mici decât cele aşteptate 
în glicemia post-prandială, nivele similare de HbA1c şi 
nici o diferenţă în riscul evenimentelor CV viitoare.127 
Cu toate acestea, într-o analiză post-hoc, acest risc 
a fost semnifi cativ mai mic la pacienţii mai în vârstă 
trataţi cu un regim de insulină care ţintea glicemia 
post-prandială.128 Studiul ACE (Acarbose Cardiovascular 
Evaluation), la pacienţii chinezi cu boală coronariană şi 
TAG, a arătat că acarboza nu a redus riscul de eveni-
mentelor cardiovasculare majore, dar a redus inciden-
ţa DM cu 18%.129

Variabilitatea GB este un predictor puternic al 
mortalităţii generale, dar şi al cauzelor de mortalitate 
legate de BCV la pacienţi cu DZ, sugerând că mana-
gementul variabilităţii glicemiei poate deveni o ţintă 
adiţională.130 În braţul intensiv al studiului ADVANCE, 
o creştere a HbA1c şi variabilitatea GB au fost asoci-
ate cu riscul de evenimente macro-vasculare.131 În DZ 
tratat cu insulină, o asociere între variabilitatea GB şi 
mortalitatea totală a fost de asemenea raportată la 
populaţia comună din studiul Trial Comparing Cardio-
vascular Safety of Insulin Degludec versus Insulin Glargine 
in Patients with Type 2 Diabetes at High Risk of cardi-
ovascular Events (DEVOTE).132 Variabilitatea glicemiei 
creşte în prezenţa pre-DZ.133 Cu toate acestea, ro-
lul variabilităţii glicemiei în BCV este greu de disecat. 
La pacienţii cu DZ, glicemia medie şi HbA1c sunt mai 
puternic asociate cu factorii de risc CVD decât GB, 
nivelurile de glicemie post-prandiale sau determinări 
ale variabilităţii glicemiei folosind monitorizarea con-
tinuă a glicemiei.134 Medicamentele care reduc excur-
siile post-prandiale ale glucozei, incluzând agonişti ai 
receptorilor glucagon-like-peptid 1 (GLP1-RA), inhi-
bitori ai dipeptidil-peptidazei-4 (DPP4) şi ai co-trans-
portorului de sodiu-glucoză 2 (SGLT2), par o moda-

Lacune în evidenţă
 Aderenţa la schimbările stilului de viaţă.
 Etnicitatea şi regimul alimentar.
 Efectele măsurilor legate de stilul de viaţă şi rezultatele clinice. 
 Sfaturile legate de stilul de viaţă în diferite stadii ale vieţii de ex. 

pacienţii fragili şi vârstnici.
 Intervenţii de exerciţii fi zice personalizate în diferite grupuri etnice 
şi categorii de pacienţi.

6.2 Glucoza
Mesaje cheie
 Controlul glucozei cu atingerea unui nivel aproape normal al HbA1c 

(<7,0% sau <53 mmol/mol) va reduce complicaţiile microvasculare 
la pacienţii cu DZ.

 Un control mai strict al valorilor glicemice iniţiat timpuriu la 
pacienţii tineri cu DZ duce la reducerea evenimentelor CV pe o 
perioadă de 20 de ani.

 Ţintele mai puţin riguroase trebuie luate în considerare la pacienţii 
vârstnici în mod personalizat şi la cei cu comorbidităţi severe sau 
cu BCV avansată.

6.2.1 Ţinte glicemice
O meta-analiză a trei studii majore—Action to Con-

trol Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD), Action 
in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron 
Modifi ed Release Controlled Evaluation (ADVANCE) şi 
Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT)—sugerează că 
în DZT2 o reducere a HbA1c cu 1% se asociază cu o 
scădere de 15% a riscului relativ de IM non-fatal, fără 
efecte benefi ce asupra accidentelor vasculare cere-
brale, CV sau mortalitatea generală121 sau spitalizările 
pentru IC.122

Controlul intensiv glicemic a fost benefi c în privinţa 
evenimentelor CV la pacienţi cu durată scurtă de DZ, 
valori de bază ale HbA1c mai reduse şi fără BCV.122 În 
plus, studiul Diabetes Control and Complications Trial/
Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications 
study (DCCT/EDIC) (T1DM) şi UK Prospective Diabe-
tes Study (UKPDS) şi VADT (T2DM) au arătat că este 
nevoie o urmărire pe termen lung (≤20 ani) pentru 
a demonstra efectele benefi ce asupra complicaţiilor 
macrovasculare şi că un control glicemic precoce se 
asociază cu benefi cii CV pe termen lung (efect de 
moştenire).123 O ţintă a HbA1c sub <7% (<53 mmol/
mol) reduce complicaţiile micro-vasculare, în timp ce 
dovezile pentru o valoare ţintă a HbA1c pentru redu-
cerea riscului macrovascular sunt mai puţin convingă-
toare. Cu toate acestea, ţintele HbA1c trebuie indivi-
dualizate, cu obiective mai stricte în cazul pacienţilor 
tineri [6,0-6,5% (42-48 mmol/mol)] cu o durată scurtă 
a DZ şi fără BCV, dacă se pot obţine fără hipoglicemie 
semnifi cativă. Obiective mai puţin stricte [de ex. <8% 
(64 mmol/mol) sau <9% (75 mmol/mol)] ar fi  adecva-
te pentru pacienţii vârstnici cu DZ de lungă durată şi 
speranţă limitată de viaţă şi fragili cu multiple comor-
bidităţi, inclusiv episoade hipoglicemice.
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litate atractivă de a reduce variabilitatea glucozei.135

6.2.2 Agenţi de scădere a glucozei
Agenţii terapeutici care gestionează hiperglicemia 

pot fi  caracterizaţi în general ca aparţinând unuia 
dintre cele cinci grupuri: (i) sensibilizatori ai insulinei 
(metformină şi pioglitazonă); (ii) furnizorii de insuli-
nă (insulină, sulfoniluree şi meglitinide); (iii) terapii pe 
bază de incretină (GLP1-RA şi inhibitori DPP4); (iv) 
inhibitor al absorbţie de glucoză gastro-intestinală 
(acarboză); şi (v) inhibitori ai recaptării renale a glu-
cozei (inhibitori SGLT2). Pentru detalii suplimentare, 
vezi secţiunile 7.1.1 şi 7.1.2.

6.2.3 Consideraţii speciale

6.2.3.1 Hipoglicemia
Deşi studiile sugerează o asociere între hipoglice-

mie şi evenimente CV, nu există dovezi clare de ca-
uzalitate. Prevenirea hipoglicemiei rămâne critică, în 
special în cazul bolilor avansate sau al BCV (inclusiv 
IC), pentru a reduce riscul de aritmii şi ischemie mi-
ocardică.136 Câteva studii, inclusiv Diabetes Mellitus 
Insulin-Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction 
2 (DIGAMI 2),137 ADVANCE,138 şi Outcome Reduction 
With Initial GlargineIntervention (ORIGIN) au indicat că 
hipoglicemia severă este asociată cu un risc crescut 
de deces şi cu un prognostic CV mai prost139, în timp 
ce DEVOTE a raportat scăderea hipoglicemiilor, dar 
a eşuat a arăta o diferenţă în evenimentele cardiovas-
culare majore.140

6.2.3.2 Monitorizarea glucozei
Auto-monitorizarea structurată a glicemiei şi mo-

nitorizarea continuă a glucozei sunt instrumente valo-
roase pentru îmbunătăţirea controlului glicemic.141 S-a 
arătat că glicemia ambulatorie electronică142 reduce 
timpul petrecut în hipoglicemie şi creşte perioada în 
care glicemia este în intervalul recomandat.142-144

Recomandări pentru controlul glicemic în DZ
Recomandări Clasaa Nivelb

Se recomandă controlul strict al glicemiei, cu 
atingerea unui nivel aproape normal al HbA1c 
(<7,0% sau <53 mmol/mol), pentru a reduce 
complicaţiile microvasculare la indivizii cu DZ. 

I A

Se recomandă ca ţintele HbA1c să fi e individuali-
zate în funcţie de durata DZ, prezenţa comorbi-
dităţilor şi vârsta pacientului.

I C

Evitarea hipoglicemiei este recomandată. I C
Auto-monitorizarea structurată şi/sau moni-
torizarea continuă a glicemiei trebuie luate în 
considerare pentru a facilita un control glicemic 
optim.

IIa A

O ţintă a HbA1c <7,0% (sau <53 mmol /mol) ar 
trebui să fi e luată în considerare pentru a preveni 
complicaţiile macrovasculare la pacienţii cu DZ.

IIa C

DZ=diabet zaharat; HbA1c=hemoglobina A1c.
a Clasa de recomandare. 
b Nivelul de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Sunt necesare mai multe cercetări pentru a defi ni o ţintă „persona-

lizată” pentru pacienţii cu DZ.
 Rolul noilor tehnologii de monitorizare a glucozei (monitorizare 

continuă a glucozei şi glucoză electronică ambulatorie) în controlul 
glicemiei post-prandiale şi variabilitatea glucozei trebuie să fi e 
defi nite.

 Rolul acestor noi tehnologii în prevenirea complicaţiilor DM trebu-
ie testat.

6.3 Tensiunea arterială
Mesaje cheie
 Obiectivul TA este să atingă o valoare sistolică (TAS) de 130 

mmHg la pacienţii cu DZ şi <130 mmHg dacă aceasta este tolerată, 
dar nu <120 mmHg. La persoanele în vârstă (cu vârsta peste 65 de 
ani), obiectivul este de a menţine TAS în intervalul 130 -139 mmHg.

 Ţinta pentru TA diastolică (TAD) este <80 mmHg, dar nu <70 
mmHg. 

 Un control optim al TA reduce riscul complicaţiilor micro- şi 
macrovasculare. 

 Informaţii în ceea ce priveşte schimbările stilului de viaţă trebuie 
furnizate tuturor pacienţilor cu DZ şi hipertensiune arterială. 

 Evidenţele puternice bazate pe dovezi susţin includerea în schema 
terapeutică a acestor pacienţi a unui inhibitor al enzimei de con-
versie a angiotensinei (IECA) sau a unui blocant al receptorilor de 
angiotensină (sartani) în cazul pacienţilor cu intoleranţă la IECA.

 Adesea, controlul TA necesită terapie medicamentoasă multiplă, 
cu blocant al sistemului renină-angiotensină-aldosteron, blocant 
al canalelor de calciu şi diuretic. Ca primă linie de tratament se 
recomandă dubla terapie. 

 Combinaţia dintre IECA şi sartani nu este recomandată. 
 În pre-DZ, riscul de apariţie a DZ este mai mic în cazul pacienţilor 

care urmează tratament cu blocante ale sistemului renină-angio-
tensină-aldosteron, decât cu beta-blocante sau diuretice. 

 Pacienţii cu DZ care urmează tratament cu combinaţii de antihi-
pertensive trebuie încurajaţi să îşi auto-monitorizeze TA.

Prevalenţa hipertensiunii arteriale este ridicată la 
pacienţii cu DZ, ajungând la <67% după 30 de ani de 
DZT1152 şi >60% în DZT2. Mediatorii creşterii BP la 
pacienţii cu DZ implică factori legaţi de obezitate, in-
clusiv hiperinsulinemia.153

6.3.1 Ţinte terapeutice
Studii clinice randomizate au arătat benefi ciile (re-

ducerea accidentului vascular cerebral, evenimente-
lor coronariene şi a bolii renale) scăderii TAS la <140 
mmHg şi a TAD la <90 mmHg la pacienţii cu DZ. Într-
o meta-analiză a 13 studii clinice randomizate care a 
inclus pacienţi cu DZ sau pre-DZ, o reducere a TAS 
la 131-135 mmHg a redus riscul de mortalitate tota-
lă cu 13%, în timp ce controlul intensiv al TA (<130 
mmHg) a fost asociat cu o mai mare reducere a AVC, 
dar nu a redus alte evenimente.154 Într-o meta-analiză, 
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tratamentul antihipertensiv a redus semnifi cativ mor-
talitatea, boala coronariană, IC şi accidentul vascular 
cerebral la o TAS medie de 138 mmHg, în timp ce 
doar accidentul vascular cerebral a fost redus sem-
nifi cativ, la o TAS medie de 122 mmHg.155 Reducerea 
TAS la <130 mmHg poate fi  benefi că la pacienţii cu un 
risc deosebit de mare de evenimente cerebrovascula-
re, cum ar fi  cei cu antecedente de accident vascular 
cerebral.154,157 Studiul de urmărire după 10 ani de la 
UKPDS a raportat că nu există nici o persistenţă a be-
nefi ciilor perioadei precoce de control strâns al TA în 
ceea ce priveşte evenimentele macrovasculare, moar-
tea şi complicaţiile microvasculare, în timp ce diferen-
ţele iniţiale dintre grupurile de TA nu s-au menţinut.149 
În studiul ADVANCE, combinaţia dintre perindopril 
şi indapamidă a redus mortalitatea, iar benefi ciul era 
încă prezent, dar atenuat, la sfârşitul celor 6 ani de 
urmărire după încheierea studiului, fără să existe vreo 
diferenţă între sexe.159 Astfel, un control optim al TA 
este important în reducerea riscului de complicaţii 
micro şi macrovasculare şi trebuie menţinut ca aceste 
benefi cii să fi e susţinute.

La pacienţii cu DZ care benefi ciază de medicamen-
te care scad TA, se recomandă ca TA la cabinet să fi e 
ţintită la TAS de 130 mmHg şi mai mică dacă este to-
lerat. La pacienţii mai în vârstă (> 65 de ani), intervalul 

ţintă de TAS trebuie să fi e între 130-140 mmHg dacă 
este tolerat. La toţi pacienţii cu DZ, TAS nu trebuie 
scăzută la <120 mmHg şi TAD nu trebuie coborâtă la 
<80 mmHg.160

6.3.2 Managementul hipertensiunii arteriale 

6.3.2.1 Efectele modifi cării stilului de viaţă şi a 
scăderii ponderale
Reducerea aportului de sodiu (la <100 mmol/zi); di-

ete bogate în zarzavaturi, fructe şi produse lactate cu 
conţinut scăzut de grăsimi şi dietele mediteraneene 
au dovedit toate că îmbunătăţesc controlul TA.161,163 
Ca urmare a intervenţiei de antrenament pe termen 
lung, se observă reduceri modeste, dar semnifi cati-
ve ale TA sistolice (cu -7 mmHg) şi a celei diastolice 
(cu -5 mmHg). În mod ideal, o prescriere de exerci-
ţiu menită să scadă TA la indivizii cu TA normală sau 
hipertensiune arterială ar include o combinaţie între 
exerciţiile preponderent aerobe şi antrenament dina-
mic de rezistenţă.164

După o intervenţie chirurgicală bariatrică a fost ob-
servată o îmbunătăţire marcată a FRCV (hipertensiu-
ne arterială, dislipidemie, infl amaţie şi DZ), asociată 
cu o pierdere marcată în greutate.165 În studiul Look 
AHEAD, cei care au pierdut între 5 şi <10% din greu-
tatea corporală au avut şanse mari de a obţine o scă-

Testul mesei înclinate
Recomandări Clasă Nivel

Indicaţii

Testul Tilt ar trebui considerat în cazul pacienţilor cu sincopă refl exă, HO, STOP sau PSP.23,24,105–109,111–117 IIa B

Testul Tilt ar putea fi  utilizat pentru a educa pacienţii să recunoască simptomele şi sa efectueze manevrele fi zice de contra-
presiune.119-121 IIb B

Criterii diagnostice

Sincopa refl exă, HO, STOP sau PSP ar trebui considerate probabile dacă testul Tilt reproduce simptomele împreună cu pat-
tern-ul circulator caracteristic acestor condiţii.23,24,105–109,111–117 IIa B

Sfaturi adiţionale şi perpective clinice
 Un răspuns negativ la testul mesei înclinate nu exclude diagnosticul de sincopă refl exă.
 Deşi sensibilitatea şi specifi citatea sunt la niveluri acceptabile la pacienţii cu SVV sau la pacienţii sănătoşi de control, în determinările din sinco-

pa de origine necunoscută, testul Tilt sugerează o susceptibilitate la hipotensiune, ce poate exista nu doar în sincopa refl exă, ci şi în alte cauze 
de sincopă, inclusiv în unele forme de sincopă cardiacă. Conceptul de susceptibilitate la hipotensiune are utilitate clinică mai importantă decât 
diagnosticul în sine, deoarece prezenţa sau absenţa susceptibilităţii hipotensive joacă un rol major în ghidarea terapiei de stimulare cardiacă la 
pacienţii afectaţi de sincopa refl exă şi în managementul terapiilor hipotensive, care sunt frecvent prezente la pacienţii vârstnici cu sincopă (vezi 
secţiunile 5.1 şi 5.2).

 Un răspuns pozitiv cardioinhibitor la testul Tilt prezice cu probabilitate înaltă o sincopă spontană cu asistolă, acest rezultat fi ind relevant 
pentru implicaţiile terapeutice când pacing-ul cardiac este luat in considerare (vezi secţiunea 5.2.6) În schimb, prezenţa unui răspuns pozitiv 
vasodepresor, răspuns mixt sau chiar un răspuns negativ, nu exclud prezenţa asistolei în timpul sincopei spontane.122,123

 Testul Tilt poate fi  folositor în diferenţierea sincopei de mişcările anormale din epilepsie.137

 Testul Tilt poate avea valoare în diferenţierea sincopei de căderi.23

 Testul Tilt poate fi  de ajutor în deosebirea sincopei de PSP. În suspiciunea de PSP, testul Tilt ar trebui efectuat preferabil împreună cu monito-
rizare EEG; o EEG normală ajută la confi rmarea diagnosticului.116,117 În absenţa unei EEG, o înregistrare video ar fi  de ajutor pentru confi rmarea 
diagnosticului.

 Testul Tilt nu ar trebui folosit pentru evaluarea efi cienţei terapiei farmacologice.118

EEG=electroencefalogramă; HO=hipotensiune ortostatică; STOP= sindromul de tahicardie posturală ortostatică; PSP =pseudosincopa psihogenă, SVV=sincopa vasovagală.
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dere de 5 mmHg în TAS şi TAD.166

6.3.2.2 Tratamentul farmacologic
Dacă TAS măsurată în cabinet este ≥140mmHg şi/

sau TAD ≥90mmHg, terapia medicamentoasă este 
necesară în combinaţie cu terapia non-farmacologică. 
Toate medicamentele antihipertensive disponibile (cu 
excepţia beta-blocantelor) pot fi  folosite, dar toate 
datele susţin utilizarea blocanţilor SRAA, în mod par-
ticular la pacienţii cu afectarea organelor ţintă (albu-
minurie sau HVS).167,170 Controlul TA necesită frecvent 
terapie medicamentoasă combinată între un blocant 
al SRAA şi un blocant al canalelor de calciu sau diu-
retic, în timp ce combinaţia IECA cu un BRA nu este 
recomandată.171 O combinaţie între două sau mai 
multe medicamente în doză fi xă într-o singură pas-
tilă trebuie luată în considerare, pentru a îmbunătăţi 
aderenţa. Combinaţia beta-blocant / diuretic favori-
zează dezvoltarea DZ şi trebuie evitată în pre-DZ, cu 
excepţia cazului în care are indicaţie din alte motive. 
Dintre beta-blocante, nebivololul a a dovedit că nu 
afectează sensibilitatea la insulină la pacienţii cu sin-
drom metabolic.172

O meta-analiză în care IEC sau BRA-uri au fost 
comparate cu placebo a arătat o incidenţă redusă a 
DZ cu debut nou [risc relativ 0,8, interval de confi -
denţă 95% (IC) 0,8-0,9; P <0,01] şi mortalitate CV 
(risc relativ 0,9, IC 95% 0,8-1,0; P <0,01) pe terapia 
activă.173 La pacienţii cu pre-DZ, ramipril nu a redus 
semnifi cativ incidenţa DZ, dar a crescut semnifi ca-
tiv regresia la normoglicemie.174 La pacienţii cu TAG, 
valsartan a redus semnifi cativ incidenţa DZ cu debut 
nou.175

6.3.2.3 Modifi cările TA sub tratament hipoglicemiant
Studiile care au testat agoniştii receptorilor GLP1 

au demonstrat scădere uşoară, dar semnifi cativă a 
TA, datorată parţial pierderii în greutate. În studiul 
Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of 
Cardiovascular Outcome Results (LEADER), s-a obser-
vat o scădere susţinută (TAS/TAD 1,2/0,6 mmHg), cu 
o uşoară creştere a frecvenţei cardiace (3 b.p.m. ).177 
Efectele de reducere a TA ale acestor medicamente 
trebuie luate în considerare în managementul TA.

Lacune în evidenţă
 Nu sunt cunoscute ţintele terapeutice optime pentru pacienţii 

tineri cu DZ tip 1, DZ tip 2 recent depistat, respectiv DZ şi cardio-
patie ischemică.

 Rolul stabilizării sau reversibilităţii atingerilor de organ ţintă (albu-
minuria, HVS şi stiffnessul arterial), dincolo de controlul valorilor 
TA nu este cunoscută.

 Utilizarea GLP1-RA şi a inhibitorilor SGLT2 afectează algoritmele 
curente de tratament al HTA?

 Nu cunoaştem cum afectează prognosticul cardiovascular interac-
ţiunea GLP1-RA şi inhibitorii SGLT2 cu tratamentul antihiperten-
siv.

6.4 Lipidele

Mesaje cheie
 Statinele previn efi cient incidenţa evenimentelor CV şi reduc 

mortalitatea CV, iar utilizarea lor este asociată cu un număr limitat 
de efecte adverse. Din cauza profi lului de risc ridicat al pacienţi-
lor cu DZ, tratamentul intensiv cu statine trebuie utilizat în mod 
individualizat.

 În prezent, statinele rămân terapia de bază în tratamentul hipolipe-
miant la pacienţii cu DZ.

 Ezetimib sau un inhibitor al propotein-convertazei subtilisină / 
kexină tip 9 (PCSK9) asociat unei statine - sau în monoterapie, în 
caz de intoleranţă documentată la statine - contribuie la reduce-
rea în continuare a LDL-C la pacienţii cu DZ, îmbunătăţind astfel 
prognosticul CV şi reducând mortalitatea CV.

Un grup de anomalii ale lipidelor şi apolipoprotei-
nelor însoţeşte DZ. Cele două componente de bază 
sunt creşterea moderată a trigliceridelor preprandiale 
şi postprandiale şi scăderea HDL-colesterolului. Alte 
caracteristici cuprind creşterea lipoproteinelor bo-
gate în trigliceride, incluzând chilomicronii şi resturi 
de lipo-proteine cu densitate foarte mică şi niveluri 
normale până la uşor ridicate de LDL-C, cu particule 
lipoproteinice mici şi dense. În DZ tip 1 bine contro-
lat, nivelele HDL-Ctind să fi e normale (sau chiar uşor 
crescute), la fel ca şi nivelele plasmatice ale trigliceri-
delor.186

6.4.1 Medicamente hipolipemiante

6.4.1.1 Statinele
Date elocvente au demonstrat efi cacitatea stati-

nelor în prevenirea evenimentelor CV şi reducerea 
mortalităţii CV la pacienţii cu DZ, cu efi cienţă simi-
lară la ambele sexe. O metaanaliză care a cuprins 18 
686 de pacienţi cu DZ a demonstrat că o reducere 
a LDL-C indusă de statină cu 1,0 mmol/l (40 mg/dL) 
a fost asociată cu o reducere de 9% a mortalităţii de 
toate cauzele şi cu o reducere de 21% a incidenţei 
evenimentelor CV majore.187 Benefi cii similare au fost 
observate atât în DZT1 cât şi în DZT2. La pacienţii cu 
sindrom coronarian acut, tratamentul intens cu stati-
ne a condus la o reducere a mortalităţii de toate ca-
uzele şi a mortalităţii CV şi a contribuit la încetinirea 
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progresiei plăcii de aterom.188 În DZT1 şi în DZT2 cu 
debut la tineri nu avem evidenţe destule privind vârsta 
la care ar trebui să fi e iniţiată terapia cu statine. Ca 
abordare generală statinele nu sunt indicate în sarci-
nă189,190 şi se vor evita la pacientele cu DZT1 sau DZT2 
care planifi că o sarcină. În absenţa leziunilor vasculare 
şi în particular a microalbuminuriei, pare rezonabilă 
începerea terapei cu statine după vârsta de 30 de ani. 
Înainte de această vârstă terapia cu statine se va indi-
ca în mod individualizat luând în considerare prezenţa 
microalbuminuriei a leziunilor de organ ţintă şi nivelul 
LDL-C.

Statinele sunt sigure şi, în general, bine tolerate. 
Evenimentele adverse, cu excepţia simptomelor mus-
culare, sunt rare. În majoritatea cazurilor de miopatie 
sau rabdomioliză, există interacţiuni medicamentoa-
se cu o doză mai mare decât cea standard de statină 
sau o combinaţie cu gemfi brozil.191,192 Evidenţele indi-
că faptul că majoritatea pacienţilor care raportează 
intoleranţă (70- 90%) vor putea benefi cia de acest 
tratament după reintroducere.193-196 Se va reîncerca 
introducerea aceleiaşi statine în cazul în care nu avem 
creşterea creatin kinazei. Evidenţele arată o rată mai 
scăzută de eveminemte adverse cu doze mici de rosu-
vastatină sau pravastatină.193-196

Tratamentul cu statine a fost asociat cu creşterea 
DZ nou depistat, pentru fi ecare mmol/l de scădere 
(40 mg/dl) a LDL de către statine conversia la DZ 
creşte cu 10%.197,198 Riscul de DZ nou depistat creşte 
cu vârsta şi se limitează la cei care sunt deja la risc 
crescut de a dezvolta DZ.199 Cu toate acestea, benefi -
ciile în ceea ce priveşte reducerea evenimentelor CV 
depăşesc cu mult riscurile terapiei cu statine, acest 
lucru a fost confi rmat la pacienţii cu risc CV scăzut.187

6.4.1.2 Ezetimib
O intensifi care suplimentară a scăderii LDL-C are 

loc prin asocierea ezetimibului cu o statină. În stu-
diul Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Effi cacy 
International Trial (IMPROVE-IT), o reducere semnifi -
cativă a ratei evenimentelor primaer (HR 0,85, 95% 
IC 0,78-0,94) pentru pacienţii post-SCA cu DZ care 
au primit simvastatină plus ezetimib a fost raportată, 
cu un efect benefi c mai puternic la pacienţii diabetici 
decât la non-diabetici. Rezultatele acestui subgrup au 
fost determinate în principal de o scădere a incidenţei 
IMA şi a accidentului vascular cerebral ischemic.200,201 
Combinaţia de ezetimib+statină trebuie recomanda-
tă pacienţilor cu DZ cu SCA recent, în special atunci 
când statina singură nu este sufi cientă pentru a reduce 
valorile LDL-C la <1,4 mmol/L (55 mg/dL). 

Recomandări pentru managementul hipertensiunii arteriale la pacienţii cu pre-diabet şi diabet
Recomandări Clasaa Nivelb

Ţinte terapeutice
Se recomandă medicaţie antihipertensivă pentru pacienţii diabetici dacă TA de cabinet este >140/90 mmHg.155,178-180 I A
Se recomandă tratament individualizat pentru pacientul diabetic şi hipertensiv. TA ţintă este de 130 mmHg şi <130 mmHg 
dacă este tolerată, dar nu <120 mmHg. La vârstnici (>65 ani), TAS ţintă este între 130 - 139 mmHg.155,159,160,181-183 I A

Se recomandă TAD ţintă <80 mmHg, dar nu sub <70 mmHg.160 I C
TAS ţintă sub <130 mmHg se poate lua în considerare la pacienţi cu risc particular mai mare de accident cerebrovascular, ca 
de exemplu cei cu antecedente de AVC.154-157,173 IIb C

Tratament şi reevaluare
Schimbarea stilului de viaţă [scădere ponderală la supraponderali, activitate fi zică, limitarea consumului de alcool, restricţie 
de sare, creşterea consumului de fructe (ex. 2,3 porţii), legume (ex. 2,3 porţii), lactate cu conţinut scăzut de grăsimi] este 
recomandată la pacienţii hipertensivi diabetici şi pre-diabetici.161-163,166

I A

Un blocant al sistemului RAAS (IECA sau sartan) se recomandă pentru tratamentul HTA la diabetici mai ales în prezenţa 
microalbuminuriei, albuminuriei, proteinuriei sau a hipertrofi ei ventriculare stângi.167-170 I A

Se recomandă ca tratamentul să fi e iniţiat cu o combinaţie între un blocant RAAS şi un calciu blocant sau un diuretic tiazidic/
tiazid-like.167-171 I A

La pacienţii cu GBM sau TAG, blocantele SRAA se vor prefera în faţa betablocantelor şi diureticelor pentru a reduce riscul 
diabetului zaharat la debut.173-175 IIa A

Se va lua în considerare efectul antihipertensiv al GLP1-RA şi a inhibitorilor SGLT2. IIa C
Auto-monitorizarea la domiciliu a TA se va considera la pacienţii diabetici sub tratament antihipertensiv pentru a testa con-
trolul adecvat al valorilor TA.184 IIa C

Monitorizarea pe 24 ore a valorilor TA (ABPM) se va considera pentru depistarea patternurilor abnormale de variabilitate şi 
pentru ajustarea medicaţiei antihipertensive.185 IIa C

ABPM = monitorizare ambulatorie pe 24 ore a valorilor tensionale; IEC = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; TA = tensiune arterială; TAD = tensiune arterial diastolică; GLP1-
RA = agonist al receptorului glucagon-like peptide-1; GBM = glicemie bazală modifi cată; TAG = toleranţă alterată la glucoză; SRAA = sistem renină angiotensină aldosteron; TAS = tensiune 
arterială sistolică; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2.
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă.
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miopatie. O meta-analiză a studiilor cu fi braţi a rapor-
tat o reducere semnifi cativă a IM-ului non-fatal, fără 
efect asupra mortalităţii.208 Fibraţii pot fi  administraţi 
la pacienţii cu DZ care sunt intoleranţi la statină şi au 
un nivel ridicat de trigliceride. Dacă trigliceridele nu 
sunt controlate cu statine sau fi braţi, se pot utiliza 
acizi graşi omega-3 în doză mare (4 g/zi de acid icosa-
pent-etilic).209,103

Lacune în evidenţă
 Ţinta optimă de LDL va trebui stabilită.
 Efectul fi braţilor asupra evenimentelor CV la pacienţii cu trigliceri-

de peste >2,3 mmol/L sunt necunoscute.
 Rolul inhibitorilor PCSK9 la pacienţii cu DZ rămâne de elucidat în 

continuare.

6.5 Antiagregantele plachetare

Mesaje cheie
 Pacienţii cu DZ şi boală CV simptomatică vor fi  trataţi în acelaşi 

mod ca pacienţii fără DZ.
 La pacienţii cu DZ şi risc CV moderat nu se recomandă tratament 

cu aspirină pentru prevenţie primară.
 La pacienţii cu DZ şi risc CV înalt/foarte înalt aspirina poate fi  

considerată pentru prevenţie primară.

Au fost descrise mai multe anomalii cu privire la 
funcţia plachetară in vivo şi ex vivo, respectiv activarea 
plachetară crescută la pacienţii cu DZ. Hiperglice-
mia,216 infl amaţia de grad scăzut217 şi oxidarea cres-
cută pot contribui la activarea trombocitelor in vivo şi 
la reacţia modifi cată la medicamentele antitrombotice 
la pacienţii cu DZ. Cu toate acestea, au fost descrise 
anomalii ale trombocitelor şi o slabă acţiune a medi-
camentelor antiplachetare la pacienţii cu DZ cu un 
control metabolic adecvat.218-220 Dismegakaryopoieza 
poate caracteriza DZ, ceea ce duce la creşterea ma-
sei plachetare,221 un raport modifi cat între numărul 
de trombocite şi volumul acestora,221,222 aneuploidia 
megacariocitelor223 şi creşterea numărului tromboci-
telor reticulate în sângele periferic.219 Adiţional, gene-
rarea trombinei plachetare apare îmbunătăţită, tipul 
de cheag pare a fi  modifi cat, iar fi brinoliza redusă la 
pacienţii cu DZ.224

6.5.1 Aspirina
Aspirina este un inhibitor permanent al ciclooxige-

nazei 1 şi a agregării plachetare dependente de trom-
boxan A2.225 Studii mici de confi rmare a conceptului 
de bază, farmacodinamice randomizate au arătat con-
sistent că aspirina în doză redusă administrată odată 
pe zi nu e sufi cientă pentru inhibarea activităţii plache-
tare dependentă de ciclooxigenaza 1 la pacienţii cu 
DZ218-220,226 şi turnover plachetar crescut.219 Aceasta 
ar susţine testarea unor regimuri diferite [de ex. b.i.d. 

6.4.1.3 Inhibitorii proprotein convertase subtilisin/kexin 
tip 9
O terapie inovatoare hipolipemiantă sunt inhibito-

rii PCSK9, care reduc LDL-C într-o măsură fără pre-
cedent. În studiul ODYSSEY DM-INSULIN (efi cacita-
tea şi siguranţa Alirocumab la persoanele tratate cu 
insulină cu diabet zaharat de tip 1 sau de tip 2 şi risc 
cardiovascular înalt), alirocumab, comparativ cu pla-
cebo, a redus LDL-C cu 50% la pacienţii cu DZ după 
24 de săptămâni de tratament.202 În studiul FOURIER 
(Further Cardiovascular Outcomes Research with PCSK9 
Inhibition in Subjects with Elevated Risk), pacienţii cu 
boli cardiovasculare constituite afl aţi sub tratament 
cu statine au fost randomizaţi la o doză fi xă de evo-
locumab sau placebo. Rezultatele au demonstrat că 
end-pointul principal compozit (moarte CV, IM, acci-
dent vascular cerebral, spitalizare pentru angină insta-
bilă sau revascularizare coronariană) a fost semnifi ca-
tiv redus.203,204 Rezultate similare au fost obţinute din 
studiul ODYSSEY (Evaluation of Cardiovascular Outco-
mes After an Acute Coronary Syndrome During Treatment 
With Alirocumab), care a randomizat pacienţi cu CVD 
şi LDL-C >1,8 mmol/l (70 mg/dL) în pofi da tratamen-
tului intensifi cat cu statine, pentru tratament cu aliro-
cumab sau placebo, cu titrarea dozei substanţei active 
urmărind un nivel LDL-C ţintă de 0,6-1,3 mmol/L (25-
50 mg/dL). Alirocumab a redus semnifi cativ riscul de 
end-point compozit primar (moarte CV, IM, accident 
vascular cerebral sau spitalizare pentru angină insta-
bilă) comparativ cu placebo, cu cel mai mare benefi -
ciu absolut observat la pacienţii cu niveluri iniţiale de 
LDL-C >2,6 mmol/l (100 mg/dL).205 Într-o analiză de 
subgrup a studiului ODYSSEY OUTCOMES, pacienţii 
cu DZ (n = 5444) au înregistrat o reducere dublă a 
riscului absolut faţă de cei cu pre-diabet (n = 8246) şi 
non-DZ (n = 5234) (2,3% versus 1,2%).206 În prezent, 
aceste rezultate ar trebui considerate ca rezultate ex-
ploratorii. 

6.4.1.4 Fibraţii
La pacienţii cu nivel ridicat de trigliceride [>2,3 

mmol/L (200 mg/dL)], schimbarea stilului de viaţă (cu 
accent pe reducerea greutăţii şi consumului de alcool, 
dacă este necesar) şi îmbunătăţirea controlului glice-
mic sunt principalele ţinte. Atât studiul FIELD (Fenofi -
brate Intervention and Event Lowering in Diabetes) cât şi 
studiul ACCORD au demonstrat că administrarea de 
fenofi brat în asociere cu statine a redus semnifi cativ 
evenimentele CV, dar numai la pacienţii care au avut 
atât trigliceride crescute, cât şi nivel scăzut de HDL-
C191,207. Gemfi brozil trebuie evitat din cauza riscului de 



Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet, şi boli cardiovasculare realizat 
în colaborare cu Asociaţia Europeană de Studiu a Diabetului (EASD)

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 1, 2020

108

pentru aspirină 100 mg odată pe zi sau placebo.231 Cri-
teriul primar de efi cienţă (IM, AVC, AIT sau mortali-
tate de orice cauză) a intervenit la 658 pacienţi (8,5%) 
trataţi cu aspirină vs. 743 (9,6%) cu placebo (rate ratio 
0,88, 95% IC 0,79-0,97; p=0,01). Sângerarea majo-
ră a apărut la 314 (4,1%) pacienţi pe aspirină vs. 245 
(3,2%) pe placebo (rate ratio 1,29, 95% IC 1,09-1,52; 
p=0,003). Nu au fost diferenţe în hemoragiile fatale 
şi în hemoragiile intracraniene, respectiv o proporţie 
semnifi cativă (25%) a hemoragiilor majore defi nite în 
studiul ASCEND au fost localizate la nivelul tractului 
digestiv superior. Raportul number needed to treat/
number needed to harm a fost de 0,8. O meta-analiză 
recentă a demonstrat că inhibitorii de pompă de pro-
ton asigură protecţie substanţială fată de sângerările 
gastrointestinale cu un risc relativ de 0,2.232 Trebuie 
menţionat că numai unul din patru pacienţi în studiul 
ASCEND a fost tratat cu IPP şi o utilizare la scară mai 
largă ar putea amplifi ca benefi ciile aspirinei în preven-
ţie primară.

S-a sugerat recent că greutatea corporală crescu-
tă233 poate reduce sensibilitatea la aspirină, precum 
şi la clopidogrel, necesitând doze zilnice mai mari.234 
Datele farmacocinetice sugerează un grad mai mic de 
inhibare a trombocitelor, în special la pacienţii cu obe-
zitate moderată sau severă.234 Cu toate acestea, ră-
mâne de stabilit benefi ciul regimurilor antiplachetare 
intensifi cate la pacienţii obezi cu DZ. 

(de două ori pe zi)] de aspirină în doze mici la pacienţii 
cu DZ în studii clinice randomizate controlate.

6.5.1.1 Prevenţie primară
Cu toate că aspirina are benefi cii incontestabile în 

prevenţia secundară a BCV (vezi secţiunea 6.5.1.2), 
situaţia este mai puţin clară în prevenţie primară. În 
2009, the Antithrombotic Trialists’ Collaboration a 
publicat o meta-analiză a unor studii de prevenţie pri-
mară cuprinzând 95000 de pacienţi cu risc scăzut.227 
Au raportat o scădere cu 12% a evenimentelor cardi-
ovasculare cu aspirină, dar cu creşterea semnifi cativă 
a sângerărilor majore, care pun la îndoială utilizarea 
aspirinei în aceste circumstanţe. Alte studii au rapor-
tat reducere similară, mai mică sau nici o reducere a 
evenimentelor cardiovasculare, însă toate au raportat 
creşterea consistentă a riscului de sângerări majo-
re.228,229 Studiile au arătat un risc similar de hemoragii 
la ambele sexe şi o reducere similară a evenimentelor 
cardiovasculare de 12%, care a fost dată de scăderea 
semnifi cativă a AVC la femei, respectiv a IM la băr-
baţi.229 Studii mari recente la pacienţi cu risc moderat 
care au exclus pacienţii cu DZ230 respectiv altele care 
au recrutat specifi c numai pacienţi cu DZ,231 au fost 
incapabili să demonstreze benefi ciul utilizării aspiri-
nei în prevenţie primară. Studiul ASCEND (A Study of 
Cardiovascular Events iN Diabetes) a randomizat 15 480 
pacienţi cu DZ fără boală cardiovasculară evidentă 

Recommendări pentru managementul dislipidemiei cu medicaţie hipolipemiantă
Recomandări Clasaa Nivelb

Ţinte terapeutice
La pacienţii cu DZ tip 2 şi risc CV moderat,c se recomandă o ţintă LDL sub <2,6 mmol/L (<100 mg/dL)210-212 I A
La pacienţii cu DZ tip 2 şi risc CV înalt,c se recomandă o ţintă LDL sub <1,8 mmol/L (<70 mg/dL) şi o reducere LDL de cel 
puţin 50% faţă de valoarea inţială.d 210-212 I A

La pacienţii cu DZ tip 2 şi risc CV foarte înalt,c se recomandă o ţintă LDL de sub <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) şi o reducere LDL 
de cel puţin 50% faţă de valoarea inţială.d 200,201,210 I B

La pacienţii cu DZ tip 2, se recomandă o ţintă secundară de colesterol non-HDL <2,2 mmol/L (<85 mg/dL) la pacienţii cu risc 
CV foarte înalt, respectiv <2,6 mmol/L (<100 mg/dL) la pacienţii cu risc CV- înalt.d,213,214 I B

Tratament
Statinele sunt recomandate ca terapie hipolipemiantă la pacienţii cu DZ şi nivel crescut de LDL: administrarea de statine va fi  
defi nită pe baza profi lului de risc CV al pacientuluic şi pe baza ţintelor de LDL (sau non-HDL) corespunzătoare.187 I A

Dacă nivelul ţintă de LDL nu este atins se recomandă terapie combinată cu ezetimib.200,201 I B
La pacienţii cu risc CV foarte înalt cu valori persistent crescute de LDL în pofi da tratamentului cu doza maximă tolerată de 
statină combinată cu ezetimib sau la pacienţii intoleranţi la statine, se recomandă un inhibitor PCSK9203-206 I A

Schimbarea stilului de viaţă (cu accent pe reducerea greutăţii, reducerea consumului de carbohidraţi cu absorbţie rapidă şi 
alcool) respectiv fi braţii trebuie luaţi în considerare la pacienţii cu HDL scăzut şi nivel ridicat de trigliceride.191,207 IIa B

Intensifi carea terapiei cu statine se recomandă înaintea introducerii terapiei combinate. IIa C
Statinele se vor considera la pacienţi cu DZ tip 1 şi risc cardiovascular înalt,c indiferent de nivelul iniţial de LDL.187,215 IIa A
Statinele se pot considera la pacienţii asimptomatici cu DZ tip 1 după vârsta de 30 de ani. IIb C
Statinele nu sunt recomandate la femei cu potenţial fertil.189,190 III A
CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; EAS = European Atherosclerosis Society; ESC = European Society of Cardiology; HDL = high-density lipoprotein colesterol; LDL-C = low-density lipopro-
tein colesterol; PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kexin tip 9; 
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
d Vezi ghidul ESC/EAS 2019 pentru managementul dislipidemiilor pentru ţintele non-HDL-C şi apolipoproteina B.
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6.5.1.2 Prevenţie secundară
Cele mai bune dovezi disponibile pentru aspirină în 

prevenţia secundară rămân cele discutate în Ghidul 
ESC 2013 privind DZ, pre-diabet şi BCV, elaborate în 
colaborare cu EASD72 (vezi secţiunea 7.1).

Recomandări pentru terapia antiplachetară în 
prevenţie primară la pacienţii cu diabet zaharat 
Recomandări Clasaa Nivelb

La pacienţii cu DZ afl aţi la risc înalt/foarte 
înalt,c Aspirina (75-100 mg/zi) poate fi  luată în 
considerare în prevenţia primară în absenţa 
contraindicaţiilor clare.d

IIb A

La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV moderat,c as-
pirina nu este recomandată în prevenţia primară.

III B

Protecţia gastrică
Când se utilizează aspirina în doză mică, inhibito-
rii pompei de protoni ar trebui luaţi în considera-
re pentru a preveni sângerarea gastrointestinală.

IIa A

CV= cardiovascular; DZ= diabet zaharat.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Vezi Tabel 4.
d Sângerări gastrointestinale, ulcer peptic în ultimele 6 luni, boală hepatică activă sau istoric 
de alergie la aspirină

Lacune în evidenţă
 Sunt necesare mai multe date pentru prevenţia cardiovasculară din 

DZT1, unde s-a demonstrat o activare plachetară in vivo236.
 Este necesară abordarea efectului greutăţii corporale, mai ales 

a obezităţii moderate şi severe asupra răspunsului şi a efi cienţei 
tratamentului antiagregant la pacienţi cu DZ, inclusiv testarea unor 
strategii de creştere a dozelor.

 Este necesară studierea efectelor strategiilor preventive antitrom-
botice la pacienţi cu prediabet şi DZ.

6.6 Abordarea multifactorială
Mesaje cheie
 Reducerea combinată a HbA1c, TAS şi a lipidelor plasmatice scade 

riscul evenimentelor cardiovasculare cu 75%.
 Tratamentul multifactorial este încă subutilizat.

6.6.1 Principiile managementului 
multifactorial
Pacienţii cu tulburări ale metabolismului glucidic 

pot benefi cia de identifi carea şi tratamentul precoce 
a comorbidităţilor şi a factorilor care cresc riscul CV 
global.237 Cu toate acestea, mulţi pacienţi nu ating ţin-
tele stabilite pentru prevenţia bolilor cardiovasculare 
a factorilor de risc (Tabelul 9). În studiul EUROASPI-
RE IV, ţinta TA de sub <140/90 mmHg a fost atinsă 
de 68% dintre pacienţii cu BC non-diabetici, în 61% 
dintre pacienţii cu DZ nou depistat şi în 54% dintre 
pacienţii cu DZ cunoscut. Ţinta LDL de sub <1,8 
mmol/L a fost atinsă la 16, 18, respectiv 28% la aceste 
grupe de pacienţi. Utilizarea combinată a celor patru 
medicamente cardioprotectoare (antiagregante, beta-

blocante, blocante SRAA şi statine) în aceste grupe a 
fost de numai 53, 55, respectiv 60%.238

În registrul naţional de diabet din Suedia riscul în 
exces a scăzut prin controlul până la valoarea ţintă a 
fi ecărui factor de risc (HbA1c, LDL, albuminuria, fu-
matul, şi TAS). În cazul pacienţilor cu DZT2 cu toţi 
factorii de risc controlaţi până la valori ţintă, riscul 
relativ de mortalitate de toate cauzele a fost de 1,06 
(95% IC 1,00-1,12), pentru infarctul miocardic acut 
de 0,84 (95% IC 0,75-0,93), respectiv pentru AVC de 
0,95 (95% IC 0,84-1,07). Riscul spitalizării pentru in-
sufi cienţă cardiacă a fost constant mai crescut la pa-
cienţii cu DZ faţă de grupul control (HR 1,45, 95% IC 
1,34-1,57).239

Tratamentul intensifi cat şi multifactorial pentru DZ 
aplicat timpuriu în evoluţia bolii la nivel de medicină 
de familie a fost evaluat în studiul ADDITION (Anglo-
Danish-Dutch Study of Intensive Treatment In People with 
Screen Detected Diabetes in Primary Care).240 Urmărirea 
(la 1 şi 5 ani) nu a arătat reduceri semnifi cative în frec-
venţa evenimentelor microvasculare241 sau macrovas-
culare.242 În mod interesant, riscul cardiovascular ex-
trapolat la 10 ani calculat cu modelul de risc UKPDS a 
fost mai mic în grupul de tratament intensiv după ajus-
tarea riscului CV iniţial (2,0, 95% IC 3,1 până la 0,9).243

Efectul benefi c al intervenţiei multifactoriale la 
pacienţii cu DZ asociată cu microalbuminurie a fost 
demonstrat de studiul Steno-2 în care 160 pacienţi 
diabetici cu risc foarte înalt au fost randomizaţi pen-
tru tratament intensiv orientat de ţinte multifactori-
ale sau terapie convenţională. Ţintele stabilite pentru 
grupul de tratament intensiv au fost HbA1c <6,5% (48 
mmol/mol), colesterol total <4,5 mmol/L (175 mg/dL) 
şi TA <130/80 mmHg. Toţi pacienţii din acest grup au 
primit blocanţi SRAA şi aspirină în doză antiagregantă. 
Această abordare a condus la reducerea evenimente-
lor microvasculare şi macrovasculare cu 50% după 7,8 
ani de urmărire. Urmărirea pe termen lung (21 de ani) 
a demonstrat că tratamentul intensiv a redus semni-
fi cativ apariţia bolii renale avansate şi a mortalităţii: 
HR 0,53 (95% IC 0,35-0,8) şi a asigurat o creştere a 
supravieţuirii libere de un eveniment cardiovascular 
incident cu 7,9- ani.37,244 Acest studiu a arătat de ase-
menea scăderea riscului de spitalizare pentru insufi ci-
enţă cardiacă cu 70%.45

Studiul J-DOIT3 ( Japan Diabetes Optimal Integrated 
Treatment Study for 3 Major Risk Factors of Cardiovascu-
lar Diseases) a studiat efectul unei intervenţii intensive 
multifactoriale cu obiective stricte la pacienţi japonezi 
cu DZ în vârstă de 45-69 ani cu factori de risc. Rezul-
tatele au arătat îmbunătăţirea semnifi cativă a HbA1c, 
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TAS, TAD şi LDL în comparaţie cu terapia convenţio-
nală. A existat o tendinţă nesemnifi cativă de reducere 
a end-pointului compozit primar, IM non-fatal, AVC, 
revascularizare sau mortalitate de de orice cauză (HR 
0,81, IC 95% 0,63-1,04; p=0,094). Analiza post-hoc a 
arătat că evenimentele cerebrovasculare au fost re-
duse în grupul de terapie intensivă (HR 0,42, IC 95% 
0,24-0,74; p=0,002), în timp ce nu s-au observat dife-
renţe pentru mortalitatea de orice cauză şi evenimen-
te coronariene.246

Dintre 1425 de pacienţi cu DZ şi boală cardiovascu-
lară manifestă care au participat la Euro Heart Survey, 
44% au primit o combinaţie de aspirină, beta-blocant, 
blocant SRAA şi statină. Pacienţii care au primit aceas-
tă combinaţie au avut o mortalitate de orice cauză 
semnifi cativ mai scăzută (3,5 faţă de 7,7%; p=0,001) 
şi mai puţine evenimente cardiovasculare combinate 
(11,6 vs. 14,7%; p=0,05) după un an de urmărire.247

Recomandări privind managementul multifactorial al pacienţilor cu 
diabet
Recomandări Clasaa Nivelb

O abordare multifactorială a managementului DZ 
cu atingerea ţintelor terapeutice, listate în tabelul 
9, ar trebui luat în considerare la pacienţi cu DZ 
si BCV238,239,245-248

IIa B

BCV=boală cardiovasculară; DZ=diabet zaharat.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Strategia optimă pentru tratamentul multifactorial în intervenţia 

primară şi secundară nu a fost stabilit.
 Nu au fost evaluate diferenţele între sexe în privinţa intervenţiei 

multifactoriale.

7. MANAGEMENTUL CARDIOPATIEI 
ISCHEMICE
Mesaje cheie 
 DZT2 şi prediabetul sunt frecvente la pacienţii cu sindrom coro-

narian acut (SCA) şi sindroame coronariene cronice (SCC) şi sunt 
asociate cu un prognostic rezervat.

 La pacienţii cu boală coronariană (BC) trebuie evaluat sistematic 
statusul glicemic.

 Controlul glicemic intensiv ar putea avea efecte cardiovasculare 
(CV) mai favorabile când este iniţiat precoce în DZ.

 Empaglifl ozin, canaglifl ozin şi dapaglifl ozin reduc evenimentele 
cardiovasculare la pacienţii cu DZ si BCV respectiv la cei cu risc 
CV înalt sau foarte înalt.

 Liraglutide, semiglutide şi duraglutide reduc evenimentele cardio-
vasculare la pacienţii cu DZ şi BCV sau la cei cu risc cardiovascular 
înalt sau foarte înalt.

 La pacienţii cu DZ şi BC se recomandă prevenţie secundară inten-
sivă.

 Medicaţia antiplachetară este piatra de temelie în prevenţia secun-
dară cardiovasculară.

 La pacienţi cu risc CV înalt combinaţia aspirină cu doze mici de 
rivaroxaban poate fi  benefi că pentru BC.

 Aspirina asociat cu doze reduse de ticagrelol trebuie luat în consi-
derare în primii 3 ani post infarct miocardic.

 Terapia antitrombotică pentru revascularizare nu diferă în funcţie 
de statusul DZ. 

 La pacienţii cu DZ şi BC cu afectare multivasculară, cu anato-
mie coronariană potrivită pentru revascularizare şi mortalitatea 
predictibilă chirurgicală redusă, by-pass-ul aorto-coronarian este 
superior intervenţiei coronariene percutane.

7.1 Tratament medicamentos
Tulburările metabolismului glucidic sunt frecvente la 
pacienţii cu BC acută şi sindrom coronarian cronic şi 
sunt asociate cu un prognostic rezervat.16,18,249 Aproxi-
mativ 20-30% din pacienţii cu BC au diabet cunoscut, 
iar la restul pacienţilor prin efectuarea TTGO (test de 

Tabelul 9. Rezumatul ţintelor de tratament pentru managementul pacienţilor cu DZ
Factor de risc Ţintă
TA  TAS 130 mmHg la majoritatea adulţilor, <130 mmHg dacă este tolerată însă nu <120 mmHg 

 Ţinte mai puţin severe, TAS 130-139 la pacienţii mai în vârstă (>65 ani)
Control glicemic HbA1c  Ţintă HbA1c la majoritatea adulţilor <7,0% (<53 mmol/mol)

 Ţinte mai riguroase ale HbA1c de <6,5% (48 mmol/mol) ar putea fi  indicate personalizat dacă acestea pot fi  
atinse fără hipoglicemie semnifi cativă sau alte efecte adverse

 Ţinte mai puţin stricte <8% (64 mmol/mol) sau până la 9% (75 mmol/mol) ar putea fi  adecvate la pacienţii în 
vârstă

Profi l lipidic LDL-C  La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV foarte înalta ţinta LDL-C la <1,4 mmol/L (<55 mg/dL).
 La pacienţii cu DZ afl aţi la risc CV înalta ţinta LDL-C la <1,8 mmol/L (<70 mg/dL).
 La pacienţii cu DZ şi risc moderata ţinta LDL-C este <2,5 mmol/L (<100 mg/dl).

Antiagregarea plachetară La pacienţii cu DZ şi risc CV înalt/foarte înalt
Fumat Oprirea este obligatorie
Activitate fi zică Moderată spre viguroasă, ≥150 min/săptămână, exerciţii combinate aerobe şi de rezistenţă.
Greutate Tintiţi spre o stabilizare a greutăţii la pacienţii supraponderali sau obezi cu DZT2, bazată pe o balanţă calorică 

şi scăderea greutăţii la subiecţii cu TAG, pentru a preveni dezvoltarea DZ.
Obiceiuri alimentare Reducerea aportului de calorii este recomandată la pacienţii obezi cu DZT2 pentru a scădea greutatea cor-

porală; nu există un procentaj ideal de calorii din carbohidraţi, proteine şi grăsimi pentru toate persoanele cu 
DZ.

CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; DZT2 = diabet zaharat tip II; HbA1c = hemoglobină A1c; LDL-C = lipoproteine cu densitate scăzută colesterol; TAS = tensiune arterială sistolică.
* Vezi Tabelul 4.
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toleranţă orală la glucoză) la aproximativ 70% se de-
pistează diabet sau toleranţă scăzută la glucide.9,250,251 
Statusul glicemic tebuie evaluat la toţi pacienţii cu 
boală coronariană, care nu au antecedente de diabet 
sau prediabet, conform secţiunilor 4 şi 5.

Este important să recunoaştem, că recomandările 
pentru prevenţia secundară a BC la pacienţii cu DZ 
se bazează mai ales pe evidenţe obţinute din anali-
ze de subgrupe de pacienţi din trialuri care au înro-
lat pacienţi cu sau fără diabet.72 Având în vedere rata 
evenimentelor CV mai crescută la pacienţii diabetici, 
benefi ciul absolut este frecvent mai amplifi cat în timp 
ce riscul relativ rămâne similar.238,247 Recomandările 
generale pentru pacienţii cu SCC sau SCA sunt con-
turate în alte ghiduri ESC.252-255 Sunt evidenţe, că un 
control glicemic bun poate reduce progresia şi (în une-
le cinrcumstanţe) poate parţial inversa markerii com-
plicaţiilor microvasculare la pacienţii cu DZ. Astfel, 
un control glicemic efectiv, precoce şi susţinut este 
recomandat de toate ghidurile de diabet, pentru a re-
duce riscurile hiperglicemiilor. Obţinerea unui control 
glicemic adecvat cu benefi cii CV este o provocare mai 
ales în alegerea tratamentului antidiabetic. 

7.1.1 Efectele unui control gicemic intensifi cat 

7.1.1.1 UKDPS
În studiul UKDPS au fost înrolaţi 5102 pacienţi cu 

DZ nou diagnosticat, care au fost supuşi unui control 
glicemic intensiv prin utilizarea de sulfonuree sau in-
sulină, respectiv prin control glicemic prin regim ali-
mentar. Studiul a durat în medie 10,7 ani. Deşi a fost 
evidentă reducerea complicaţiilor microvasculare, re-
ducerea evenimentelor coronariene a fost de numai 
16% (p=0,052).145 În faza de prelungire a studiului re-
ducerea riscului de infarct miocardic a stagnat la 15%, 
devenind semnifi cativă având în vedere că numărul de 
cazuri a crescut.149 În plus, efectele benefi ce au per-
sistat pentru orice obiectiv legat de DZ, infarctul mi-
ocardic (IM) şi decesul de orice cauză a fost redus cu 
13%. Trebuie precizat că acest studiu a fost efectuat 
atunci când aspectele moderne ale managementului 
multifactorial (scăderea lipidelor şi a tensiunii arteria-
le) au fost indisponibile. 

7.1.1.2 ACCORD, ADVANCE şi VADT 
Trei trialuri au raportat efectele cardiovasculare ale 

unui control glicemic intensiv vs. control glicemic stan-
dard la pacienţi cu DZ la risc CV înalt138,256-258 Aceste 
studii au inclus peste 23000 pacienţi trataţi 3-5 ani 
şi nu au arătat benefi cii CV ale controlului glicemic 
intensiv. După o urmărire medie de 3,5 ani, studiul 
ACCORD a fost oprit din cauza mortalităţii mai mari 

în braţul cu tratament intensiv (14/1000 vs 11/1000 de-
cese/an), mortalitatea fi ind mai pronunţată la cei cu 
multipli factori de risc cardiovascular şi determinată 
în principal de mortalitatea cardiovasculară. Analiza 
ulterioară a relevat că mortalitatea mai mare poate fi  
rezultatul unui control slab al glicemiei, în ciuda trata-
mentului agresiv de scădere a acesteia.259

7.1.1.3 DIGAMI 1 şi 2
DIGAMI 1260 a raportat reducerea mortalităţii la 

pacienţii cu DZ şi IM acut prin control intensiv al gli-
cemiei cu insulină (mortalitatea după 3,4 ani a fost de 
33 % vs 44% în grupul de control, p=0,011).261 Efectul 
controlulului glicemic intensiv a persistat 8 ani după 
înrolare, crescând supravieţuirea cu 2,3 ani.262 Aceste 
rezultate nu au fost reproduse în DIGAMI 2, studiul a 
fost oprit prematur din cauza înrolării lente a pacienţi-
lor.263 Conform datelor cumulate, perfuzia cu insulină-
glucoză nu a redus mortalitatea în IM acut la pacienţii 
diabetici.264 Dacă este necesară îmbunătăţirea contro-
lului glicemic la pacienţi cu SCA trebuie avute în vede-
re riscurile hipoglicemiei, hipoglicemia fi ind asociată 
cu un prognostic nefavorabil.265,266 Strategia modulării 
metabolice cu perfuzii glucoză-insulină-potasiu care 
se bazează pe stabilizarea miocitelor, ameliorarea 
producţiei de energie, a fost studiată în numeroase 
studii randomizate controlate, care nu au reuşit să de-
monstreze benefi cii în ceea ce priveşte mortalitatea şi 
morbiditatea în rândul pacienţilor diabetici.267,268 

La pacienţii diabetici care sunt supuşi intervenţiilor 
chirurgicale pe cord, controlul glicemic trebuie avut 
în vedere.269 Date observaţionale la pacienţii supuşi 
la by-pass aorto-coronarian sugerează că utilizarea 
de perfuzie intravenoasă continuă cu insulină, pentru 
a obţine un control glicemic moderat, este asociată 
independent cu o mortalitate mai mică şi mai puţine 
complicaţii majore decât cele observate după regi-
muri mai stricte.270 În studiul BARI2D, administrarea 
de insulină a fost asociată cu mai multe evenimente 
cardiovasculare decât medicamentele insulino-sensi-
bilizatoare.271

Ţintele terapeutice pentru pacienţii cu BC şi grupe-
le de medicamente pentru DZ preferate sunt prezen-
tate în secţiunea 6.2.

7.1.2 Agenţii de scădere a glucozei: evidenţe 
noi pe baza unor studii cardiovasculare

7.1.2.1 Tratament oral consacrat pentru scăderea 
glicemiei
Efectele cardiovasculare ale antidiabeticelor orale 

consacrate nu au fost evaluate în studii mari rando-
mizate.
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7.1.2.1.1 Metformin
Într-un substudiu din UKPDS s-a studiat efectul 

metforminului la 753 de pacienţi supraponderali, fără 
afectare CV şi cu DZ tip 2 nou depistat. Pe durata a 
10,7 ani s-a obţinut o reducere a IM cu 39%, a decesu-
lui cardiovascular cu 50% respectiv a AVC cu 41%.146 
Metformin a redus apariţia IM şi a ameliorat supra-
vieţuirea şi după prelungirea duratei studiului cu încă 
8-10 ani de terapie intensifi cată, în care s-a suplimen-
tat tratamentul şi cu alte medicamente.149 Studiile ob-
servaţionale şi meta-analizele sugerează că utilizarea 
îndelungată de metformin ameliorează prognosticul 
CV.272,273 Totuşi nu există studii mari randomizate cu 
metformin privind efectul CV benefi c.

7.1.4.1.2 Sulfonilureice şi meglinide
Utilizarea sulfonilureii a redus mai efi cient riscul 

cardiovascular decât prin intervenţie doar asupra 
schimbării stilului de viaţă, dar rezultatele au fost infe-
rioare metforminului145,146,274-276 Sulfonilureicele au ca 
risc hipoglicemiile, încă din anii 60 sunt discuţii pri-
vind siguranţa CV a acestor medicamente. Cu toate 
acestea, studiul CAROLINA (CARdiovascular Outcome 
Study of LINAgliptin VersusGlimepiride in Type 2 Diabe-
tes) comparând efectul inhibitorului DPP4 linagliptin, 
cu un medicament din grupa sulfoniluree –glimiperide 
la pacienţii cu DZ tip 2 pe o perioadă de 6,2 ani, a 
arătat că siguranţa CV a celor două medicamente este 
comparabilă.277 În studiul NAVIGATOR (Nateglinide 
And Valsartan in Impaired Glucose Tolerance Outcome 
Research), studiu prospectiv de 5 ani, care a cuprins 
pacienţi cu afectare CV sau cu risc CV înalt şi tole-
ranţă scăzută la glucoză, metaglinide nu a redus eveni-
mentele CV majore.278

7.1.2.1.3 Inhibitori de alfa glucozidază
În studiul prospectiv ACE de 5 ani, acarboza nu a 

agravat evenimentele CV majore la pacienţi cu afecta-
re CVşi cu toleranţă scăzută la glucoză.129

7.1.2.1.4 Tiazolidindione
În studiul PROspective pioglitAzone Clinical Trial In ma-

croVascular Events (PROActive), rezultatele au fost ne-
utre din punct de vedere al end-point-urilor primare 
(HR 0,90, 95% IC 0,80-1,02; p=0,095).279 Din acest mo-
tiv end-point-urile secundare pot fi  considerate doar 
ca generatoare de ipoteze. Acestea includ o reducere 
semnifi cativă a end-point-urilor compozite secundare 
cu 16% ( HR 0,84, 95% IC 0,72-0,98; p=0,027),279 riscul 
IM şi AVC recurent cu 16 şi 47%280,281, respectiv o re-
ducere a riscului de AVC ischemic recurent la pacienţi 

nediabetici.282 În studiul ProActive în braţul cu piogli-
tazone apariţia fi brilaţiei atriale a fost semnifi cativ mai 
crescută decât în braţul placebo, dar fără o creştere 
a mortalităţii.283 TOSCA.IT (Thiazolidinediones Or Sul-
fonylureas and Cardiovascular Accidents Intervention Trial) 
a fost un studiu care a comparat efectul pioglitazonei 
cu sulfoniluree, asociate tratamentului cu metformin. 
Studiul a fost oprit prematur fi ind considerat inutil. 
End-pointurile compozite, respectiv componentele 
individuale ale acestora au fost similare în cele două 
grupe.281 În studiul IRIS cu o durată medie de urmărire 
de 4,8 ani, la pacienţi cu insulinorezistenţă, fără DZ, 
pioglitazona a redus end-point-ul combinat de AVC 
recurent şi IM cu 24% versus placebo.282 Ca rezultat 
al unei meta-analize privind evenimentele CV asociate 
utilizării de rosiglitazone285 (grupa thiazolidinedione), 
în 2008 s-a schimbat radical punctul de vedere privind 
medicamentele antidiabetice,286 pentru a fi  aprobate a 
devenit important ca să se dovedească siguranţa din 
punct de vedere CV. Datorită acestul fapt a crescut 
numărul trialurilor care au evaluat end-point-urile CV 
ale acestor medicamente.287,288 Majoritatea studiilor 
au fost concepute pentru a demonstra non-inferiori-
tatea terapiilor experimentale faţă de placebo.

7.1.2.1.5 Insulina
În studiul ORIGIN, 12537 pacienţi cu vârsta medie 

de 63,5 ani, cu risc CV înalt - cu DZ, TAG sau GB - 
au fost randomizaţi pe insulină cu durată de acţiune 
lungă-glargine [având ţinta GB de 5,3 mmol/l (≤95 mg/
dL)], respectiv pe tratament standard. După o durată 
medie de monitorizare de 6,2 ani obiectivele CV au 
fost similare în cele două grupe.289 DEVOTE a fost un 
studiu dublu orb care a comparat degludec odată pe 
zi (n=3818) – o insulină cu efect ultra lung - cu insulina 
glargine U 100 (n=3819) pe o perioadă de 1,8 ani la 
pacienţi cu DZ cu risc cardiovascular înalt. Nu s-au 
observat diferenţe între cele două tipuri de insulină 
din punct de vedere al evenimentelor CV majore (de-
ces cardiovascular, IM non fatal, AVC non fatal).290 În 
baţul degludec s-a constatat o reducere semnifi cativă 
a episoadelor de hipoglicemie.290

7.1.2.2 Medicamente hipoglicemiante noi
7.1.2.2.1 Inhibitori al dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4)
Efectele cardiovasculare ale inhibitorilor DPP-4 au 

fost studiate la pacienţi cu DZ tip 2 având riscuri CV 
diferite (Tabelul 10) în cinci studii prospective mari: 
saxagliptin [Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes 
Recorded in Patients with Diabetes Mellitus thrombolysis in 
myocardial infarction 53 (SAVOR-TIMI 53)],291 alogliptin 
[Examination of Cardiovascular Outcomes with Alogliptin 



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 30, No. 1, 2020

113

Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet, şi boli cardiovasculare realizat 
în colaborare cu Asociaţia Europeană de Studiu a Diabetului (EASD)

În studiul LEADER 9430 pacienţi diabetici cu risc 
CV înalt (81% cu antecedete de BCV) au fost ran-
domizaţi pe liraglutide 0,6-1,8 mg/zi versus placebo 
asociat unui tratament hipoglicemiant. Toţi pacienţii 
au avut DZ de mai mulţi ani iar factorii de risc car-
diovasculari au fost bine controlaţi. După o perioadă 
de studiu de 3,1 ani liraglutida a redus semnifi cativ 
cu 13% endpointurile primare (deces cardiovascular, 
IM non-fatal, AVC non-fatal), de asemenea liraglutide 
a redus semnifi cativ decesul cardiovascular (cu 22%) 
respectiv mortalitatea generală (cu 15%). De aseme-
nea, s-a obţinut o reducere numerică, dar nesem-
nifi cativă statistic a IM non-fatal şi AVC non-fatal.176 
Analize ulterioare au evidenţiat o scădere în apariţia 
şi progresia bolii renale cronice în subgrupa liraglutide 
în comparaţi cu placebo.298 Studiul SUSTAIN-6 a fost 
un studiu de faza a III –a care a urmărit efectele CV 
ale semaglutidei la 3297 pacienţi diabetici cu risc CV 
înalt (73% cu BCV). S-a administrat semaglutide 0,5-1 
mg, o doză pe săptamână, respectiv placebo, iar după 
2,1 ani semaglutide a redus semnifi cativ evenimentele 
CV majore cu 26%, reducerea AVC non-fatal fi ind cea 
mai pronunţată (39%). Cu semnaglutide s-a obţinut 
o reducere numerică, dar statistic nesemnifi cativă a 
IM non-fatal. În ce priveşte endpointul secundar, se-
maglutide a redus apariţia, respectiv agravarea ne-
fropatiei.299 Trialul Peptide Innovation for Early Diabetes 
Treatment (PIONEER)-6 a fost de asemenea un studiu 
de fază III, de 16 luni, cu semnaglutide (doză ţintă 14 
mg) la pacienţi diabetici cu risc cardiovascular înalt. 
Studiul a demonstrat non-inferioritate privind sigu-
ranţa cardiovasculară a semaglutidei faţă de placebo 
(HR 0,79 p<0,001). Semaglutide a redus semnifi cativ 
riscul de deces cardiovascular, 15 (0,9%) evenimente 
cu semaglutide faţă de 30 (1,9%) cu placebo (HR 0,49, 
p= 0,03)300. De asemenea, a redus decesele de toate 
cauzele, 23 (1,4%) evenimente în grupa cu semaglutide 
versus 45 (2,8%) cu placebo (HR 0,51, p=0,008).300 
S-a observat o creştere semnifi cativă a retinopatiei şi 
a complicaţiilor acesteia –hemoragii în corpul vitros, 
orbire, necesitate de tratament prin fotocoagulare - 
fi ind necesară continuarea investigaţiilor. În studiul 
Harmony Outcomes administrarea de albiglutide a re-
dus semnifi cativ cu 22% evenimentele cardiovasculare 
majore comparativ cu placebo la pacienţi diabetici cu 
BCV cunoscută. De asemenea, în grupa cu albiglutide 
s–a obţinut o reducere a IM cu 25%301. O metaanali-
ză recentă a 5 trialuri sugerează că GLP-1RAs reduc 
evenimentele cardiovasculare majore în trei direcţii 
cu 12% (HR 0,88, 95% IC 0,84-0,94; p <0,001)302 Tri-
alul REWIND (Researching Cardiovascular Events With 

versus Standard of Care (EXAMINE)],292 sitagliptin [Tri-
al Evaluating Cardiovascular Outcomes with Sitaglip-
tin (TECOS)]293 şi linagliptin [Cardiovascular and Renal 
Microvascular Outcome Study With Linagliptin in Patients 
With Type 2 Diabetes Mellitus [CARMELINA]294 and 
CAROLINA277). Patru din aceste studii au confi rmat 
non-inferioritate versus placebo (care a inclus pentru 
obţinerea controlului glicemic tratament hipoglicemi-
ant alternativ) privind endpointurile compozite prima-
re. Nici unul din inhibitorii DPP 4 nu a adus benefi cii 
CV semnifi cative la pacienţii înrolaţi în studii, pacienţi 
cu un istoric lung de DZ şi BCV sau pacienţi având mai 
mulţi factori de risc CV cumulaţi. În studiul SAVOR-
TIMI 53, saxagliptin a fost asociat cu creşterea riscului 
de spitalizare pentru insufi cienţă cardiacă.291 Spitali-
zarea pentru insufi cienţă cardiacă a crescut numeric, 
dar creşterea a fost nesemnifi cativă în studiul EXA-
MINE cu alogliptin.292 Studiul TECOS293 cu sitagliptin, 
respectiv studiul CARMELINA294,295 cu linagliptin, nu 
au raportat cazuri de insufi cienţă cardiacă. Analiza de 
subgup a studiului SAVOR-TIMI 53 a sugerat că nive-
lele iniţiale crescute de NT-proBNP, insufi cienţa car-
diacă preexistentă sau boala renală cronică conferă 
un risc mai crescut de spitalizare pentru insufi cienţă 
cardiacă la pacienţii trataţi cu saxagliptin. Doar studiul 
CAROLINA a comparat linagliptin cu glimeperide, 
demostrând siguranţa cardiovasculară comparabilă a 
ambelor medicamente.277

7.1.2.2.2 Agoniştii de receptori peptide glucagon-
like (GLP-1RAs)
Şapte studii au examinat efectele GLP-1RAs asupra 

evenimentelor cardiovasculare la pacienţi cu DZ şi 
risc CV înalt. În studiul Evaluation of Lixisenatide in Acu-
te Coronary Syndrome (ELIXA), lixisenatide în doza de 
10 sau 20 μg nu a fost inferior faţă de placebo, dar nu 
a infl uenţat semnifi cativ evenimentele CV majore la 
pacienţi cu DZ post SCA.297 Trialul Exenatide Study of 
Cardiovascular Event Lowering (EXSCEL) a înrolat paci-
enţi diabetici la care 73% au prezentat în antecedente 
evenimente cardiovasculare. Exenatide, administrat în 
doză de 2 mg săptămânal, a demonstrat non-inferiori-
tate faţă de placebo şi a redus numeric, dar nesemnifi -
cativ statistic, primele trei endpointuri cardiovascula-
re majore cu 14%158 Din analiza intenţiei de a trata s-a 
constatat o reducere semnifi cativă de 14% (p=0,016) 
a mortalităţii generale cu exenatide dar acest rezultat 
trebuie considerat explorator având în vedere testele 
statistice ierarhice. S-a observat o reducere cu 10% a 
riscului relativ de evenimente CV majore în subgrupul 
pacienţilor cu BCV cunoscută şi trataţi cu exenatide 
(HR 0,90, 95% IC 0,816-0,999; nominal p=0,047). 
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necesar-de-a-fi -tratat de 39 timp de 3 ani pentru a 
preveni un deces. Aceste rezultate au fost consisten-
te în toate subgrupele. Analiza studiului EMPA-REG 
OUTCOME a sugerat ca benefi ciile cardiovasculare 
au fost independente de prezenţa sau absenţa (10% 
din pacienţi) insufi cienţei cardiace la înrolare în stu-
diu.307

Programul CANVAS a integrat datele a două tria-
luri (CANVAS şi CANVAS-R), a cuprins 10142 paci-
enţi diabetici cu risc CV înalt, la care s-a administrat 
canaglifl ozin 100-300 mg sau placebo.308 După 3,1 ani, 
canaglifl ozin a redus semnifi cativ MACE în trei direc-
ţii cu 14% (p=0,02) dar nu a infl uenţat semnifi cativ 
decesul cardiovascular sau general.309 Similar stu-
diului EMPA-REG OUTCOME, canaglifl ozin a redus 
semnifi cativ spitalizările pentru insufi cienţă cardiacă. 
Canaglifl ozin a fost asociat cu o creştere a incidenţei 
fracturilor ale membrelor inferioare şi a amputaţiilor, 
neconfi rmate ulterior de un trial recent.310 Trialul DE-
CLARE-TIMI 58 a examinat efectul dapaglifl ozin 10 
mg versus placebo la 17160 pacienţi cu DZ şi BCV sau 
factori de risc cardiovasculari multipli, 10186 pacienţi 
fi ind fără boală cardiovasculară ischemică.311 După o 
durată medie de monitorizare de 4,2 ani dapaglifl ozin 
a întrunit criterii de non-inferioritate faţă de placebo 
privind endpointuri compozite MACE. Dapaglifl ozin 
nu a redus semnifi cativ MACE, dar a redus endpoin-
turile combinate de deces cardiovascular sau spita-
lizare pentru insufi cienţă cardiacă (4,9 vs 5,8%; HR 
0,83, 95% IC 0,73-0,95; p=0,005). Aceasta a condus 
la o reducere a ratei de spitalizare pentru insufi cienţă 
cardiacă (HR 0,73, 95% IC 0,61-0,88), dar nu la dife-
renţe în decesul cardiovascular între cele două grupe 
(HR 0,98, 95% CI 0,82-1,17). Benefi ciile dapaglifl ozinei 
privind decesul cardiovascular sau spitalizare pentru 
insufi cienţa cardiacă fost similare atât la pacienţii cu 
BCV cât şi la cei cu factori de risc multipli. Meta- ana-
liza celor trei studii a sugerat benefi ciile reducerii 
spitalizării pentru insufi cienţă cardiacă sau deces car-
diovascular, respectiv reducerea progresiei afectării 
renale, indiferent de istoricul de ateroscleroză coro-
nariană sau insufi cienţă cardiacă. Aparent reducerea 
MACE s-a obţinut doar la pacienţii cu antecedente 
de BCV.312 Trialul CREDENCE313 a studiat efectul ca-
naglifl ozinei versus palcebo la 4401 pacienţi cu DZT2 
care au prezentat boală renală cronică cu albuminurie 
(eGFR 30 to <90 mL/min/1,73 m2) şi a obţinut o re-
ducere relativă a end-pointului renal cu 30% cu cana-
glifl ozin după o perioadă de urmărire de 2,6 ani. În 
plus, canaglifl ozin a redus semnifi cativ evenimentele 
CV secundare în cele trei direcţii (HR 0,80, 95% IC 

a Weekly Incretin in Diabetes) a studiat efectul dulaglu-
tide, administrat subcutan săptamânal în doză de 1,5 
mg, versus placebo, privind reducerea MACE în trei 
direcţii, la 9901 pacienţi diabetici cu BCV sau cu fac-
tori de risc cardiovasculari. Pe o durată medie de 5,4 
ani de urmărire, endpointuri compozite primare s-au 
constatat la 594 (12%) participanţi în grupa dulagluti-
de, iar la 663 (13,4%) în grupa placebo (HR 0,88, 95% 
IC 0,79-0,99; p=0,026).303 

Deşi nu se cunoaşte mecanismul prin care o par-
te din GLP-RAs reduc evenimentele CV, este posibil 
că efectul lor retard oferă un benefi ciu. GLP-1RAs 
îmbunătăţesc o parte din parametrii cardiovasculari 
(reduc tensiuniea arterială sistolică, reduc greutatea) 
şi au efecte vasculare şi cardiace directe.304 Benefi ciul 
observat la GLP-1RAs este cel mai probabil derivat 
din reducerea evenimentelor legate de ateroscleroză.

7.1.2.2.3 Inhibitorii co-transportorului 2 de sodiu-
glucoză SGLT2

Au fost raportate patru trialuri cu inhibitori SGLT2 
- Empaglifl ozin Cardiovascular Outcome Event Trialin Type 
2 Diabetes Mellitus Patients Removing Excess Glucose 
(EMPA-REG OUTCOME), Canaglifl ozin Cardiovascu-
lar Assessment Study (CANVAS) Program, Dapaglifl ozin 
Effect on Cardiovascular Events-Thrombolysis In Myocar-
dial Infarction (DECLARE-TIMI 58) şi Canaglifl ozin and 
Renal Events in Diabetes with Established Nephropathy 
Clinical Evaluation (CREDENCE) trial. În EMPA-REG 
OUTCOME 7020 pacienţi diabetici (57% cu diabet de 
peste 10ani) cu BCV au fost randomizaţi pe empagli-
fl ozin 10 sau 25 mg pe zi sau placebo, pe o perioa-
dă medie de 3,1 ani.305 Managementul factorilor de 
risc a fost corespunzător (TA medie 135/77 mm Hg 
şi media de LDL colesterol 2,2 mmol). Empaglifl ozin 
a redus semnifi cativ end-pointul primar compozit în 
trei direcţii (deces cardiovascular, IM non-fatal sau 
AVC non-fatal) cu 14%. Reducerea a rezultat în primul 
rând din scăderea cu 38% a decesului cardiovascular 
(p<0,0001), efectele favorabile ale empaglifl ozinei au 
fost evidente încă din luna a 2-a de tratament. A fost 
o reducere nesemnifi cativă de 13% a IM non-fatal (p 
=0,30) şi o creştere nesemnifi cativă de 24% a ACV 
non-fatal.306 Într-o analiză secundară, empaglifl ozin a 
fost asociat cu o reducere cu 35% a spitalizării pentru 
insufi cienţă cardiacă (p<0,0002), cu separarea grupe-
lor empaglifl ozin şi placebo evidenţiată aproape ime-
diat după iniţierea tratamentului, sugerând un efect 
foarte rapid asupra factorilor de risc ai insufi cienţei 
cardiace. Empaglifl ozin a redus totodată mortalitatea 
globală cu 32%, ceea ce s-a tradus printr-un număr-
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0,67-0,95; p=0,01) respectiv spitalizările pentru insufi -
cienţă cardiacă (HR 0,61, 95% IC 0,47-0,80; p<0,001) 
comparativ cu placebo, la acest grup de pacienţi cu 
risc CV foarte înalt (vezi secţiunea 11).313 

Benefi ciile CV ale inhibitorilor SGLT2 sunt în mare 
parte nelegate de amplitudinea de scădere a glice-
miei şi apar mult mai precoce pentru a fi  rezultatul 
unei scăderi în greutate. Separarea rapidă a braţelor 
placebo şi activ în cele patru studii indică faptul că 
efectele benefi ce obţinute privind reducerea spitaliză-
rilor datorate insufi cienţei cardiace par mai mult a fi  
rezultatul reducerii evenimentelor asociate insufi cien-
ţei cardiace. Acestea ar putea cuprinde efecte asupra 
parametrilor hemodinamici, ca de exemplu reducerea 
volumului plasmatic, efecte directe asupra metabolis-
mului şi a funcţiei cardiace sau alte efecte cardiovas-
culare.314-317

7.1.2.3 Implicaţiile trialurilor cardiovasculare recente
Pentru prima oară în istoricului diabetului zaharat, 

avem date din mai multe studii care arată benefi cii 
cardiovasculare în urma utilizării medicamentelor 
de reducere a glucozei la pacienţii cu boală cardio-
vasculară sau cu risc cardiovascular foarte înalt/înalt. 
Rezultatele obţinute din aceste trialuri care au utili-
zat atât GLP-1RAs (LEADER, SUSTAIN-6, Harmony 
Outcomes, REWIND, PIONEER 6), cât şi inhibitorii 
SGLT2 (EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLA-
RE-TIMI 58, CREDENCE) sugerează puternic faptul 
că aceste medicamente trebuie recomandate la paci-
enţii cu diabet cu boală cardiovasculară prezentă sau 
cu risc cardiovascular foarte înalt/înalt, precum şi la 
cei cu leziune de organe ţintă sau multipli factori de 
risc cardiovasculari (vezi Tabelul 7), fi e că nu au trata-
ment sau sunt deja pe metformin. În plus, pe baza be-
nefi ciilor asupra mortalităţii observate în LEADER şi 
EMPA-REG OUTCOME, liraglutide este recomandat 
la pacienţii cu boală cardiovasculară sau cu risc car-
diovascular foarte crescut/crescut, iar empaglifl ozin 
este recomandat la pacienţii cu boală cardiovasculară 
prezentă, pentru reducerea riscului de deces. Utiliza-
rea de empaglifl ozin este susţinută de o meta-analiză 
recentă care a constatat o heterogenitate între studii 
privind reducerea mortalităţii312. Benefi ciul observat 
la GLP-1RAs este cel mai probabil derivat din redu-
cerea evenimentelor legate de ateroscleroză, în timp 
ce inhibitorii de SGLT2 par să reducă endpoint-urile 
legate de insufi cienţa cardiacă. Astfel, inhibitorii de 
SGLT2 au un benefi ciu potenţial în special la pacienţii 
cu risc crescut de insufi cienţă cardiacă. La pacienţi cu 
diabet nou depistat fără boală cardiovasculară şi la risc 

cardiovascular moderat rezultatele trialului UKPDS 
sugerează efectul benefi c al metforminei în profi laxie 
primară. Deşi evidenţele din UKPDS privind utiliza-
rea în monoterapie a metforminului nu sunt atât de 
puternice ca şi evidenţele trialurilor cu medicamente 
antidiabetice noi, efectele benefi ce ale metforminu-
lui sunt susţinute de o perioadă lungă de utilizare în 
practica zilnică. Totodată metforminul a fost utilizat în 
mod similar, atât în grupa activă, cât şi grupa placebo 
şi este puţin probabil să explice efectele benefi ce ale 
noilor medicamente testate. Astfel, alegerea medica-
ţiei de reducere a riscului evenimentelor cardiovas-
culare la pacienţi cu DZT2 ar trebui prioritizată în 
funcţie de prezenţa bolii cardiovasculare şi risculului 
cardiovascular (Figura 3).

7.1.3 Tratamente specifi ce cardiovasculare 

7.1.3.1 Beta-blocantele
În sindromul coronarian cronic (SCC), beta-bloca-

nele sunt efi ciente în reducerea anginei provocată de 
efort şi episoadelor ischemice asimptomatice, în timp 
ce îmbunătăţesc capacitatea de efort.254 Impactul lor 
favorabil asupra prognosticului este discutabil şi nu 
a fost confi rmat prin metoda scorurilor de propen-
siune la pacienţii incluşi într-un studiu observaţional 
mare.320 Administrarea beta-blocantelor pe termen 
lung la pacienţii cu DZ a fost contestată recent prin-
tr-un studiu observaţional prospectiv, precum şi de 
o analiză post-hoc din studiul ACCORD, sugerând 
o creştere a decesului de orice cauză la pacienţii cu 
DZ trataţi cu beta-blocante.321,322 Evaluarea ulterioară 
este necesară în viitor. 

În schimb, benefi ciul administrării pe termen lung a 
beta-blocantelor orale în faza post-IM este stabilit la 
pacienţii cu IC şi FEVS <40%, aşa cum este prezentată 
în secţiunea 8.4.2.252,323 Carvedilolul şi nebivololul pot 
fi  preferate din cauza capacităţii lor de a îmbunătăţi 
sensibilitatea la insulină, fără efecte negative asupra 
controlului glicemiei324,325

7.1.3.2 Blocante ale sistemului renină-angiotensină-
aldosteron
Tratamentul cu IECA este recomandat pentru a 

preveni evenimentele CV majore şi IC la toţi pacienţii 
cu SCC sau SCA şi disfuncţie sistolică de VS, bazat 
pe o revizuire sistemică de trialuri clinice randomi-
zate.326 Un BRA ar trebui administrat la pacienţii cu 
intoleranţă la IECA. În fi nal, antagoniştii receptorilor 
mineralcorticoizi (ARM) sunt recomandaţi la pacienţii 
cu disfuncţie sistolică de VS sau în IC după IM252,327
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7.1.3.3 Hipolipemiante
Detaliile hipolipemiantelor sunt prezentate în sec-

ţiunea 6.4.1.

7.1.3.4 Nitraţii şi blocantele canalelor de calciu
Nitraţii (de preferinţă cu acţiune scurtă) şi blocan-

tele canalelor de calciu sunt indicate pentru ameliora-
rea simptomelor anginoase255 şi sunt frecvent utilizate 
când beta-blocantele sunt contraindicate sau nu sunt 
tolerate sau în asociaţie cu beta-blocante dacă paci-
enţii rămân simptomatici, dar nu oferă benefi ciu de 
prognostic.255

7.1.3.5 Alte medicamente antiischemice
Ranolazina este un inhibitor selectiv al curentului 

tardiv de sodiu, efi cient în tratamentul anginei cro-
nice.255 Când se adaugă la una sau mai multe medica-
mente antiischemice la pacienţii cu DZ, ranolazina a 
redus şi mai mult numărul episoadelor ischemice şi 
utilizarea nitraţilor în comparaţie cu placebo.328 Ra-
nolazina are de asemenea efecte metabolice şi poa-
te scădea nivelurile de HbA1c la pacienţii cu DZ.329 
Trimetazidina este un modulator metabolic antiische-
mic care îmbunătăţeşte controlul glicemiei şi funcţia 
cardiacă la pacienţii cu DZ330,331, precum şi ischemia 
miocardică indusă de efort la pacienţii cu SCC.332,333 
Medicamentul a fost revizuit de Agenţia Europeană 
pentru Medicamente în 2012 şi este contraindicat în 
boala Parkinson şi în tulburări de mişcare.334 Ivabradi-
na inhibă curentul If –modulatorul principal al depo-
larizării diastolice spontane în nodul sinusal ducând la 

scăderea frecvenţei cardiace şi la efecte antianginoa-
se. Aceste medicamente ar trebui considerate ca fi ind 
a doua linie de tratament.255,335

7.1.3.6 Terapia antiplachetară şi antitrombotică 
În prezent, nu există dovezi care să susţină diferite 

strategii antiplachetare la pacienţii cu SCA sau SCC cu 
vs fără DZ (vezi de asemenea secţiunea 6.5).72,252,253,336

7.1.3.6.1 Aspirina
În prevenţia secundară, doze mici de aspirină (75-

160 mg), singur sau în combinaţie (vezi secţiunea 
7.1.3.6.2 de mai jos), rămâne medicamentul recoman-
dat la pacienţii cu DZ.72

7.1.3.6.2 Blocantele receptorilor P2Y12
Clopidogrelul oferă o alternativă pentru pacien-

ţii intoleranţi la aspirină şi este combinat cu aspirină 
în doze mici ca terapie antiplachetară dublă (DAPT) 
(clopidogrel 75 mg şi aspirină 75-160 mg odată pe zi) 
la pacienţii cu SCA şi la cei care sunt supuşi la angio-
plastei percutantaă, cu dovezi nemodifi cate din Ghidul 
din 2013.72 O analiză post-hoc al studiului CHARISMA 
(Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic 
Stabilization, Management and Avoidance) a sugerat că 
clopidogrelul, adăugat aspirinei de fond, poate creşte 
decesul global şi CV la pacienţii cu DZ şi cu microal-
buminurie (≥30μg/ml).337 La pacienţii cu SCA, terapia 
duală antiplachetară cu prasugrel338 sau ticagrelor339 
adăugate aspirinei de fond în doze mici a fost supe-

Recomandări de tratament hipoglicemiant la pacienţii cu DZ
Recomandări Clasăa Nivelb

Inhibitori ai SGLT2
Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi cu BCV sau la pacienţii cu risc CV foarte 
crescut/crescut pentru reducerea evenimentelor CV.306,308,309,311 I A

Empaglifl ozin este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV pentru reducerea riscului de deces.306 I B
GLP1-RAs
Liraglutide, semaglutide sau dulaglutide sunt recomandate la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la pacienţii cu risc CV foarte cres-
cut/crescut pentru reducerea evenimentelor CV.176,299-300,302-303 I A

Liraglutide este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la pacienţii cu risc CV foarte crescut/crescut pentru reducerea 
riscului de deces.176 I B

Biguanidele
Metforminul ar trebui luat în considerare la pacienţii supraponderali cu DZT2 fără BCV şi la pacienţii cu risc CV moderat.146,149 IIa C
Insulina
Controlul glicemic bazat pe insulină ar trebui luat în considerare la pacienţii cu SCA care au hiperglicemie semnifi cativă (>10 
mmol/L sau 180 mg/dl), cu ţinta adaptată în funcţie de comorbidităţi.260-262 IIa C

Tiazolidindionele
Tiazolidindionele nu sunt recomandate la pacienţii cu IC. III A
Inhibitorii DPP4
Saxagliptin nu este recomandat la pacienţii cu DZT2 şi risc crescut de IC.291 III B
SCA = sindrom coronarian acut; CV = cardiovascular; BCV= boală cardiovasculară; DZ= diabet zaharat; DDP4 = dipeptidil petidază-4; AR-GLP1 = 
agonist de receptor GLP-1; IC = insufi cienţă cardiacă; SGLT2 = co-transportor 2 de sodiu-glucoză; DZT2 = diabet zaharat tip 2.
a Clasa de recomandare. b Nivel de evidenţă. c Vezi Tabelul 7.
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O importanţă majoră posibilă a fost constatarea că 
la pacienţii cu boala arterială a membrelor inferioa-
re (LEAD), evenimente adverse plus amputări majore 
au fost reduse cu 46% (vezi secţiunea 10.2.3). Dintre 
pacienţii înscrişi în studiul COMPASS, 24 824 au fost 
diagnosticaţi în mod special cu BC stabilă (SCC).

7.1.3.6.4 Alte strategii anticoagulante
O varietate de strategii antiplachetare şi antitrom-

botice au fost utilizate la pacienţii cu SCA supuşi PCI. 
Acestea includ inhibitorii glicoproteinei IIb/IIIa, he-
parină nefracţionată şi bivalirudină. Indicaţiile pentru 
utilizarea lor sunt discutate în Ghidul privind revascu-
larizarea miocardică al ESC/ European Association for 
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) din 2018.344

Recomandări pentru managementul pacienţilor cu DZ 
şi boală coronariană acută sau cronică
Recomandări Clasăa Nivelb

IECA sau BRA sunt indicaţi la pacienţii cu BAC 
pentru a reduce riscul evenimentelor CV.326,345-347 I A

Terapia cu statine este indicată la pacienţii cu 
DZ şi BAC pentru a reduce riscul evenimentelor 
CV.211,348

I A

Aspirina în doză de 75-160 mg/zi este recomanda-
tă în prevenţia secundară la pacienţii cu DZ.349 I A

Tratamentul cu inhibitori de receptori P2Y12, 
ticagrelor sau prasugrel este recomandat la 
pacienţii cu DZ şi SCA timp de 1 an împreună cu 
aspirina, precum şi la cei care au urmat PCI sau 
CABG.350,351

I A

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor al 
pompei de protoni este recomandată la pacienţii 
care primesc DAPT sau anticoagulant oral în 
monoterapie, care au risc crescut de sângerare 
gastrointestinală.253,336,352

I A

Clopidogrelul este recomandat ca terapie 
antiplachetară alternativă în caz de intoleranţă la 
aspirină.353

I B

Prelungirea DAPT peste 12 lunic ar trebui luată în 
considerare timp de până la 3 ani, la pacienţii cu 
DZ care au tolerat DAPT fără complicaţii hemo-
ragice majore.341,342,354-356

IIa A

Adăugarea unui al doilea medicament antitrombo-
tic la aspirină, în prevenţia secundară pe termen 
lung ar trebui luată în considerare la pacienţii fără 
risc crescut de sângerare.341,342,354-356

IIa A

Beta-blocantele pot fi  luate în considerare la 
pacienţii cu DZ şi BAC.320-322 IIb B

Recomăndările pentru ţintele glicemice sunt precizate în secţiunea 6.2.1.
Recomandările pentru medicaţia hipoglicemiantă în DZ sunt precizate în secţiunea 7.1.2.
IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; SCA = sindrom coronarian acut; 
BRA = blocanţi ai receptorilor angiotensinei; b.i.d. = de două ori pe zi (bis in die); CABG = 
by-pass aorto-coronarian; BAC = boala arterială coronariană; SCC = sindrom coronarian 
cronic; CV = cardiovascular; DAPT = dublă antiagregare plachetară; DZ = diabet zaharat; 
eRFG = rată estimată de fi ltrare glomerulară estimată; PCI = intervenţie coronariană 
percutană.
a Clasa de recomandare; b Nivel de evidenţă; c Clopidogrel în doză completă sau ticagrelor 
în doză redusă (60 mg b.i.d.); d Riscul crescut de sângerare este defi nit ca istoric de hemora-
gie cerebrală sau accident vascular cerebral ischemic sau altă patologie intracraniană, 
hemoragie gastrointestinală recentă sau anemie datorată unei posibile sângerări gastroin-
testinale, insufi cienţă hepatică, diateză hemoragică sau coagulopatie, vârstă înaintată sau 
fragilitate, insufi cienţă renală care necesită dializă sau cu eRFG <15 mL/min/1,73 m2.

rioară terapiei duale antiplachetare cu clopidogrel în 
subgrupa DZ, cu un benefi ciu similar celui din popu-
laţie fără DZ. Pacienţii cu DZ tind să aibă o reduce-
re mai mare a evenimentelor ischemice cu prasugrel 
decât cu clopidogrel,338 fără o creştere a sângerărilor 
majore. Studiul PEGASUS-TIMI 54 (Prevention of Cardi-
ovascular Events in Patients with Prior Heart Attack Using 
Ticagrelor Compared to Placebo on a Background of Aspi-
rin-Thrombolysis In Myocardial Infarction 54) a comparat 
adăugarea ticagrelor 60 sau 90 mg b.i.d. vs. placebo cu 
aspirina de fond în doze mici la pacienţii care au sufe-
rit un IM cu 1-3 ani înainte de recrutarea studiului.340 
Reducerea relativă a riscului de MACE cu ticagrelor 
a fost si milară în cohortele de DZ şi non-DZ (HR 
0,84, IC 95% 0,72-0,99, respectiv HR 0,84, 95% IC 
0,74-0,96). Ticagrelor a fost asociat cu o creştere a 
sângerărilor majore, care a fost similară în cele două 
grupuri (HR 2,54, 95% IC 1,52-4,33, respectiv HR 
2,47, 95% IC 1,73-3,53 în DZ vs non-DZ).340

7.1.3.6.3 Noile anticoagulante orale
În studiul ATLAS-ACSTMI 51 (Anti-Xa Therapy to 

Lower cardiovascular events in Addition to Standard the-
rapy in subjects with Acute Coronary Syndrome-TIMI 51), 
la pacienţii cu SCA recent (32%) o doză mică de ri-
varoxaban, blocantul factorului activat de Xa (2,5 mg 
b.i.d.) adăugat la DAPT, a redus semnifi cativ decesul 
CV, IM sau accidentul vascular cerebral, comparativ 
cu placebo (9,1 vs 10,7%; HR 0,84, 95% CI 0,72-0,97; 
p=0,02).341 Acest benefi ciu a fost asociat cu o creştere 
semnifi cativă a sângerărilor majore, legat de sângerări 
de non-CABG (1,8 vs 0,6%) şi hemoragia intracrani-
enă (0,4 vs 0,2) în braţul cu rivaroxaban, fără nicio 
diferenţă în sângerarea fatală.341 Studiul COMPASS 
(Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagu-
lation Strategies) a recrutat 27 395 pacienţi cu boală 
aterosclerotică stabilă şi a arătat că aspirina în doze 
mici (100 mg o.d.) combinată cu o doză mică de ri-
varoxaban (2,5 mg b.i.d.) a fost superioară aspirinei 
singure în prevenirea IM, accidentului vascular cere-
bral sau decesului CV (4,1 versus 5,4%; HR 0,76, 95% 
CI 0,66-0,86; p<0,001).342

Sângerarea majoră, dar nu şi sângerarea fatală sau 
intracraniană, a fost crescută (HR 1,7, 95% CI 1,7-
2,05; p<0,001). Benefi ciul clinic net a favorizat com-
binaţia (HR 0,80, IC 95% 0,70-0,91; p<0,001 vs aspi-
rină singură). Aproximativ 38% din totalul populaţiei 
COMPASS avea DZ, şi profi lul proporţional benefi -
ciu-risc al combinaţiei aspirină/rivaroxaban faţă de 
aspirina singură a fost similar în ambele populaţii.343 
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obiectivul combinat de deces, infarct miocardic sau 
accident vascular cerebral între cele două grupuri. În 
paralel cu observaţia la pacienţii non-diabetici, impac-
tul negativ al revasculărizării incomplete a fost obser-
vat şi la pacienţii diabetici.359 În dezvoltarea IC cronice 
de origine ischemică, doar un singur studiu RCT (1212 
pacienţi) a comparat revascularizarea (cu CABG) plus 
terapia medicamentoasă optimă vs terapie medica-
mentoasă optimă singură la pacienţii cu FEVS ≤35% 
şi a găsit un benefi ciu semnifi cativ în ceea ce priveşte 
supravieţuirea la pacienţii alocaţi revascularizării la o 
medie de urmărire de 9,8 ani.360 Benefi ciul observat în 
rândul pacienţilor cu DZ a fost de acelaşi nivel, dar nu 
a atins semnifi caţia statistică. În SCA fără supradeni-
velare de segment ST, o meta-analiză din nouă studii 
clinice randomizate, care a inclus 9904 pacienţi, a su-
gerat un benefi ciu asemănător la 12 luni din punctul 
de vedere al decesului, al IM non-fatal sau al spitalizării 
pentru SCA cu strategie invazivă precoce, comparativ 

7.2 Revascularizarea
Anatomia vaselor în BC la pacienţii cu DZ infl uenţea-
ză prognosticul şi răspunsul la revascularizare. Studii 
angiografi ce au demonstrat că pacienţii cu DZ au mai 
multe şanse să aibă BC de trunchi şi BC multivascu-
lară şi acea patologie coronariană este mai frecvent 
difuză cu implicarea vaselor mici.357 În plus, DZ se aso-
ciază frecvent cu co-morbidităţi, cum ar fi  BRC, boli 
cerebrovasculare şi BAP, care afectează negativ rezul-
tatele după revascularizarea coronariană. Indicaţiile 
pentru revascularizarea miocardică, atât din motive 
simptomatice şi cât şi prognostice, sunt aceleaşi la pa-
cienţii cu sau fără DZ şi au fost rezumate în ghidul din 
2018 ESC/EACTS de revascularizare miocardică.344 În 
studiul BARI 2D, pacienţii cu DZ şi BAC stabilă au fost 
randomizaţi pentru terapie medicamentoasă optimă 
singură sau pentru revascularizare (fi e să fi e PCI sau 
CABG) plus terapie medicamentoasă optimă.358 După 
cinci ani, nu s-au observat diferenţe semnifi cative în 

Tabelul 10. Caracteristicile pacienţilor din studiile de siguranţă cardiovasculară cu agenţi hipoglicemianţi

Inhibitorii SGLT2 GLP1-RAs

Studiu EMPA-REG
OUTCOME306 CANVAS309 DECLARE-

TIMI 58311 CREDENCE313 ELIXA297 LEADER176 SUSTAIN-6299 EXSCEL158

Baseline Empaglifl ozin 
vs. placebo

Canagli-
fl ozin vs. 
placebo

Dapaglifl ozin 
vs. placebo

Canaglifozin 
vs. placebo

Lixisenatide 
vs. placebo

Liraglutide 
vs. placebo

Semaglutide 
vs. placebo

Exenatide 
vs. placebo

n 7020 10 142 17160 4401 6068 9340 3297 14 752
Vârsta (ani) 63 63 63 63 60 64 64 62
DZ (ani) 57% >10 13.5 11,8 15,8 9,3 12,8 13,9 12,0
Indice de masă 
corporală (kg/m2)

30,6 32.0 32,1 31,3 30,1 32,5 32,8 31,8

Insulină (%) 48 50 ~40 65 39 44 58 46
HbA1c (%) 8,1 8,2 8,3 8,3 7,7 8,7 8,7 8,0
BCV în
antecedente (%)

99 65 40 50,4 100 ~81 ~83 73

Riscul CV crite-
rii de includere

IM, BAC,
BCV sau BAP

IM, BAC,
BCV sau 
BAP

BCV sau 
cel puţin un 
FRCV 

BRC SCA <180
zile

Vârstă ≤50 ani şi BCVb sau 
BRC sau vârstă ≤60 ani
şi cel puţin un FRCV

BAC, 
BCV sau 
BAP27%
fără eveni-
ment CV

Hipertensiune 
arterială (%)

94 89 89 96,8 76 92 92 90

Urmărire (ani) 3,1 2,4 4,5 2,6 2,1 3,8 2,1 3,2
SCA = sindrom coronarian acut; CANVAS = Canaglifl ozin Cardiovascular Assessment Study; CARMELINA = Cardiovascular and Renal Microvascular Outcome Study With Linagliptin in Patients With Type 2 
Diabetes Mellitus; CAROLINA = Cardiovascular Outcome Study of Linagliptin Versus Glimepiride in Patients With Type 2 Diabetes; BAC = boală arterială coronariană; BRC = boală renală cronică > stadiul 
3; CREDENCE = Canaglifl ozin and renal Events in Diabetes with Established Nephropathy Clinical Evaluation Trial; CV = cardiovascular; BCV = boală cardiovasculară; FRC = factor de risc cardiovascular; 
DECLARE TIMI 58 = Dapaglifl ozin Effect on cardiovascular Events Thrombolysis In Myocardial Infarction 58 trial; DZ = diabet zaharat; DPP4 = dipeptidil peptidază 4; ELIXA = Evaluation of Lixisenatide in Acute 
Coronary Syndrome; EMPA-REG OUTCOME = Empaglifl ozin Cardiovascular Outcome Event Trial in Type 2 Diabtes Mellitus Patients Removing Excess Glucose; EXAMINE = Examination of Cardiovascular Outcomes 
with Alogliptin versus standard of Care; EXSCEL = Exenatide Study of Cardiovascular Event Lowering; 
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În studiul CARDia (Coronary Artery Revascularization in 
Diabetes), 510 pacienţi cu BC multivasculară sau com-
plex monovasculară au fost randomizaţi pe CABG 
sau PCI, cu stent metalic simplu (BMS) sau cu stent 
farmacologic activ de primă generaţie.364 Nu au fost 
diferenţe între grupuri în ceea ce priveşte obiectivul 
principal la un an de deces, IM sau accident vascu-
lar cerebral, dar acest studiu a fost de asemenea fără 
putere statistică. Revascularizarea repetată a fost mai 
frecventă cu PCI (P <0.001). Studiul FREEDOM (Futu-
re Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes 
Mellitus) a randomizat 1900 pacienţi cu BC multivas-
culară, dar fără stenoză de trunchi, la CABG sau PCI 
cu DES de prima generaţie electivă.365 Obiectivul 
principal privind decesul de orice cauză, IM non-fatal 
sau accidentul vascular cerebral la cinci ani au apă-
rut la 26,6% dintre pacienţii din grupul PCI şi 18,7% 
dintre pacienţii din grupul CABG (p=0,005). Incidenţa 
decesului (16,3% vs 10,9%; p=0,049) şi IM (13,9% vs 

cu strategia conservativă la pacienţii cu sau fără DZ.361 
Totuşi, din cauza riscului iniţial mai mare, reducerea 
absolută a riscului a fost mai accentuată la cei cu DZ. 
O meta-analiză recentă a datelor individuale ale paci-
enţilor (n=5324) a sugerat că la o urmărire medie de 
6 luni, o strategie invazivă precoce comparativ cu o 
strategie întârziată a fost asociată cu reducerea mor-
talităţii la pacienţii cu DZ (HR 0,67, 95% IC 0,45-0,99) 
în absenţa unei reduceri al IM recurent.362

7.2.1 Angioplastie coronariană percutană vs 
by-pass aorto coronarian 
DZ trebuie considerat ca o entitate de boală dis-

tinctă pentru care este esenţială alegerea strategiilor 
de revascularizare miocardică în boala multivasculară. 

Trei studii clinice randomizate au comparat cele 
două modalităţi de revascularizare la pacienţii cu DZ, 
mai ales în BC stabilă utilizând în principal stenturi far-
macologic active de primă generaţie, dar unul dintre 
acestea a fost încheiat prematur şi neconcludent.363 

GLP1-RAs Inhibitorii DPP4 

Harmony
Outcomes301 REWIND303 PIONEER 6300 SAVOR2

TIMI 53291 EXAMINE292 TECOS293 CARMELINA294 CAROLINA277

Albiglutide 
vs. placebo

Dulaglutide 
vs. placebo

Semaglutide 
oral
vs. placebo

Saxagliptin 
vs. placebo

Alogliptin vs. 
placebo

Sitagliptin vs. 
placebo

Linagliptin vs. 
placebo

Linagliptin vs.
glimiperide

9463 9901 3182 16 492 5400 14 671 6979 6033
64 66 66 65 61 66 65 64
14,1 10,5 14.9 10 7,2 9,4 14,7 6,2
32 32,3 32,3 31 29 30 31,3 30,1

60 24 61 41 30 23 58 0
8,7 7,2 8,2 8,0 8,0 7,3 7,9 7,2
100 31 35 78 100 100 57 42

IM, BAC,
BCV, sau 
BAP

Vârstă ≤50 
ani şi BCV 
sau FRCV

Vârstă ≤50 
ani şi BCV
sau BRC sau 
vârstă ≤60 ani 
şi FRCV

Vârstă ≤40 
ani şi BCV 
(BAC, BCV,
sau BAP) sau 
vârstă
≤55 ani şi 
cel puţin un 
FRCV

SCA <90
zile

BAC, BCV
sau BAP

BCV şi/sau BRC BCV sau dovezi 
de afectare 
de organ ţintă 
legat etiologie 
vasculară sau 
vârstă ≤70 ani 
sau cel puţin doi 
FRCV

86 93 94 81 83 86 95 90

1,6 5,4 1,3 2,1 1,5 2,8 2,2 6,3
AR GLP1 = agonist de receptor de glucagon-like peptid-1; Harmony Outcomes = Albiglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes and cardiovascular disease; HbA1C = hemoglobină 
glicolizată; IC = insufi cienţă cardiacă (Clasa New York Heart Association II sau III); LEADER = Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of Cardiovascular Outcome Results; IM = infarct miocar-
dic; PIONEER 6 = A Trial Investigating the Cardiovascular Safety of Oral Semaglutide in Subjects With ype 2 Diabetes; BAP = boală arterială periferică; REWIND = Researching Cardiovascular Events With 
a Weekly Incretin in Diabetes; SAVOR-TIMI 53 = Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes Recorded in Patients with Diabetes Mellitus-Thrombolysis in Myocardial Infarction 53; SGLT 2 = sodiu-glucoză 
co-transportor 2; SUSTAIN-6 = Trial to Evaluate Cardiovascular and Other Long-term Outcomes with Semaglutide in Subjects with Type 2 Diabetes; TECOS = Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes with 
Sitagliptin. Urmărirea este ani median. a Modifi cat după.318 b BCV în LEADER şi SUSTAIN-6 includ BAC, BCV, BAP, şi IC.
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6,0%; p<0,001) au fost mai mari în grupul PCI, în timp 
ce incidenţa accidentului vascular cerebral a fost mai 
mică (2,4% vs 5,2%; p=0,03). În timp ce pacienţii cu 
insulină au avut rate mai mari de evenimente, nu a fost 
observată interacţiune semnifi cativă pentru obiectivul 
principal între statusul insulinei şi efectul tratamentu-
lui.366 În plus, nu a fost observată nicio interacţiune 
între efectul tratamentului şi gradul de complexitate 
coronariană, aşa cum a fost evaluată de scorul SYN-
TAX (Synergy between Percutaneous Coronary Interventi-
on with TAXUS and Cardiac Surgery).

În subgrupul de DZ (n=452) înrolat în studiul SYN-
TAX, nu s-au observat diferenţe între PCI cu DES de 
primă generaţie şi CABG privind obiectivul principal 
combinat de deces, accident vascular cerebral sau IM 
la cinci ani. Cu toate acestea, ratele de efectele adver-
se CV şi cerebrovasculare majore (MACE) (PCI 46,5% 
vs CABG 29,0%; p<0,001) şi nevoia de revascularizare 

repetată (HR 2,75; p<0,001) au fost mai mari în grupul 
PCI.367

În general, meta-analiza a 3052 de pacienţi cu DZ 
randomizaţi pe PCI mai ales cu DES de primă genera-
ţie faţă de CABG a declarat un risc mai mare de deces 
sau IM cu PCI (risc relativ 1,51; p=0,01).368 O anali-
ză de sensibilitate a arătat că superioritatea CABG 
faţă de PCI privind MACCE a fost mai pronunţată 
cu BAC complexă (scor SYNTAX ridicat). Cea mai 
recentă meta-analiză a 11 RCT, care include 11 518 
pacienţi alocaţi pentru PCI cu stent (BMS sau DES) 
sau CABG, a arătat că mortalitatea de orice cauză la 
cinci ani a fost de 11,2% după PCI şi 9,2% după CABG 
(HR 1,20, 95% CI 1,06-1,37; p=0,0038).369 Printre pa-
cienţii cu DZ (38% din cohortă), ratele de mortalita-
te corespunzătoare au fost 15,7% şi 10,1% (HR 1,44, 
IC 95% 1,20-1,74; p=0,0001), respectiv, în timp ce nu 
a fost observată nicio diferenţă la pacienţii fără DZ 

Figura 3. Algoritmul de tratament la pacienţii cu diabet zaharat tip 2 şi boala cardiovasculară aterosclerotică, sau cu risc CV înalt/foarte înalt Algorit-
mul de tratament pentru pacienţii cu diabet zaharat (A) naivi la tratament şi (B) trataţi cu metformină. 
ASCVD = boală cardiovasculară aterosclerotică; CV = cardiovascular; BCV = boală cardiovasculară; DZ = diabet zaharat; DPP-4i = inhibitor de dipep-
tidil peptidază 4; eRFG = rată estimată de fi ltrare glomerulară; GLP1-RA= agonist al peptidului 1 glucagon-like; HbA1c = hemoglobină glicolizată; IC = 
insufi cienţă cardiacă; SGLT2i = inhibitor de co-transportor 2 de sodiu-glucoză; SU = sulfoniluree; DZT2 = diabet zaharat tip 2; TZD = tiazolidindione. 
a Vezi Tabelul 7. b Folosiţi medicamente cu benefi cii BCV dovedite.
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bilaterală de arteră mamară internă ar reprezenta 
cea mai logică şi benefi că strategie datorită superio-
rităţii patenţei arterei mamare interne şi a impactului 
asupra supravieţuirii atunci când este folosită pentru 
grefarea arterei descendente anterioare (ADA).376 Cu 
toate acestea, în ceea ce priveşte mortalitatea, su-
perioritatea grafturilor bilaterale a arterelor mama-
re interne (BIMA) faţă de utilizarea unică a graftului 
de arteră mamară internă (SIMA), a fost confi rmată 
doar prin studii observaţionale, respectiv prin me-
ta-analize.377 Factorii care nu au legătură cu patenţa 
grafturilor, precum statusul general al pacientului şi 
alţi cofactori nemăsurabili, ar putea contribui la be-
nefi ciile supravieţuirii pentru grafturile BIMA în stu-
diile observaţionale.378 Studiul revascularizării arteri-
ale (ART) a comparat utilizarea BIMA cu SIMA şi a 
venelor adiţionale la 1544 de pacienţi şi nu a arătat 
diferenţe semnifi cative la 10 ani privind rata de morta-
litate sau a rezultatului compus din mortalitate, infarct 
miocardic sau accident vascular cerebral.379,380 Arte-
ra radială reprezintă o alternativă pentru un al doilea 
graft arterial, având în vedere patenţa mai bună pe 
termen lung comparativ cu vena safenă, însă sunt ne-
cesare studii ulterioare381 (vezi Ghidul privind revascu-
larizarea miocardică ESC/EACTS 2018 pentru informaţii 
suplimentare344).

Alegerea celei mai bune opţiuni privind metoda de 
revascularizare la pacienţii diabetici ar trebui discutată 
de „echipa inimii”, care ar trebui să ia în considerare 
atât caracteristicile individuale cardiace şi extracardi-
ace, cât şi opţiunea pacientului bine informat. Datele 
curente indică faptul că la pacienţii stabili, cu anatomie 
coronariană ce permite ambele metode de revascula-
rizare şi cu risc chirurgical scăzut, CABG este superi-
or faţă de PCI în reducerea riscului compus din mor-
talitate, IM sau accident vascular cerebral, precum şi 
a decesului. Cu toate acestea, la pacienţii diabetici cu 
complexitate scăzută a anatomiei coronariene (scor 
SYNTAX ≤22), PCI a obţinut aceleaşi rezultate ca şi 
CABG în ceea ce priveşte decesul şi a riscului com-
pus din mortalitate, IM sau accident vascular cerebral. 
Mai mult, PCI poate reprezenta o alternativă pen-
tru CABG pentru pacienţii cu complexitate scăzută 
a anatomiei coronariene, în timp ce CABG poate fi  
recomandată pentru pacienţii cu o complexitate ana-
tomică intermediară până la crescută (scor SYNTAX 
>22).

7.2.2 Farmacoterapia adjuvantă
Ca regulă generală, în ceea ce priveşte farmacote-

rapia adjuvantă la pacienţii cu revascularizare miorcar-

(p=0,0077). Aceste rezultate susţin un benefi ciu pen-
tru pacienţi cu DZ în favoarea operaţiei în comparaţie 
cu PCI.

În ceea ce priveşte DES de generaţie mai nouă, o 
meta-analiză a RCT care a inclus 8095 de pacienţi cu 
DZ a arătat o scădere semnifi cativă a IM, trombozei 
de stent şi MACE la pacienţii alocaţi pentru stenturi 
farmacologic active de generaţie mai nouă cu eve-
rolimus în comparaţie cu cele care primesc DES de 
primă generaţie.370 Cu toate acestea, în subsetul de 
pacienţi cu DZ (n=363) înrolat în studiul BEST (Rando-
mized Comparison of Coronary Artery Bypass Surgery and 
Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of 
Patients with Multivessel Coronary Artery Disease), rata 
obiectivului principal de deces, IM, sau revasculariza-
rea vaselor ţintă (TVR) la doi ani a fost semnifi cativ 
mai mare în braţul cu PCI decât în braţul CABG (19,2 
vs 9,1%; p=0,007).371 În fi nal, printre cei 505 pacienţi 
cu DZ în studiul EXCEL (Evaluation of XIENCE versus 
Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left 
Main Revascularization), obiectivul primar de deces, IM 
sau accident vascular cerebral la 3 ani a fost întâlnit 
la 21,1% dintre pacienţii din braţul PCI şi la 19,4% în 
braţul CABG (HR 1,04, IC 95% 0,70-1,55).372 Rămâne 
a se determina dacă utilizarea generaţiei mai noi DES 
va reduce, măcar parţial, diferenţa în privinţa evoluţiei 
mai bune după CABG la pacienţii cu DZ şi BC multi-
vasculară şi dacă urmărirea extinsă în trialul EXCEL 
va arăta din nou lipsa unei diferenţe semnifi cative în-
tre PCI şi CABG pentru boala de left main. În SCA 
fără supradenivelare ST sunt puţine date disponibile 
care compară PCI şi CABG. Într-un registru cu 2947 
pacienţi cu DZ şi ACS stabilizat, s-a comparat CABG 
cu PCI cu DES.373 Obiectivul primar al studiului l-a 
constituit evenimentul compozit de deces, IM şi ac-
cident vascular cerebral non-fatal. Benefi ciul CABG 
comparativ cu PCI a fost semnifi cativ la 30 zile (HR 
0,49, 95% IC 0,34-0,71) şi la intervalul median de ur-
mărire de 3,3 ani (HR 0,67, 95% IC 0,55-0,81). Un 
studiu observaţional recent a investigat evoluţia după 
PCI şi CABG pentru BC multivasculară şi disfuncţie 
VS la 1738 pacienţi cu DZ. CABG s-a asociat cu ris-
curi semnifi cativ mai mici de MACE (evenimente CV 
majore) şi mortalitate, după o urmărire de 5,5 ani, 
comparativ cu PCI.374 Avantajul în ce priveşte supra-
vieţuirea după CABG a fost observat la pacienţi cu 
FEVS 35 - 49%, ca şi la cei cu FEVS <35%.365,374,375

Cea mai bună strategie de revascularizare chirurgi-
cală coronariană şi de selecţie a grafturilor la pacienţii 
cu DZ este încă un subiect de dezbatere. Utilizarea 
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dică, nu există diferenţe la pacienţii diabetici şi non-
diabetici (vezi secţiunea 7.1.3.6 pentru terapia antitrom-
botică şi secţiunea 7.1.2 pentru scăderea nivelului gluco-
zei). Nu există sufi ciente date pentru a susţine oprirea 
metforminului cu 24-48 h înainte de angiografi e sau 
PCI, din moment ce riscul pentru acidoza lactică este 
neglijabil. În cazul pacienţilor cu BRC, metforminul ar 
trebui întrerupt înainte de procedură. Funcţia renală 
ar trebui atent monitorizată după PCI la toţi pacienţii 
cu afectare renală iniţială sau la cei afl aţi sub trata-
ment cu metformin. În cazul în care funcţia renală se 
deteriorează la pacienţii afl aţi sub tratament cu met-
formin şi care urmează angiografi e coronariană/PCI, 
metforminul ar trebui întrerupt pentru 48 h sau până 
când funcţia renală revine la valoarea iniţială.

Recomandări pentru revascularizarea coronariană la 
pacienţii cu diabet zaharat
Recomandări Clasăa Nivelb 
La pacienţii cu sau fără DZ se recomandă aceleaşi 
tehnici de revascularizare (ex. utilizarea DES şi 
a abordului radial pentru PCI şi utilizarea graf-
turilor de arteră mamară internă stângă pentru 
CABG).344

I A

Se recomandă verifi carea funcţiei renale dacă 
pacientul şi-a administrat metformin imediat 
anterior angiografi ei, cu sistarea acestuia în cazul 
în care funcţia renală se deteriorează.

I C

Terapia medicamentoasă optimă este considerată 
tratamentul de elecţie la pacienţii cu SCC şi DZ, 
dacă nu există simptome ischemice necontrolate, 
arii extinse de ischemie sau leziuni semnifi cative 
la nivelul trunchiului comun stâng sau proximal 
ADA.358

IIa B

Pentru detalii vezi Ghidul privind revascularizarea miocardică ESC/EACTS 2018.344

CAGB=intervenţie de bypass aortocoronarian; SCC=sindroame coronariene cronice; 
DES=stent farmacologic activ; DZ=diabet zaharat; EACTS=Societatea Europeană pentru 
Chirurgia Cardio-Toracică; ESC=Societatea Europeană de Cardiologie; ADA=artera 
descendentă anterioară; PCI=intervenţie coronariană percutană. 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Mecanismele fi ziopatologice ce stau la baza dezvoltării de CAD şi a 

prognosticului negativ la pacienţii diabetici sunt neelucidate.
 Efectele secundare ale măsurilor de prevenţie a CAD şi a DZ se 

bazează în principal pe analizele subgrupurilor trialurilor clinice ce 
au inclus atât pacienţi diabetici cât şi non-diabetici.

 Studiile ce compară diferitele strategii antitrombotice la pacienţii 
cu DZ şi CAD lipsesc.

 Controlul optim glicemic pentru complicaţiile SCA şi a BC stabile 
cât şi după revascularizarea coronariană încă nu a fost stabilit.

 Mecanismele de reducere a evenimentelor CV cu ajutorul noilor 
terapii necesită determinări ulterioare.

 Rolul hipoglicemiei în apariţia evenimentelor/mortalităţii CV nece-
sită studii ulterioare.

 După revascularizare, rata evenimentelor adverse rămâne în conti-
nuare mare la pacienţii cu DZ vs. cei fără DZ; terapiile specifi ce de 
prevenţie ar trebui investigate.

 În ciuda faptului că noile generaţii de DES au îmbunătăţit rezulta-
tele la pacienţii cu DZ, sunt necesare studii clinice randomizate 
pentru a determina diferenţa între rezultatele între CABG şi PCI.

8. INSUFICIENŢA CARDIACĂ ŞI 
DIABETUL
Mesaje cheie
 Pacienţii pre-DZ şi cu DZ au un risc crescut de a dezvolta IC.
 Pacienţii cu DZ au un risc mai mare de IC cu fracţie de ejecţie 

redusă (ICFEr) sau IC cu fracţie de ejecţie păstrată (ICFEp); invers, 
IC creşte riscul de DZ.

 Coexistenţa DZ şi a IC duce la un risc crescut de spitalizare a IC, 
mortalitate CV şi de orice cauză.

 Terapiile medicale şi cât şi dispozitivele terapeutice recomandate 
de ghiduri sunt la fel de efi ciente la pacienţii cu sau fără DZ; deoa-
rece disfuncţia renală şi hiperpotasemia au o prevalenţă mai mare 
la pacienţii cu DZ, se recomandă ajustarea dozelor pentru unele 
medicaţii din IC (ex. blocanţii SRAA).

 Tratamentul de primă linie la pacienţii cu DZ şi IC ar trebui să in-
cludă metforminul şi inhibitorii SGLT2; invers, la pacienţii cu DZ şi 
IC, saxagliptina, pioglitazonele şi rosiglitazonele nu sunt recoman-
date.

DZ este un factor de risc important pentru IC.405-

407 În trialurile clinice cu privire la medicaţia hipogli-
cemică, IC a fost observată la 4-30% dintre partici-
panţi.292,299,306,408 IC nediagnosticată este de asemenea 
frecventă la pacienţii cu DZ: datele observaţionale in-
dică faptul că IC este prezentă la 28% dintre pacienţi 
(~25% ICFEr şi ~75% ICFEp).409 Pacienţii cu DZ fără 
IC la momentul diagnosticării au un risc de ~2-5 ori 
mai mare să dezvolte IC.410,411 Riscul pentru IC este de 
asemenea crescut la pacienţii cu un nivel al HbA1c la 
stadiul de prediabet (≥5,5-6,4%) şi au un risc de 20-
40% mai mare de a dezvolta IC.412 

IC însăşi este asociată cu o prevalenţă crescută a 
DZ şi a altor stări disglicemice şi este considerată un 
factor de risc pentru dezvoltarea DZ, cel mai proba-
bil legat de statusul de insulino-rezistenţă.413-416 Datele 
disponibile indică faptul că prevalenţa DZ în IC sunt 
similare, indiferent de categoria FEVS [ICFEr, IC cu 
fracţie de ejecţie intermediară (ICFEi) şi ICFEr (vezi 
Tabelul 11)].417-419 Într-adevăr, trialurile clinice au de-
monstrat faptul că ~30-40% dintre pacienţii cu IC au 
pre-DZ sau DZ. Rezultatele din registrul pan-Euro-
pean indică faptul că ~36% dintre pacienţii din ambu-
lator diagnosticaţi cu IC stabilă au DZ, în timp ce la 
pacienţii spitalizaţi pentru IC acută, DZ era prezent la 
≤50% din cazuri427. Important este faptul că pacienţii 
cu IC fără DZ au un risc crescut de a dezvolta DZ413,428 
şi riscul creşte odată cu agravarea IC şi utilizarea de 
diuretice de ansă428.

8.1 Implicaţii prognostice ale diabetului 
zaharat în insufi cienţa cardiacă
Există o asociere semnifi cativă între DZ şi evenimen-
tele adverse în IC, cea mai puternică valoare predic-
tivă a DZ fi ind pentru evenimente adverse la pacien-
ţii cu ICFEr.421,423,426,429-432 Mortalitatea CV ce include 
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cardice, chiar şi în absenţa BC sau a hipertensiunii.442 
Prezenţa cardiomiopatiei diabetice nu a fost confi r-
mată438,443 Majoritatea datelor clinice legate de cardi-
omiopatia diabetică provin din studii observaţionale 
experimentale şi restrânse.438,444-448

8.3 Fenotipurile disfuncţiei ventriculare stângi 
în diabetul zaharat
Tipurile de disfuncţie ventriculară stângă prezente 
la pacienţii cu DZ sunt reprezentate de ICFEp, IC-
FEi, ICFEr (Tabel 11). Disfuncţia diastolică ventricula-
ră stângă este frecventă atât în pre-DZ cât şi în DZ 
complicat şi severitatea se corelează cu rezistenţa la 
insulină şi cu gradul de dereglare a glicemiei.449-453 DZ 
şi ICFEp sunt frecvent întâlnite la pacienţii vârstnici, 
hipertensivi şi la femeile cu DZ.454

8.4 Tratamentul insufi cienţei cardiace în 
diabetul zaharat
Tratamentul IC presupune măsuri farmacologice pre-
cum şi dispozitive medicale cu benefi cii confi rmate 
prin studii clinice randomizate ce au inclus ~30-40% 
de pacienţi cu DZ. Efectele terapiilor sunt evidente 
atât la cei cu DZ şi la cei fără DZ, cu excepţia aliskire-
nului care nu este recomandat în cazul pacienţilor cu 
DZ, datorită efectelor adverse importante.455,456

8.4.1 Sistemul renină-angiotensină-aldosteron 
şi inhibitorii de neprilizin
Inhibitorii de enzimă de conversie ai angiotensinei 

şi antagoniştii receptorilor pentru angiotensină II au 

decesul cauzat de agravarea IC este de asemenea cu 
~ 0-90% mai mare la pacienţii cu IC şi DZ, indiferent 
de fenotipul IC.421,432-434 Două trialuri clinice au ară-
tat faptul că pacienţii cu IC şi pre-DZ sau DZ nedia-
gnosticat prezintă un risc mai mare de deces şi com-
plicaţii.421,431,435 Mai mult, pacienţii cu ICFEr agravată, 
ce sunt recent diagnosticaţi cu pre-DZ, asociază in-
dependent un risc crescut de mortalitate pe termen 
lung de cauză CV şi de orice cauză, fapt ce subliniază 
importanţa screening-ului pentru pre-DZ în populaţia 
generală.436 În cazul IC acute, DZ creşte riscul de de-
ces intraspitalicesc,427 mortalitatea de orice cauză la 1 
an437 şi respitalizare a IC la 1 an.427

8.2 Mecanismele disfuncţiei ventriculare 
stângi în diabetul zaharat
Cauzele majore de IC la pacienţii cu DZ sunt repre-
zentate de BC, BCR (vezi secţiunea 11), hipertensi-
unea arterială şi de efectele directe ale rezistenţei 
la insulină/hiperglicemiei asupra miocardului.438 BC 
este deseori accelerată, severă, difuză şi silenţioasă 
şi creşte riscul de IM, precum şi de disfuncţie ische-
mică miocardică.411,439-441 Control valorilor tensiunii 
arteriale este asociat cu un risc mai scăzut de dezvol-
tare a IC.439 Datele observate în trialurile clinice au 
identifi cat următorii factori predictivi de dezvoltare 
a IC la pacienţii cu DZ: BAMI, o evoluţie îndelunga-
tă a DZ, vârsta, indiceLE de masă corporală crescut 
şi BRC.411,439-441 Mecanisme fi ziopatologice complexe 
par a fi  responsabile de dezvoltarea disfuncţiei mio-

Recomandări privind metodele de revascularizare la pacienţii diabetici cu boală coronariană ischemică stabilă cu 
anatomie coronariană ce permite tratamentul prin ambele metode şi risc chirurgical scăzut

Recomandări în funcţie de extinderea BCI
CABG PCI

Clasăa Nivelb Clasăa Nivelb

Leziune unicoronariană
Fără stenoză ADA proximală IIb C I C
Cu stenoză ADA proximală382-389 I A I A
Leziuni bicoronariene
Fără stenoză ADA proximală IIb C I C
Cu stenoză ADA proximală I B I C
Leziuni tricoronariane
Boală cu complexitate scăzută (scorc SYNTAX 0-22)363-365,367-369,371,392-398 I A IIb A
Boală cu complexitate intermediară sau crescută (scorc SYNTAX >22)363-365,367-369,371-392-398 I A III A
BC de trunchi comun stâng 
Boală cu complexitate scăzută (scorc SYNTAX 0-22)369,397,399-404 I A I A
Boală cu complexitate intermediară (scorc SYNTAX 23-32)369,397,399-404 I A IIa A
Boală cu complexitate crescută (scorc SYNTAX≥33)369,397,399-404 I A III B
Pentru detalii vezi Ghidul privind revascularizarea miocardică ESC/EACTS 2018
CABG=intervenţie de bypass aortocoronarian; BC=boală coronariană; DZ=diabet zaharat; ADA=artera descendentă anterioară; PCI= intervenţie coronariană percutană; SYNTAX= Synergy 
between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Scor SYNTAX calculat la http://www.syntaxscore.com
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inhibitorii de receptor de angiotensină şi neprilizină 
sacubutril/valsartan au o efi cacitate superioară com-
parativ cu enalaprilul în reducerea mortalităţii CV şi 
spitalizărilor IC. Cu toate acestea, efectul terapeutic 
a fost mai puţin evident în cazul pacienţilor cu DZ 
la limită.421 Efectul benefi c al sacubutril/valsartanului 
în comparaţie cu enalapril este consistent de-a lungul 
spectrului de bază a HbA1c.421,471 Tratamentul cu sacu-
butril/valsartan la pacienţii cu DZ reduce semnifi cativ 
nivelul seric al HbA1c şi întârzie iniţierea terapiei cu 
insulină la 3 ani în comparaţie cu pacienţii diabetici 
trataţi cu enalapril.472

8.4.2 Beta-blocantele
Beta-blocantele sunt efi ciente în reducerea mor-

talităţii de orice cauză şi a spitalizărilor pentru ICFEr 
la pacienţii cu DZ.473-476 Benefi ciile tratamentului cu 
beta-blocante sunt recunoscute la pacienţii cu DZ şi 
ICFEr.

8.4.3 Ivabradina
Ivabradina îmbunătăţeşte terapia pacienţilor cu 

ICFEr în ritm sinusal, în special prin reducerea spitali-
zărilor pentru IC şi ameliorarea funcţiei VS.335

8.4.4 Digoxin
La pacienţii cu ICFEr trataţi cu IECA, digoxinul 

poate reduce riscul spitalizărilor pentru IC.477 

8.4.5 Diureticele
În ciuda lipsei de dovezi asupra efi cienţei diuretice-

lor tiazidice sau de ansă în reducerea complicaţiilor 
CV la pacienţii cu IC, diureticele previn şi tratează 
semnele şi simptomele de retenţie lichidiană pacienţii 
cu IC.478

8.4.6 Dispozitive terapeutice şi chirurgia
Dispozitivele terapeutice [defi brilatoarele cardiace 

implantabile (ICD), terapia de resincronizare cardiacă 
(CRT) şi CRT cu defi brilator implantabil (CRT-D)] au 
benefi cii şi riscuri similare la pacienţii cu şi fără DZ.479-

efecte terapeutice similare la pacienţii cu ICFEr cu 
sau fără DZ.457-462 Terapia cu SRAA ar trebui începută 
cu doză mică şi titrată până la doza maximă tolera-
tă.459,463 Există dovezi clinice cu privire efectele po-
zitive ale IECA şi ale BRAcu privire la prevenţia DZ. 
ARM reduc riscul de mortalitate şi spitalizare a IC 
pentru pacienţii cu ICFEr.465,466 Având în vedere faptul 
că blocanţii SRAA cresc riscul de alterare a funcţi-
ei renale şi de hiperpotasemie la pacienţii cu DZ, se 
recomandă monitorizarea de rutină a nivelului seric 
de creatinină şi a concentraţiei plasmatice a potasiu-
lui.467-470 S-a demonstrat faptul că la pacienţii cu ICFEr, 

CABG PCI

BC cu leziune uni-  
fără leziune  

sau bi-coronariană,
proximală ADA

BC cu Lleziune uni- sau bi-coronariană,
cu leziune proximală ADA

BC cu leziune tricoronariană 
Complexitate scăzută
Complexitate 
complexitate

intermediară sau
crescută

BC de trunchi comun stâng 
Complexitate scăzută

Complexitate intermediară
Complexitate crescută

Clasa I Clasa IIa
Clasa IIb Clasa III

Figura 4. Recomandări pentru revascularizarea coronariană. Scor SYN-
TAX calculat la http://www.syntaxscore.com. CABG=intervenţie de by-
pass aortocoronarian; BC=boală coronariană aterosclerotică; Complex-
itate crescută = scor SYNTAX ≥33; Complexitate intermediară = scor 
SYNTAX 23-32; ADA = artera descendentă anterioară; Complexitate 
scăzută = scor SYNTAX 0-22; PCI = intervenţie coronariană percutană; 
SYNTAX = Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAX-
US and Cardiac Surgery.

Tabelul 11. Fenotipurile insufi cienţei cardiace323

ICFEp ICFEi ICFEr
Criteriul 1 Semne şi/sau simptomea Semne şi/sau simptomea Semne şi/sau simptomea
Criteriul 2 FE ≥50% FE 40-49% FE <40%
Criteriul 3 1. ANvel crescut al peptidelor natriureticeb 1. Nivel crescut al peptidelor natriureticeb Niciunul

2. Cel puţin unul din următoarele criterii: 2. Cel puţin unul din următoarele criterii:
a) Afectare structurală cardiacă (HVS şi/
sau HAS)

a) Afectare structurală cardiacă (HVS şi/
sau HAS)

b) Disfuncţie diastolicăc b) Disfuncţie diastolicăc

IC= insufi cienţă cardiacă; ICFEp=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată; ICFEi=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie intermediară; ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de 
ejecţie redusă; HAS=hipertrofi e atrială stângă; HVS=hipertrofi e ventriculară stângă; FE= fracţie de ejecţie; 
a Semnele pot să fi e absente în stadiile incipiente ale bolii sau în cazul pacienţilor trataţi cu diuretice.
b nivel crescut al peptidului natriuretic tip B ≥35 pg/ml şi/sau NT-proBNP ≥125 pg/ml.
c de exemplu, E/e’≥13 şi media e’ septal şi a peretelui atrial <9 cm/s pe ecocardiografi e
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8.5.6 Inhibitorii sodiu-glucoză co-transportor 2
Empaglifl ozinul reduce riscul spitalizărilor pentru 

IC cu 35% la pacienţii cu sau fără antecedente de IC, 
în timp ce pacienţii spitalizaţi pentru IC au un risc mai 
mic de mortalitate.306 Canaglifl ozinul reduce semni-
fi cativ riscul de spitalizate pentru IC cu 32%.496 Da-
paglifl ozinul reduce semnifi cativ endpoint-ul combinat 
de deces CV şi spitalizarea pentru IC, rezultat indus 
în principal de rata scăzută de spitalizare pentru IC. 
Inhibitorii SLGT2 sunt recomandaţi pacienţilor cu DZ 
cu risc ridicat de IC. Vezi secţiunea 7.1.2.2.3

Recomandări pentru tratamentul insufi cienţei cardiace 
la pacienţii cu diabet zaharat
Recomandări Clasăa Nivelb

IECA şi beta blocantele sunt indicate la pacienţii 
simptomatici cu ICFEr şi DZ pentru a reduce 
riscul spitalizărilor pentru IC şi a mortalită-
ţii.458,461,473-476,497

I A

ARM sunt indicaţi la pacienţii cu ICFEr şi DZ cu 
simptome persistente în ciuda tratamentului cu 
IECA şi beta-blocante pentru a reduce spitaliză-
rile pentru IC şi de deces.465,466

I A

ICD, CRT sau CRT-D sunt recomandate paci-
enţilor cu DZ la fel ca şi în populaţia generală cu 
IC.479-481

I A

BRA sunt indicaţi la pacienţii simptomatici cu 
ICFEr şi DZ care nu tolerează IECA pentru a 
reduce riscul spitalizărilor pentru IC şi a morta-
lităţii.457,459,460

I B

Sacubutril/valsartan este indicat în locul IECA 
pentru a reduce riscul spitalizărilor pentru IC şi a 
mortalităţii la pacienţii cu ICFEr şi DZ ce rămân 
simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA, 
beta blocant şi ARM.421,471

I B

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu 
ICFEr, ICFEi sau ICFEp cu semne şi/sau simp-
tome de retenţie lichidiană pentru a ameliora 
simptomatologia.478

I B

Revascularizarea cardiacă cu CABG are benefi cii 
similare de reducere a riscului pe termen lung 
a mortalităţii la pacienţii cu ICFEr cu sau fără 
DZ şi este recomandată în cazul BC cu leziuni 
bi- sau trivasculare, inclusiv în cazul stenozelor 
semnifi cative ADA.482

I B

Ivabradina ar trebui luată în considerare pentru 
reducerea riscului spitalizărilor pentru IC şi a 
mortalităţii la pacienţii cu ICFEr şi DZ în ritm 
sinusal, cu o frecvenţă cardiacă ≥70 b.p.m., ce 
rămân simptomatici în ciuda tratamentului cu 
beta blocante (doza maximă tolerată), IECA/
BRA şi ARM.335

IIa B

Aliskirenul (inhibitor direct al reninei) nu este 
recomandat la pacienţii cu ICFEr şi DZ datorită 
riscului de hipotensiune arterială, alterării 
funcţiei renale, hiperpotasemiei şi a accidentului 
vascular cerebral.

III B

481 Aceste metode terapeutice ar trebui luate în consi-
derare conform indicaţiilor de ghid în populaţia gene-
rală. Într-un studiu clinic legat de CABG în IC cu BC 
bi sau trivasculară, nu s-a obiectivat nicio diferenţă în 
ceea ce priveşte efi cienţa revascularizării chirurgicale 
la pacienţii cu sau fără DZ.482 Transplantul cardiac ar 
trebui luat în considerare în stadiul terminal al IC, însă 
datele dintr-un studiu clinic prospectiv asupra pacien-
ţilor cu transplant au indicat o scădere a speranţei de 
viaţă la pacienţii cu DZ cu 10 ani.483

8.5 Efectele agenţilor hipoglicemianţi în 
insufi cienţa cardiacă

8.5.1 Metforminul
Metforminul este sigur în toate stadiile de IC cu 

funcţie renală păstrată sau moderat-redusă (ex. eGFR 
>30 ml/min), reducând riscul de mortalitate şi spitali-
zare a IC comparativ cu insulina şi sulfonilureele.484,485 
Motivele de îngrijoare cu privire la acidoza lactică nu 
sunt susţinute.486 

8.5.2 Sulfonilureicele
Datele referitoare la terapia cu sulfonilureice la pa-

cienţii cu IC nu sunt consistente. Un semnal privitor 
la profi lul advers de siguranţă a arătat o rată de mor-
talitate mai mare de aproximativ 20-60% şi un risc 
crescut cu aproximativ 20-30% comparativ cu met-
forminul.487,488 Asocierea terapiei cu sulfonilureice la 
metformin se asociază cu un risc mai mare de efecte 
adverse şi de deces, comparativ cu asocierea dintre 
metformin şi inhibitorii DPP4.489 Cu toate acestea, în 
studiile UKPDS, NAVIGATOR şi ADOPT nu există o 
creştere a numărului de pacienţi cu IC.145,278,490 

8.5.3 Tiazolindindionele
Tiazolindindionele nu sunt recomandate la pacienţii 

cu DZ şi IC simptomatică.279,491-494

8.5.4 Inhibitorii dipeptidil peptidaza-4
Saxagliptin creşte semnifi cativ riscul spitalizărilor 

pentru IC291, motiv pentru care nu este recomandată 
la pacienţii cu DZ şi IC. Alogliptinul este asociat cu 
un trend nesemnifi cativ al spitalizărilor pentru IC.292 
Sitagliptinul şi linagliptinul au efecte neutre.292,294 Vil-
dagliptinul nu are efecte semnifi cative asupra FEVS, 
dar poate creşte volumul VS.495

 8.5.5 Agoniştii receptorilor glucagon like 
peptid-1
Toţi GLP1-RA au efecte neutre asupra spitalizări-

lor pentru IC în trialurile clinice randomizate cu efect 
placebo-controlat, ceea ce sugerează faptul că aceştia 
pot fi  utilizaţi la pacienţii cu IC şi DZ.272-274 
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9. ARITMII: FIBRILAŢIA ATRIALĂ, 
ARITMII VENTRICULARE ŞI MOARTE 
CARDIACĂ SUBITĂ
Mesaje cheie
 Fibrilaţia atrială (FiA) este frecvent întâlnită la pacienţii diabetici, 

crescând riscul de morbiditate şi mortalitate.
 Screeningul pentru FiA se recomandă pentru pacienţii cu DZ cu 

vârstă >65 ani prin palparea pulsului şi înregistrări Holter. FiA 
trebuie confi mată întotdeauna cu ajutorul EKG.

 Anticoagularea se recomandă la toţi pacienţii diabetici cu FiA.
 Moartea subită cardiacă este mai frecventă în rândul pacienţilor 

diabetici, în special la femei.
 La pacienţii diabetici cu IC, durata complexului QRS şi FEVS ar 

trebui măsurate regulat pentru a stabili eligibilitatea pentru CRT ± 
ICD.

9.1 Fibrilaţia atrială
Un studiu recent a raportat faptul că DZ este un 
factor de risc independent pentru FiA, în special la 
pacienţii tineri.501 O serie de factori, printre care se 
numără autonomia, electromecanica, remodelarea 
struc turală şi fl uctuaţiile glicemice par să fi e implicaţi 
în fi ziopatologia FiA la pacienţii diabetici.502 Aritmia 
extrasistolică atrială este de asemenea frecvent întâl-
nită la pacienţii cu DZ şi poate predispune la apariţia 
FiA. Pacienţii cu DZ au un risc crescut de IC acută la 
momentul instalării FiA, ca rezultat a pierderii con-
tracţiei atriale şi a umplerii VS.427

Atunci când FiA şi DZ coexistă, există un risc 
substanţial mai mare de mortalitate de orice cauză, 
mortalitate de cauză CV, accident vascular cerebral şi 
IC.502 Aceste constatări sugerează faptul că prezenţa 
FiA îi identifi că pe acei pacienţi cu DZ care ar putea 
obţine benefi cii mai mari în urma managementului 
agresiv al tuturor factorilor de risc cardiovasculari. 
Având în vedere faptul că FiA este asimptomatică sau 
doar uşor simptomatică într-o proporţie substanţială 
de pacienţi, screeningul pentru FiA poate fi  recoman-
dat la pacienţii diabetici şi FiA trebuie confi rmată cu 
ajutorul EKG în 12 derivaţii, înregistrări Holter sau 
evenimente înregistrate cu o durată >30 s.

9.1.1 Diabetul şi riscul de accident vascular 
cerebral în fi brilaţia atrială
DZ creşte riscul de accident vascular cerebral la 

pacienţii cu FiA paroxistică sau permanentă. Ghidurile 
curente recomandă să fi e luată în considerare tera-
pia anticoagulantă orală cu antagonişti non-vitamina K 
(NOAC; dabigatran, apixaban, rivaroxaban sau endo-
xaban) sau antagonişti ai vitaminei K (AVK).503 Funcţia 
renală ar trebui atent evaluată la pacienţii cu DZ atunci 
când se prescriu NOAC pentru a preveni supradoza-
rea datorită reducerii eliminării medicamentelor.503

IECA=inhibitor de conversie a angiotensinei, BRA=blocanţi ai receptorilor de angiotensină, 
b.p.m=bătăi pe minut; CAGB= intervenţie de bypass aortocoronarian; BC= boală 
coronariană; CRT= terapia de resincronizare cardiacă; CRT-D= terapia de resincroni-
zare cardiacă cu defi brilator implantabil; DZ=diabet zaharat; IC=insufi cienţă cardiacă; 
ICFEr=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; ICFEp=insufi cienţă cardiacă cu 
fracţie de ejecţie păstrată; ICFEi=insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie intermediară; 
ICD= defi brilator implantabil; ADA=artera descendentă anterioară; ARM=antagonişti al 
receptorilor mineralocorticoizi;
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu diabet 
zaharat pentru a reduce riscul de insufi cienţă cardiacă
Recomandări Clasăa Nivelb

Inhibitorii SGLT2 (empaglifl ozin, canaglifl ozin şi 
dapaglifl ozin) sunt recomandaţi pentru a reduce 
riscul de spitalizări pentru IC la pacienţii cu 
DZ.306,311,496

I A

Terapia cu metformin ar trebui luată în conside-
rare pentru tratamentul pacienţilor cu IC dacă 
eGFR este stabilă şi >30 ml/min/1,73 m2. 484,485

IIa C

GLP1-RA (lixisenatida, liraglutida, semaglutida, 
exenatida şi dulaglutida) are efecte neutre asupra 
riscului de spitalizări pentru IC şi poate fi  luată în 
considerare pentru tratamentul DZ la pacienţii 
cu IC.158,176,297,299,300,303,498,499

IIb A

Inhibitorii DPP4 sitagliptin şi linagliptin au efecte 
neutre asupra riscului de spitalizări pentru IC şi 
pot fi  luaţi în considerare pentru tratamentul DZ 
la pacienţii cu IC.293,294

IIb B

Insulina poate fi  luată în considerare la pacienţii 
cu ICFEr sistolică avansată.500 IIb C

Tiazolindindionele (pioglitazona şi rosiglitazona) 
sunt asociate cu un risc crescut de evenimente 
de IC la pacienţii cu DZ şi nu sunt recomandaţi 
pentru tratamentul pacienţilor cu DZ cu risc de 
IC (sau cu antecedente de IC).279,491-493

III A

Inhibitorii DPP4 saxagliptin sunt asociaţi cu un 
risc crescut de spitalizări pentru IC şi nu sunt 
recomandaţi pentru tratamentul DZ la pacienţii 
cu risc de IC (sau cu antecedente de IC).291

III B

DZ=diabet zaharat, DPP4=dipeptidil peptidaza-4; eGFR= rata de fi ltrare glomerulară 
estimată; GLP1-RA=agonişti ai receptorilor glucagon like peptid-1; IC= insufi cienţă 
cardiacă; ICFEr= insufi cienţă cardiacă cu FE redusă; SGLT2=sodiu-glucoză co-transpor-
tor-2; T2DM=diabet zaharat tip 2.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Sunt necesare studii pentru a înţelege relaţia bidimensională dintre 

DZ şi IC; inclusiv mecanismele fi ziopatologice ale cardiomiopatiei 
diabetice.

 Având în vedere evidenţele divergente dintre asocierea inhibitori-
lor DDP4 şi a riscului de IC, sunt necesare studii ulterioare pentru 
a înţelege această asociere.

 Cum îmbunătăţesc inhibitorii SGLT2 complicaţiile IC?
 Sunt necesare studii ulterioare pentru a confi rma dacă inhibitorii 

SLGT2 scad riscul de IC la pacienţii non diabetici (IC şi pre-DZ).
 Este posibil ca asocierea dintre inhibitorii SLGT2 şi sacubutril/val-

sartan să ducă la hipotensiune arterială/diureză excesivă?
 Studiile ulterioare ar trebuie să analizele riscul de polimedicaţie, 

aderenţă, reacţii adverse şi interacţiuni, în special în cazul pacien-
ţilor vulnerabili cu IC şi DZ, cum este cazul pacienţilor vârstnici şi/
sau fragili cu multiple comorbidităţi.
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ţa DZ pentru a identifi ca candidaţii pentru implanta-
rea de ICD. La pacienţii diabetici cu IC ar trebui de-
terminată durata complexului QRS şi FEVS pentru a 
identifi ca candidaţii pentru CRT ± ICD.505 La pacienţii 
cu ICFEr sunt recomandate beta blocantele, blocanţii 
SRAA (inclusiv sacubutril/valsartan) şi ARM pentru a 
reduce riscul de moarte subită cardiacă.

Cauzele care stau la baza vulnerabilităţii crescute 
la instabilitate electrică la pacienţii cu DZ sunt necla-
re şi sunt cel mai probabil determinate de mai mulţi 
factori. Monitorizarea simultană a glicemiei şi a EKG 
ambulatorie a arătat faptul că bradicardia, aritmia ex-
trasistolică atrială şi ventriculară sunt mai frecvente 
în timpul hipoglicemiei nocturne la pacienţii cu DZ.512 
Aceste observaţii sugerează un mecanism posibil pen-
tru rata crescută a mortalităţii la pacienţii cu un con-
trol glicemic intensiv (sindromul „mort în pat”).

Nefropatia, neuropatia autonomă, intervalul QTc 
prelungit, hipoglicemia şi comorbidităţile datorate 
DZ pot duce la creşterea riscului de moarte subită 
cardiacă. Pe baza dovezilor disponibile, se pare că in-
toleranţa la glucoză, chiar şi pre-DZ sunt asociate cu 
o dezvoltare progresivă a unor varietăţi de anomalii 
care afectează negativ supravieţuirea şi predispun la 
moarte subită cardiacă. În afară de măsurarea FEVS, 
identifi carea predictorilor independenţi la pacienţii cu 
DZ nu a progresat până la nivelul unde ar fi  posibilă 
elaborarea unei scheme de stratifi care a riscului pen-
tru prevenţie.

9.2 Aritmia ventriculară şi moartea subită 
cardiacă

9.2.1 Aritmia extrasistolică ventriculară şi 
tahicardia paroxistică ventriculară
Palpitaţiile, aritmia extrasistolică ventriculară şi ta-

hicardia ventriculară nesusţinută (TV) sunt frecvent 
întâlnite la pacienţii diabetici. Algoritmul de diagnostic 
şi tratament al aritmiilor ventriculare nu diferă la pa-
cienţii cu DZ faţă de cei non-DZ.504 La pacienţii DZ 
cu aritmie extrasistolică ventriculară simptomatică 
sau cu episoade de tahicardie ventriculară nesusţinu-
tă, prezenţa unei boli cardiace structurale ar trebui 
evaluată prin testare de efort, ecocardiografi e, angio-
grafi e coronariană sau imagistică prin rezonanţă mag-
netică. Riscul de evenimente cardiace este de obicei 
dictat de boala cardiacă structurală decât de extra-
sistole. La pacienţii înalt simptomatici cu aritmie ex-
trasistolică ventriculară sau cu TV nesusţinută pot fi  
utilizate beta-blocantele, blocanţii de canale de calciu, 
antiaritmicele de clasă Ic (fl ecainida sau propafenona) 
sau ablaţia cateter pentru suprimarea aritmiei.505 

9.2.2 Aritmia ventriculară susţinută
Diagnosticul şi tratamentul TV susţinute sau resus-

citarea fi brilaţiei ventriculare sunt similare la pacienţii 
cu sau fără DZ.504 În cazul în care nu sunt identifi caţi 
factori declanşatori precum dezechilibrul electroli-
tic sau infarct acut, pentru diagnosticul bolii cardiace 
structurale sunt necesare metode imagistice sau an-
giografi a coronariană. Majoritatea pacienţilor cu TV 
susţinută sau stop cardiac resuscitat fără un factor 
declanşator cunoscut necesită ICD pentru prevenirea 
morţii subite.504,505

9.2.3 Moartea subită cardiacă în diabet
Studiile epidemiologice au arătat faptul că pacien-

ţii cu DZ sau pre-DZ au un risc crescut de moarte 
cardiacă subită.507-509 Femeile de orice vârstă au un 
risc mai mic de moarte subită cardiacă comparativ cu 
bărbaţii, dar în prezenţa DZ, riscul de moarte subită 
cardiacă atât la femei cât şi la bărbaţi este de patru 
ori mai mare.510 În programul de studiu Candesartan 
in Heart Failure Assessment of Reduction in Mortality and 
Morbidity (CHARM), DZ a reprezentat un predictor 
independent al mortalităţii, inclusiv de moarte subită 
cardiacă, la pacienţii cu IC independent de FEVS.432 
La pacienţii post infarct miorcardic, incidenţa morţii 
subite cardiace a fost mai mare pentru pacienţii cu 
DZ.511 Incidenţa morţii subite cardiace a fost substan-
ţial crescută la pacienţii cu DZ şi FEVS <35%.511 După 
IM acut, FEVS ar trebui evaluată indiferent de prezen-
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10. BOALA AORTICĂ ŞI BOALA 
ARTERIALĂ PERIFERICĂ
Mesaje cheie
 BAMI este o complicaţie frecventă a DZ, cu o prevalenţă crescută 

ca durata şi/sau coexistenţa altor factori de risc cardiovasculari.
 În orice stadiu al BAMI, coexistenţa DZ este asociată cu un pro-

gnostic negativ.
 Pacienţii cu DZ au un risc mai mare de ischemie cronică critică a 

membrelor (ICCM) ca primă manifestare clinică a BAMI, ceea ce 
susţine screeningul regulat cu ajutorul determinării IGB pentru un 
diagnostic precoce.

 Managementul şi indicaţiile pentru diferitele strategii de tratament 
sunt similare la pacienţii cu BAMI cu sau fără DZ, chiar dacă opţiu-
nile pentru revascularizare sunt mai slabe datorită leziunilor distale 
şi difuze.

 Managementul bolii arterelor carotidiene este similar la pacienţii 
diabetici sau non-diabetici.

10.1 Boala aortică
O serie de studii au arătat un risc scăzut de anevrism 
aortic abdominal la pacienţii diabetici, din raţiuni ne-
explicate.519 În schimb, prognosticul pe termen scurt 
şi lung după repararea anevrismul aortic abdominal 
este mai nefavorabil la pacienţii cu DZ.520 Totuşi, în 
absenţa unui studiu specifi c asupra screeningului şi 
managementului anevrismului aortic abdominal la pa-
cienţii cu DZ, recomandările de screening în populaţie 
pentru anevrismul aortic abdominal propuse de ghidul 
din 2014 pentru diagnosticul şi managementul bolilor 
aortice rămâne valabil la pacienţii diabetici.

10.2 Boala arterială a membrelor inferioare
Conform ghidului ESC din 2017 pentru diagnosticul şi 
tratamentul BAP, acest termen include afectarea tu-
turor arterelor cu excepţia aortei, coronarelor şi a 
arterelor intracraniene.

10.2.1 Epidemiologie şi istoric natural
BAMI reprezintă o complicaţie vasculară frecventă 

a DZ, o treime din pacienţii spitalizaţi pentru BAMI 
având DZ.523 Durata crescută a DZ, controlul glicemic 
suboptimal, coexistenţa altor factori de risc cardio-
vasculari şi/sau afectarea de organ ţintă (ex. proteinu-
ria) cresc prevalenţa pentru BAMI.523 BAMI în pre-DZ 
nu este frecventă în absenţa altor factori de risc.524 
La pacienţii cu DZ, BAMI afectează frecvent arterele 
afl ate mai jos de genunchi; ca o consecinţă opţiunile 
de revascularizare, la fel ca şi şansele de succes sunt 
mai mici.523 La pacienţii cu DZ, BAMI este frecvent 
diagnosticată în stadiile tardive (ex. ulcere nevindeca-
bile), datorită neuropatiei concomitente cu sensibilita-
tea dureroasă scăzută. Toţi aceşti factori cresc riscul 
de infecţie a membrului.525

Din punct de vedere clinic, pacienţii cu DZ au frec-
vent forme atipice de durere la efort ce nu întrunesc 

Recomandări pentru managementul aritmiilor la 
pacienţii cu diabet
Recomandări Clasăa Nivelb

Anticoagularea orală cu NOAC este preferată 
faţă de AVK şi se recomandă la pacienţii cu DZ 
cu vârstă >65 ani cu FA şi scor CHA2-DS2-VASc 
≥2, dacă nu există contraindicaţii.503

I A

i. Terapia ICD este recomandată la pacienţii cu 
DZ cu IC simptomatică (New York Heart Asso-
ciation clasă II sau III) şi FEVS ≤35% după 3 luni 
de terapie optimă farmacologică, cu o speranţă 
de supravieţuire de cel puţin 1 an cu un status 
funcţional bun.

ii. Terapia ICD este recomandată la pacienţii cu 
DZ cu fi brilaţie ventriculară documentată sau 
TV instabilă hemodinamic în absenţa unei cau-
ze reversibile sau în primele 48 h după IM.506

I A

Beta blocantele sunt recomandate pacienţilor cu 
DZ şi IC după IM acut cu FEVS <40% pentru a 
preveni moartea subită cardiacă.512

I A

Screeningul FiA prin palparea pulsului ar trebui 
luată în considerare la pacienţii >65 ani cu DZ 
şi confi rmată cu ajutorul ECG dacă există suspi-
ciunea de FiA deoarece, la pacienţii cu DZ, FiA 
creşte riscul de morbiditate şi mortalitate.501,513-517

IIa C

Anticoagularea orală ar trebui luată în considera-
re la pacienţii cu vârstă <65 ani cu DZ şi FiA fără 
alţi factori de risc trombo-embolici (scor CHA2-
DS2-VASc <2)503

IIa C

Evaluarea riscului de sângerare (ex. scorul HAS-
BLED) ar trebui luată în considerare atunci când 
se prescrie terapia antitrombotică la pacienţii cu 
DZ şi FiA.503

IIa C

Screeningul factorilor de risc pentru moartea 
subită cardiacă, în special măsurarea FEVS ar 
trebui luat în considerare la pacienţii cu DZ şi 
antecedente de IM sau IC.

IIa C

Excluderea bolii cardiace structurale ar trebui lu-
ată în considerare la pacienţii cu DZ şi frecvente 
extrasistole ventriculare.504

IIa C

Hipoglicemia ar trebui evitată, având în vedere 
faptul că aceasta reprezintă un factor declanşator 
pentru aritmii.512,518

IIa C

FiA=fi brilaţie atrială; CHA2-DS2-VASc=Insufi cienţă cardiacă congestivă, Hiperten-
siune arterială, Vârstă ≥75 ani (dublu), Diabet zaharat; Accident vascular cerebral 
sau atac ischemic tranzitoriu(dublu), Afecţiuni vasculare, Vârsta 65-74 ani, Gen; 
ECG=electrocardiogramă; HAS-BLED=Hipertensiune arterială, Disfuncţie renală/ 
hepatică, Accident vascular cerebral, Istoric sau predispoziţie de sângerare, INR labil, 
vârstnici (>65 ani), Medicamente/alcool concomitent; IC=insufi cienţă cardiacă; ICD= 
defi brilator implantabil; FEVS=fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; IM=infarct miocardic; 
NOAC= anticoagulante orală cu antagonişti non-vitamină K; AVK=antagonişti vitamină K; 
TV=tahicardie ventriculară; 
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Rolul noilor gadget-uri portabile nu este bine stabilit în diagnosticul 

FiA la domiciliu şi ar trebui testate prin trialuri clinice bine detalia-
te.

 Rolul noilor markeri de risc non-invazivi de moarte cardiacă 
subită - precum variabilitatea frecvenţei cardiace, intervalul QTc, 
albuminuria, hipoglicemia, etc - nu este sufi cient stabilit pentru a fi  
utilizate în luarea deciziilor clinice pentru prevenţia morţii subite. 

 Impactul noilor antidiabetice orale asupra morţii subite cardiace nu 
este cunoscut.

 Terapia profi lactică ICD la pacienţii cu DZ nu este stabilită sufi ci-
ent.
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pacienţi cu boală vasculară aterosclerotică stabilă, in-
dicând o scădere semnifi cativă a deceselor de cauză 
cardiovasculară, accident vascular cerebral sau IM, 
fapt care a dus la oprirea precoce a trialului.342 Într-un 
substudiu ce a inclus 7240 pacienţi cu boală coronari-
ană sau BAMI cu o perioadă medie de urmărire de 23 
luni (44% cu DZ), evenimentele adverse majore privi-
toare la membrele inferioare, incluzând amputaţia, au 
fost semnifi cativ mai rare sub tratamentul combinat 
(HR 0,54; P=0,0037).531 Aceste benefi cii s-au consta-
tat în contextul unui risc major de sângerare (HR 1,61; 
P=0,0089). Reducerea semnifi cativă a evenimentelor 
majore ale membrelor inferioare în acest substudiu 
COMPASS ridică posibilitatea unui nou regim tera-
peutic la pacienţii cu risc vascular crescut pentru a 
ameliora complicaţiile BAMI.532,533

Pacienţii cu claudicaţie intermitentă ar trebui in-
cluşi în programe de exerciţiu fi zic (>30-45 min, de 
cel puţin trei ori pe săptămână) întrucât exerciţiul fi -
zic intensiv regulat îmbunătăţeşte perimetrul de mers, 
chiar dacă benefi ciile sunt mai puţin pronunţate la pa-
cienţii cu DZ.534

La pacienţii cu ICCM, controlul glicemic strict este 
asociat cu rezultate mai bune.535,536 Cu toate acestea, 
revascularizarea trebuie încercată atunci când este po-
sibilă, iar amputaţia trebuie luată în considerare atunci 
când opţiunea de revascularizare eşuează.522 Revascu-
larizarea trebuie, de asemenea, luată în considerare în 
cazul claudicaţiei severe/dizabilitante. În ceea ce pri-
veşte modalităţile de revascularizare, facem referinţe 
cititorului către ghidurile de specialitate.522 Nu a fost 
condus un trial specifi c asupra strategiilor de revascu-
larizare la pacienţii cu DZ; cu toate acestea, un review 
a 56 de studii ce au inclus pacienţi cu DZ sugerează o 
rată de salvare mai mare a membrelor după revascula-
rizare (78-85% la 1 an) comparativ cu management-ul 
conservator.537

10.3 Boala arterială carotidiană
Trombembolismul cauzat de stenoza arterială caro-
tidiană reprezintă mecanismul afl at la baza a 10-15% 
dintre toate accidentele vasculare cerebrale. Pe scurt, 
boala arterială carotidiană trebuie evaluată rapid la 
toţi pacienţii care se prezintă cu atac ischemic tranzi-
tor sau accident vascular cerebral. La pacienţii cu DZ 
fară istoric de boală cerebrovasculară nu există dovezi 
legate de utilitatea screening-ului carotidian şi, astfel, 
screening-ul sistematic nu este recomandat.

Boala carotidiană asimptomatică este frecvent tra-
tată conservator, iar pacientul este urmărit prin ul-
trasonografi e duplex. Revascularizarea carotidiană 
tre buie luată în considerare la pacienţii asimptomatici 

criteriile tipice pentru claudicaţia intermitentă.526 
ICCM reprezintă forma clinică pentru boala avansa-
tă, caracterizată de durerea ischemică de repaus, ce 
poate fi  absentă la pacienţii diabetici. Aproximativ 50-
70% din totalul pacienţilor cu ICCM au DZ. Conform 
ghidului din 2017 pentru diagnostic şi management 
al BAP, stratifi carea riscului de amputaţie şi stabili-
rea potenţialelor benefi cii ale revascularizării se fac 
în funcţie prezenţa leziunilor, a ischemiei şi a infecţiei 
membrului (Tabel 12).522

10.2.2 Screening şi diagnostic
Screeningul şi diagnosticul precoce au o importanţă 

majoră la pacienţii cu DZ. Evaluarea clinică include is-
toricul medical, evaluarea simptomelor şi examinarea 
neuropatiei şi ar trebui efectuată anual. Determinarea 
IGB reprezintă metoda curentă pentru screeningul 
BAMI. O valoare a IGB <0,90 este sugestivă pentru 
BAMI, cu o sensibilitate de 80% şi o specifi citate de 
95% în toate populaţiile.523 Cu toate acestea, acura-
teţea IGB este mai mică la pacienţii cu DZ (vezi mai 
jos).527 Pe lângă BAMI, un IGB <0,90 (sau >1,40) este 
asociat cu un risc crescut de mortalitate şi de eveni-
mente cardiovasculare (Figura 5).528

Dacă simptomele sugerează BAMI dar valoarea 
IGB este normală, sensibilitatea poate fi  crescută de 
determinarea IGB post exerciţiu fi zic sau a indexului 
haluce-braţ (IHB) de repaus.522,529 În cazul claudicaţiei 
intermitente, testul de efort pe covor rulant este util 
pentru evaluarea distanţei de mers. Valori ale IGB> 
1,40 indică mediocalcoză şi se asociază cu BAMI în 
50% din cazuri.530 Alte teste utile pentru diagnosticul 
BAMI în prezenţa mediocalcozei sunt reprezentate de 
analiza Doppler a undei de puls a arterelor de la nive-
lul gleznei sau IHB, deoarece mediocalcoza determină 
în foarte puţine cazuri afectarea arterelor digitale. Un 
IGB <0,70 este diagnostic pentru BAMI.529 

Valoarea ultrasonografi ei duplex ca primă metodă 
imagistică pentru confi rmarea BAMI,522 angiografi a 
CT şi/sau prin rezonanţă magnetică şi alte metode 
imagistice sunt detaliate în ghidul ESC 2017 pentru 
diag nosticul şi management BAP.522

10.2.3 Management-ul bolii arteriale a 
membrelor inferioare în diabetul zaharat
Management-ul medical al BAMI la pacienţii cu DZ 

nu diferă semnifi cativ de recomandările pentru paci-
enţii cu BCV în general (vezi secţiunile 5 şi 6). Prin-
cipalele rezultate ale trialului COMPASS raportează 
benefi ciile (i) rivaroxabanului 2,5 mg b.i.d. plus aspi-
rină 100 mg o.d. comparativ (ii) cu rivaroxaban 5 mg 
b.i.d. sau (iii) aspirină 100 mg o.d. pe un lot de 27 395 
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ce priveşte recurenţa accidentului vascular cerebral 
şi prezintă rate similare de repetare a intervenţiei.538 
Endarterectomia carotidiană rămâne standardul te-
rapeutic, în timp ce stentarea poate fi  considerată o 
alternativă la pacienţii ce prezintă risc crescut în ceea 
ce priveşte endarterectomia.522

Cu privire la impactul DZ asupra revascularizării 
carotidiene, o meta-analiză a 14 studii de tip observa-
ţional ce au inclus 16 264 pacienţi a dovedit ca subiec-
ţii cu DZ au avut un risc mai mare perioperator de 
accident vascular cerebral şi deces.539 Trialul Revas-
cularizarea prin endarterectomie carotidiană versus 
stentare (Trialul CREST) a fost singurul trial care a 
comparat endarterectomia şi stentarea carotidiană ce 
a inclus un număr sufi cient de pacienţi cu DZ (n=759) 
pentru analiza subgrupului. Deşi rata de restenozare a 
fost scăzută la 2 ani dupa stentare (6,0%) şi endarte-
rectomie carotidiană (6,3%), DZ a fost un predictor al 
restenozei pentru ambele tehnici.540

în prezenţa unuia sau mai multor indicatori ai riscului 
crescut de accident vascular cerebral (accident/atac 
vascular ischemic tranzitor precedent, infarct ipsila-
teral silenţios, progresia stenozei sau plăcile cu risc 
înalt) şi dacă rata estimată peri-operatorie de deces 
sau accident vascular cerebral este <3% şi speranţa de 
viaţă a pacientului este >5 ani.522

În rândul pacienţilor simptomatici, revascularizarea 
carotidiană este indicată dacă stenoza este >70% şi 
trebuie luată în considerare daca stenoza este >50%, 
luând în calcul faptul că rata estimată perioperatorie 
de accident vascular sau deces este <6%.522

Studiile clinice randomizate controlate care au 
comparat endarterectomia carotidiană cu stentarea 
carotidiană în perioada periprocedurală au demon-
strat un exces al accidentelor vasculare minore la pa-
cienţii cu stentare carotidiană şi mai multe episoade 
de ischemie miocardică şi paralizie a nervilor crani-
eni în cazul endarterectomiei. Postoperator, ambele 
metode de tratament oferă protecţie similară în ceea 

Figura 5. Screening pentru boala arterială periferică la pacienţii diabetici. BAMI=Boală arterială a membrelor inferioare; BAP=boală arterială 
periferică; DZ=diabet zaharat; ESC=Societatea Europeană de Cardiologie; IGB=index gleznă-braţ; IHB=index haluce-braţ; aIGB- screeningul ar trebui 
efectuat atunci când DZ este diagnosticat şi apoi după 10 ani de DZ dacă rezultatele de la evaluarea iniţială au fost normale (poate fi  luată în considerare 
după 5 ani de la diagnostic dacă există şi alţi factori de risc ex. fumatul). Pacienţii ar trebui evaluaţi anual pentru simptome, respectiv prezenţa pulsului. 
IGB- ar trebui efectuat screeningul în absenţa unei suspiciuni clinice de BAP. b În cazul unei valori limită (ex. 0,89) ar trebui repetate măsurătorile şi 
efectuată media rezultatelor pentru o acurateţe mai bună. Dacă este posibilă efectuarea IHB, aceasta ar trebui efectuat concomitent cu IGB.
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defi neşte drept reducerea RFG <60 mL/min/1,73 m2 
şi/sau proteinuria persistentă (raport urinar albumi-
nă: creatinină >3 mg/mmol), susţinut ≥90 zile. Cel mai 
larg utilizat sistem de clasifi care dezvoltat de Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), împarte 
pacienţii conform RFG (stadiul “G”) şi excreţia urina-
ră de albumină (stadiul “A”) într-o manieră bidimensi-
onală (Tabel 13).543 Monitorizarea DZ trebuie să inclu-
dă evaluarea funcţiei renale atât prin probe sanguine 
cât şi urinare pentru a determina RFG şi raportul al-
bumină: creatinină. Aproximativ 30% dintre pacienţii 
cu DZ tip 1 şi 40% din cei cu DZ tip 2 vor dezvolta 
BRC.544 Declinul RFG transformă controlul glicemic 
într-o ţintă provocatoare şi creste riscul efectelor ad-
verse drog induse cum ar fi  hipoglicemia.545

11.1 Management

11.1.1 Controlul glicemic
Îmbunătăţirea glicemiei poate reduce riscul de pro-

gresie al nefropatiei,546 dar este mai complex în boala 
renală diabetică deoarece scăderea RFG restricţio-
nează utilizarea mai multor tratamente hipoglicemi-
ante.545 De exemplu, deşi metformin este util şi poa-
te avea efecte benefi ce în stadiile BRC 1-3, un studiu 
observaţional realizat în Taiwan raportează creşterea 
mortalităţii cu 35% la utilizatorii de metformin cu 
BRC stadiul 5, rezultate ce nu au fost similare în cazul 

Lacune în evidenţă
 Regularitatea şi modul de screening vascular la pacienţii cu DZ nu a 

fost evaluat adecvat.
 Utilizarea terapiilor antitrombotice în diferite stadii clinice a fost 

puţin abordată.
 Trialuri specifi ce sunt necesare pentru a ajuta clinicienii să aleagă 

între diferitele strategii farmacologice în funcţie de prezenţa BAP.

11. BOALA CRONICĂ DE RINICHI ÎN 
DIABET
Mesaje cheie
 BRC este asociată cu o prevalenţă înaltă a BCV şi ar trebui consi-

derată drept cel mai înalt grup de risc în ceea ce priveşte manage-
ment-ul factorilor de risc.

 Screening-ul bolilor de rinichi la pacienţii cu DZ necesită măsura-
rea creatininei serice pentru calculul RFG şi teste urinare pentru 
excreţia de albumină.

 Optimizarea controlului glicemic şi al TA poate întârzia alterarea 
funcţiei renale.

 IECA şi BRA sunt substanţele antihipertensive preferate la pacien-
ţii cu albuminurie.

 Reducerea terapeutică a albuminuriei se asociază cu “protecţia 
renală”.

 Datele recente ale CVOT sugerează că inhibitorii SGLT2 şi GLP1-
RA pot oferi protecţie renală.

 În trialul CREDENCE, canaglifl ozin a redus riscul relativ al efecte-
lor renale primare cu 30% comparativ cu placebo.

Apariţia BRC în contextul DZ reprezintă o proble-
mă majoră de sănătate, ce este asociată cu cel mai 
mare risc de BCV23 şi trebuie tratată ca atare. BRC se 

Tabelul 12. Evaluarea riscului de amputaţie: clasifi carea leziunii, ischemiei şi a infecţiei piciorului522

Leziune Ischemie Infecţia piciorului

Scor IGB
Tensiunea la 
nivelul gleznei 
(mmHg)

Tensiunea 
halucelui sau 
TcPO2

0 Absenţa ulcerului (dureri ischemice de 
repaus)

≥0,80 >100 ≥60 fără semne/simptome de infecţie

1 Ulcer mic, superfi cial (membrul inferior 
distal sau picior), fără gangrenă

0,60-0,79 70-100 40-59 Infecţie locală ce implică doar 
pielea şi ţesutul subcutanat

2 Ulcer profund (expunerea osului, articu-
laţiei sau tendonului) ± modifi cări de tip 
gangrenă limitate la nivelul halucelui

0,40-0,59 50-70 30-39 Infecţie locală ce implică mai mult 
decât pielea şi ţesutul subcutanat

3 Ulcer profund extins, ulcer profund calca-
nean ± gangrenă extinsă

<0,40 <50 <30 Răspuns infl amator sistemic

Riscul de amputaţie la un an
Riscul evaluat combinat de amputaţie la un an

Ischemie-0 Ischemie-1 Ischemie-2 Ischemie-3
L-0 FS FS S M FS S M C S S M C S M M C
L-1 FS FS S C FS S M C S M C C M M C C
L-2 S S M C M M C C M C C C C C C C
L-3 M M C C C C C C C C C C C C C C

IP-0 IP-1 IP-2 IP-3 IP-0 IP-1 IP-2 IP-3 IP-0 IP-1 IP-2 IP-3 IP-0 IP-1 IP-2 IP-3

BAP = boală arterială periferică; DZ = diabet zaharat; C = risc crescut; FS = risc foarte scăzut; IGB = indice gleznă braţ; IP = infecţia piciorului; L = leziune; LIIP = leziune, ischemie şi infecţie la 
nivelul piciorului; M = risc moderat; S = risc scăzut; TcPO2 = presiune transcutanată a oxigenului.
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locul tratamentului oral poate duce la obţinerea unui 
control glicemic mai bun, în special în cazul pacienţi-
lor cu indicaţie de transplant renal. Analogii GLP1-RA 
liraglutid, dulaglutid şi semaglutid pot fi  administraţi şi 
în cazul RFG >15 mL/min/1,73 m2.

altor agenţi hipoglicemianţi. Metforminul trebuie ast-
fel utilizat cu precauţie în cazul în care RFG <30 mL/
min/1,73 m2. Acumularea de sulfoniluree cu excreţie 
renală poate creşte riscul de hipoglicemie.547 Odată 
cu deteriorarea funcţiei renale, utilizarea insulinei în 

Recomandări pentru diagnosticul şi management-ul bolii arteriale periferice la pacienţii cu diabet
Recomandări Clasăa Nivelb

Boală arterială carotidiană
La pacienţii cu DZ şi boală arterială carotidiană se recomandă implementarea aceluiaşi protocol diagnostic şi opţiuni terapeu-
tice (conservator, chirurgical sau endovascular) ca la pacienţii fără DZ.

I C

Diagnosticul BAMI
Screening-ul pentru BAMI este indicat anual, cu evaluare clinică şi/sau măsurarea IGB. I C
Educaţia pacientului referitor la îngrijirea piciorului este recomandată la pacienţii cu DZ şi în special la cei cu BAMI, chiar dacă 
sunt asimptomatici. Recunoaşterea precoce a pierderii de ţesut şi/sau infecţie şi direcţionarea către echipa multidisciplinarăc 
este obligatorie pentru îmbunătăţirea salvării membrelor.522

I C

IGB <0,9 confi rmă diagnosticul de BAMI, independent de simptomatologie. În cazul prezenţei simptomelor, investigaţii ulteri-
oare, incluzând ultrasonografi a duplex, sunt indicate.

I C

În cazul valorilor crescute ale IGB (>1,4), alte teste noninvazive, incluzând IHB sau ultrasonografi e duplex, sunt indicate. I C
Ultrasonografi a duplex se indică drept metodă imagistică de primă linie pentru evaluarea anatomiei şi statusului hemodinamic 
al arterelor extremităţilor inferioare.

I C

Angiografi a CT sau angiografi a prin rezonanţă magnetică este indicată în BAMI atunci când revascularizarea este luată în 
considerare.

I C

În cazul simptomelor sugestive de claudicaţie intermitentă cu IGB normal se poate lua în considerare testul de alergare pe 
bandă şi IGB post exerciţiu.522 IIa C

La pacienţii cu DZ cu ICCM cu leziuni mai jos de genunchi, angiografi a trebuie luată în calcul înainte de revascularizare. IIa C
Management-ul BAMI
La pacienţii cu DZ şi BAMI simptomatică, terapia antiplachetară este recomandată.541 I A
Având în vedere că pacienţii cu DZ şi BAMI se afl ă la risc CV foarte înaltd, este recomandată o ţintă a LDL-C <1,4 mmol/L 
(<55 mg/dL) sau o reducere a LDL-C de cel puţin 50%.200,201,210 I B

La pacienţii cu DZ cu ICCM, evaluarea riscului de amputaţie este recomandată; scorul LIIPe este util în acest scop.494,522 I B
În caz de ischemie cronică ameninţătoare a membrelor, revascularizarea este indicată oricând este fezabilă salvarea membru-
lui.542 I C

La pacienţii cu DZ şi ICCM, controlul glicemic optim trebuie luat în considerare pentru a îmbunătăţi evoluţia piciorului. IIa C
La pacienţii cu DZ şi BAMI cronică simptomatică fără risc crescut de sângerare, combinaţia dintre o doză scăzută de rivaro-
xaban (2,5 mg b.i.d.) şi aspirină (100 mg o.d.) trebuie luată în considerare.f 531 IIa B

BAMI = boală arterială a extremităţilor inferioare; BAP = boală arterială periferică; b.i.d.= de două ori pe zi (bis in die); CT = computer tomograf; CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; IGB 
= indice gleznă braţ; IHB = indice haluce braţ; LDL-C = low density lipoprotein cholesterol; LIIP = leziune, ischemie şi infecţie la nivelul piciorului; o.d.= o dată pe zi (omni die); RFG = rată de 
fi ltrare glomerulară.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
c Includerea unui diabetolog şi a unui specialist vascular.
d Vezi Tabel 7.
e Vezi Tabel 12.
f Riscul crescut de sângerare se defi neşte ca istoric de hemoragie intracerebrală sau accident vascular ischemic, istoric de alte patologii intracraniene, sângerare recentă gastrointestinală sau 
anemie datorată unei posibile pierderi de sânge digestive, alte patologii gastrointestinale asociate cu o creştere a riscului de sângerare, insufi cienţă hepatică, diateză hemoragică sau coagulopa-
tie, vârstă înaintată sau fragilitate extremă, sau insufi cienţă renală ce necesită dializă sau RFG <15 mL/min/1,73 m2. 

Tabelul 13. Clasifi carea bolii cronice de rinichi prin rata de fi ltrare glomerulară estimată şi albuminurie543

RFG (ml/min/1,73 m2) Categorii conform albuminuriei (raport albumină:creatinină urină spontană)

A1 (<3 mg/mmol) A2 (3-30 mg/mmol) A3 (>30 mg/mmol)

G1 (≥90) Fără BRC G1 A2 G1 A3

Creşterea riscului ↓

G2 (60-90) Fără BRC G2 A2 G2 A3
G3a (45-59) G3a A1 G3a A2 G3a A3
G3b (30-44) G3b A1 G3b A2 G3b A3
G4 (15-29) G4 A1 G4 A2 G4 A3
G5 (<15) G5 A1 G5 A2 G5 A3

Creşterea riscului →
Verde = risc scăzut; galben = risc mediu; portocaliu = risc crescut; roşu = risc foarte crescut.
BRC = boală cronică de rinichi; RFG = rată de fi ltrare glomerulară estimată.
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Un blocant al sistemului renină-angiotensină-al-
dosteron (IECA sau BRA) se recomandă pentru 
tratamentul hipertensiunii la pacienţii cu DZ, în 
special în prezenţa proteinuriei, microalbuminu-
riei sau a HVS.167-170

I A

Tratamentul cu inhibitori ai SGLT2 (emplaglifl o-
zin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin) se asociază cu 
un risc de evenimente renale mai mic şi se reco-
mandă dacă RFG este de 30 şi <90 mL/min/1,73 
m2.306,311,313,496

I B

Tratamentul cu GLP1-RA liraglutid şi semaglutid 
se asociază cu un risc mai scăzut de evenimente 
renale şi trebuie luat în calcul pentru tratamentul 
DZ dacă RFG este >30 mL/min/1,73 m2.176,299 

IIa B

BRA = blocanţi ai receptorilor pentru angiotensină; BRC = boală cronică de rinichi; DZ 
= diabet zaharat; GLP1-RA = agonist ai receptorilor glucagon-like-peptid–1; HbA1c = 
hemoglobină glicozilată; HVS = hipertrofi e ventriculară stângă; IECA = inhibitor al enzimei 
de conversie a angiotensinei; RFG = rată de fi ltrare glomerulară; SGLT2 = co-transportor 2 
sodiu-glucoză; SRAA = sistem renină-angiotensină-aldosteron; TA = tensiune arterială; TAS 
= tensiune arterială sistolică.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Lipsa trialurilor asupra efectelor renale primare referitoare la 

GLP1-RA la pacienţii cu DZ.
 Dacă nefroprotecţia arătată în trialul CREDENCE este un efect al 

clasei inhibitorilor SGLT2 sau este specifi că canaglifl ozinei rămâne 
a fi  dovedită.

12. ÎNGRIJIREA CENTRATE PE PACIENT
Mesaje cheie
 Programele educaţionale structurate de grup îmbunătăţesc cu-

noaşterea bolii, controlul glicemic, managementul bolii şi responsa-
bilizează pacienţii cu DZ.

12.1 Aspecte generale
Suportul acordat pacienţilor privitor la schimbarea 
stilului de viaţă la nivel individual, utilizând ţinte tera-
peutice bine defi nite, continuă să fi e o provocare.551 
De exemplu, 33-49% dintre pacienţii cu DZ nu ating 
ţintele glicemice, ale colesterolului sau al TA şi chiar 
mai puţini de atât ating ţintele tuturor celor trei mă-
suraători.552 Întrucât o gamă largă de studii documen-
tează efectele educaţiei automonitorizării şi susţin 
programele la pacienţii cu DZ asupra efectelor DZ 
şi la pacienţii cu BCV separat, dovezile referitoare la 
modalitatea cea mai bună de abordare pentru a ofe-
ri educaţie sau automonitorizare atât în DZ cât şi în 
BCV sunt limitate. Abordarea centrată pe pacient 
este considerată o modalitate importantă de a aju-
ta la îmbunătăţirea abilităţilor pacienţilor pentru a îşi 
automonitoriza afecţiunile553 şi ar trebui să reprezin-
te baza îngrijilor medicale referitoare la interacţiunile 
cadru medical – pacient la subiecţii cu DZ şi BCV.

 Îngrijirea centrată pe pacient este o abordare care 
facilitează controlul şi luarea deciziilor dintre pacient 
şi furnizorul de sănătate. Subliniază mai degrabă ori-

11.1.2 Noi abordări pentru nefroprotecţie
Datele referitoare la endpoint-ul composit din 

CVOT sugerează faptul că unele dintre noile antihi-
perglicemice orale au efecte benefi ce renale. Nefro-
protecţia a fost observată la două GLP1-RA (liraglu-
tid176 şi semaglutid299) şi trei inhibitori SGLT2 (em-
paglifl ozin,548 canaglifl ozin,309 dapaglifl ozin311). Aceste 
trialuri nu au inclus pacienţi cu BRC avansată şi nefro-
protecţia nu a reprezentat rezultatul fi nal primar. Ca 
răspuns la aceste date preliminare, mai multe studii au 
fost iniţiate pentru a investiga efectele renale [DAPA-
CKD (clinicaltrialts.gov ID: NCT03036150), EMPA-
Kidney,549 şi CREDENCE550]. Trialul Canaglifl ozin and 
Renal Events in Diabetes with Established Nephropathy 
Clinical Evaluation313 a inclus pacienţi cu DZ tip 2 şi RFG 
între 30 şi <90 mL/min/1,73 m2 (raport urinar albumi-
nă: creatinină 33,9-565 mg/mmol) sub tratament cu 
canaglifl ozin 100 mg/zi sau placebo. Trialul a fost între-
rupt prematur de către comisia de siguranţă după ce 
analiza interimară a demonstrat superioritatea. 4401 
pacienţi au fost urmăriţi timp de 2,6 ani, iar riscul re-
lativ al efectelor primare (composit al bolii renale sta-
diu terminal, dublarea nivelului creatininei serice sau 
decesul de cauză renală sau CV) a fost redus cu 30% 
(40,2 vs. 61,2/1000 pacienţi-an, p=0,0001). Rezultatele 
secundare, incluzând efectul composit al mortalităţii 
CV sau internările pentru IC; composit-ul decesului 
CV, IM sau accident vascular cerebral; şi analiza inter-
nărilor doar pentru IC, toate au demonstrat benefi -
cii semnifi cative cu canaglifl ozin. Aceste descoperiri 
într-o populaţie de pacienţi cu DZT2 cu risc înalt şi 
afectare renală validează observaţiile rezultatelor se-
cundare în CVOT şi confi rmă importanţa inhibitorilor 
SGLT2 în management-ul DZ, BRC şi BCV asociată. 
Trialul CREDENCE a demonstrat de asemenea că 
inhibitorul de SGLT2 canaglifl ozin poate fi  utilizat cu 
efect benefi c până la RFG de 30 mL/min/1,73 m2.

Recomandări pentru prevenţia şi management-ul bolii 
cronice de rinichi la pacienţii cu diabet
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca pacienţii cu DZ să fi e evaluaţi 
anual pentru boala renală prin evaluarea RFG şi a 
raportului urinar albumină:creatinină.543

I A

Controlul strict al glicemiei, ţintind HbA1c 
(<7,0% sau <53 mmol/mol) se recomandă pentru 
a scădea complicaţiile microvasculare la pacienţii 
cu DZ.145-149

I A

Se recomandă ca pacienţii cu hipertensiune 
şi DZ să fi e trataţi într-o manieră individuală, 
având ca ţintă TAS de până la 130 mmHg şi <130 
mmHg dacă este tolerată, dar nu <120 mmHg. La 
pacienţii vârstnici (>65 ani) ţinta TAS este între 
130-139 mmHg.155,159,181-183

I A
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Strategiile de responsabilizare incluzând consul-
taţiile individuale, apelurile telefonice, sesiunile prin 
reţelele web şi utilizarea broşurilor au fost evaluate 
în 11 studii. Rezultatele au inclus nivelul HbA1c, auto-
efi cacitatea, nivelul de cunoaştere referitor la DZ şi 
calitatea vieţii. În plus, unele dintre studii au evaluat 
rezultatele secundare referitoare la factorii de risc 
CV. Aceste studii au fost conduse atât în rândul su-
biecţilor cu DZT1 cât şi DZT2, în îngrijirea primară 
şi secundară. Îmbunătăţirile referitoare la strategia de 
responsabilizare individuală au fost arătate prin auto-
efi cacitate, nivelul de cunoaştere legat de DZ şi cali-
tatea vieţii. Cu toate acestea, nu s-au constatat îmbu-
nătăţiri semnifi cative statistic pentru nivelul HbA1c.564

Pacienţii cu pre-DZ benefi ciază de intervenţiile 
structurate de responsabilizare şi educaţia legată de 
stilul de viaţă pentru a reduce progresia către DZ,565-

567 şi efectele benefi ce asupra factorilor de risc CV, 
cum ar fi  TA şi colesterolul total au fost raportate.82,568 
Programul de Prevenţie a Diabetului oferă cele mai 
puternice dovezi în ceea ce priveşte prevenţia DZ la 
indivizii cu pre-DZ.569

La pacienţii cu DZ după SCA, patru trialuri ran-
domizate incluse într-un review sistematic au evaluat 
efi cacitatea intervenţiilor structurate de automonito-
rizare plus programele de reabilitare cardiovascula-
ră comprehensive intense. Review-ul a concluzionat 
că, la acest moment, nu există dovezi care să susţină 
efi cacitatea combinării intervenţiilor în promovarea 
comportamentului de tip automonitorizare referitor 
la efectele clinice, psihologice sau comportamenta-
le.570 La pacienţii cu PCI, un studiu retrospectiv a ară-
tat că pacienţii cu DZ benefi ciază de reabilitare cardi-
ovasculară, cu privire la toate cauzele de deces, la un 
grad similar cu cei fără DZ.571 Cu toate acestea, mai 
multe studii au indicat faptul că iniţierea reabilitării 
cardiovasculare este scăzută la pacienţii cu DZ.571,572

Recomandările pentru îngrijirea centrată pe pacient la 
pacienţii cu diabet
Recomandări Clasăa Nivelb

Programele structurate de educaţie în grup se 
recomandă la pacienţii cu DZ pentru a îmbună-
tăţi cunoştinţele despre DZ, controlul glicemic, 
managementul bolii şi responsabilizarea pacien-
tului.560-562

I A

Îngrijirea centrată pe pacient se recomandă 
pentru a facilita împărţirea controlului şi luarea 
deciziilor, în contextul priorităţilor şi ţintelor 
pacientului.553,554,573

I C

Oferirea strategiilor de responsabilizare indivi-
duală trebuie luată în considerare pentru a creşte 
auto efi cacitatea, îngrijirea de sine şi motivaţia la 
pacienţii cu DZ.564,574-579

IIa B

entarea către pacient ca un tot unitar şi asupra ex-
perienţelor legate de boală în context social decât o 
singură boală sau sistem de organe şi dezvoltă o lega-
tură terapeutică între pacient şi furnizorul de servicii 
medicale.554 Reprezintă de asemenea o strategie de 
îngrijire care respectă şi responsabilizează preferin-
ţele, nevoile şi valorile individuale ale pacientului555 şi 
situează pacientul pe postul de “drog activ” afl at în 
centrul îngrijirilor, lucrând în colaborare cu profesi-
oniştii din domeniul medical. Există diferite abordări 
legate de integrarea îngrijirii centrate pe pacient în 
practica clinică. Una dintre aceste abordări include 
şase componente interactive, validând experienţele 
pacienţilor, abordând într-un complex mai amplu în 
ce fel este privită boala, lucrul privitor la înţelegerea 
reciprocă dintre furnizorii de servicii medicale şi paci-
ent, angajarea în promovarea sănătăţii, abordarea de 
tip parteneriat a relaţiei furnizor sănătate-pacient şi 
abordarea realistă a ţintelor.556 În plus, pacienţii cu un 
status socio-economic scăzut sunt predispuşi a avea 
DZ557 şi BCV.558 Educaţia limitată în ceea ce priveşte 
sănătatea reprezintă bariera majoră în prevenţia, ma-
nagementul şi evoluţia favorabilă a afecţiunii. Astfel, 
atenţia acordată abilităţilor referitoare la educaţia pri-
vitoare la sănătate în interacţiunea furnizor de servicii 
medicale-pacient este importantă la pacientul cu DZ 
şi BCV.559

Efectele educaţiei şi strategiilor de automonitoriza-
re au fost evaluate atât legat de efectele DZ cât şi ai 
factorilor de risc CV. Un review sistematic ce a inclus 
pacienţi cu DZ a arătat că programele de educaţie 
structurată de grup au dus la îmbunătăţiri relevante 
clinic asupra controlului glicemic, cunoştinţelor des-
pre DZ, nivelului trigliceridelor, TA, reducerii me-
dicaţiei şi automonitorizării pe o perioadă de 12-14 
luni. Benefi ciile pe 2-4 ani, incluzând scăderea apari-
ţiei retinopatiei diabetice au fost observate în cazul 
şedinţelor de grup oferite anual.560 Un review siste-
matic asupra metaanalizelor a arătat că programele 
de educaţie de grup structurate asupra automonitori-
zării DZ reduc HbA1c, glicemia, greutatea corporală, 
cunoştinţele legate de DZ, abilităţile în automonitori-
zare şi responsabilizarea.561 Un alt studiu a comparat 
efi cienţa intervenţiilor structurate de grup cu inter-
venţiile structurate individuale sau îngrijirea obişnuită 
pentru pacienţii cu DZ. Efectele de scădere a HbA1c 
a fost mai favorabile în cazul programelor educaţi-
onale structurate de grup comparativ cu grupul de 
control.562 Studiile asupra programelor de educaţie de 
automonitorizare indică faptul că sunt cost efi ciente 
pe termen lung.563
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DZ=diabet zaharat.
a Clasă de recomandare.
b Nivel de evidenţă.

Lacune în evidenţă
 Investigaţii ulterioare sunt necesare pentru a determina efectele 

programelor de educaţie de grup şi individuale structurate asupra 
factorilor de risc CV.

 Efectele intervenţiilor centrate pe pacient asupra complicaţiilor 
micro şi macrovasculare sunt necunoscute.

 Cercetări viitoare sunt necesare pentru a dezvolta intervenţii 
robuste combinate de automonitorizare, incluzând evaluare cost-
efi cienţă a intervenţiilor reunite din DZ şi BCV; studiile viitoare ar 
trebui să compare diferitele moduri de a oferi responsabilizarea 
individuală.

 La pacienţii cu BCV şi DZ concomitente, trebuie analizate bariere-
le în ceea ce priveşte recuperarea cardiovasculară, iar studii viitoa-
re prospective ar trebui să investigheze benefi ciile programelor de 
recuperare cardiovasculară.

 Asimilarea programelor de responsabilizare în diferite grupuri 
etnice necesită evaluare.

 Posibile diferenţe între bărbaţi şi femei referitor la oferirea optimă 
a îngrijirilor centrate pe pacient, educaţia structurată şi programe-
le de automonitorizare trebuie analizate.

13. CE “TREBUIE FĂCUT” ŞI CE „NU 
TREBUIE FĂCUT” – MESAJE DIN 
GHIDURI

Diagnosticul alterărilor metabolismului glucozei
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca screeningul pentru un posibil DZT2 la pacienţii cu BCV să fi e făcut prin dozarea HbA1c şi GB, iar TTGO este 
adăugat dacă HbA1c şi GB sunt neconcludente.13-18 I A

Se recomandă ca TTGO să fi e utilizat pentru diagnosticarea TAG.2-4,16-22 I A
Se recomandă ca diagnosticul DZ să fi e bazat pe HbA1c şi/sau GB sau pe TTGO dacă sunt încă dubii.1-4,9,10,16-22 I B
Utilizarea testelor de laborator, ECG şi teste imagistice pentru evaluarea riscului CV la pacienţii asimptomatici cu DZ
Evaluarea de rutină a microalbuminuriei este indicată pentru a identifi ca pacienţii afl aţi la risc de a dezvolta afectare renală sau 
la risc înalt de BCV ulterioară.27,38 I B

ECG de repaus se indică la pacienţii cu DZ diagnosticaţi cu hipertensiune sau suspiciunea de BCV.38,39 I C
Screening-ul ultrasonografi c al grosimii intimă medie carotidiană pentru evaluarea riscului CV nu este recomandată.62,73,78 III A
Evaluarea de rutină a biomarkerilor circulatori nu este recomandată pentru stratifi carea riscului CV.27,31,35-37 III B
Scorurile de risc utilizate pentru populaţia generală nu sunt recomandate pentru evaluarea riscului CV la pacienţii cu DZ. III C
Modifi carea stilului de viaţă în DZ şi pre-DZ
Oprirea fumatului ghidată de sfaturi structurate se recomandă tuturor subiecţilor cu DZ şi pre-DZ.27,117 I A
Intervenţiile asupra stilului de viaţă se recomandă pentru a întârzia sau preveni conversia din statusul de pre-DZ, cum ar fi  
TAG, la DZT2.85,86 I A

Reducerea aportului caloric se recomandă pentru scăderea excesului ponderal la subiecţii cu pre-DZ şi DZ.c 82,83,89,90 I A
Exerciţiul fi zic moderat-intens, de menţionat combinarea celui de tip aerobic cu cel de rezistenţă pentru ≥150 min/săptămână 
se recomandă pentru prevenţia şi controlul DZ, doar dacă nu este contraindicat, ca atunci când există comorbidităţi severe 
sau speranţă de viaţă limitată.d 110,111-113,119

I A

Suplimentarea cu vitamine sau micronutrienţi pentru a reduce riscul de DZ sau BCV la pacienţii cu DZ nu este recomanda-
tă.79,120 III B

Controlul glicemic în DZ
Se recomandă aplicarea controlului strict al glucozei, având ca ţintă valoarea HbA1c aproape de normal (<7,0% sau <53 mmol/
mol) pentru a scădea complicaţiile microvasculare cu pacienţii cu DZ.145-149 I A

Se recomandă ca ţintele HbA1c să fi e individualizate corespunzător duratei DZ, comorbidităţilor şi vârstei.122,150 I C
Evitarea hipoglicemiilor este recomandată.136,139,140,151 I C
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Managementul tensiunii arteriale la pacienţii cu DZ şi pre-DZ
Ţintele de tratament
Tratamentul medicamentos antihipertensiv se recomandă persoanelor cu DZ când TA la cabinet este >140/90 mmHg.155,178-180 I A
Se recomandă ca pacientul cu hipertensiune şi DZ să fi e tratat într-o manieră individualizată. Ţinta TA este de a atinge TAS de 
130 mmHg şi <130 mmHg dacă este tolerată, dar nu <120 mmHg. La persoanele vârstnice (vârsta >65 ani), ţinta TAS este între 
130-139 mmHg.155,159,160,181-183

I A

Se recomandă ca obiectiv al TAD valoarea <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.160 I C
Tratament şi evaluare
Schimbările stilului de viaţă [scăderea ponderală în cazul subiecţilor supraponderali, activitate fi zică, interzicerea consumului 
de alcool, restricţia de sodiu şi creşterea aportului de fructe (exemplu 2-3 porţii), legume (exemplu 2-3 porţii) şi produse 
lactate cu conţinut scăzut în grăsimi] sunt recomandate la pacienţii cu DZ şi pre-DZ cu hipertensiune.161-163,166

I A

Un blocant al SRAA (IECA sau BRA) se recomandă în tratamentul hipertensiunii la pacienţii cu DZ, în special în prezenţa 
microalbuminuriei, albuminuriei sau a hipertrofi ei VS.167-170 I A

Se recomandă ca tratamentul să fi e iniţiat cu o combinaţie de blocant al SRAA cu blocant calcic sau diuretic tiazidic/tiazidic-
like.167-171 I A

Management-ul dislipidemiei cu agenţi hipolipemianţi
Ţinte
La pacienţii cu DZT2 afl aţi la risc CV moderat,e se recomandă o ţintă a LDL-C de <2,6 mmol/dL).210-212 I A
La pacienţii cu DZT2 afl aţi la risc CV înalt,e se recomandă o ţintă a LDL-C de <1,8 mmol/l (<70 mg/dL) şi o reducere a LDL-C 
de cel puţin 50%.f 210-212 I A

La pacienţii cu DZT2 la risc CV foarte înalt,e ţinta LDL-C este <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) şi o reducere a LDL-C de cel puţin 
50% este recomandată.f 200,201,210 I B

La pacienţii cu DZT2, un obiectiv secundar al non-HDL-C este <2,2 mmol/L (<85 mg/dL) la pacienţii cu risc CV foarte înalt şi 
<2,6 mmol/L (<100 mg/dL) la pacienţii cu risc CV înalt este recomandat.213,214 I B

Tratament
Statinele se recomandă ca primă linie de tratament hipolipemiant la pacienţii cu DZ şi nivel crescut al LDL-C: administrarea 
statinelor se defi neşte pe baza profi lului de risc CV al pacientuluie şi recomandările nivelului ţintă al LDL-C (sau non-HDL-
C).187

I A

Dacă ţinta LDL-C nu este atinsă, combinarea terapiei cu ezetimib este recomandată.200,201 I B
La pacienţii afl aţi la risc cardiovascular foarte înalt, cu LDL-C persistent crescut în ciuda tratamentului în doză maximă de sta-
tină tolerată, în combinaţie cu ezetimib, sau la pacienţi cu intoleranţă la statină, un inhibitor al PCSK9 este recomandat.203-206 I A

Statinele nu sunt recomandate femeilor în perioada fertilă.189,190 III A
Terapia antiplachetară în prevenţia primară în DZ
Inhibitorii de SGLT2
Empaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin se recomandă la pacienţii cu DZT2 şi BCV, sau la risc foarte înalt/înalt CV,e pentru 
a reduce evenimentele CV.306,308,309,311 I A

Empaglifl ozin se recomandă la pacienţii cu DZT2 şi BCV pentru a reduce riscul de deces.306 I B
GLP-1 RA
Liraglutid, semaglutid sau dulaglutid se recomandă la pacienţii cu DZT2 şi BCV sau la risc foarte înalt/înalt CV,e pentru a 
reduce evenimentele CV.176,299-300,302-303 I A

Liraglutid se recomandă la pacienţii cu DZT2 şi BCV, sau la risc foarte înalt/înalt CV,e pentru a reduce riscul de deces.176 I B
Tiazolidindione
Tiazolidindionele nu sunt recomandate pacienţilor cu IC. III A
Inhibitorii DPP4
Saxagliptin nu este recomandat la pacienţii cu DZ tip 2 şi risc crescut de IC.291 III B
Managementul pacienţilor cu DZ şi SCA sau SCC
IECA sau BRA sunt indicaţi la pacienţii cu DZ sau BC pentru a reduce riscul de evenimente CV.326,345-347 I A
Terapia cu statine este recomandată la pacienţii cu DZ şi BC pentru a reduce riscul de evenimente CV.211,348 I A
Aspirina în doză de 75-160 mg/zi se recomandă ca prevenţie secundară la pacienţii cu DZ.349 I A
Tratament cu blocant al receptorului P2Y12, ticagrelor sau prasugrel se recomandă la pacienţii cu DZ şi SCA timp de un an cu 
aspirină şi la cei care suferă PCI sau CABG.350,351 I A

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor de pompă de protoni se recomandă la pacienţii sub tratament DAPT sau monoterapie 
cu anticoagulant oral care se afl ă la risc crescut de hemoragie gastrointestinală.253,336,352 I A

Clopidogrelul se recomandă ca terapie antiplachetară alternativă în cazul intoleranţei la aspirină.353 I B
Revascularizarea coronariană la pacienţii cu DZ
Se recomandă ca aceleaşi tehnici de revascularizare sa fi e implementate (utilizarea DES şi abordarea radială pentru PCI şi 
utilizarea arterei mamare interne ca graft pentru CABG) la pacienţii cu sau fără DZ.344 I A

Se recomandă verifi carea funcţiei renale dacă pacienţii au luat metformin imediat înainte de angiografi e şi abţinerea de la 
metformin în cazul deteriorării funcţiei renale.

I C

Tratamentul IC la pacienţii cu DZ
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IECA şi beta blocantele sunt indicate la pacienţii simptomatici cu ICFEr şi DZ pentru a reduce riscul de internare pentru IC şi 
deces.458,461,473-476,497 I A

ARM se indică la pacienţii cu ICFEr şi DZ care rămân simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA şi betablocante, pentru a 
reduce riscul de internare pentru IC şi deces.465,466 I A

Terapia prin implantare de dispozitive ICD, CRT sau CRT-D se recomandă la pacienţii cu DZ, la fel ca în populaţia generală cu 
IC.479-481 I A

BRA se indică la pacienţii simptomatici cu ICFEr şi DZ care nu tolerează IECA pentru a reduce riscul de internare din cauza IC 
şi deces.457,459,460 I B

Sacubitril/valsartan se indică în loc de IECA pentru a reduce riscul de internare din cauza IC şi deces la pacienţii cu ICFEr şi 
DZ care rămân simptomatici, în ciuda tratamentului cu IECA, betablocante şi ARM.421,471 I B

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu ICFEp, ICFEi sau ICFEr cu semne şi/sau simptome de congestie pentru îmbună-
tăţirea simptomelor.478 I B

Revascularizarea cardiacă prin chirurgia CABG a arătat benefi cii similare pentru reducerea pe termen lung al riscului de deces 
la pacienţii cu ICFEr cu şi fără DZ şi se recomandă pacienţilor cu BC la nivelul a două sau trei vase, incluzând stenoza semnifi -
cativă a ADA.482

I B

Aliskiren (inhibitor direct al reninei) nu este recomandat pacienţilor cu ICFEr şi DZ din cauza riscului crescut de hipotensiune, 
înrăutăţirea funcţiei renale, hipokaliemiei şi a accidentului vascular cerebral.455 III B

Tratamentul DZT2 pentru reducerea riscului de IC
Recomadări Clasăa Nivelb

Inhibitorii de SGLT2 (empagliftozin, canagliftozin şi dapaglifl ozin) se recomandă pentru a scădea riscul de internare din cauza 
IC la pacienţii cu DZ.306,311,496 I A

Tiazolidindionele (pioglitazona şi rosiglitazona) sunt asociate cu creşterea riscului de incidenţă a IC la pacienţii cu DZ şi nu 
sunt recomandate pentru tratamentul DZ la pacienţii afl aţi la risc crescut de IC (cu sau fără IC precedentă).279,491-493 III A

Inhibitorul DPP4 saxagliptin se asociază cu o creştere a riscului de internare din cauza IC şi nu este recomandat pentru trata-
mentul DZ la pacienţii afl aţi la risc de IC (cu sau fără IC precedentă).291 III B

Managementul aritmiilor la pacienţii cu DZ
Anticoagularea orală cu NOAC, preferată celei cu AVK, se recomandă la pacienţii cu DZ cu vârsta >65 ani cu FiA şi scor 
CHA2DS2-VASC ≥2, dacă nu există contraindicaţii.503 I A

Terapia cu ICD este recomandată la pacienţii cu DZ cu IC simptomatică (New York Heart Association clasa II sau III) şi FEVS 
≤35% după 3 luni terapie medicală optimă, la care speranţa de viaţă este de cel puţin un an cu un status funcţional bun.
Terapia cu ICD se recomandă la pacienţii cu DZ cu fi brilaţie ventriculară documentată sau TV hemodinamic instabilă în absen-
ţa cauzelor reversibile sau la mai puţin de 48 ore de la IM.506

I A

Betablocantele se recomandă la pacienţii cu DZ cu IC post IM acut cu FEVS <40% pentru a preveni moartea cardiacă subită.512 I A
Diagnosticul şi managementul BAP la pacienţii cu DZ
Boala arterială carotidiană
La pacienţii cu DZ şi boală arterială carotidiană se recomandă implementarea aceluiaşi protocol de diagnostic şi opţiuni tera-
peutice (conservatoare, chirurgicale sau endovasculare) ca la pacienţii fără DZ.

I C

Diagnosticul BAMI
Screening-ul BAMI se indică anual prin evaluare clinică şi /sau măsurarea IGB. I C
Educaţia pacientului despre îngrijirea piciorului se recomandă la pacienţii cu DZ, în special celor cu BAMI, chiar dacă sunt 
asimptomatici. Recunoaşterea precoce a pierderii de ţesut şi/sau infecţie şi dirijarea către echipa multidisciplinarăg este obliga-
torie pentru a îmbunătăţi salvarea membrelor.522

I C

Un IGB <0,90 este diagnostic pentru BAMI, independent de simptome. În cazul simptomatologiei, evaluări ulterioare, inclu-
zând ultrasonografi a duplex, sunt indicate.

I C

În caz de IGB crescut (>1,40), alte teste noninvazive, inclusiv IHB, sunt indicate. I C
Ultrasonografi a duplex este indicată ca metodă imagistică de primă linie pentru evaluarea anatomiei şi statusului hemodinamic 
al arterelor membrelor inferioare.

I C

Angiografi a CT sau angiografi a prin rezonanţă magnetică sunt indicate în caz de BAMI atunci când revascularizarea este luată 
în calcul.

I C

Managementul BAMI
La pacienţii cu DZ şi BAMI simptomatic, terapia antiplachetară este recomandată.541 I A
Întrucât pacienţii cu DZ şi BAMI sunt la risc CV foarte înalt,d se recomandă o ţintă a LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL) sau o 
reducere a LDL-C de cel puţin 50%.e 200,201,210 I B

La pacienţii cu DZ şi ICCM, evaluarea riscului de amputaţie este recomandată; scorulh LIIP este util în acest scop.494,522 I B
În caz de ICCM, revascularizarea este indicată oricând este fezabilă pentru salvarea membrului.542 I C
Prevenţia şi managementul BRC la pacienţii cu DZ
Se recomandă ca pacienţii cu DZ să fi e urmăriţi anual pentru boala renală prin măsurarea RFG si al raportului urinar 
albumină:creatinină.543 I A

Controlul strict al glicemiei, având ca ţintă HbA1c <7,0% (sau <53 mmol/mol), se recomandă pentru a scădea complicaţiile 
microvasculare la pacienţii cu DZ.145-149 I A

Se recomandă ca pacienţii cu hipertensiune şi DZ să fi e trataţi într-o manieră individualizată, TAS de 130 mmHg şi <130 mmHg 
dacă e tolerată, dar nu <120 mmHg. La pacienţii vârstnici (vârsta >65 ani) ţinta TAS este între 130-139 mmHg.155,159,181-183 I A
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Un blocant al SRAA (IECA sau BRA) se recomandă pentru tratamentul hipertensiunii la pacienţii cu DZ, în special în prezenţa 
proteinuriei, microalbuminuriei sau HVS.167-170 I A

Tratamentul cu inhibitori SGLT2 (emplaglifl ozin, canaglifl ozin sau dapaglifl ozin) se asociază cu risc mai scăzut de evenimente 
renale şi se recomandă dacă RFG este între 30 şi <90 mL/min/1,73 m2).306,311,313,496 I B

Îngrijirea centrată pe pacient în DZ
Programele de educaţie structurată de grup se recomandă la pacienţii cu DZ pentru a îmbunătăţi cunoştinţele despre DZ, 
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