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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

AVC Accident vascular cerebral 
BAC Boala arterelor coronare 
BB Beta-adrenoblocantele 
BRA Blocanţi ai receptorilor pentru angiotensină 
BCV Bolile cardiovasculare 
BRC Boala renală cronică 
CI Cardiopatie ischemică 
CABG By-pass aortocoronarian 
DZ Diabet zaharat 
DZT1 Diabet zaharat tip 1 
DZT2 Diabet zaharat tip 2 
ECG Electrocardiograma 
FA Fibrilaţie atrială 
FEVS Fracţia de ejecţie a VS 
GB Glicemia bazală 
GBM Glicemie bazală modificată 
HTA Hipertensiune arterială 
HbA1c Hemoglobina glicozilată 
HDL-C Lipoproteine cu densitate înaltă 
2hPG Glicemie la 2 ore post încărcare cu glucoză 
IC Insuficienţă cardiacă 
IEC Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
LDL-C Lipoproteine cu densitate scăzută 
MRA Antagonişti ai receptorilor de mineralocorticoizi 
PCI Intervenţii percutane coronariene 
RAAS Sistemul renină-angiotensină-aldosteron 
RFG Rata filtrării glomerulare 
STG  Scăderea  toleranţei la glucoză 
SCA Sindrom coronarían acut 
TTGO Testul oral de toleranţă la glucoză 
TG Trigliceride 
TA Tensiune arterială 
TAS Tensiunea arterială sistolică 
TAD Tensiunea arterială diastolică 
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PARTEA  ÎNTRODUCTIVĂ 

          Acest ghid îşi propune să ofere informaţii asupra stadiului actual al cunoaşterii cu privire 
la prevenirea şi managementul diverselor probleme care se referă la asocierea diabetului zaharat 
(DZ) şi bolilor cardiovasculare (BCV). Ghidul include algoritme şi strategii actuale de abordare 
a acestor pacienţi în lumina datelor recente ale medicinii bazate pe dovezi. 
         Sperăm  că ghidul  va  oferi   o  înţelegere  mai  buna  a  relaţiei  dintre  aceste  2  condiţii  
complexe, constituind un supliment accesibil şi util pentru procesul clinic de decizie, oferind 
claritate şi îmbunătăţind managementul maladiilor în cauză. Au fost incluse rezultatele celor mai 
recente cercetări şi abordate unele instrumente educaţionale a pacientului cu DZ şi BCV. 
        In tabelele 1 si 2 sunt prezentate clasele de recomandări şi nivelele de dovezi care clasifică  
recomandările după valoarea lor aplicativă reflectînd cunoştinţele actuale din domeniul medicinii 
bazate pe dovezi. 
 
Tab.1  Clase de recomandări 

Clase de 
recomandări 

Definiţie Sugestii de 
formulări utilizate 

Clasa I Dovezi  şi/sau  acord  general  că un  anumit  
tratament sau procedură este benefic, util, 
eficient 

Este recomandat/ este 
indicat 

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţe de 
opinii privind utilitatea/eficienţa unui anumit 
tratament sau procedură 

 

Clasa IIa Dovezile sunt în favoarea utilităţii/eficienţei Ar trebui să fie luat în 
consideraţie 

Clasa IIb Utilitatea/eficienţa sunt mai puţin bine 
stabilite de dovezi/opinii 

Poate fi luat in 
consideratie 

Clasa III Dovezi sau consens general că tratamentul 
sau procedura nu este util/eficient, iar în unele 
cazuri poate fi dăunător 

Nu este recomandat 

 

Tab. 2 Nivele de dovezi  

Nivel de dovezi A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate sau meta-analize 
Nivel de dovezi B Date provenite de la un singur studiu clinic randomizat sau studii  

nerandomizate de mari dimensiuni 
Nivel de dovezi C Consens de opinii a experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre 
  
Utilizatorii ghidului: 

· Oficiile medicilor de familie 
· Centrele de sănătate (medici de familie şi asistentele medicale de familie) 
· Centrele medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicale de familie) 
· Centrele consultative raionale (cardiologi, endocrinologi) 
· Secţiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (medici boli interne) 
· Secţiile de cardiologie şi endocrinologie ale spitalelor municipale şi republicane 

Notă: Ghidul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti 
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 Scopurile ghidului: 
1. Optimizarea diagnosticului şi managementului pacienţilor cu diabet şi prediabet, care 

suferă de boli cardiovasculare. 
2. Includerea în schemele de examinare standard a pacienţilor cu boli cardiovasculare a 

testelor speciale în vederea diagnosticării diabetului şi prediabetului. 
3. Reducerea ratei complicaţiilor la pacienţii cu boli cardiovasculare, diabet si prediabet 

 

 Lista si informaţiile de contact ale autorilor şi persoanelor care au participat 
la elaborarea ghidului 
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Urgenţe Cardiace, IMSP Institutul de Cardiologie  

Veronica Turcanu  
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 Aurelia Răducanu d.ş.m., cercetător ştiinţific, laboratorul „Tulburări de ritm şi urgenţe 
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Zinaida Anestiadi d.h.ş.m, profesor universitar, Catedra   Endocrinologie, FRSC, 
USMF „Nicolae Testemiţanu” 
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d.ş.m., conferenţiar universitar, şefa catedrei endocrinologie, FRSC, 
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Ghidul  a fost discutat, aprobat şi contrasemnat: 
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cardiovasculară şi reumatologie” 
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Definiţiile folosite în document 
Diabetul zaharat: este o boală definită printr-un nivel ridicat de glucoză în sînge.   
Diabetul zaharat tip 1: afecţiune autoimună cu etiologie multifactorială, produsă de o 
nteracţiune complexă a mai multor factori genetici şi de mediu, a  căror consecinţă este 
distrucţia progresivă a celulelor beta-pancreatice (cele care sintetizează insulina) şi în final, 
dificitul absolut de insulină endogenă. 
Diabetul zaharat tip 2:  sindrom eterogen a cărui etiopatogenie implică atît factori 
genetici, cît şi de mediu.  Se admite existenţa a două defecte metabolice majore: deficitul 
de secreţie beta-celulară şi rezistenţa ţesuturilor ţintă la acţiunea insulinei. 
Glicemia bazala (a jeun) : glicemia determinată dimineaţa în sînge, înainte de dejun, după 8-12 
ore de foame. 
Hemoglobina glicozilată A1c: este un instrument de măsură a eficacităţii tratamentului de 
scădere a glucozei, printr-o însumare integrată a glucozei circadiene în decursul a 6-8 săptămîni 
precedente, echivalent cu durata de viaţă a eritrocitelor. O valoare normală nu exclude prezenţa 
diabetului sau a scăderii toleranţei la glucoză. 
 Tulburarile metabolismului glucozei  includ modificarea glicemiei bazale (GBM) şi scăderea 
toleranţei la glucoză (STG), deseori menţionate ca prediabet. 
Glicemia bazala modificata: se constată atunci, cînd glicemia bazală (a jeun) în plasma venoasă 
este la indicii > 6,1 mmol/l şi < 6,9 mmol/l sau în sîngele capilar integral glicemia este > 5,6 
mmol/l şi < 6,1mmol/l (OMS 2011). 
Scăderea toleranţei la glucoză: poate fi recunoscută numai prin rezultatele unui test de toleranţă 
la  glucoză orală (TTGO).  Glicemia  la  2  ore  post-încărcare  cu  glucoză (2hPG)  ≥ 7,8  şi  �11,1  
mmol/l (OMS 2011).  
TTGO: se realizează dimineaţa după un post de 8-14 ore prin recoltarea unui eşantion de sînge 
înainte şi la 120 minute după ingestia a 75 gr glucoză dizolvată în 250 ml apă, în decurs de 5 
minute (măsurate din momentul primei înghiţituri).  
 
Informaţia epidemiologică 
       Actualmente diabetul zaharat este considerat una dintre cele mai răspîndite maladii de 
etiologie neinfecţioasă. Creşterea prevalenţei DZ la nivel mondial a determinat cifra, înregistrată 
în 2011 de 360 milioane diabetici, dintre care mai mult de 95% au avut DZT2. S-a estimat 
creşterea acestei cifre la 552 milioane pînă în anul 2030, aproximativ jumătate din ei nefiind 
conştienţi de diagnostic.   
        Dezvoltarea DZ este precedată de o stare de prediabet. Astfel noţiunea de prediabet include 
modificarea glicemiei bazale (GBM) şi scăderea toleranţei la glucoză (STG). Rezultatele 
cercetărilor epidemiologice au dovedit că la nivel mondial  circa 314 milioane persoane suferă de 
prediabet (8-14% din populaţia adultă), peste 20 ani această cifră va creşte de 1,5 ori şi va atinge 
circa 500 milioane.                     
        Prevalenţa  specifică pe  vîrste  a  DZ creşte  cu  vîrsta  pîna  în  decada  a  7-a,  a  8-a  la  ambele  
sexe, constituind sub 10% la subiecţii sub 60 ani,  între 10-20% la 60-69 ani şi 15-20% la 
grupele mai în vîrstă, care au diabet diagnosticat şi o proporţie similară de subiecţi au diabet 
asimptomatic. Hiperglicemia îndelungată contribuie la complicaţii specifice cardiovasculare, ale 
retinei, rinichilor şi dezvoltarea neuropatiei sistemului nervos periferic şi vegetativ.  
        În Republica Moldova în anul 2012 au fost înregistraţi 71.588 de pacienţi cu diabet zaharat, 
dintre care adulţi 71.246. 
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Abordarea pacientului cu boală cardiovasculară şi diabet zaharat sau prediabet 
         DZ şi BCV se dezvoltă concomitent cu anomalii metabolice oglindind şi provocînd 
modificări ale vascularizării.  Mai mult de jumătate din mortalitate şi o mare parte a morbidităţii 
la persoanele diabetice sunt legate de BCV determinînd medicii din domeniul diabetologiei şi al 
cardiologiei să îşi unească forţele pentru a cerceta şi gestiona aceste patologii (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Algoritmul investigaţional pentru pacientul cu boală cardiovasculară 
şi diabet zaharat  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          
          Determinarea tulburărilor metabolismului glucozei 

      Diabetul zaharat tip 2 (DZT2) nu cauzează simptome specifice timp de mulţi ani, ceea ce 
explică de ce aproximativ jumătate din cazurile de DZ ramîn nediagnosticate. Astfel diagnosticul 
tulburărilor glicemice va fi stabilit în baza recomandărilor din tabelul 1. 
      Criteriile curente de clasificare ale tulburărilor metabolismului glucidic au fost prelucrate de 
Organizația Mondială a Sănătății  (OMS)  şi  Asociația Americană de Diabet (ADA). 
Hemoglobina glicozilată (HbA1c) a fost recomandată ca test diagnostic pentru DZ, dar există 
suspiciuni  legate de sensibilitatea ei în predicţia DZ,  iar valorile HbA1c < 6,5% nu exclud DZ 
care poate fi detectat prin măsurarea glicemiei sanguine. 

 
 
 

BCV si DZ 

BCI necunoscuta 
ECG, 
Ecocardiografie 
Testul de efort, 
Monitorizare Holter 

Diagnostic principal 
DZ +/- BCV 

Diagnostic principal 
BCV +/- DZ 

BCI cunoscuta   
ECG, 
Ecocardiografie, 
Test de efort, 
Monitorizare Holter, 
daca sun pozitive – 
consult cardiologic    

DZ necunoscut 
HbA1c, GB, 
TOTG la 
necesitate, lipide 
serice in SCA  sau 
IM  

DZ cunoscut  
Screening pentru 
microangiopatie, dacă 
controlul glicemic e 
necorespunzator- 
consult diabetologic 

Normal       
Urmărire 

Anormal      
Consult cardiologic 
Tratamentul 
ischemiei invaziv 
sau non-invaziv 

Normal       
Urmărire 

Nou diagnosticat   
DZ sau STG        
consult diabetologic 
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Tab.1 Criteriile folosite pentru modificările glucometabolice de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (2006) şi Asociaţia Americană de Diabet ( 2003/2011 şi 2012)  
Diagnostic/măsurare OMS 2006/2011 ADA 2003 şi 2012 
Diabet 
HbA1c 
 
GB 
 
 
2hPG 

 
Poate fi utilizată  
≥6,5% (48 mmol/mol) 
  
Recomandat 
≥ 7,0 mmol/l (126 mg/dl) 
sau  
≥ 11,1 mmol/l (200 mg/dl)  

 
Recomandată 
≥ 6,5% (48 mmol/mol) 
 
≥ 7,0 mmol/l (126 mg/dl) 
sau  
≥ 11,1 mmol/l (200 mg/dl) 

STG 
GB 
 
2hPG 

 
< 7,0 mmol/l (126 mg/dl) 
 
≥ 7,8 - < 11,1 mmol/l  
(≥ 140 - < 200 mg/dl) 

 
< 7,0 mmol/l (126 mg/dl) 
Nu este necesară 
Daca măsoară 7,8 – 11,0 mmol/l
 (140-198 mg/dl) 

GBM 
GB 
 
 
2hPG 

 
6,1- 6,9 mmol/l  
(110-125 mg/dl) 
Dacă măsurat 
< 7,8 mmol/l (140 mg/dl) 

 
5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/dl)

GB – glicemia a jeun, GBM – glicemia bazală modificată, STG – scăderea toleranţei la glucosă, 
2hPG – glicemie la 2 ore post încărcare cu glucoză 

       Pentru standartizarea aprecierii glicemiei s-au recomandat determinări din plasma venoasă. 
Determinările bazate pe sîngele venos integral tind să dea rezultate cu 0,5 mmol/l (9 mg/dl) mai 
mici decît valorile plasmatice. Deoarece sîngele capilar este adesea folosit pentru auto-testare, 
este important de subliniat faptul că valorile capilare pot fi diferite de valorile plasmatice mai 
ales pentru cele post-incărcare decît glicemiile bazale (tabelul 2). 
 
   Tab.2 Valori de referinţă pentru diagnosticarea DZ, toleranţei scăzute la glucoză şi 
modificarea glicemiei bazale pe baza altor probe de sînge decît cea standard recomandată 
(plasma venoasă) 

Diagnostic  Plasma venoasă 
 mmol/l (mg/dl) 

Sînge venos  
mmol/l (mg/dl) 

Sînge capilar  
mmol/l (mg/dl) 

GBM – GB 6,1(110) 5,0(90) 5,6 (101) 

STG – 2hPG 7,8(140) 6,5(117) 7,2(130) 

Diabet - GB 7,0(126) 5,8(104) 6,5(117) 

Diabet-2hPG 11,1(200) 9,4(169) 10,3(185) 

GBM – modificarea glicemiei bazale, GB – glicemie bazală, STG – scăderea toleranţei la 
glucoză, 2hPG – glicemia la 2 ore postîncarcare cu glucoză   

        Diagnosticul tulburărilor metabolismului glucozei se stabileşte în baza unor recomandări 
ilustrate în tabelul 3. 
Tab.3 Diagnosticul tulburărilor metabolismului glucozei 
Recomandări  Clasa Nivel 
Este recomandat ca diagnosticul diabetului zaharat să se bazeze pe HbA1c  
şi GB combinate sau pe un TTGO dacă există încă dubiu. 

I B 
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Este recomandată utilizarea unui TTGO pentru diagnosticul STG I B 
Este recomandat ca screening-ul pentru un potenţial DZT2 la pacienţii cu BCV 
să fie  iniţiat  cu  HbA1c  şi  GB.  Să se  efectueze  un  TTGO  dacă HbA1c  şi  GB  sunt  
neconcludente 

I A 

Ar trebui luată în considerare o atenţie deosebită la aplicarea măsurilor  
preventive la femeile cu tulburări ale metabolismului glucozei 

IIa C 

Este recomandat ca persoanele cu risc crescut pentru DZT2 să primească  
consiliere asupra stilului de viaţă pentru  
reducerea riscului de dezvoltare a DZ 

I A 

    
Preventia bolilor cardiovasculare la pacienţii cu diabet zaharat 

       In prezent la pacienţii cu DZ se pledează pentru managementul stilului de viaţă (incluzînd 
alimentaţia sănătoasă, activitatea fizică şi încetarea fumatului) ca primă măsură de prevenţie 
şi/sau management a diabetului zaharat tip 2 cu scopul reducerii riscului cardiovascular.  
      Dieta. Recomandările dietetice specifice includ limitarea consumului de alcool şi de grăsimi 
saturate şi trans, monitorizarea aportului de carbohidraţi şi creşterea consumului de fibre 
alimentare. 
     Activitatea fizică. S-a constatat că activitatea fizică moderată sau crescuta >150 
min/saptamînă, este importantă în prevenirea apariţiei DZT2 la persoanele cu STG şi pentru 
controlul glicemiei şi al complicaţiilor cardiovasculare legate de aceasta.   
     Fumatul. S-a determinat că fumatul creşte riscul dezvoltării DZT2, BCV şi decesului 
prematur.  Renunţarea la fumat determină reducerea  riscului cardiovascular la pacienţii cu 
tulburări ale metabolismului glucidic,  ameliorând speranţa de viaţă pe parcursul următorilor ani. 
   

Controlul glicemic 
          Un bun control glicemic reduce complicaţiile microvasculare ale DZ şi de asemenea 
exercită o influenţă, deşi mică, favorabilă asupra BCV, care devine vizibilă după mai mulţi ani. 
Astfel controlul intensiv al glicemiei, combinat cu controlul tensiunii arteriale şi scăderea 
fracţiilor lipidice determină o micşorare a ratei evenimentelor cardiovasculare.  
          În diabetul zaharat tip 1 (DZT1), terapia intensivă de scădere a glicemiei folosind un regim 
terapeutic bazat pe un bolus bazal livrat fie prin mai multe injecţii cu insulină sau folosind o 
pompă de insulină este considerat “Standardul de aur”.  În DZT2, metforminul este prima linie 
de tratament,  în special la pacienţii supraponderali.  Metforminul nu este recomandat în cazul în 
care rata filtrării glomerulare  (RFG) este estimată < 50 mL/min, deoarece creşte riscul efectelor 
secundare ale medicamentului determinate de apariţia acidozei lactice. Controlul glicemic 
intensiv trebuie să fie aplicat într-un mod corespunzător, individualizat, ţinînd cont de vîrstă, 
durata diabetului zaharat tip 2 şi antecedente de BCV. 
           Pentru a atinge obiectivele glicemice, o combinaţie de antidiabetice este  necesară adesea 
imediat după diagnostic.  Este important de a lua în calcul siguranţa preparatelor, deoarece unele 
remedii antidiabetice posedă efecte adverse cardiovasculare.  Alegerea agentului farmacologic, a 
combinaţiilor şi potenţialele efecte secundare sunt legate de modul de acţiune al medicamentului. 
selectarea agentului terapeutic, condiţiile de utilizare ale acestuia şi rolul terapiei combinate se 
află în afara domeniului de aplicare al acestui document şi sunt reflectate în protocolul naţional 
corespunzător.  Recomandările pentru atingerea unui control glicemic adecvat la pacientul cu DZ 
şi BCV sunt reflectate în tabelul 4. 
 
Tab.4 Controlul glicemic în diabet 
Recomandări  Clasa Nivel  
Se recomandă scăderea glicemiei în mod individualizat, ţinînd cont de durata DZ, 
comorbidităţi şi vîrstă 

I C 

Este recomandat un control glicemic strict, avînd ca ţintă o valoare aproape  
normală a HbA1c (< 7,0% sau 53 mmol/mol) 

I A 
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 pentru a scădea riscul complicaţiilor microvasculare în DZT1 şi DZT2 
O ţintă a HbA1c ≤ 7,0% (≤ 53 mmol/mol) ar trebui considerată pentru  
prevenirea BCV în DZT1 şi DZT2 

IIa C 

Regimul bazal cu insulină bolus, combinat cu monitorizare frecventă a glicemiei este 
recomandat pentru optimizarea controlului glicemic în DZT1 

I A 

Metforminul ar trebui considerat ca primă linie de  
tratament la subiecţii cu DZT2 după evaluarea funcţiei renale 

IIa B 

 
       Alegerea agentului farmacologic, a combinaţiilor medicamentoase şi potenţialele efecte 
secundare sunt legate de modul de acţiune al medicamentului şi sunt enumerate în tabelul 5. 
 
Tab.5  Opţiuni de tratament farmacologic în DZ tip2 
Clasă  Efect Modificarea 

greutăţii 
Hipoglicemie  
(in 
monoterapie) 

Comentarii, efecte 
adverse 

Metformin  Sensibilizator la 
insulină 

Neutră/ 
Scădere 

Nu Efecte adverse 
gastrointestinale, 
acidoză lactică, 

deficienţă de vitamina 
B12. Contraindicaţii  

RFG scăzută, hipoxie, 
deshidratare. 

Sulfoniluree  Furnizor de 
insulină 

Creştere Da Alergie, risc de 
hipoglicemie şi creştere 

ponderală 
Meglitinide  Furnizor de 

insulină 
Creştere Da Administrare frecventă, 

risc de hipoglicemie 
Inhibitori de 
alfa-
glucozidaze 

Inhibitor al 
absorbţiei de 

glucoză 

Neutră Nu Administrare frecventă, 
efecte adverse 

gastrointestinale. 
Pioglitazona  Sensibilizator la 

insulină 
Creştere Nu Insuficienţă cardiacă, 

edem, fracturi, cancer 
de vezică urinară (?) 

Agonist GLP-I Furnizor de 
insulină 

Scădere Nu Injectabil, efecte 
adverse 

gastrointestinale, 
pancreatită 

Inhibitor  
DPP-4 

Furnizor de 
insulină 

Neutră Nu Pancreatită 

Insulina  Furnizor de 
insulină 

Creştere Da Injectabil, risc de 
hipoglicemie si creştere 

ponderală 
Inhibitor 
SGLT2 

Blochează 
absorbţia renală 
de glucoză în 

tubulii proximali 

Scădere Nu Infecţii de tract urinar 

 
Consideraţii speciale 
Hipoglicemia. Scăderea intensivă a glucozei creşte incidenţa hipoglicemiei severe de 3-4 ori atît 
în DZT1 cît şi în DZT2. Hipoglicemia implică riscuri pe termen scurt de aritmie cardiacă şi 
evenimente cardiovasculare, iar cele pe termen lung implică demenţa şi disfuncţia cognitivă. 
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Insulina, meglitinida şi sulfonilurea sunt asociate în deosebi cu hipoglicemia. Astfel 
hipoglicemia trebuie să fie  evitată, iar atingerea ţintei glicemice să fie individualizată. 
Boala renală cronică. Agenţii de scădere a glucozei în boala renală cronică. In jur de 25% din 
persoanele  cu  DZT2  au  boală renală cronică (BRC)  stadiile  3-4  (RFG  <  50  ml/min).  S-a  
constatat că metforminul, acarboza şi majoritatea sulfonilureelor trebuie evitate în stadiul 3-4 de 
BRC, iar insulinoterapia şi pioglitazona pot fi utilizate în locul lor după cum este necesar. 
Inhibitorii DPP-4 necesită ajustarea dozei în cazul BRC progresive, cu excepţia linagliptinului, 
care este bine tolerat în aceste circumstanţe.  
Vîrstnicii. Persoanele vîrstnice au ateroscleroză mai avansată, funcţie renală redusă şi mai multe 
comorbidităţi. Obiectivele glicemiei la vîrstnicii cu o durată mai lungă a afecţiunii sau cu 
multiple complicaţii  trebuie să fie mai puţin ambiţioase decît pentru cei mai tineri. Dacă ţintele 
mai joase nu pot fi atinse prin intervenţii simple, o HbA1c � 7,5-8,0% (� 58-64 mmo/mol) este 
acceptabilă, tranziţia realizîndu-se în sus pe măsură ce vîrsta creşte şi capacitatea de auto-
îngrijire, capacitatea cognitivă, starea psihologică, economica şi sistemele de sprijin sunt în 
declin. 
 

Principiile managementului multifactorial la pacienţii cu DZ şi BCV 
      Pacienţii cu perturbări ale glicemiei necesită evaluare precoce în vederea identificării co-
morbodităţilor şi factorilor, care cresc riscul cardiovascular şi determină dezvoltarea BCV. 
Acestea includ evaluarea factorilor de risc (de exemplu cei legaţi de stilul de viaţă, precum 
fumatul, hipertensiunea şi dislipidemia), a afecţiunilor microvasculare şi macrovasculare, a co-
morbidităţilor (insuficienţa cardiacă şi aritmii), a ischemiei inductibile prin testul de efort, 
ecocardiografie de stress sau scintigrafie miocardică şi aprecierea viabilităţii miocardului şi a 
funcţiei ventricolului stîng prin eco-Doppler şi/sau RMN. Rezultatele în vederea detectării 
ischemiei  la  pacienţii  diabetici  pot  fi  greu  de  interpretat  datorită unui  prag  ridicat  de  apariţie  a  
durerii în contextul disfuncţiei autonome, datorită naturii multivasculare a afectării coronariene, 
anomaliilor ECG, co-existenţei bolii aterosclerotice periferice şi medicaţiei multiple. Se 
recomandă selectarea strategiilor de tratament la pacienţii cu DZ şi BCV cu atingerea 
obiectivelor sumarizate în tabelul 6. 
 
Tab.6  Sumarul obiectivelor de tratament pentru pacienţii cu diabet zaharat sau prediabet 
 şi boală coronariană 
Tensiunea arterială ˂ 140/85 (mm Hg) 
În caz de nefropatie  Sistolică ˂ 130 (mm Hg) 
Control glicemic General ˂ 7,0 (53 mmol/l) 
HbA1c (%) Individualizat ˂ 6,5 - 6,9 % (48-52 mmol/l) 
Profil lipidic  mmol/l 
(mg/dl) 
LDL-colesterol 

Pacienţii cu risc foarte înalt: ˂ 1,8  mmol/l  (˂ 70 mg/dl) sau o 
reducere de cel puţin 50% 
Pacienţii cu risc înalt: ˂ 2,5 mmol/l (˂100 mg/dl) 

Stabilizare plachetară Pacienţii cu DZ şi BCV: aspirină 75-160 mg/zi 
Fumător  Abandonare obligatorie 
Activitate fizică Moderată spre intensă ≥ 150 min./săptămînă 
Greutate  Ţintiţi stabilizarea greutăţii pacienţilor diabetici supraponderali 

sau obezi în funcţie de bilanţul caloric, şi reducerea greutăţii la 
pacienţii cu STG pentru a preveni dezvoltarea DZT2 

Obiceiuri alimentare 
Consumul de grăsimi (% 
din energia dietetică) 
Total  

 
 
 
�35% 
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Acizi graşi saturaţi 
Acizi graşi mononesaturaţi 
Fibre alimentare 

�10% 
�10% 
�40 g/zi 

 
Dislipidemia 

         Dislipidemia este un factor de risc important pentru pacienţii cu diabet sau prediabet şi boli 
cardiovasculare. Se cunosc următoarele aspecte caracteristice dislipidemiei în diabet: 
-  dislipidemia este un factor de risc major pentru BCV 
-  dislipidemia reprezintă un grup de anomalii ale lipidelor sau lipoproteinelor incluzînd 
 creşterea TG a jeun, şi post-prandiale, Apo B, particulelor LDL mici şi dense, scăderea HDL-
colesterolului şi Apo A. 
- creşterea circumferinţei taliei şi creşterea trigliceridelor este o metodă simplă de depistare a 

subiecţilor cu risc crescut pentru a dezvolta sindrom metabolic. 
         În tratamentul dislipidemiei la pacienţii cu DZ, statinele sunt sigure şi bine tolerate. 
Combinaţia gemfibrozil şi statină ar trebui evitată datorită interacţiunilor farmacokinetice, dar nu 
există probleme de siguranţă în cazul fenofibraţilor şi statinelor. 
        Pacienţii cu DZT2 care au atins LDL-C ţintă rămîn cu un risc crescut de evenimente 
cardiovasculare datorat nivelului HDL-C scăzut, creşterii proteinelor bogate în TG şi particulelor 
mici şi dense de LDL-C.  
         S-a constatat că intervenţiile asupra stilului de viaţă  prin renunţarea la fumat, creşterea 
activităţii fizice, scăderea în greutate şi reducerea consumului de carbohidraţi rapid absorbiţi 
rămîn piatra de temelie a terapiei de creştere a HDL-C. 
         La pacienţii cu TG crescute (� 5,4 mmol/l) sfaturile privitor la modificarea stilului de viaţă 
(scăderea în greutate şi reducerea abuzului de alcool în cazurile respective) şi controlul glicemic 
adecvat sunt ţintele principale. Acizii graşi omega-3 (2-4 g/zi) pot fi folosiţi pentru scăderea 
nivelului TG, deşi nu există dovezi că aceste suplimente au beneficii cardiovasculare la diabetici. 
         În DZT1 cu un control glicemic bun trigliceridele serice sunt normale şi HDL-C se situează 
în limitele înalt normale sau uşor crescute. 
        Obiectivele valorilor profilului lipidic la pacienţii cu diabet şi BCV sunt prezentate în 
tabelul 7. 
 
 Tab.7 Managementul dislipidemiei în diabet 
Recomandări  Clasa  Nivel  
Terapia cu statine este recomandată la pacienţii cu DZT1 şi DZT2 la  
risc foarte înalt (ex. în combinaţie cu BCV documentată, BRC severă 
 sau unul sau mai mulţi factori de risc cardiovasculari sau/şi afectare de  
organe ţintă) cu o ţintă a LDL-C < 1,8 sau o reducere ≥50% a 
 LDL-C daca această ţintă nu poate fi atinsă  

I A 

Terapia cu statine este recomandată la pacienţii cu DZT2 la risc înalt 
 (fără factor de risc cardiovascular şi afectare de organe ţintă) cu o  
ţintă a LDL-C< 2,5 mmol/l (100 mg/dl) 

I A 

Statinele pot fi luate în considerare în DZT1 la pacienţii cu risc înalt 
pentru evenimentele cardiovasculare indiferent de concentraţia bazală a 
LDL-C 

IIb C 

Intensificarea terapiei cu statine trebuie să fie considerată   
înainte de întroducerea terapiei combinate cu adăugarea de ezetimib 

IIa C 

Folosirea de medicamente care cresc HDL-C în prevenţia  BCV în 
DZT2 nu este recomandată. 

III A 
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Tensiunea arterială 
         S-a constatat că prevalenţa  hipertensiunii arteriale (HTA) e mai mare la pacienţii 
diabetici  decît în populaţia generală astfel încît sunt hipertensivi pîna la 49% din bolnavii 
cu DZT1 şi mai mult de 60% dintre cei diagnosticaţi cu DZT2. Potrivit consideraţiilor 
fiziopatologice aceasta se datorează hiperinsulinemiei legate de reabsorbţia renală crescută 
de sodiu, tonusului simpatic crescut şi activităţii renină-angiotensină crecute. De asemenea 
obezitatea, vîrsta inaintată  şi apariţia bolii renale  cresc în continuare prevalenţa 
hipertensiunii. DZ şi HTA sunt factori de risc aditivi pentru BCV. Comorbidităţile 
multiple, vîrsta înaintată, interacţiunile medicamentoase şi tipul bolii cardiovasculare pot 
influenţa abordarea terapeutică şi obiectivele terapiei individuale.  
          Deoarece probabilitatea apariţiei HTA mascate la diabetici nu e mică, monitorizarea 
ambulatorie pe 24 ore a tensiunii arteriale la pacienţii aparent normotensivi este utilă în 
stabilirea diagnosticului.  
          Scopul în tratamentul hipertensiunii la pacienţii cu DZ  trebuie să fie scăderea 
tensiunii  arteriale  (TA)  � 140/85  mmHg.  Pentru  atingerea  acestei  ţinte  este  necesară 
deseori o combinaţie de medicamente antihipertensive. La pacienţii cu HTA şi nefropatie 
cu proteinurie trebuie luată în considerare şi o valoare mai mică a TA (TAS �130 mm 
Hg), dacă aceasta e tolerată de pacient. 
           Modificarea stilului de viaţă incluzînd restricţia de sare şi pierderea în greutate, 
reprezintă baza terapeutică pentru toţi pacienţii cu hipertensiune, dar nu este suficient 
pentru un control adecvat al tensiunii arteriale. 
           Toţi agenţii antihipertensivi disponibili pot fi utilizaţi, dar cu certitudine în special 
un blocant al sistemului renină-angiotensină-aldosteron ( inhibitori ai enzimei de conversie 
ai angiotensinei (IEC) sau  blocanţi ai receptorilor pentru angiotensină (BRA)). S-a 
constatat ca medicamentele cu efecte metabolice negative, mai ales combinaţia dintre un 
diuretic şi un beta-blocant trebuie să fie evitată ca primă linie de tratament la pacienţii 
hipertensivi şi cu sindrom metabolic. Diureticele tiazidice sau tiazid-like sunt folositoare şi 
adeseori se folosesc cu inhibitori ai sistemului renină-angiotensină aldosteron (RAAS). 
Deşi pot avea efecte metabolice, beta-blocantele sunt utile pentru controlul TA în 
combinaţii medicamentoase, în special la pacienţii cu cardiopatie ischemică (CI) şi 
insuficienţă cardiacă (IC). S-a determinat că un control bun al TA necesită deseori terapie 
combinată între un inhibitor al RAAS şi un blocant de calciu sau un diuretic.  
          Măsurile pentru scăderea valorilor TA în hipertensiune trebuie aplicate la toţi 
pacienţii cu DZ. Chiar dacă ţintele tratamentului sunt cunoscute, trebuie de constatat faptul 
că managementul HTA trebuie  individualizat. Comorbidităţile multiple, vîrsta înaintată, 
interacţiunile medicamentoase şi tipul bolii cardiovasculare pot influenţa abordarea 
terapeutică şi obiectivele terapiei individuale.   
          Ţinînd cont de recomandările medicinei bazate pe dovezi, au fost elaborate 
recomandări care specifică medicamentele prioritare în tratamentul hipertensiunii arteriale 
la diabetici (tabelul 8). 
 
Tab.8  Controlul tensiunii arteriale în diabet 

Recomandări  Clasa  Nivel  
Controlul TA este recomandat la pacienţii cu DZ şi HTA pentru 
reducerea riscului apariţiei evenimentelor cardiovasculare 

I A 

Se recomandă ca un pacient cu hipertensiune şi DZ să fie tratat  într-o 
manieră individualizată, avînd ca ţintă TA �140/85 mmHg 

I A 

Este recomandat ca o combinaţie de medicamente antihipertensive să fie 
folosită pentru atingerea controlului valorilor tensionale 

I A 

Un blocant al RAAS (IEC sau BRA) este recomandat în tratamentul HTA la 
pacienţii cu DZ, mai ales în prezenţa proteinuriei sau  a microalbuminuriei 

I A 
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Este recomandat ca alegerea medicamentului antihipertensiv să ia in 
considerare si comorbidităţile pacientului 

I C 

Administrarea simultană a doi blocanţi ai RAAS ar trebui să fie evitată la 
pacienţii cu DZ 

III B 

Notă: RAAS – sistemul renină-angiotensină aldosteron, IEC – inhibitori ai enzimei de conversie 
a angiotensinei, BRA- blocanti ai receptorilor angiotensinei  
 

 
 

Terapia antiplachetară la diabetici 
 

        S-a constatat că hiperglicemia  este un determinant al activării trombocitelor, care joacă un 
rol esenţial în iniţierea şi progresia aterotrombozei. Astfel hiper-reactivitatea plachetară e de o 
importanţă majoră printre factorii care contribuie la riscul crescut de evenimente coronariene la 
diabetici. Acest status pro-trombotic se caracterizează prin nivele crescute ale inhibitorului 
activatorului plasminogenului, factorilor  VII şi XII, fibrinogenului şi niveluri reduse de activator 
tisular al plasminogenului.  Folosirea aspirinei în prevenţia primară la diabetici este recomandată 
cînd riscul evenimentelor cardiovasculare la 10 ani este > 10%.  
      Clopidogrelul oferă o alternativă pacienţilor cu intoleranţă la aspirină sau cu boli vasculare 
periferice simptomatice.  În combinaţie cu Acidul acetilsalicilic (75-160 mg o dată în zi) 
clopidogrelul are efecte cardioprotectoare la pacienţii cu SCA  şi  la cei supuşi angioplastiei 
coronariene  (PCI).   Au  fost  elaborate  recomandări  privitor  la  tratamentul  antiplachetar  la  
pacienţii cu DZ (tabelul 9). 
 
Tab. 9 Recomandări privitor la administrarea terapiei antiplachetare la diabetici 

Recomandări  Clasa Nivel  
Nu este recomandată terapia antiplachetară cu Asid acetilsalicilic la pacienţii  
 diabetici cu risc cardiovascular scăzut 

III A 

Terapia antiplachetară pentru prevenţia primară poate fi considerată la pacienţii cu  
DZ cu risc înalt 

IIb C 

Acid acetilsalicilic în doze de 75-160 mg/zi este recomandată ca şi prevenţie  
secundară în DZ 

I A 

Un blocant de receptor P2Y12 este recomandat la pacienţii cu DZ şi SCA timp  
1 an şi acelora supuşi PCI (durata depinde de tipul stentului).  
La pacienţii cu PCI pentru SCA ar trebui să se dea preferinţă prasugrel sau ticagrelor*. 

I A 

Clopidogrelul se recomandă ca şi alternativă a terapiei antiplachetare în cazul  
intoleranţei la Asid acetilsalicilic 

I B 

*medicamentul un este înregistrat în Nomenclatorul de Stat, dar este recomendat de Ghidurile 
internaţionale bazate pe dovezi. 

 
Boală coronară cronică stabilă şi instabilă la diabetici 

 
Tratamentul medical optim pentru pacienţii cu boală coronară cronică stabilă şi instabilă şi 

diabet zaharat 
        DZ este asociat cu un prognostic mai rezervat la pacienţii cu boală coronariană atît acută cît 
şi stabilă. Acest fapt este de asemenea, evident la pacienţii cu diabet zaharat nou-diagnosticat şi 
toleranţă scăzută la glucoză. Deşi riscul absolut e mai mare la bărbaţi, creşterea riscului e mai 
mare la femei, deoarece DZ anulează diferenţele cunoscute  de apartenenţă de sex pentru boala 
coronariană, neutralizînd efectul protector cardiovascular recunoscut al estrogenilor.  
       Trebuie evaluat statusul glicemic al tuturor pacienţilor cu boală coronariană, fără tulburări 
ale metabolismului glucidic cunoscute anterior, pentru stratificarea riscului şi adaptarea 
managementului. Nivelurile crescute ale HbA1c şi glicemiei bazale pot stabili diagnosticul de 
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DZ, dar o valoare normală nu exclude anomalii ale homeostazei glucozei. În consecinţă, metoda 
de screening recomandată este TTGO care nu trebuie efectuat mai devreme de 4-5 zile de la un 
eveniment coronarian acut pentru a minimiza rezultatele fals pozitive.   
      Beta-blocantele. După cum s-a subliniat în ghidurile europene actuale referitor la pacienţii cu 
boală coronariană, beta blocantele (BB) sunt recomandate pentru întregul spectru de boli 
cardiovasculare. Beta blocantele ameliorează simptomele de ischemie miocardică la pacienţii cu 
boală conariană stabilă, oferind şi beneficii de prognostic. BB sunt deosebit de eficiente în 
îmbunătăţirea prognosticului la pacienţii post-IM cu DZ prin reducerea riscului de reinfarctizare, 
moarte subită şi aritmii ventriculare.  
      S-a constatat că BB pot avea efecte negative asupra metabolismului prin creşterea rezistenţei 
la insulină şi prin mascarea simptomelor hipoglicemiei. Există o diferenţă între beta 1-antagonişti 
non-vasodilatatorii (metoprolol şi atenolol) şi beta-blocantele cu proprietăţi vaso-dilatatoare (de 
exemplu, β/α- blocantele carvedilol şi labetalol, β1 blocantele ce modulează sinteza NO, 
nebivolol), ultimele avînd un profil glucometabolic mai bun. Efectele pozitive ale beta-
blocantelor asupra prognosticului pacientului cu boală coronariană şi diabet zaharat depăşesc 
efectele negative asupra metabolismului glucidic. 
       Blocanţi ai sistemului renină-angiotensină-aldosteron.  La diabeticii cu SCA, tratamentul cu 
IEC sau BRA  trebuie să înceapă în timpul spitalizării şi apoi să fie continuat la subiecţii  cu 
fracţia de ejecţie a VS< 40%, hipertensiune arterială, boală renală cronică şi trebuie luat in 
considerare la toţi pacienţii cu IM cu supradenivelarea ST. Pacienţilor cu DZ şi boală 
coronariană stabilă li se recomandă, de asemenea un IEC în tratament. 
       Statine. Efectul benefic al statinelor la pacienţii cu boală coronariană  şi DZ este ferm 
stabilit. La toţi pacienţii cu diabet şi boală coronariană e recomandată administrarea 
tratamentului cu statine. 
       Nitraţii .  Această grupă de medicamente poate fi utilizată  pentru ameliorarea simptomelor 
la pacienţii cu boală coronariană şi diabet.  
       Blocantele canalelor de calciu. Aceste preparate sunt eficiente în ameliorarea simptomelor 
ischemice, iar verapamilul şi diltiazemul pot preveni reinfarctizarea şi decesul. S-a constatat că 
aceste medicamente pot fi utilizate la pacienţii fără IC, ca o alternativă a BB sau cînd beta 
blocantele sunt contraindicate. Combinaţia între blocantele canalelor de calciu şi  beta blocante 
trebuie evitată datorită riscului dezvoltării bradicardiei, tulburărilor de conducere atrio- 
ventriculară sau afectarea funcţiei VS. 
        Terapia antiplachetară. Utilizarea dozelor mici de aspirină (75-160 mg) sau clopidogrel 
(separat sau în combinaţie) reduce riscul AVC, IM sau deces de cauză vasculară. 
        Controlul glicemic. S-a determinat beneficiul unui cotrol glicemic la pacienţii cu DZ şi IM 
acut în cazul hiperglicemiei semnificative (>10,0 mmol/l), obligativitatea administrării insulinei 
nu este definită. Pentru corecţia hiperglicemiei pot fi selectate preparate hipoglicemice orale. 
 
Tab. 10 Tratamentul pacienţilor cu boală coronariană stabilă şi instabilă şi diabet 

Recomandări  Clasa Nivel  
Se recomandă ca pacienţii cu BCV să fie investigaţi pentru tulburări ale  
metabolismului glucidic 

I A 

Beta blocantele trebuie luate în considerare pentru a reduce mortalitatea şi  
morbiditatea la pacienţii cu DZ şi SCA 

I A 

IEC sau BRA sunt indicaţi la pacienţii cu DZ şi BAC pentru a  reduce riscul 
evenimentelor cardiovasculare 

I A 

Tratamentul cu statine este indicat la pacienţii cu DZ  şi BAC pentru a reduce 
 riscul de evenimente cardiovasculare 

I A 

Acidul acetilsalicilic este indicat la pacienţii cu DZ şi BAC pentru  reducerea 
riscului de evenimente cardiovasculare 

I A 

Inhibarea receptorilor P2Y12 plachetari este recomandată la pacienţii cu DZ şi SCA, I A 
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Revascularizarea 
        Boala coronariană stabilă. Un sfert din procedurile de revascularizare miocardică sunt 
efectuate la pacienţii cu DZ. Revascularizarea la diabetici este o provocare datorită aterosclerozei 
difuze a arterelor epicardice, o tendinţă mai mare a dezvoltării restenozei după PCI şi a ocluziei 
grefei safene după bypass-ul arterelor coronare şi progresia neîncetată a aterosclerozei, care 
cauzează noi stenoze. Aceasta duce la un risc mai mare, inclusiv mortalitate pe termen lung, 
decît la pacienţii fără DZ, indiferent de modalitatea de revascularizare. 
       Per ansamblu, cu excepţia unor situaţii specifice cum ar fi stenoza �50% de trunchi comun, 
stenoza proximală a arterei descendente anterioare sau boală coronariană trivasculară cu 
afectarea funcţiei VS, la pacienţii cu DZ revascularizarea miocardului nu a îmbunătăţit 
supravieţuirea în comparaţie cu tratamentul medicamentos. 
      Sindroamele coronariene acute. S-a constatat că PCI primar e mai benefic comparativ cu 
fibrinoliza la pacienţii cu DZ. Diabeticii au o întîrziere semnificativă a iniţierii tratamentului de 
reperfuzie şi timpul de ischemie mai prelungit, probabil determinat de simptomele atipice. S-a 
determinat că revascularizarea arterei închise responsabile de infarct la 3-28 zile după IM nu 
îmbunătăţeşte rezultatul. 
       By-pass coronarian vs. angioplastie coronariană. PCI  este  o  opţiune  de  tratament  la  
pacienţii  cu leziuni mai puţin complexe, iar CABG ar trebui să fie tehnica de revascularizare 
aleasă pentru pacienţii cu boală coronariană complexă mai ales în prezenţa DZ.  Astfel s-a 
constatat că efectuarea CABG la diabetici are avantaje de supravieţuire comparativ cu PCI. 
Implantarea stenturilor farmacologic active s-a asociat cu un prognostic mai bun comparativ cu 
stenturile metalice simple, procedurile repetate de revascularizare fiind mai rare. Terapia dublă 
antiplachetară la implantarea stenturilor farmacologic active trebuie administrată � 6 luni. 
       Tratamentul antitrombotic la pacienţii cu DZ, ce sunt supuşi revascularizării coronariene 
pentru angina stabilă sau SCA nu este diferit faţă de cel pentru pacienţii fără DZ.  
      S-a ajuns la concluzia că o discuţie cu pacientul pentru a-i explica beneficiul CABG şi 
evaluarea individualizată a riscului  trebuie să fie obligatorie înainte de a se lua decizia privitor la 
tipul intervenţiei. 
       Revascularizarea miocardului şi tratamentul hipoglicemic. Deşi medicamentele 
hipoglicemiante pot influenţa siguranţa angiografiei coronariene, precum şi rezultatele precoce şi 
tardive ale revascularizării prin PCI şi CABG nu sunt date sigure privitor la interacţiunea 
acestora cu revascularizarea miocardică în DZ.   
          Timpul  de  înjumătăţire  plasmatică a  metforminului  este  de  6,2  ore.  S-a  constatat   că nu  
există vre-un temei pentru întreruperea metforminului cu 24 pînă la 48 ore înainte de angiografie 
sau PCI. O abordare rezonabilă este reprezentată de monitorizarea cu atenţie a funcţiei renale 
după procedură şi întreruperea tratamentului cu metformin dacă aceasta se deteriorează  timp de 
48h pînă la revenirea funcţiei renale la nivelul iniţial.  
        Aritmiile şi complicaţiile ischemice au fost mai puţin frecvente la pacienţii trataţi cu 
gliclazide/glimepiride comparativ cu glibenclamida. S-a determinat că tiazolidindionele  ar putea 
fi asociate cu rate de restenoză mai mici după angioplastie cu stent metalic simplu, dar prezintă 
un risc crescut de insuficienţă cardiacă din cauza retenţiei volemice la nivelul rinichilor. Au fost 
elaborate recomandări privind revascularizarea coronariană la diabetici, ilustrate în tabelul 11.   
 
 
 

în plus faţă de Acid acetilsalicilic 
Controlul glicemic pe bază de insulină trebuie luat în considerare la pacienţii cu 
SCA şi hiperglicemie semnificativa (�10 mmol/l sau şi180 mg/dl) cu obiective 
adaptate posibilelor comorbidităţi 

IIa C 

Controlul glicemiei, care poate fi realizat de diferiţi agenţi hipoglicemianţi, ar trebui 
luat în considerare la pacienţii cu DZ şi SCA 

IIa B 
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Tab. 11 Revascularizarea coronariană la pacienţii cu diabet 
Recomandări  Clasă Nivel 
Tratamentul medical optim  trebuie să fie considerat ca tratament 
preferenţial la pacienţii cu BAC stabilă şi DZ dacă nu există zone mari 
de ischemie sau stenoză semnificativă de trunchi comun sau la nivelul ADA 
proximale 

IIa B 

 CABG este recomandat pacienţilor cu DZ şi afectare coronariană 
 multivasculară sau complexă (scor SYNTAX > 22) pentru a îmbunătăţi   
supravieţuirea fără evenimente cardiovasculare majore 

I A 

PCI pentru controlul simptomelor poate fi considerată ca o alternativă la 
CABG la pacienţii cu DZ şi boală coronariană multivasculară mai puţin 
complexă (scor SYNTAX ≤ 22), care au nevoie de revascularizare 

IIb B 

PCI primară este recomandată a fi de preferat fibrinolizei la pacienţii cu 
DZ şi STEMI dacă permite limita de timp recomandată 

I B 

La pacienţii cu DZ supuşi PCI, sunt recomandate DES, în defavoarea BMS  
pentru a micşora riscul revascularizării la nivelul vasului ţintă 

I A 

Funcţia renală trebuie atent monitorizată la toţi pacienţii după angiografia 
coronariană/PCI la toţi pacienţii trataţi cu metformin 

I C 

Dacă se deteriorează funcţia renală la pacienţii trataţi cu metformin care au 
suferit o angiografie coronariană/PCI se recomandă întreruperea tratamentului 
timp de 48 ore sau pînă la revenirea funcţiei renale la nivelul iniţial. 

I C 

BMS – stent metalic simplu; DES – stent farmacologic activ; ADA – artera descendentă 
anterioară; PCI – intervenţie coronariană percutană; STEMI - IM cu supradenivelare de 
segment ST 
 

Insuficienţa cardiacă şi diabetul zaharat 
       Insuficienţa cardiacă şi diabetul zaharat coexistă frecvent, fiecare ifluenţînd evoluţia 
celeilalte patologii. Prevalenţa factorilor de risc pentru insuficienţa IC în rîndul pacienţilor cu DZ 
este crescută.  Dintre aceştea cei mai importanţi sunt boala arterială coronariană şi 
hipertensiunea.  S-a constatat că glicemia are ea însăşi efecte nefavorabile asupra miocardului, 
determinînd dezvoltarea cardiomiopatiei diabetice, o caracteristică timpurie a acesteia fiind 
disfuncţia diastolică. Abordarea clinică a cardiomiopatiei include evaluarea ecocardiografică a 
disfuncţiei diastolice a ventriculului stîng, care se poate fi pusă în evidenţă în timpul efortului. 
        Prevalenţa IC în populatia generală este de 1-4% şi 0,3-0,5% au atît insuficienţă cardiacă cît 
şi diabet zaharat. In populaţia cu IC s-a relevat o prevalenţă a DZT2 între 12 si 30%, fiind 
observată o creştere paralel cu vîrsta.  Diabetul zaharat tip2 este un factor de risc major în 
dezvoltarea insuficienţei cardiace.       
       Managementul insuficienţei cardiace în diabetul zaharat tip 2. 
      Trei antagonişti neurohormonali – IEC sau BRA, un beta blocant şi un antagonist al 
receptorilor de mineralocorticoizi (MRA) reprezintă agenţi farmacologici importanţi în 
tratamentul pacienţilor cu insuficienţă cardiacă sistolică, inclusiv al celor cu DZ coexistent. 
Aceste medicamente sunt combinate, de obicei cu un diuretic pentru ameliorarea congestiei 
venoase şi pot fi completate cu ivabradina.  
        Blocanţi ai sistemului renină-angiotensină-aldosteron.  IEC  sunt  indicaţi  în  DZT2  şi  IC,  
deoarece îmbunătăţesc simptomele şi reduc mortalitatea. S-a constatat că efectele benefice ale 
BRA sunt echivalente cu cele ale IEC. Prin urmare un BRA poate fi folosit ca o alternativă la 
pacienţii cu intoleranţă la IEC. 
       IEC şi BRA nu trebuie combinate la pacienţii cu FE <40%, care sunt simptomatici în ciuda 
tratamentului optim cu un IEC în combinaţie cu un BB. Aceşti pacienţi trebuie să primească un 
antagonist al receptorilor pentru mineralocorticoizi, ceea ce reduce mortalitatea mai semnificativ 
decît adăugarea unui BRA. 
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       Beta blocantele. Un beta blocant adăugat la un IEC (sau dacă acesta nu e tolerat, la un BRA) 
trebuie administrat la toţi pacienţii cu o FE VS ≤ 40%. S-a determinat că BB reduc mortalitatea, 
spitalizările şi ameliorează simptomele fără diferenţe semnificative între DZT2 şi non-DZT2. 
       S-a constatat că la diabeticii cu IC tratamentul cu BB are un şir de efecte nedorite 
(hipoglicemia şi efecte  metabolice negative). Dar beneficiile clinice majore ale acestei grupe de 
preparate depăşesc riscurile hipoglicemiei şi dislipidemiei sau ale scăderii sensibilităţii la 
insulină la această categorie de pacienţi. 
        Pacienţilor cu IC - DZT2 le sunt recomandate următoarele beta-blocante: metoprolol 
succinat forma cu eliberare lentă, bisoprolol şi carvedilol. 
       Antagonişti ai receptorilor de mineralocorticoizi. Pentru reducerea riscului de spitalizare şi 
moarte prematură sunt recomandate doze mici de MRA la toţi pacienţii cu simptome persistente 
NYHA II - IV şi o FE VS ≤ 35%, în ciuda tratamentului cu un IEC (sau daca nu este tolerat, un 
BRA) şi un beta blocant. Supravegherea funcţiei renale şi a potasiului e obligatorie, avînd în 
vedere riscul crescut de nefropatie la diabetici. 
        Diureticele. Aceste preparate sunt utile pentru ameliorarea edemelor şi a dispneei în IC cu 
retenţie de lichide, indiferent de FE. Se dă prioritate diureticelor de ansă, spre deosebire de 
tiazide care s-au dovedit a produce hiperglicemie. 
       Ivabradina*.  S-a constatat o reducere a mortalităţii cardiovasculare şi a spitalizărilor 
repetate determinate de agravarea insuficienţei cardiace la pacienţii diabetici. 
      Tratamentul hipoglicemic. Trebuie menţionat faptul că în tratamentul hipoglicemic, 
tiazolidindionele PPAR induc retenţia de sodiu şi expansiunea volumului plasmatic. Retenţia de 
lichide rezultată poate provoca şi agrava IC şi creşte numărul spitalizărilor.  Utilizarea acestei 
clase de medicamente de scădere a glicemiei în tratamentul pacienţilor cu DZT2 şi insuficienţă 
cardiacă nu este recomandată. 
        Metforminul, recomandat  ca primă linie în reducerea glicemiei a fost anterior contraindicat 
la pacienţii cu IC din cauza preocupărilor privind acidoza lactică. Totodată  acest preparat a fost 
raportat ca fiind asociat cu rate mai mici de mortalitate,  spitalizări şi cu mai puţine evenimente 
adverse. Medicina bazată pe dovezi a constatat că rata dezvoltării acidozei metabolice la 
utilizatorii de metformină e mai mică decît la cei care nu au fost trataţi cu metformină. 
        În ceea ce priveşte utilizarea insulinei la diabeticii cu IC nu a evidenţiat nici o asociere cu 
micşorarea spitalizărilor şi a mortalităţii,  efectul asupra acestora fiind neutru.  
      Recomandările privitor la tratamentul IC în diabetul zaharat sunt ilustrate în tabelul 12. 
 
*medicamentul un este înregistrat în Nomenclatorul de Stat, dar este recomendat de Ghidurile 
internaţionale bazate pe dovezi. 
Tab. 12 Recomandări privind managementul insuficienţei cardiace în diabetul zaharat 
Recomandări  Clasa  Nivel  
IEC se recomandă în plus faţă de beta blocante, la pacienţii cu 
insuficienţă cardiacă sistolică şi DZT2 pentru reducerea  
mortalităţii şi spitalizărilor 

I A 

La pacienţii cu insuficienţă cardiacă sistolică şi DZT2, care au  
intoleranţă la IEC din cauza efectelor secundare, un BRA poate fi 
 folosit ca alternativă 

I A 

Un beta blocant este recomandat în plus faţă de un IEC (sau un BRA 
 dacă un IEC nu este tolerat) la toţi pacienţii cu insuficienţă cardiacă  
sistolică şi DZT2 pentru reducerea mortalităţii şi a spitalizărilor 

I A 

Un MRA este recomandat pentru toţi pacienţii cu simptome persistente  
(clasa II-IV NYHA) şi o FEVS ≤ 35% în ciuda tratamentului cu un IEC 
(sau un BRA dacă un IEC nu este tolerat) şi un beta blocant, pentru a  
reduce riscul de spitalizări pentru insuficienţă cardiacă şi moarte 
prematură 

I A 

Adăugarea de ivabradină la un IEC, beta blocant şi MRA 
 poate fi considerată la pacienţii aflaţi în ritm sinusal cu DZT2 şi 

IIb B 
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 insuficienţă cardiacă cu FE VS < 40%, care au simptome persistente 
 (clasa II-IV NYHA)  şi o frecvenţă cardiacă > 70 bpm în ciuda dozei  
optim tolerate de beta blocant în plus faţă de IEC (sau BRA) şi MRA 
Tiazolidindionele nu trebuie utilizate la pacienţii cu insuficienţă  
cardiacă şi DZT2, deoarece pot agrava retenţia de apă sau  
provoca insuficienţă cardiacă. 

III B 

IECA – inhibitor al enzimei de conversie al angiotensinei; BRA – blocant al receptorilor de 
angiotensină; FEVS – fracţia de ajecţie a VS; MRA – antagonist al receptorilor de 
mineralocorticoizi 

Diabetul şi aritmiile. 
Diabetul zaharat şi fibrilaţia atrială 

        Persoanele  cu  fibrilaţie  atrială (FA)  au  un  risc  substanţial  crescut  de  a  dezvolta  accident  
vascular cerebral (AVC) şi o rată dublă a mortalităţii prin BCV comparativ cu persoanele aflate 
în ritm sinusal.  DZ este frecvent întîlnit la pacienţii cu fibrilaţie atrială. S-a constatat şi prezenţa 
unor antecedente comune atît în DZ cît şi în FA, cum ar fi hipertensiunea arterială, ateroscleroza 
şi obezitatea.    
       Diabetul este un factor de risc important şi este inclus în schemele de stratificarea a riscului 
pentru dezvoltarea AVC la pacienţii cu fibrilaţie atrială. Cea mai simplă schemă este scorul de 
risc CHADS2. Ghidul ESC pentru managementul fibrilaţiei atriale din 2010, actualizat în 2012 
propune o nouă schemă de stratificare a riscului dezvoltării accidentului vascular cerebral: 
CHA2DS2-VASC (insuficienţa  cardiacă,  hipertensiune,   vîrsta  ≥ 75  ani  (dublat),  DZ,  AVC  
(dublat) – boala vasculară, vîrsta între 65-74 ani,  şi sexul (feminin)). Aceasta se bazează pe un 
sistem de puncte în care se atribuie 2 puncte pentru istoricul de AVC sau vîrsta ≥ 75 ani şi un 
punct pentru celelalte variabile. Insuficienţa cardiacă este definită fie ca insuficienţă cardiacă 
clinic manifestă sau disfuncţie sistolică de VS (FE < 40%), iar boala vasculară ca istoric de IM, 
placă aortică de tip complex (tabelul 13). 
 
 Tab. 13 Evaluarea riscului de AVC la pacienţii cu fibrilaţie atrială (CHA2DS2-VASC) 
Insuficienţă cardiacă congestivă sau FE ≤40%                      1 
Hipertensiune arterială 1 
Vîrsta ≥ 75 ani 2 
Diabet zaharat 1 
AVC, accident ischemic tranzitor 
 sau trombembolism 

2 

Boală vasculară (IM în antecedente, boală arterială  
periferică)  

1 

Vîrsta medie (65-74 ani) 1 
Sexul feminin 1 
Nota - Scorul maxim 9 
scor CHA2DS2-VASc = 0: fără terapie antitrombotică 
scor CHA2DS2-VASc = 1: terapie anticoagulantă orală sau antiagregantă, de preferat 
anticoagulare orală. 
scor CHA2DS2-VASc = 2: se recomandă anticoagulare orală. 
 
         Terapia antitrombotică la pacienţii cu DZ. Anticoagularea orală cu antagonişti ai vitaminei 
K (AVK) sau unul dintre noile anticoagulante orale (NOAC) se recomandă la pacienţii diabetici 
cu FA.  
        Alegerea terapiei antitrombotice ar trebui bazată pe riscul absolut de AVC/tromboembolism 
şi sîngerare şi beneficiul clinic net pentru pacientul respectiv. Apirina în monoterapie nu este 
recomandată pentru prevenirea complicaţiilor tromboembolice la această categorie de pacienţi. 
Dar la cei care refuză sau nu pot administra AVK sau NOAC, trebuie luată în considerare 
combinaţia aspirină şi clopidogrel. 
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        În tratamentul cu AVK, valoarea optimă a INR este de 2,0-3,0 pentru prevenţia AVC şi a 
embolismului sistemic la diabetici.  Combinaţii de AVK şi terapie antiplachetară nu oferă efecte 
benefice asupra AVC-ului ischemic sau evenimentelor vasculare şi duc la mai multe evenimente 
de sîngerare, deaceea astfel de combinaţii trebuie evitate.   
         Se recomandă evaluarea riscului de sîngerare inaintea începerii tratamentului anticoagulant 
folosind un scor simplu HAS-BLED (hipertensiune, funcţie renală/hepatică dereglată, AVC, 
istoric de sîngerare sau predispoziţie, INR labil, vîrstnic (> 65 ani), droguri/alcool concomitent). 
Acest scor va fi calculat conform indicilor, ilustraţi in tabelul 14. Un scor ≥ 3 indică un risc 
crescut, ceea ce necesită urmărirea şi supravegherea atentă a pacienţilor la iniţierea tratamentului 
antitrombotic. 
 
Tab. 14 Evaluarea riscului de singerare la pacientii cu fibrilatie atriala (HAS-BLED) 
Hipertensiune (tensiune arterială sistolică >160 mm Hg) 1 
Funcţie renală / hepatică dereglată ( 1 punct fiecare) 1 sau 2 
Accident vascular cerebral  1 
 Antecedente de săngerare/ factori favorizanţi 1 
INR labil (dacă se administrează tratament anticoagulant) 1 
Vărstnicii (>65 ani) 1 
Medicamente (Acid acetilsalicilic sau AINS) sau consum de alcool  
(1 punct fiecare) 

1 sau 2 

Notă - Scorul maxim 9 
Un scor HAS-BLED ≥ 3 impune precauţie în administrarea anti-coagulantelor orale şi  
reevaluare periodică regulată 
 
       Moartea cardiacă subită la diabetici 
        Moartea cardiacă subită este responsabilă de 50% din totalul morţilor cauzate de 
evenimente cardiovasculare la pacienţii cu DZ. Majoritatea sunt cauzate de tahiaritmii 
ventriculare, adesea declanşate de un SCA, care poate surveni fără a avea un istoric de boală 
cardiacă sau în asociere cu boala cardiacă structurală. Astfel populaţia cu DZ are un risc crescut 
de moarte cardiacă subită.  
         DZ creşte mortalitatea cardiovasculară la pacienţii cu IC şi la supravieţuitorii unui IM. 
Acestei categorii de pacienţi trebuie să li se aprecieze FEVS pentru a identifica candidaţii pentru 
terapia profilactică cu defibrilator implantabil. Similar, profilaxia secundară folosind terapia cu 
defibrilator implantabil este indicată pacienţilor cu DZ după o fibrilaţie ventriculară resuscitată 
sau tahicardie ventriculară susţinută.  Toţi pacienţii post-infarct cu  IC trebuie trataţi cu medicaţie 
beta-blocantă, fiind bine cunoscut faptul că aceste preparate reduc riscul de moarte cardiacă 
subită.  
         S-a constatat că diabetul zaharat determină dezvoltarea neuropatiei autonome, ce se 
manifestă clinic prin variabilitate scăzută a frecvenţei contracţiilor cardiace. 
          Recomandările  privitor  la  tratamentul  pacienţilor  cu  aritmii  şi  diabet  sunt  ilustrate  în  
tabelul 15. 
 
        Tab. 15 Recomandări privind managementul aritmiilor la pacienţii cu DZ 
Recomandări  Clasa  Nivel  
  Screeningul pentru FA trebuie luat în consideraţie, deoarece ea este 
 frecventă la diabetici şi creşte morbiditatea şi mortalitatea  

IIa C 

  Anticoagularea orală cu AVK sau un NOAC(ex. dabigatran, 
 rivaroxaban sau apixaban) este recomandată la pacienţii cu DZ 
 şi FA (paroxistică şi persistentă) dacă nu sunt contraindicate 

I A 

Evaluarea riscului de sîngerare (ex. scor HAS-BLED) trebuie luată în  
considerare atunci cînd se prescrie tratamentul antitrombotic la pacienţii cu 
FA şi DZ 

IIa C 
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Screening-ul pentru factorii de risc pentru moarte subită de cauză cardiacă  
ar trebui luat în considerare la pacienţii cu DZ 

IIa C 

Defibrilatoarele implantabile sunt recomandate pentru pacienţii cu 
 DZ şi cardiomiopatie ischemică cu FEVS < 35% şi la cei resuscitaţi din  
fibrilaţie ventriculară sau tahicardie ventriculară susţinută 

I A 

Se recomandă tratamentul cu beta blocante la pacienţii cu DZ şi  
insuficienţă cardiacă sau după IM pentru prevenirea morţii subite  
de cauză cardiacă 

I A 

FA – fibrilaţie atrială; FEVS – fracţia de ejecţie a VS; NOAC – anticoagulante de generaţie 
nouă; VKA – antagonişti de vitamina K  

Aspecte de îngrijire şi educaţie  a pacienţilor cu BCV şi DZ 
       Susţinerea pacienţilor în a atinge şi menţine modificările stilului de viaţă în mod individual, 
folosind obiective şi strategii terapeutice definite este în continuare o problemă importantă. 
Abordarea intensivă folosită cu succes în studii clinice pentru prevenirea şi tratamentul DZ şi 
BCV este dificil de obţinut în practică. 
      Îngrijirea centrată pe pacient este o abordare care facilitează împărţirea controlului şi 
procesul de luare a unei decizii între medic şi pacient. Medicii trebuie să ia în considerare 
diferenţele de vîrstă, etnice şi de gen ce apar în DZ şi BCV, inclusiv stilul de viaţă, prevalenţa şi 
prezentarea bolii, răspunsul la tratament şi rezultatele. 
      Discuţiile de motivare sunt eficace în ajustarea pacienţilor să îşi reducă indicele de masă 
corporală şi TAS, să crească activitatea fizică şi consumul de fructe şi legume.  
      Îngrijirea centrată pe pacient pune accentul pe persoane, experienţele acestora, priorităţile şi 
ţintele lor în gestionarea diferitor acţiuni, precum şi pe parteneriatul între medic şi pacient.  
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