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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

AVC Accident vascular cerebral

BAC Boala arterelor coronare

BRA Blocanti ai receptorilor pentru angiotensina
BCV Boala cardiovasculara

BCR Boala cronica de rinichi

Cl Cardiopatie ischemica

CABG Bypass-aortocoronarian

DZ Diabet zaharat

Dz1 Diabet zaharat tip 1

Dz2 Diabet zaharat tip 2

ECG Electrocardiograma

FA Fibrilatie atriala

FEVS Fractia de ejectie a VS

MGB Modificarea glicemiei bazale

HTA Hipertensiune arteriala

HbA:. Hemoglobina glicozilata

HDL-C Lipoproteine cu densitate inalta

2hPG Glicemie la 2 ore post incarcare cu glucoza
IC Insuficientd cardiaca

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
LDL-C Lipoproteine cu densitate scazuta

MRA Antagonisti ai receptorilor de mineralocorticoizi




PCI Interventii percutane coronariene

RAAS Sistemul renina-angiotensina-aldosteron
RFG Rata filtrarii glomerulare

SCA Sindrom coronarian acut

TOTG Testul oral de toleranta la glucoza

TG Trigliceride

TA Tensiune arteriala

TAG Toleranta alterata la glucoza

TAS Tensiunea arteriala diastolica

TAD Tensiunea arteriala sistolica

PARTEA INTRODUCTIVA
Ghidul este elaborat in baza Ghidului Societdtii Europene de Cardiologie, Tn colaborare

cu Asociatia Europeana pentru studiul Diabetului, pentru a asigura conduita in tratamentul si
preventia bolii cardio-vasculare (BCV) la pacienti cu diabet zaharat (DZ) si aflati la risc de a
dezvolta DZ. Ghidul ofera informatii actuale, bazate pe date noi din ultimii 5-6 ani, despre
modul de a preveni si gestiona efectele diabetului zaharat asupra inimii si vaselor sanguine.
Medicii sunt incurajati sa tind cont de indicatiile ghidului atunci cand isi exercita gandirea
clinica, precum si in stabilirea si implementarea unor strategii medicale de preventie, diagnostic
sau tratament. Cu toate acestea Ghidul nu submineazd sub nici o forma responsabilitatea
individuala a specialistilor din domeniul medical in a lua decizii adecvate in functie de starea de
sanatate a fiecarui pacient in parte.

Tn tabelele 1 si 2 sunt prezentate clasele de recomandari si nivelele de dovezi care clasifica
recomandarile dupa valoarea lor aplicativa reflectind cunostintele actuale din domeniul medicinii
bazate pe dovezi.

Tab.1 Clase de recomandari

Clase de Definitie Sugestii de
recomandari formuliri utilizate
Clasa | Dovezi si/sau acord general cd un anumit tratament sau | Este recomandat/
procedura este benefic, util, eficient este indicat

Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergente de opinii privind
utilitatea/eficienta unui anumit tratament sau procedura

Clasa lla Dovezile sunt in favoarea utilitatii/eficientei Ar trebui sa fie luat

in consideratie

Clasa Ilb Utilitatea/eficienta sunt mai putin bine stabilite de | Poate fi luat in
dovezi/opinii consideratie

Clasa Il Dovezi sau consens general ca tratamentul sau | Nu este recomandat

procedura nu este util/eficient, iar in unele cazuri poate
fi daunator

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 expertilor si/sau studii mici,studii retrospective, registre

Utilizatorii ghidului:
e Prestatorii serviciilor medicale de asistenta medicala primara.
e Prestatorii serviciilor medicale de asistentd medicald specializatd de ambulatoriu



(cardiologi, endocrinologi)
e Sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici boli interne)
e Sectiile de cardiologie si endocrinologie ale spitalelor municipale si republicane
Nota: Ghidul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti

Obiectivele ghidului:

. Optimizarea diagnosticului si managementului pacientilor cu diabet si prediabet, care sufera de
boli cardiovasculare.

. Includerea in schemele de examinare standard a pacientilor cu boli cardiovasculare a testelor
speciale in vederea diagnosticarii diabetului si prediabetului.

. Reducerea ratei complicatiilor la pacientii cu boli cardiovasculare, diabet si prediabet

Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor care au participat la elaborarea

ghidului
Numele Functia detinuta

Aurel Grosu d.h.s.m., profesor universitar, Sef Departament cardiologiec de urgenta,
IMSP Institutul de Cardiologie

Lilia David d.h.s.m., conferentiar cercetator, IMSP Institutul de Cardiologie

Zinaida Alexa d.s.m., Catedra de endocrinologie, FRSC, USMF , Nicolae
Testemitanu”, Sef sectie endocrinologie IMSP SCR

Lorena Vudu d.s.m., conferentiar universitar, sef Catedra de endocrinologie, FRSC,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Ghidul a fost discutat si aprobat

Denumirea Persoana responsabila

Seminarul Stiintific de Profil ,,Cardiologie si Cardiochirurgie” | Eleonora Vataman

Catedra de medicina de laborator USMF , Nicolae Testemitanu’| Valentin Gudumac

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica USMF Nicolae Bacinschi
,.Nicolae Testemitanu”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc
Compania Nationald de Asigurari in Medicina Valentina Buliga
Consiliul de experti al MSMPS Aurel Grosu

Definitiile folosite in document
Alterarea glicemiei bazale se constata atunci, cand glicemia bazald (a jeun) in plasma

venoasa este la indicii 5,6 - 6,9 mmol/l, iar glicemia la 2 ore dupa incarcarea cu glucoza
este < 7,8 mmol/l.

Alterarea tolerantei la glucoza se constata atunci, glicemia bazala (a jeun) < 7,0 mmol/l,
iar glicemia la 2 ore dupa incarcarea cu glucoza este de > 7,8 si < 11,0 mmol/l.

Diabetul zaharat - este un sindrom complex si eterogen, indus de tulburarea geneticd sau
cistigata, a secretiei de insulind si/sau de rezistenta celulelor periferice la actiunea insulinei,
fapt, care induce modificari profunde in metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic si
mineral. Dereglarile mentionate stau la baza aparitiei unui spectru larg de complicatii
cronice, care afecteaza mai mult sau mai putin toate tesuturile organice.

Diabetul zaharat tip 1 - reprezintd o afectiune autoimunad cu etiologie multifactoriala,
produsa de o interactiune complexd a mai multor factori genetici si de mediu, a caror
consecintd este distructia progresivd a celulelor beta-pancreatice (cele care sintetizeaza
insulina) si 1n final, deficitul absolut de insulind endogena.



Diabetul zaharat tip 2 — este un sindrom eterogen a carui etiopatogenie implica atit factori
genetici, cit si de mediu, ale carui mecanisme intime moleculare nu sunt inca elucidate. Se
admite existenta a doud defecte metabolice majore: deficitul de secretie beta-celularad si
rezistenta tesuturilor tinta la actiunea insulinei.

Glicemia bazala sau a jeun - este nivelul glucozei in sange dimineata inainte de dejun
dupa un post > de 8§ ore.

Glicemia postprandiala este nivelul glucozei in sange la 2 ore dupa mincare.
Normoglicemia este definita la indicii glicemiei bazale in plasma venoasa < 6,1 mmol/l, Tn
singe capilar < 5,6 mmol/I

Prediabet — modificarea metabolismului glucidic ce include alterarea glicemiei bazale si /
sau alterarea tolerantei la glucoza.

Informatia epidemiologica

Diabetul zaharat defineste o tulburare metabolica care poate avea etiopatogenie
multipla, caracterizatd prin modificari ale metabolismului glucidic, lipidic si proteic,
rezultate din deficienta in insulinosecretie, insulinorezistentd sau ambele si care are ca
element de definire pana in prezent valoarea glicemiei. Intreaga lume se confrunti cu o
pandemie de diabet zaharat tip 2 (DZ2), datorata occidentalizarii modului de viata,
imbatranirii populatiei, urbanizarii, care au drept consecinfe modificari ale alimentatiei,
adoptarea unui stil de viata sedentar si dezvoltarea obezitatii.

Prevalenta globald a DZ continua sa creascd, ajungand panda la 10% din populatia

unor tiri precum China si India, care impartisesc acum stilul de viata vestic. In 2017, s-a
estimat ca aprox. 60 milioane de adulti din Europa au DZ2, jumatate nediagnosticati. Se
prognozeaza ca peste 600 milioane de indivizi vor dezvolta DZ2 la nivel global pana in
anul 2045, un numar similar fiind presupus sa dezvolte prediabet. Impactul diabetului
zaharat asupra populatiei este enorm datoritd complicatiilor cronice (in principal
cardiovasculare) pe care le poate genera. Conform studiului EPIDIAB acestea sunt
prezente Tn cazul diabetului zaharat tip 2 Tintr-un procent de 50% 1in momentul
diagnosticarii afectiunii. Aceste cifre ridicd probleme serioase pentru tarile in curs de
dezvoltare, in care chiar indivizii care asigura cresterea economica sunt cei mai predispusi
sa dezvolte DZ2 si sa moara de boala cardio-vasculara (BCV) prematura.
Tn Republica Moldova in anul 2019 au fost inregistrati 120493 pacienti cu diabet zaharat,
dintre care 17835 tratati cu Insulina.

DIAGNOSTICUL DIABETULUI ZAHARAT SI PREDIABET

Diagnosticul DZ si a prediabetului [alterarea glicemiei bazale (AGB) si/sau alterarea
tolerantei la glucozd (ATG)] se bazeazd pe recomanddrile Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS) si a Asociatia Americand de Diabet (ADA). AGB si ATG, mentionate la
starea deprediabet, reflecta istoria naturala a progresiei de la normoglicemie la DZ2. Este
obisnuit ca astfel de indivizi sa oscileze intre diferite stari glicemice si acest lucru trebuie
luat 1n considerare cand se efectueaza investigatii. Criteriile de diagnostic al perturbarilor
metabolismului glucidic diabetului zaharat sunt reprezentate in tabelul 3 (Tabel 3).



Tab. 3 Criterii de diagnostic al perturbarilor metabolismului glucidic, conform
recomandarilor Organizatiei mondiale a sanatatii 2006/2011 si Asociatiei Americane de
Diabet 2019

Diagnostic/masurare | OMS 2006/2011 ADA 2019

Diabet Poate fi utilizata Recomandati

HbAlc >6,5% (48 mmol/mol) > 6,5% (48 mmol/mol)
Recomandat

GB > 7,0 mmol/l (126 mg/d]) > 7,0 mmol/l1 (126 mg/dl)
sau Sau

2hGP > 11,1 mmol/1 (200 mg/dl) > 11,1 mmol/l (200 mg/dl)

GP n orice moment Simptome +> 11,1 mmol/l Simptome + > 11,1 mmol/l (200
(200 mg/dl) mg/dl)

ATG

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

G2h >7,8-<11,1 mmol/l (> 140 - >7,8—-11,0 mmol/l (140-198
< 200 mg/dl) mg/dl)

AGB

GB 6,1 - 6,9 mmol/l (110-125 5,6 - 6,9 mmol/l (100-125 mg/dl)

2hGP mg/dl) < 7,8 mmol/l (140 mg/dl)
< 7,8 mmol/l (140 mg/dl)

Nota: 2hGP = glicemia la 2 ore post-incircare; ADA = Asociatia Americani de Diabet; AGB = alterarea
glicemiei bazale; ATG = alterarea tolerantei la glucozd; DZ = diabet zaharat; GB = glicemia bazala; GP =
glicemia plasmatica; HbA1c = hemoglobina glicozilata;

Se recomanda diagnosticul DZ sa se bazeze pe HbAlc sau GB si, daca exista indoieli,
se utilizeaza testul oral de toleranta la glucoza (TOTG). Pentru confirmarea diagnosticului
se recomanda teste repetate. In sindroamele coronariene acute, TOTG nu trebuie efectuat
mai devreme de 4-5 zile, pentru a minimiza rezultatele fals-pozitive.

Tab. 4 Recomandari pentru diagnosticul diabetului zaharat si pre-diabetului

Recomandari Clasa Nivel

Screening-ul pentru posibil DZ tip 2 la pacientii cu BCV va fi I A
initiat cu HbAlc si GB; TOTG se va adauga dacd HbAlc si GB
sunt neconcludente

TOTG este recomandat a fi utilizat pentru diagnosticul ATG I

Diagnosticul DZ este recomandat sa fie bazat pe HbAlc si/sau GB, | | B
sau pe rezultatul TOTG daca exista inca indoieli

EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR LA PACIENTII CU DIABET
ZAHARAT SAU PREDIABET

Pacietii cu DZ si BCV sau DZ cu afectare de organ tintd, de exemplu proteinurie
sau insuficientd renali [ratd de filtrare glomerulard (eRFG) <30 ml/ min/1,73m?], se afli la
un risc CV foarte inalt (risc de deces CV la 10 ani >10%). Pacientii cu DZ cu trei sau mai
multi factori de risc sau cu DZ cu o duratda >20 de ani se afla de asemenea la risc foarte




Tnalt. DZ1 la pacientii cu varsta de 40 de ani cu debut precoce (ex. 1-10 ani) si in particular
la femei este asociat cu un risc foarte inalt. Ceilalti pacienti cu DZ se afla la risc inalt (risc
de deces CV la 10 ani 5-10%), cu exceptia pacientilor tineri (varsta <35 de ani) cu DZ1 de
durata scurta (<10 ani ) si a pacientilor cu DZ2 cu varsta de <50 de ani si o duratd a DZ de
<10 ani si fara factori de risc majori, care se afla la risc moderat (risc de deces CV la 10 ani
> 1% si < 5% <5%). In prezenta DZ sexul feminin nu este protejat impotriva BCV precoce,
cum este observat in populatia generald. Clasificarea riscului CV la bolnavii cu DZ este
prezentata in tabelul 4.

Tab. 5 Categorii de risc cardiovascular la pacientii diabetici

Risc foarte inalt | Pacienti cu DZ + BCV stabilita

sau altd afectare de organ tinta

sau 3 st mai mulfi FR

sau debut precoce de DZ tip 1 cu o vechime mare a bolii (> 20 ani)

Risc Tnalt Pacienti cu o vechime a DZ > 10 ani fara afectare de organ tinta plus
orice alt FR
Risc moderat Pacienti tineri (DZ tip1 cu Virsta sub 35 ani sau DZ tip 2 cu virsta sub 50

ani ) cu o vechime a DZ < 10 ani in lipsa altor FR

Nota: FR — factor de risc

Subiectii fara BCV care prezinta prediabet nu sunt neaparat la risc CV inalt, dar necesita
calcularea riscului pentru BCV in acelasi fel ca si populatia generala.

Evaluarea clinica a afectarii cardiovasculare
In lumina datelor medicinei bazate pe dovezi au fost reevaluati si determina ti parametrii
paraclinici care pot contribui la estimarea riscului CV la pacientii cu DZ (tabelul 6).

Tab. 6 Recomandiri cu privire la utilizarea testelor de laborator, ECG, imagistice in
evaluarea riscului cardiovascular la pacientii asimptomatici cu diabet zaharat

Recomandari clasa | nivel

Determinarea de rutind a microalbuminuriei este recomandata in identificarea | | B
pacientilor cu risc de a dezvolta disfunctie renald sau cu risc inalt pentru BCV

ECG de repaus este indicata pacientilor cu DZ diagnosticati cu HTA sau cu I C
suspiciune de BCV

Evaluarea ecografica a prezentei placilor la nivel carotidian sau/si femoral ar | lla B
trebui consideratd drept modificator de risc la pacientii asimptomatici cu DZ

Scorul de calciu prin CT poate fi considerat drept modificator de risc in Ib B
evaluarea riscului CV la pacientii asimptomatici cu DZ aflati la risc moderat

Angio CT-ul coronarian sau testele imagistice de stres (scintigrafia Ib B
miocardica de perfuzie, RMN de stres, ecocardiografia de stres cu efort sau
agenti farmacologici) pot fi luate in considerare la pacientii asimptomatici cu
DZ pentru screeningul bolii coronariene

Index glezna-brati poate fi considerat drept modificator de risc in evaluarea b B
riscului CV




Detectarea placilor aterosclerotice la nivel carotidian sau/si femoral prin CT b B
sau RMN poate fi considerat drept modificator de risc la pacinetii cu DZ cu
risc CV Tnalt sau moderat

Nu este recomandata evaluarea riscului CV pe baza screeningului ecografic al | IlI A
grosimii intima-medie

Nu este recomandata evaluarea de rutind a biomarkerilor circulanti pentru Il B
stratificarea riscului CV

Nu este recomandatd evaluarea riscului CV la pacientii cu DZ pe baza | Il C
scorurilor de risc folosite pentru populatia generala.

Notda: BCV-boala cardiovasculard; CT-tomografie computerizatd; ECG-electrocardiograma, HTA-
hipertensiune arteriala; RMN-rezonantd magnetica nucleara.

PREVENTIA BOLILOR CARDIOVASCULARE LA PACIENTII CU DIABET SI
PREDIABET

e Schimbarile stilului de viata sunt cheia pentru prevenirea DZ si a complicatiilor sale
cardiovasculare.

e Reducerea aportului caloric este recomandata pentru scaderea greutatii corporale
excesive in DZ.

e Dieta mediteraneand suplimentata cu ulei de masline si/sau nuci reduce incidenta
evenimentelor majore CV.

e Activitatea fizicdA moderata pana la viguroasd cu duratd >150 min/ saptdmana este
recomandata pentru preventia si controlul DZ.

e Fumatul creste riscul de DZ, BCV, si moarte prematurd si trebuie evitat, inclusiv
fumatul pasiv

Tab. 7 Recomandiri de schimbare a stilului de viata in DZ si prediabet

Recomandari clasa | nivel

Incetarea fumatului ghidata de sfaturi structurate este recomandata tuturor | | A
persoanelor cu DZ si prediabet

Interventia asupra stilului de viata este recomandata pentru a intarzia sau | A
Tmpiedica conversia de la stadiul de prediabet, cum ar fi ATG, la DZ2

Un aport redus de calorii este recomandat pentru scaderea greutatii I A
corporale excesive la persoanele cu prediabet si DZ

Activitatea fizica moderata pana la viguroasa, in special o combinatie de | A
exercitii de tip aerob si de rezistenta, cu o durata >150 min/saptamana, este
recomandata pentru preventia si controlul DZ, cu exceptia cazurilor in care
aceasta este contraindicata, cum ar fi existenta unor comorbiditati severe
asociate sau o sperantd scazuta de viatd

O dieta mediteraneand, bogatd in grasimi polinesaturate si mononesaturate, | Ila B
trebuie sa fie luatd in considerare pentru reducerea evenimentelor CV.

Suplimente de vitamine sau micronutrienti pentru a reduce riscul de DZ sau | 11l B
de BCV la pacientii cu DZ nu sunt recomandate.

Nota: BCV- boald cardiovasculard; CV — cardiovascular; DZ — diabet zaharat, ATG — alterarea tolerantei la
glucoza.




CONTROLUL GLICEMIEI

O tintd a HbAlc sub <7% (<53 mmol/ mol) reduce complicatiile microvasculare, in
timp ce dovezile pentru o valoare tinta a HbAlc pentru reducerea riscului macrovascular
sunt mai putin convingitoare. Cu toate acestea, tintele HbAlc trebuie individualizate, cu
obiective mai stricte in cazul pacientilor tineri [6,0-6,5% (42-48 mmol/mol)] cu o durata
scurtd a DZ si fara BCV, daca se pot obtine fara hipoglicemie semnificativa. Obiective mai
putin stricte [de ex. <8% (64 mmol/mol) sau <9% (75 mmol/mol)] ar fi adecvate pentru
pacientii varstnici cu DZ de lunga durata si speranta limitata de viata si fragili cu multiple
comorbiditati, inclusiv episoade hipoglicemice.

Desi studiile sugereaza o asociere intre hipoglicemie si evenimente CV, nu exista
dovezi clare de cauzalitate. Prevenirea hipoglicemiei ramane critica, in special in cazul
bolilor avansate, inclusiv insuficienta cardiaca, pentru a reduce riscul de aritmii si ischemie
miocardica.

Automonitorizarea structurata a glicemiei si monitorizarea continua a glucozei sunt
instrumente valoroase pentru imbunatatirea controlului glicemic.

Agentii terapeutici care gestioneaza hiperglicemia sunt clasificati in cinci grupuri:
1)sensibilizatori ai insulinei (metformina si pioglitazonad); 2)furnizorii de insulind (insulina,
sulfoniluree si meglitinide); 3) terapii pe baza de incretind (GLP1-RA si inhibitori DPP4);
4) inhibitor al absorbtie de glucoza gastro-intestinala (acarboza) si 5) inhibitori ai recaptarii
renale a glucozei (inhibitori SGLT2).

Tab. 8 Recomandari cu privire la controlul glicemiei la pacientii cu diabet zaharat

Recomandari Clasa | Nivel

Se recomanda controlul strict al glicemiei cu atingerea unui nivel aproape I A
normal al HbAlc (< 7.0% sau < 53 mmol/mol) pentru a reduce
complicatiile microvasculare la persoane cu DZ

Se recomanda ca tintele HbAlc sa fie individualizate in functie de durata | C
DZ, prezenta comorbiditatilor, virsta pacientului

Se recomanda evitarea hipoglicemiei | C

Automonitorizarea structuratd si/sau monitorizarea continua a glicemiei | lla
trebuie luate in considerare pentru a facilita un control glicemic optim.

O tinta a HbAlc < 7.0% ( sau < 53 mmol/mol) trebuie luata in considerare lla C
pentru a preveni complicatiile macrovasculare la pacientii cu DZ

Nota: DZ — diabet zaharat, HbAlc — hemoglobina glicozilata.

TENSIUNEA ARTERIALA

Prevalenta hipertensiunii arteriale este ridicata la pacientii cu DZ, ajungand la <67% dupa 30
de ani de DZ1 si >60% in DZ2. Mediatorii cresterii tensiunii arteriale (TA) la pacientii cu DZ
implica factori legati de obezitate, inclusiv hiperinsulinemia.

Un control optim al TA este important in reducerea riscului de complicatii micro si
macrovasculare si trebuie mentinut ca aceste beneficii sa fie sustinute. La pacientii cu DZ care
beneficiaza de medicamente care scad TA, se recomanda ca TA la cabinet sa fie tintita la TAS
de 130 mmHg si mai mica daca este tolerat. La pacientii mai in varsta (> 65 de ani), intervalul
tinta de TAS trebuie sa fie intre 130-140 mmHg daca este tolerat. La toti pacientii cu DZ, TAS
nu trebuie scazuta la <120 mmHg si TAD nu trebuie coborata la <80 mmHg. Tabelul 9.

Daca TAS masuratd in cabinet este >140mmHg si/ sau TAD >90mmHg, terapia
medicamentoasd este necesard in combinatie cu terapia non-farmacologica. Toate
medicamentele antihipertensive disponibile (cu exceptia beta-blocantelor) pot fi folosite, dar

9



datele medicinei bazate pe dovezi sustin utilizarea blocantilor SRAA, in mod particular la
pacientii cu afectarea organelor tintd (albuminurie sau hipertrofie ventriculard stinga).
Controlul TA necesita frecvent terapie medicamentoasd combinata intre un blocant al SRAA si
un blocant al canalelor de calciu sau diuretic, in timp ce combinatia IECA cu un BRA nu este
recomandata. O combinatie intre doud sau mai multe medicamente in doza fixa intr-o singura
pastila trebuie luata in considerare, pentru a imbunatati aderenta. Combinatia beta-blocant /
diuretic favorizeaza dezvoltarea DZ si trebuie evitata in pre-DZ, cu exceptia cazului in care are
indicatie din alte motive. Dintre beta-blocante, nebivololul a dovedit cd nu afecteaza
sensibilitatea la insulina la pacientii cu sindrom metabolic. Tabelul 10

Tab. 9 Recomandari pentru tintele terapeutice in managementul hipertensiunii arteriale
la pacientii cu prediabet si diabet

Recomandari Clasa | Nivel

Tratamentul medicamentos antihipertensiv este recomandat persoanelor cu | | A
DZ care prezinta TA de oficiu > 140/90 mmHg

Tratamentul trebuie individualizat. Tinta pentru TAS este 130 mmHg si < | | A
130 mmHg daca este tolerata, dar nu < 120 mmHg; la persoanele virstnice
(> 65 ani) tinta se va Incadra in intervalul 130 — 139 mmHg

Pentru TAD se recomanda tinta < 80 mmHg, dar nu < 70 mmHg I C

TAS < 130 mmHg sub tratament poate fi considerata la persoanele cu risc b C
Tnalt pentru evenimente cerebrovasculare (cei cu istoric de AVC)

Nota: AVC — accident vascular cerebral; DZ — diabet zaharat, TA — tensiune arteriald; TAS - tensiune
arteriala sistolica.

Tab.10 Recomandiri pentru managementul hipertensiunii arteriale la pacientii cu
prediabet si diabet zaharat

Recomandari Clasa | Nivel

Modificarea stilului de viata (reducere ponderala, activitate fizica, restrictie | A
alcool, sodiu, consum crescut de fructe (2 -3 portii), legume (2 -3 portii),
produse lactate degresate este recomandat pacientilor cu DZ si pre-DZ + HTA

Un blocator al SRAA (IECA sau BRA) este recomandat in tratamentul HTA | | A
la pt. cu DZ, in special in prezenta microalbuminuriei, albuminuriei,
proteinuriei sau hipertrofiei de VS

Se recomanda initierea tratamentului cu asocierea unui blocator al SRAA si | | A
a unui blocator al canalelor de calciu sau diuretic tiazidic/ tiazide-like

La pacientii cu AGB sau ATG blocatorii SRAA se vor prefera vs beta- lla A
blocant sau diuretic in vederea reducerii riscului de dezvoltare a DZ

Efectul inhibitor GLP1-RA si SGLT2 asupra TA se va lua in considerare lla C
Automonitorizarea TA la domiciliu trebuie considerata la persoane cu DZ lla

care administreaza tratament antihipertensiv in vederea evaludrii controlului
optimal TA

MATA 24 ore se va considera pentru evaluarea paternului TA 24 ore si lla C
ajustarea tratamentului

Nota: AGB= alterarea glicemiei bazale; ATG = alterarea tolerantei la glucoza; GLPI- RA = agonist al
receptorului glucagon-like peptide-l; IEC = inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei;MATA =
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monitorizare ambulatorie pe 24 ore a valorilor tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriala; TAD = tensiune
arterial diastolica; SRAA = sistem renind angiotensina aldosteron; TAS = tensiune arteriala sistolica; SGLT2
= sodium-glucose co-transporter

LIPIDELE

Un grup de anomalii ale lipidelor si apolipoproteinelor insoteste DZ. Cele doua
componente de baza sunt cresterea moderatd a trigliceridelor preprandiale si postprandiale
si scaderea HDL-colesterolului. Alte caracteristici cuprind cresterea lipoproteinelor bogate
in trigliceride, incluzand chilomicronii si resturi de lipoproteine cu densitate foarte mica si
niveluri normale pana la usor ridicate de LDL- colesterolului, cu particule lipoproteinice
mici si dense. Recomanddrile cu privire la tintele si managementul dislipidemiei la
pacientii cu DZ sunt prezentate in tabelul 11, 12.

Date elocvente au demonstrat eficacitatea statinelor in prevenirea evenimentelor CV si
reducerea mortalitatii CV la pacientii cu DZ, cu eficienta similard la ambele sexe. Din
cauza profilului de risc ridicat al pacientilor cu DZ, tratamentul intensiv cu statine trebuie
utilizat in mod individualizat. In prezent, statinele riman terapia de bazi in tratamentul
hipolipemiant la pacientii cu DZ, sunt sigure si, in general, bine tolerate. Evenimentele
adverse, cu exceptia simptomelor musculare, sunt rare. Tn majoritatea cazurilor de miopatie
sau rabdomioliza, exista interactiuni medicamentoase cu o doza mai mare decat cea
standard de statina sau o combinatie cu gemfibrozil. Majoritatea pacientilor care raporteaza
intoleranta (70- 90%) vor putea beneficia de acest tratament dupa reintroducere. Evidentele
aratd o ratd mai scazutd de eveminemte adverse cu doze mici de rosuvastatind sau
pravastatina. Ezetimib sau un inhibitor al propotein-convertazei subtilisina / kexina tip 9
(PCSK9) asociat unei statine - sau in monoterapie, in caz de intolerantd documentata la
statine - contribuie la reducerea in continuare a LDL- colesterolului la pacientii cu DZ,
imbunatatind astfel prognosticul CV si reducand mortalitatea CV.

Tab.11 Recomandari cu privire la tintele managementului dislipidemiei la pacientii cu
DZ

Recomandari Clasa | Nivel
La pacientii cu DZ 2 sirisc CV moderat este recomandata tinta LDL-C | | A

< 2,6 mmol/l

La pacientii cu DZ 2 sirisc CV Tnalt este recomandata tinta LDL-C < I A

1,8 mmol/l si reducerea LDL-C cu cel putin 50%

La pacientii cu DZ 2 sirisc CV foarte Tnalt este recomandata tinta I B
LDL-C < 1,4 mmol/l si reducerea LDL-C cu cel putin 50%

Drept obiectiv secundar la pacientii cu DZ 2 este recomandata tinta non- | B
HDL-C < 2,2 mmol/l in cazul celor cu risc CV foarte halt si< 2,6
mmol/l in cazul celor cu risc CV inalt

Nota: CV — cardiovascular, DZ — diabet zaharat, HDL-C - lipoproteine cu masa moleculara inalti, LDL-C —
lipoproteine cu masa moleculara mica,

Tab. 12 Recomandiri cu privire la managementul dislipidemiei la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa | Nivel

Statinele sunt recomandate drept prima-alegere in tratamentul I A
hipolipemiant la pacientii cu DZ si nivel inalt al LDL-C; administrarea
statinelor este definita in baza profilului de risc CV si tintele LDL-C
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recomandate

Daca tinta LDL-C nu a fost atinsd, se recomanda asocierea de Ezetimibum | | B

La pacientii cu risc CV foarte inalt si persistenta nivelului inalt al LDL- | |
C in pofida tratamentului cu doze maxime tolerate de statina in
combinatie cu Ezetimib sau la persoanele cu intoleranta la statine este
recomandat inhibitor de PCSK9

Modificarea stilului de viata (reducere ponderala, reducerea consumului lla B
de carbohidrati cu asimilare rapida, alcool) si fibratele vor fi considerate
la pacientii cu nivel scazul al HDL-C si nivel inalt al trigliceridelor

Intensificarea terapiei cu statine trebuie considerata anterior initierii lla C
tratamentului combinat

Statinele trebuie considerate in managementul pacientii cu DZ1 si risc la A
CV inalt indiferent de nivelul LDL-C

Statinele pot fi considerate la pacientii asimptomatici cu DZ1 dupa virsta | Ilb C
de 30 ani

Statinele nu sunt recomandate femeilor de virsta fertila i A

Nota: CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; HDL-C - lipoproteine cu masa moleculara inaltd, LDL-C —
lipoproteine cu masa moleculara mica; PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kexin tip 9

Tratamentul cu statine a fost asociat cu cresterea DZ nou depistat, pentru fiecare mmol/l
de scadere (40 mg/dl) a LDL de catre statine conversia la DZ creste cu 10%. Riscul de DZ
nou depistat creste cu varsta si se limiteaza la cei care sunt deja la risc crescut de a dezvolta
DZ. Cu toate acestea, beneficiile in ceea ce priveste reducerea evenimentelor CV depasesc
cu mult riscurile terapiei cu statine, acest lucru a fost confirmat la pacientii cu risc CV
scazut.

ANTIAGREGANTELE PLACHETARE
La pacientii cu DZ si risc CV moderat nu se recomandd tratament cu aspirind pentru
preventie primara.
La pacientii cu DZ si risc CV inalt/foarte inalt aspirina poate fi consideratd pentru
preventie primara.
Pacientii cu DZ si boala CV simptomatica vor fi tratati in acelasi mod ca pacientii fara DZ.

Tab. 13 Recomandiri cu privire la utilizarea terapiei antiplachetare in preventia
rimara la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa | Nivel
La pacientii cu DZ si risc CV 1nalt/foarte inalt aspirina (75 — 100 mg) b A
poate fi considerata in preventie primard in lipsa unor contraindicatii clarg

La pacientii cu DZ si risc moderat aspirina in preventie primard nu este | 11 B
recomandata

Protectie gastrica: lla A

In cazul utilizarii aspirinei in doze mici se va considera administrarea
inhibitorilor pompei de protoni in vederea prevenirii hemoragiilor
gastrointestinale
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PRINCIPIILE MANAGEMENTULUI MULTIFACTORIAL LA PACIENTII CU

DZ SI BCV

Pacientii cu tulburdri ale metabolismului glucidic pot beneficia de identificarea si
tratamentul precoce a comorbiditatilor si a factorilor care cresc riscul CV global. Multi
pacienti nu ating tintele stabilite pentru factorii de risc in preventia bolilor cardiovasculare.

O abordare multifactoriald a managementului DZ cu atingerea tintelor terapeutice, listate in
tabelul 15, ar trebui luat in considerare la pacientii cu DZ si BCV

Tab.14 Rezumatul tintelor de tratament pentru managementul pacientilor cu DZ

Tensiunea arteriald

= Tinta TAS 130 mmHg pentru majoritatea adultilor, < 130 mm Hg —
daca este tolerata, dar nu < 120 mm Hg
= Tinte mai putin stringene pentru varstnici 130 — 139 mmHg (>65 ani)

Control glicemic

= Tinta HbAlc pentru majoritatea adultilor - <7,0% (53 mmol/mol)

= Tinte mai riguroase < 6,5 % (48 mmol/mol) pot fi sugerate in mod
individualizat si daca pot fi atinse evitind hipoglicemie sau alte efecte
adverse

= Tinte mai putin stricte < 8 % (64 mmol/mol) sau < 9 % (75 mmol/mol)
pot fi adecvate pentru pacientii virstnici

Profil lipidic
LDL-colesterol

m | a pacientii cu DZ 2 sirisc CV foarte inalt este recomandata tinta
LDL-C < 1,4 mmol/l si reducerea LDL-C cu cel putin 50%

® La pacientii cu DZ 2 sirisc CV inalt este recomandata tinta LDL-C <
1,8 mmol/l si reducerea LDL-C cu cel putin 50%

® | a pacientii cu DZ 2 sirisc CV moderat este recomandata tinta LDL-
C < 2,6 mmol/l

Inhibitia plachetelor

Pacientii cu DZ sirisc CV 1nalt/foarte inalt

Fumdtor Oprirea este obligatorie

Activitate fizica Moderata spre intensa > 150 min/saptamina, exercitii combinate
aerobe si de rezistenta

Greutate Tintiti stabilizarea greutatii la pacientii diabetici supraponderali sau
obezi 1n functie de bilantul caloric; reducerea greutatii la pacientii cu
ATG pentru a preveni dezvoltarea DZ?2

Obiceiuri Reducerea aportului caloric este recomandat la pacientii obezi cu DZ2

alimentare pentru a micsora greutatea corpului; nu exista un procentaj ideal de

calorii din carbohidrati, proteine, grasimi pentru toti pacientii cu DZ

Nota: CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; HbAlc — hemoglobina glicozilatd; ATG — alterarea

tolerantei la glucoza, TAS

— tensiune arteriala sistolica

MANAGEMENTUL CARDIOPATIEI ISCHEMICE

Tulburarile metabolismului glucidic sunt frecvente la pacientii cu sindrom coronarian
acut si boala coronara (BC) cronica si sunt asociate cu un prognostic rezervat. Aproximativ
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20-30% din pacientii cu BC au diabet cunoscut, iar la restul pacientilor prin efectuarea
TOTG la aproximativ 70% se depisteaza diabet sau toleranta alterata la glucoza. Statusul
glicemic tebuie evaluat la toti pacientii cu BC, care nu au antecedente de diabet sau
prediabet. Exista evidente, ca un control glicemic bun poate reduce progresia si (in unele
circumstante) poate partial inversa markerii complicatiilor microvasculare la pacientii cu
DZ. Obtinerea beneficiilor CV necesita un control glicemic efectiv, precoce si sustinut si

este o0 provocare mai ales in alegerea tratamentului antidiabetic. Tabelul 15 si 16.

Tab.15 Principalele clase de medicamente hipoglicemiante

Clasa Efect Modificarea | Hipoglicemie Comentarii, efecte
greutdtii (in monoterapie) adverse
Metforminum Sensibilizat Neutra/ Nu Efecte adverse
orla Scadere gastrointestinale,
msulina acidoza lactica,
deficienta de
vitamina B12.
Contraindicatii
RFG scazuta,
hipoxie,
deshidratare.
Sulfoniluree Furnizor de Crestere Da Alergie, risc de
insulina hipoglicemie si
crestere ponderala
Meglitinide Furnizor de Crestere Da Administrare
msulina frecventa, risc de
hipoglicemie
Inhibitori de alfa- | Inhibitor al Neutra Nu Administrare
glucozidaze absorbtiei frecventa, efecte
de glucoza adverse
gastrointestinale,
Pioglitazonum* Sensibilizat Crestere Nu Insuficienta
or la cardiaca, edem,
insulina fracturi, cancer de
vezica urinara
Agonistii de Injectabil, efecte
receptori peptide | Furnizor de Scadere Nu adverse
glucagon-like insulind gastrointestinale,
(GLP-1RAs) pancreatita
Inhibitori al | Furnizor de Neutra Nu Pancreatita
dipeptidylpep- insulina
tidase-4 (DPP-4)
Insulina Furnizor de Crestere Da Injectabil, risc de
insulind hipoglicemie si
crestere ponderala
Blocheaza Scadere Nu Infectii de tract
Inhibitorii co- | absorbtia urinar
transportorului 2 | renala de
de sodiu- glucoza | glucoza in
(SGLT2) tubulii
proximali
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Pentru prima data 1n istoricului diabetului zaharat, avem date din mai multe studii care
aratd beneficii cardiovasculare in urma utilizarii medicamentelor de reducere a glucozei la
pacientii cu boala cardiovasculara sau cu risc cardiovascular foarte inalt/inalt. Rezultatele
obtinute din trialurile care au utilizat atdt GLP-1RAs (LEADER, SUSTAIN-6, Harmony
Outcomes, REWIND, PIONEER 6), cat si inhibitorii SGLT2 (EMPA-REG OUTCOME,
CANVAS, DECLA- RE-TIMI 58, CREDENCE) sugereaza puternic faptul ca aceste
medicamente trebuie recomandate la pacientii cu diabet cu BCV prezenta sau cu risc CV
foarte Tnalt/inalt, precum si la cei cu leziune de organe tinta sau multipli factori de risc CV,
fie ca nu au tratament sau sunt deja pe metformin. Tn plus, pe baza beneficiilor asupra
mortalitatii observate in LEADER si EMPA-REG OUTCOME, liraglutide este recomandat
la pacienfit cu BCV sau cu risc CV foarte crescut/crescut, iar empagliflozin este
recomandat la pacientii cu BCV prezenta, pentru reducerea riscului de deces. Utilizarea de
empagliflozin este sustinuta de o meta-analiza recenta care a constatat o heterogenitate
intre studii privind reducerea mortalitatii Beneficiul observat la GLP-1RAS este cel mai
probabil derivat din reducerea evenimentelor legate de ateroscleroza; inhibitorii de SGLT2
au un beneficiu potential in special la pacientii cu risc crescut de insuficienta cardiaca. La
pacienti cu diabet nou depistat farda BCV si la risc CV moderat rezultatele trialului UKPDS
sugereaza efectul benefic al metforminei in profilaxie primara. Astfel, alegerea medicatiei
de reducere a riscului evenimentelor cardiovasculare la pacienti cu DZT2 ar trebui
prioritizata in functie de prezenta bolii cardiovasculare si risculului cardiovascular.

Tab. 16 Recomandari de tratament hipoglicemiant la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa | Nivel

SGLT?2 inhibitori

Empagiflozinum*, canagliflozinum* sau dapagliflozinum* sunt I A
recomandate la pacientii cu DZ2 si BCV sau la risc CV foarte inalt/inalt
n vederea reducerii evenimentelor CV

Empagiflozinum* este recomandat la pacientii cu DZ2 si BCV in I B
scopul reducerii riscului de deces

GLP1-RAs

Liraglutidum*, semaglutidum* sau dulaglutidum* sunt recomandate la I A

pacientii cu DZ2 si BCV sau la risc CV foarte inalt/inalt in vederea
reducerii evenimentelor CV

Liraglutidum™* este recomandat la pacientii cu DZ2 si BCV in scopul I B
reducerii riscului de deces

Biguanide

Metforminum trebuie considerata la pacientii obezi cu DZ2 fara BCV lla C
si cu risc CV moderat

Insulina

Controlul glicemiei cu Insulind trebuie considerat la pacientii cu SCA si | lla C
hiperglicemie importantd (> 10 mmol/]) tinta glicemica fiind adaptata in
conformitate cu comorbiditatile prezente
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Tiazolidindionele

TZDN nu sunt recomandate pacientii cu insuficienta cardiaca i A

DPP4 inhibitori

Saxagliptinum* nu este recomandata pacientii cu DZ2 si risc inalt i B
pentru insuficientd cardiaca

Notd: BCV - boli cardiovasculare; CV - cardiovascular; DZ - diabet zaharat; SCA — sindrom coronarian
acut; TZDN - tiazolidindione; * - medicamentul nu este inregistrat in tara
*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

TRATAMENTE SPECIFICE CARDIOVASCULARE

Beta-blocantele.

In sindromul coronarian cronic (SCC), beta-blocantele sunt eficiente Tn reducerea
anginei provocatd de efort si1 episoadelor ischemice asimptomatice, imbunatatesc
capacitatea de efort. Impactul lor favorabil asupra prognosticului este discutabil. Tn schimb,
beneficiul administrarii pe termen lung a beta-blocantelor orale in faza post-1M este stabilit
la pacientii cu insuficienta cardiaca si FEVS <40%. Carvedilolum si nebivololum pot fi
preferate din cauza capacitatii lor de a imbunatéfi sensibilitatea la insulina, fara efecte
negative asupra controlului glicemiei

Blocante ale sistemului renind-angiotensind-aldosteron

Tratamentul cu IECA este recomandat pentru a preveni evenimentele CV majore si IC la
toti pacientii cu SCC sau SCA si disfunctie sistolica de VS. Un BRA ar trebui administrat
la pacientii cu intoleranta la IECA. Antagonistii receptorilor mineralcorticoizi (ARM) sunt
recomandati la pacientii cu disfunctie sistolica de VS sau in IC dupa infarct miocardic.

Hipolipemiante
Detaliile hipolipemiantelor sunt prezentate n tabelul 13.

Nitratii si blocantele canalelor de calciu

Nitratii (de preferinta cu actiune scurtd) si blocantele canalelor de calciu sunt indicate
pentru ameliorarea simptomelor anginoase si sunt frecvent utilizate cand beta-blocantele
sunt contraindicate sau nu sunt tolerate sau in asociatie cu beta-blocante dacd pacientii
raman simptomatici, dar nu ofera beneficiu de prognostic.

Alte medicamente antiischemice

Ranolazinum este un inhibitor selectiv al curentului tardiv de sodiu, eficient in
tratamentul anginei cronice. Cand se adaugd la una sau mai multe medicamente
antiischemice la pacientii cu DZ, ranolazinum a redus si mai mult numarul episoadelor
ischemice si utilizarea nitratilor in comparatie cu placebo. Ranolazina are de asemenea
efecte metabolice si poate scadea nivelurile de HbAlc la pacientii cu DZ. Trimetazidinum
este un modulator metabolic antiischemic care imbunatateste controlul glicemiei si functia
cardiaca la pacientii cu DZ, precum si ischemia miocardicd indusa de efort la pacientii cu
SCC. Ivabradina inhiba curentul If -modulatorul principal al depolarizarii diastolice
spontane in nodul sinusal ducind la scaderea frecventei cardiace si la efecte antianginoase.
Aceste medicamente ar trebui considerate ca fiind a doua linie de tratament

Terapia antiplachetara si antitrombotica

In preventia secundara, doze mici de Acidum acetilsalycilicum (75- 160 mg), singur sau
in combinatie raimane medicamentul recomandat la pacientii cu DZ. Clopidogrelum ofera o
alternativa pentru pacientii intoleranti la Acidum acetilsalycilicum si este combinat cu
Acidum acetilsalycilicum 1n doze mici ca terapie antiplachetara dubla (DAPT)
(clopidogrelum 75 mg si aspirind 75-160 mg odata pe zi) la pacientii cu SCA si la cei care
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sunt supusi angioplastei percutantd, La pacientii cu SCA, terapia duald antiplachetara cu
prasugrel sau ticagrelor adaugate aspirinei de fond in doze mici a fost superioara terapiei
duale antiplachetare cu clopidogrel in subgrupa DZ, cu un beneficiu similar celui din popu-
latie fara DZ. Pacientii cu DZ tind sd aiba o reduce mai mare a evenimentelor ischemice cu
prasugrel decat cu clopidogrel, fara o crestere a sangerarilor majore.

Noile anticoagulante orale

Tn studiul ATLAS-ACSTMI 51 (Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular events in Addition
to Standard therapy in subjects with Acute Coronary Syndrome-TIMI 51), la pacientii cu SCA
recent (32%) o doza mica de rivaroxaban, blocantul factorului activat de Xa (2,5 mg b.i.d.)
adaugat la DAPT, a redus semnificativ 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). Acest
beneficiu a fost asociat cu o crestere semnificativa a sangerarilor majore, legat de singerari
de non-CABG (1,8 vs 0,6%) si hemoragia intracraniena (0,4 vs 0,2%) in bratul cu
rivaroxaban, fard nici o diferentd in sangerarea fatala. Studiul COMPASS (Cardiovascular
Outcomes for People Using Anticoagu- lation Strategies) a recrutat 27 395 pacienti cu boala
aterosclerotica stabild si a ardtat ca aspirina in doze mici (100 mg /zi.) combinata cu o doza
mica de rivaroxaban (2,5 mg x 2 ori/zi) a fost superioara aspirinei singure in prevenirea
IM, accidentului vascular cerebral sau decesului CV (4,1 versus 5,4%; HR 0,76, 95% CI
0,66-0,86; p<0,001).

Sangerarea majora, dar nu si sangerarea fatala sau intracraniana, a fost crescuta (HR 1,7,
95% CI 1,72,05; p<0,001). Beneficiul clinic net a favorizat combinatia (HR 0,80, IC 95%
0,70-0,91; p<0,001 vs aspirina singurd). Aproximativ 38% din totalul populatiei
COMPASS avea DZ, si profilul proportional beneficiu-risc al combinatiei
aspirind/rivaroxaban fata de aspirina singura a fost similar in ambele populatii.

Tab. 18 Recomandiri pentru managementul pacientilor cu DZ si boala coronariana
acuta sau cronica

Recomandari Clasa | Nivel

IECA sau BRA sunt indicate la pacientii cu DZ si BAC pentru a reduce I A
riscul evenimentelor CV

Tratamentul cu statine este indicat la pacientii cu DZ si BAC pentru a | A
reduce riscul evenimentelor CV

Aspirina in doza 75-160 mg este recomandata in preventia secundara la I A
pacientii cu DZ

Tratamentul cu inhibitori de receptori P2Y12 ticagrelor sau prasugrel I A
este recomandat la pacientii cu DZ si SCA pentru un an impreuna cu
aspirina, precum si la cei care au fost supusi PCI sau CABG

Utilizarea concomitenta a unui inhibitor al pompei de protoni este I A
recomandat la pacientii care utilizeaza DAPT sau tratament anticoagulant
oral si care au risc crescut de singerare gastrointestinala

Clopidogrelul este recomandat ca tratament antiplachetar alternativ la I B
pacientii cu intoleranta la aspirina

Prelungirea DAPT peste 12 luni ar trebui luata in considerare timp de lla A
pina la 3 ani, la pacientii cu DZ care au tolerat DAPT fara complicatii
hemoragice majore
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Asocierea unui al doilea remediu antitrombotic la aspirina in preventia lla A
secundara pe termen lung ar trebui luata in considerare la pacientii fara
risc hemoragic inalt

Beta blocantele pot fi considerarela pacientii cu DZ si BAC b B

Nota: BAC - boala arteriala coronariand; BRA - blocanti ai receptorilor angiotensinei; CABG = by-pass
aorto-coronarian; CV = cardiovascular; DAPT = dubla antiagregare plachetara; DZ - diabet zaharat; IECA -
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; PCl = interventie coronariand percutand; SCA - sindrom
coronarian acut;

Revascularizarea

Anatomia vaselor in BC la pacientii cu DZ influenteaza prognosticul si raspunsul la
revascularizare. Studii angiografice au demonstrat ca pacientii cu DZ au mai multe sanse
sa aiba BC de trunchi si BC multivasculard si patologia coronariand este mai frecvent
difuza cu implicarea vaselor mici. in plus, DZ se asociaza frecvent cu co-morbiditati, cum
ar fi boala cronica de rinichi, boli cerebrovasculare si boala arterelor periferice, care
afecteaza negativ rezultatele dupd revascularizarea coronariana. Indicatiile pentru
revascularizarea miocardica, atat din motive simptomatice si cat si prognostice, sunt
aceleasi la pacientii cu sau fara DZ.

DZ trebuie considerat ca o entitate de boala distincta pentru care este esentiald alegerca
strategiilor de revascularizare miocardica (Angioplastie coronariana percutana vs by-pass
aorto coronarian) in boala multivasculara.

Alegerea celei mai bune optiuni privind metoda de revascularizare la pacientii diabetici
ar trebui discutata de ,,echipa inimii”, care ar trebui sa ia in considerare atat caracteristicile
individuale cardiace si extracardiace, cat si optiunea pacientului bine informat (tabelul 18).
Datele curente indicd faptul ca la pacientii stabili, cu anatomie coronariand ce permite
ambele metode de revascularizare si cu risc chirurgical scazut, CABG este superior fata de
PCI in reducerea riscului compus din mortalitate, IM sau accident vascular cerebral,
precum si a decesului. Cu toate acestea, la pacientii diabetici cu complexitate scazuta a
anatomiei coronariene (scor SYNTAX <22), PCI a obtinut aceleasi rezultate ca si CABG
in ceea ce priveste decesul si a riscului compus din mortalitate, IM sau accident vascular
cerebral. Mai mult, PCI poate reprezenta o alternativd pentru CABG pentru pacientii cu
complexitate scazuta a anatomiei coronariene, in timp ce CABG poate fi recomandata
pentru paciengii cu o complexitate anatomica intermediara pana la crescuta (scor SYNTAX
>22).

Ca reguld generala, in ceea ce priveste farmacoterapia adjuvantd la pacientii cu
revascularizare miorcardica, nu exista diferente la pacientii diabetici si non- diabetici. Nu
exista suficiente date pentru a sustine oprirea metforminului cu 24-48 ore inainte de
angiografie sau PCI, din moment ce riscul pentru acidoza lactici este neglijabil. In cazul
pacientilor cu boald renald cronica, metforminul ar trebui intrerupt inainte de procedura.
Functia renald ar trebui atent monitorizatda dupa PCI la toti pacientii cu afectare renala
initiald sau la cei aflati sub tratament cu metformin. In cazul in care functia renala se
deterioreazad la pacientii aflati sub tratament cu metformin §i care urmeaza angiografie
coronariand/PCI, metforminul ar trebui intrerupt pentru 48 ore sau pana cand functia renala
revine la valoarea initiala.
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Tab. 18 Recomandiri pentru revascularizarea coronariana la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa | Nivel

La pacientii cu sau fard DZ se recomandd aceleasi tehnici de | | A
revascularizare (ex. utilizarea DES si a abordului radial pentru PCI si
utilizarea grafturilor de artera mamara interna stanga pentru CABQG).

Se recomandd verificarea functiei renale dacd pacientul a | | C
administrat metformin imediat anterior angiografiei, cu sistarea acestuia
n cazul in care functia renala se deterioreaza.

Terapia medicamentoasa optima este consideratd tratamentul de | lla B
electie la pacientii cu SCC si DZ, dacd nu existd simptome ischemice
necontrolate, arii extinse de ischemie sau leziuni semnificative la
nivelul trunchiului comun stang sau proximal ADA

Nota: ADA - artera descendenti anterioari; CAGB - interventie de bypass aortocoronarian; DES - stent
farmacologic activ; DZ - diabet zaharat; PCI - interventie coronariana percutana; SCC - sindroame coronariene
cronice;

Insuficienta cardiaca

DZ este un factor de risc important pentru insuficienta cardiaca (IC). Pacientii cu DZ au
un risc de 2-5 ori mai mare de a dezvolta IC fatd de non-diabetici. In trialurile clinice cu
privire la medicatia hipoglicemica, IC a fost observata la 4-30% dintre participanti. Datele
din studii observationale indicd faptul ca IC nediagnosticata este prezentd la 28% dintre
pacienti (la aprox.25% cu ICFEr si la 75% cu ICFEp). Persoanele cu pre-diabet au de
asemenea risc sporit de a dezvolta IC. In acelasi timp, IC insisi este asociati cu o
prevalentd crescutd a DZ si a altor stari disglicemice si este considerata un factor de risc
pentru dezvoltarea DZ, cel mai probabil legat de statusul de insulino-rezistenta.

Existd o asociere semnificativa intre DZ si evenimentele adverse in IC, cea mai
puternica relatie fiind pentru evenimente adverse la pacientii cu ICFEr. In cazul IC acute,
DZ creste riscul de deces intraspitalicesc, mortalitatea de orice cauza la 1 an si respitalizare
alClalan.

Tratamentul IC presupune masuri farmacologice precum si dispozitive medicale cu
beneficii confirmate prin studii clinice randomizate. Tabelul 19

Tab. 19 Recomandiri pentru tratamentul insuficientei cardiace la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa | Nivel
IECA si B-blocantele sunt recomandate la pacientii Simptomatici cu I A
ICFEr si DZ pentru a reduce riscul spitalizarilor pentru IC si a

mortalitatii

ARM sunt indicate la pacientii cu ICFEr si DZ cu simptome persistente I A

n ciuda tratamentului cu IECA si B-blocant in scopul de a reduce riscul
spitalizarilor pentru IC si a mortalitatii

Tratamentul cu ICD, CRT, CRT-D este recomandat pacientilorcu DZ la | | A
fel ca si in populatia generala de pacienti cu IC

BRA sunt indicati la pacientii Simptomatici cu ICFEr si DZ care nu I B
tolereaza IECA in scopul reducerii riscului spitalizarilor pentru IC si a
mortalitatii
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Sacubetril/valsartan este indicat in locul IECA pentru a reduce riscul I B
spitalizarilor pentru IC si a mortalitatii la pacientii cu ICFEr si DZ care
ramin simptomatici in ciuda tratamentului cu IECA, si B-blocant si ARM

Diureticele sunt recomandate la pacientii cu ICFEr, ICFEI, ICFEp cu I B
semne/simptome de retentie lichidiand pentru ameliorarea simptomelor

Revascularizarea cardiaca prin CABG a demonstrat beneficiu similar in I B
reducerea riscului de deces pe termen lung la pacientii cu ICFEr cu si
fara DZ si este recomandata in cazul BAC bi- si 3-coronara, inclusiv cu
stenoza importanta de LAD

Ivabradina ar trebui luata in considerare pentru a reduce riscul lla B
spitalizarilor pentru IC si a mortalitatii la pacientii cu ICFEr si DZ in RS
cu FCC >70 bpm, care ramin simptomatici in ciuda tratamentului cu b-
blocant (doze maxim tolerate), IECA, ARM

Aliskeren nu este recomandat la pacientii cu ICFEr si DZ datorita riscului | 111 B
hipotensiunei arteriale, afectarea functiei renale, hiperpotasiemie si a
accidentului cerebral vascular

Notd: ARM - antagonisti al receptorilor mineralocorticoizi, BC - boald coronariani, BRA- blocanti ai
receptorilor de an%lotensmé, CRT - terapia de resincronizare cardiaca, CRT-D - terapia de resincronizare
cardiaca cu defibrilator implantabil DZ - diabet zaharat, IC - insuficienta cardiacd, ICFEr - insuficienta cardiaca
cu fractie de ejectie redusa, ICFEp - msuﬁcwn% cardiaca cu fractie de ejecIUe pastrata, ICFEI - insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie intermediara, ICD - defibrilator implantabil, [ECA- inhibitor de conversie a
angiotensinei, CAGB - interventie de bypass aortocoronarian; LAD - artera descendenta anterioara

Efectele agentilor hipoglicemianti in insuficienta cardiaca (tabelul 20)

Metforminum este sigur in toate stadiile de IC cu functie renala pastrata sau moderat-
redusd (ex. eGFR >30 ml/min), reducand riscul de mortalitate si spitalizare a IC
comparativ cu insulina si sulfonilureele. Motivele de ingrijoare cu privire la acidoza lactica
Nu sunt sustinute.

Sulfonilureice. Datele referitoare la terapia cu sulfonilureice la pacientii cu IC nu sunt

consistente.

Tiazolindindionele nu sunt recomandate la pacientii cu DZ si IC simptomatica.

Inhibitorii dipeptidil peptidaza-4. Saxagliptin* creste semnificativ riscul spitalizarilor
pentru IC motiv pentru care nu este recomandata la pacientii cu DZ si IC. Alogliptinul*
este asociat cu un trend nesemnificativ al spitalizarilor pentru IC. Sitagliptinul* si
linagliptinul au efecte neutre. Vildagliptinum nu are efecte semnificative asupra FEVS, dar

poate creste volumul VS. (* medicamentul nu este inregistrat in tara)

Agonistii receptorilor glucagon like pepdie-1 - au efecte neutre asupra spitalizarilor
pentru IC 1n trialurile clinice randomizate cu efect placebo-controlat, ceea ce sugereaza
faptul ca acestia pot fi utilizati la pacientii cu IC si DZ.

Inhibitorii sodiu-glucoza co-transportor 2. Empagliflozinum reduce riscul spitalizarilor
pentru IC cu 35% la pacientii cu sau fara antecedente de IC, in timp ce pacientii spitalizati
pentru IC au un risc mai mic de mortalitate Canagliflozinum reduce semnificativ riscul de
spitalizate pentru IC cu 32%. Dapagliflozinum reduce semnificativ punctual final compozit
de deces CV si spitalizarea pentru IC, rezultat indus in principal de rata scazuta de
spitalizare pentru IC. Inhibitorii SLGT2 sunt recomandati pacientilor cu DZ cu risc crescut
de IC. (medicamentele nu sunt Tnregistrate in tara)
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Tab. 20 Recomandiri pentru tratamentul pacientilor cu DZ pentru a reduce riscul de
insuficienta cardiaca

Recomandari Clasa | Nivel

Inhibitorii SGLT2 (Empagiflozinum, canagliflozinum sau I A
dapagliflozinum)* sunt recomandati pentru a reduce riscul de spitalizari
pentru IC la pacientii cu DZ

Metformina at trebui luata in considerare pentru tratamentul DZ la lla C
pacientii cu IC dacd RFGe este stabild si >30 ml/min/1.73m?

GLP1-RAs (lixisenatidum, liraglutidum, semaglutidum, exenatidum, b A
dulaglutidum)* au un efect neutru asupra risului de spitalizari pentru IC
si pot fi considerate in tratamentul DZ la pacientii cu IC

Inhibitorii DPP4 (sitagliptinum, linagliptinum)* au un efect neutru asupra | Ilb B
riscului de spitalizari pentru IC si pot fi considerate in tratamentul DZ la
pacientii cu IC

Insulina poate fi luatd in considerare la pacientii cu ICFEr avansata b C

Tiazolidindionele (pioglitazonum, rosiglitazonum) se asociaza cu unrisc | Il A
crescut de IC la pacientii cu DZ si nu sunt recomandate in tratamentul
DZ la pacientii cu risc de IC (sau cu antecedente de IC)

Inhibitorul DPP4 saxagliptinum* se asociaza cu risc crescut de spitalizari
pentru IC si nu este recomandat in tratamentul DZ la pacientii Cu risc
pentru IC (sau cu antecedente de IC)

Notad: DZ - diabet zaharat, DPP4 - dipeptidil peptidaza-4, RFGe - rata de filtrare glomerulard estimat,
GLPI-RAs - agonisti ai receptorilor glucagon like peptid-1, IC - insuficienta cardiaca, ICFEr - insuficienta
cardiacd cu FE redusa, SGLT2 - sodiu-glucoza co-transportor-2; * nu sunt inregistrate in tara
*Produsele medicamentoase nu sunt Tnregistrate Th Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

ARITMII: FIBRILATIA ATRIALA, ARITMII VENTRICULARE SI MOARTE
CARDIACA SUBITA
Fibrilatia atriala.

DZ este un factor de risc independent pentru fibrilatia atraila (FiA). O serie de factori,
printre care se numara perturburari ale autonomiei, alterari electromecanice, remodelarea
structurald, fluctuatiile glicemice par sa fie implicati In fiziopatologia FiA la pacientii
diabetici. Coexistenta FiA si a DZ se asociazd cu un risc substantial mai mare de
mortalitate de orice cauza, mortalitate de cauza CV, accident vascular cerebral si IC.
Aceste constatari sugereaza faptul ca prezenta FiA 1i identifica pe acei pacienti cu DZ care
ar putea obtine beneficii mai mari in urma managementului agresiv al tuturor factorilor de
risc cardiovasculari. Avand in vedere faptul ca FiA este asimptomaticd sau doar usor
simptomaticd intr-o proportie substantiald de pacienti, screeningul pentru FiA poate fi
recomandat la pacientii diabetici.

DZ creste riscul de accident vascular cerebral la pacientii cu FiA paroxisticd sau
permanentd. Ghidurile curente recomanda sa fie luata in considerare terapia anticoagulanta
orala cu antagonisti non-vitamina K (dabigatran, apixaban, rivaroxaban sau endoxaban)
sau antagonisti ai vitaminei K (warfarina, acenocumarol). Tabelul 21, 21a, 21b
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Aritmia extrasistolica ventriculara si tahicardiile ventriculare

Palpitatiile, aritmia extrasistolica ventriculara si tahicardia ventriculard (TV) nesustinuta
sunt frecvent intalnite la pacientii diabetici. Algoritmul de diagnostic si tratament al
aritmiilor ventriculare nu difera la pacientii cu DZ fata de cei non-DZ. La pacientii DZ cu
aritmie extrasistolicd ventriculard simptomatica sau cu episoade de tahicardie ventriculara
nesustinutd, prezenta unei boli cardiace structurale ar trebui evaluata prin testare de efort,
ecocardiografie, angiografie coronariand sau imagistica prin rezonan{d magnetica. Riscul de
evenimente cardiace este de obicei dictat de boala cardiaca structurald decat de extrasistole.
La pacientii inalt simptomatici cu aritmie extrasistolicd ventriculard sau cu TV nesustinuta
pot fi utilizate beta-blocantele, blocantii de canale de calciu, antiaritmicele de clasa Ic
(flecainida sau propafenona) sau ablatia cateter pentru suprimarea aritmiei.

Diagnosticul si tratamentul TV sustinute sau resuscitarea fibrilagiei ventriculare sunt
similare la pacientii cu sau fira DZ. In cazul in care nu sunt identificati factori declansatori
precum dezechilibrul electrolitic sau infarct miocardic acut, pentru diagnosticul bolii
cardiace structurale sunt necesare metode imagistice sau angiografia coronariana.
Majoritatea pacientilor cu TV sustinuta sau stop cardiac resuscitat fard un factor declansator
cunoscut necesita ICD pentru prevenirea mortii subite. Tabelul 21

Moartea subita cardiaca in diabet

Pacientii cu DZ sau pre-DZ au un risc crescut (x 4 ori) de moarte cardiaca subitda. Date
din studii clinice indica ca incidenta mortii subite cardiace este substantial crescuta la
pacientii cu DZ si FEVS <35%, la subiectii post infarct miocardic. Cauzele care stau la
baza vulnerabilitatii crescute la instabilitate electrica la pacientii cu DZ sunt neclare,
totodata, nefropatia, neuropatia autonoma, intervalul QTc prelungit, hipoglicemia si
comorbiditatile datorate DZ pot duce la cresterea riscului de moarte subita cardiaca.

Dupa infarct miocardic acut, FEVS ar trebui evaluata indiferent de prezenta DZ pentru a
identifica candidatii pentru implantarea de cardioverter-defibrilator (ICD). La pacientii
diabetici cu IC ar trebui determinata durata complexului QRS si FEVS pentru a identifica
candidatii pentru CRT + ICD. La pacientii cu ICFEr sunt recomandate beta blocantele,
blocantii SRAA (inclusiv sacubutril/valsartan) si ARM pentru a reduce riscul de moarte
subitd cardiaca. Tabelul 21.

Tab. 21 Recomandari pentru managementul aritmiilor la pacientii cu diabet

Recomandari Clasa | Nivel

Anticoagularea orala cu NOAC este preferata fatda de AVK si este I A
recomandata la pacientii cu DZ si virsta >65 ani cu FiA si scor CHADS-
VASc > 2, in lipsa de contraindicatii

i) ICD este recomandat la pacientii cu DZ si IC simptomatica I A
(NYHA II sau III) si FEVS< 35% dupa 3 luni de terapie optima
farmacologica cu o speranta de supraviesuire de cel putin 1 an cu un
status functional bun;

ii) 1CD este recomandat la pacientii cu DZ si FiV documentata sau
TV instabila hemodinamic in absenta unei cauze reversibile sau in
primele 48 ore dupa IM

Beta-blocantele sunt recomandate la pacientii cu DZ si IC dupa IMA cu | | A
FEVS <40% pentru a preveni moartea subita cardiaca
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Screening-ul FiA prin palparea pulsului ar trebui luata in considerare la lla C
pacientii >65 ani cu DZ si confirmata cu ajutorul ECG, deoarece, la
pacientii cu DZ, FiA creste riscul de morbiditate si mortalitate

Anticoagularea orala ar trebui luata in considerare in mod individual la la C
pacientii < 65 ani cu DZ si FiA in lipsa altor factori de risc
tromboembolic (scor CHADS-VASc <2)

Evaluarea riscului de singerare (ex. scor HAS-BLED) ar trebui luata in lla C
considerare atunci cind se prescrie terapia anticoagulanta la pacientii cu

DZ si FiA

Screening-ul factorilor de risc pentru moartea subita cardiaca, in special lla C

determinarea FEVS ar trebui luata in considerare la pacientii cu DZ si
antecedente de IM sau IC

Excluderea bolii cardiace structurale ar trebui luata in considerare la lla C
pacientii cu DZ si extrasistolie ventriculard frecventa

Hipoglicemia ar trebui evitata datorita faptului ca aceasta reprezinta un la C
factor declansator pentru aritmii

Nota: AVK - antagonisti vitamind K, DZ - diabet zaharat, ECG — electrocardiograma, FEVS - fractia de
ejectie a ventriculului stang, FiA - fibrilatie atriala, IC - insuficienta cardiaca, ICD — cardioverter-defibrilator
implantabil, IM - infarct miocardic, NOAC - anticoagulante orala cu antagonisti non-vitamina K, TV -
tahicardie ventricular;

Tab. 21a Evaluarea riscului de AVC la pacientii cu fibrilatie atriala (CHA>DS,-VAS()

Insuficienta cardiaca congestiva sau FE <40% 1

Hipertensiune arteriala

Virsta > 75 ani

Diabet zaharat

AVC, accident ischemic tranzitor sau trombembolism

Boala vasculara (IM in antecedente, boala arteriala periferica)

Virsta medie (65-74 ani)

RPN RN e

Sexul feminine

Nota - Scorul maxim 9

scor CHA2DS2-VASc = 0: fara terapie antitrombotica

scor CHA2DS2-VASc = 1: terapie anticoagulanta orald sau antiagreganta, de preferat
anticoagulare orala.

scor CHA2DS2-VASc = 2: se recomanda anticoagulare orala.

Terapia antitrombotica la pacientii cu DZ. Anticoagularea orald cu antagonisti ai vitaminei
K (AVK) sau unul dintre noile anticoagulante orale (NOAC) se recomanda la pacientii diabetici
cu FA.

Alegerea terapiei antitrombotice ar trebui bazata pe riscul absolut de AVC/tromboembolism
si singerare si beneficiul clinic net pentru pacientul respectiv. Apirina In monoterapie nu este
recomandata pentru prevenirea complicatiilor tromboembolice la aceastd categorie de pacienti.
Dar la cei care refuzd sau nu pot administra AVK sau NOAC, trebuie luatd in considerare
combinatia aspirind si clopidogrel.

Tn tratamentul cu AVK, valoarea optimi a INR este de 2,0-3,0 pentru preventia AVC si a
embolismului sistemic la diabetici. Combinatii de AVK si terapie antiplachetara nu oferd efecte
benefice asupra AVC-ului ischemic sau evenimentelor vasculare si duc la mai multe evenimente
de singerare, deaceea astfel de combinatii trebuie evitate.

23



Se recomanda evaluarea riscului de singerare inaintea inceperii tratamentului anticoagulant
folosind un scor simplu HAS-BLED (hipertensiune, functie renald/hepatica dereglata, AVC,
istoric de singerare sau predispozitie, INR labil, virstnic (> 65 ani), droguri/alcool concomitent).
Acest scor va fi calculat conform indicilor, ilustrati in tabelul 22b. Un scor > 3 indica un risc
crescut, ceea ce necesitd urmarirea si supravegherea atenta a pacientilor la initierea tratamentului
antitrombotic.

Tab. 21b Evaluarea riscului de singerare la pacientii cu fibrilatie atriala (HAS-BLED)

Hipertensiune (tensiune arteriala sistolica >160 mm Hg) 1
Functie renala / hepatica dereglata ( 1 punct fiecare) 1 sau 2
Accident vascular cerebral 1
Antecedente de singerare/ factori favorizanti 1
INR labil (daca se administreaza tratament anticoagulant) 1
Virstnicii (>65 ani) 1
Medicamente (aspirina sau AINS) sau consum de alcool 1sau 2
(1 punct fiecare)

Nota - Scorul maxim 9
Un scor HAS-BLED > 3 impune precautie in administrarea anti-coagulantelor orale si
reevaluare periodica regulata

BOALA ARTERIALA PERIFERICA.
- Boala arteriala a membrelor inferioare

Boala arteriala a membrelor inferioare (BAMI) reprezintd o complicatie vasculara

frecventa a DZ, o treime din pacientii spitalizati pentru BAMI avand DZ. Durata crescuta a
DZ, controlul glicemic suboptimal, coexistenta altor factori de risc cardiovasculari si/sau
afectarea de organ {intd (ex. proteinuria) cresc prevalenta pentru BAMI. La pacientii cu
DZ, BAMI afecteaza frecvent arterele aflate mai jos de genunchi; ca o consecinta optiunile
de revascularizare, la fel ca si sansele de succes sunt mai mici. La pacientii cu DZ, BAMI
este frecvent diagnosticata in stadiile tardive (ex. ulcere nevindecabile), datorita
neuropatiei concomitente cu sensibilitatea dureroasa scazuta. Toti acesti factori cresc riscul
de infectie a membrului.
Ischemia cronica critica a membrelor (ICCM) reprezinta forma clinica pentru boala
avansata, caracterizata de durerea ischemica de repaus, ce poate fi absentd la pacientii
diabetici. Aproximativ 50- 70% din totalul pacientilor cu ICCM au DZ. Screeningul si
diagnosticul precoce au o importantd majora la pacientii cu DZ. Tabelul 22.

Tab. 22 Recomandari pentru diagnosticul bolii arteriale periferice la pacientii cu DZ

Recomandari Clasa Nivel

Boala arteriala carotidiana

La pacientii cu DZ si boala arteriald carotidiana sunt recomandate I C
acelasi algoritm diagnostic si optiuni terapeutice (conservative,
chirurgicale sau endovasculare) ca la pacientii fara DZ

Boala arteriala a membrelor inferioare

Screening-ul BAMI este indicat anual cu evaluare clinica si/sau I C
masurarea IGB

Scolarizarea pacientului referitor la ingrijirea piciorului este I C
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recomandata la pacientii cu DZ, in special la cei cu BAMI, chiar
daca sunt asimptomatici; . Recunoasterea precoce a pierderii de tesut
si/sau infectie si directionarea catre echipa multidisciplinara este
obligatorie pentru imbunatatirea salvarii membrelor.

IGB <0.90 confirma diagnosticul de BAMI independent de I C
simptomatologie; In prezenta simptomelor este indicata evaluarea
complexa, inclusiv prin ultrasonografie Dupplex

Tn cazul valorilor crescute ale IGB (>1,4), alte teste non-invazive, I C
incluzand IHB sau ultrasonografie duplex, sunt indicate

Ultrasonografia Dupplex se indica drept metoda imagistica de prima | | C
linie in evaluarea anatomiei si statusului hemodinamic al arterelor
extremitatilor inferioare

Angiografia CT sau angiografia prin rezonanta magnetica sunt I C
indicate in cazul cind revascularizarea este luata in considerare

In cazul simptomelor sugestive pentru claudicatie intermitenta cu Ila C
IGB normal, se poate lua in considerare testul de alergare pe banda si
determinarea IGB post-exercitiu

La pacientii cu DZ si ischemie cronicd a membrului cu leziuni mai Ia C
jos de genunchi, angiografia trebuie luata in calcul inaite de
revascularizare

* Notd: BAMI - boals arterial a extremititilor inferioare; CT - tomografie computerizati; DZ - diabet
zaharat; IGB - indice glezna brat; IHB - indice haluce brat;

Managementul medical al BAMI la pacientii cu DZ nu difera semnificativ de
recomandarile pentru pacientii cu BCV in general. Pacientii cu claudicatie intermitentd ar
trebui inclusi in programe de exercitiu fizic (>30-45 min, de cel pufin trei ori pe
saptamana) intrucat exercitiul fizic intensiv regulat imbunatateste perimetrul de mers, chiar
daca beneficiile sunt mai putin pronuntate la pacientii cu DZ. La pacientii cu ICCM,
controlul glicemic strict este asociat cu rezultate mai bune. Cu toate acestea,
revascularizarea trebuie incercatd atunci cand este posibila, iar amputatia trebuie luata in
considerare atunci cand optiunea de revascularizare esueaza. Revascularizarea trebuie, de
asemenea, luata in considerare in cazul claudicatiei severe/dizabilitante. Tabelul 23.

Tab. 23 Recomandari pentru managementul bolii arteriale periferice la pacientii cu
diabet zaharat

Recomandiri Clasa | Nivel
La pacientii cu DZ si BAMI simptomaticd terapia antiplachetara este I A
recomandata

Avind in vedere ca pacientii cu DZ si BAMI se afla la risc CV foarte I B

inalt este recomandata o tinta a LDL-C < 1.4 mmol/l (< 55 mg/dl) sau o
reducere a LDL-C de cel putin 50%

La pacientii cu DZ si ischemie cronica a membrului inferior este I B
recomandata evaluarea riscului de amputatie; scorul LIIP este util in
acest scop

25



In cazul ischemiei cronice amenintatoare a membrelor, revascularizarea I C
este indicata oricind este fezabila salvarea membrului

La pacientii cu DZ si ischemie cronicd a membrului inferior controlul Ila C
optim al glicemiei trebuie luat in considerare pentru Imbunatatirea
evolutiei piciorului

La pacientii cu DZ si BAMI cronica simptomatica fara risc crescut de Ila B
singerare, combinatia dintre o doza scdzutd de Rivaroxabanum (2,5 mg
x 2 ori/zi) si Acidum acetilsalycilicum (100 mg x 1 data/zi) trebuie luata
n considerare

Nota: BAMI - boali arteriald a extremititilor inferioare, CV- cardiovascular; DZ - diabet zaharat; LIIP -
leziune, ischemie si infectie la nivelul piciorului;

Boala arteriala carotidiana

Trombembolismul cauzat de stenoza arteriald carotidiana reprezintd mecanismul aflat la
baza a 10-15% dintre toate accidentele vasculare cerebrale. Boala arteriala carotidiana
trebuie evaluata rapid la toti pacientii care se prezinta cu atac ischemic tranzitor sau
accident vascular cerebral. La pacientii cu DZ fard istoric de boala cerebrovasculara nu
exista dovezi legate de utilitatea screening-ului carotidian si, astfel, screening-ul sistematic
nu este recomandat.

Boala carotidiana asimptomaticd este frecvent tratatd conservator, iar pacientul este
urmarit prin ultrasonografie duplex. Revascularizarea carotidiand trebuie luata in
considerare la pacientii asimptomatici in prezenta unuia sau mai multor indicatori ai
riscului crescut de accident vascular cerebral (accident/atac vascular ischemic tranzitor
precedent, infarct ipsilateral silentios, progresia stenozei sau placile cu risc inalt) si daca
rata estimata perioperatorie de deces sau accident vascular cerebral este <3% si speranta de
viatd a pacientului este >5 ani. In randul pacientilor simptomatici, revascularizarea
carotidiana este indicatda daca stenoza este >70% si trebuie luatd in considerare daca
stenoza este >50%, ludnd in calcul faptul ca rata estimata perioperatorie de accident
vascular sau deces este <6%. Tabelul 23.

Boala cornica renala
Aparitia bolii cornice renale (BCR) in contextul DZ reprezinta o problema majorda de
sanatate, ce este asociatd cu cel mai mare risc de BCV si trebuie tratata ca atare. BCR se
defineste drept reducerea RFG <60 mL/min/1,73 m? si/sau proteinuria persistentd (raport
urinar albumina: creatinind >3 mg/mmol), sustinut >90 zile. Aproximativ 30% dintre
pacientii cu DZ tip 1 $140% din cei cu DZ tip 2 vor dezvolta BCR

- BCR este asociatd cu o prevalenta Tnaltd a BCV si ar trebui consideratd drept cel mai

inalt grup de risc in ceea ce priveste management-ul factorilor de risc.

- Screening-ul bolilor de rinichi la pacientii cu DZ necesitd masurarea creatininei
serice pentru calculul RFG si teste urinare pentru excretia de albumina.

- Optimizarea controlului glicemic si al TA poate intarzia alterarea functiei renale.
IECA si BRA sunt substantele antihipertensive preferate la pacientii cu albuminurie.
- Reducerea terapeutica a albuminuriei se asociaza cu “protectia renala”.

- Datele recente din trialurile care au evaluat efectele cardiovaculare ale medicatiei
hipoglicemiante sugereaza cd inhibitorii SGLT2 si GLP1- RA pot oferi protectie renala.
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Tab. 24. Recomandiri pentru preventia si managementul bolii cronice de rinichi la

pacientii cu DZ

Recomandari

Clasa

Nivel

Se recomanda ca pacientii cu DZ sa fie evaluati anual pentru boala
renala prin estimarea RFGe si a raportului urinar albumina/creatinina

A

Un control strict al glicemiei tintind HbA1lc (<7.0% sau <53
mmol/mol) este recomandat pentru a reduce complicatiile
microvasculare la pacientii cu DZ

A

Se recomanda o abordare individuala a pacientului cu DZ si HTA
avind ca tinta TAS pina la 130 mmHg si < 130 mmHg daca este
toleratd, dar nu mai mica de 120 mmHg; la pacientii varstnici (>65
ani) tinta TAS este intre 130 si 139 mmHg

Un blocant al sistemului renind-angiotensina-aldosteron (IECA sau
BRA) se recomanda pentru tratamentul HTA la pacientii cu DZ, in
special in prezenta proteinuriei, microalbuminuriei sau HVS

Tratamentul cu inhibitori ai SGLT2 (emplagliflozin, canagliflozin
sau dapagliflozin) se asociaza cu un risc de evenimente renale mai
mic si se recomanda daca RFG este de 30 si <90 mL/min/1,73 m2

Tratamentul cu GLP1-RAs liraglutide si semaglutide se asociaza cu
un risc redus de complicatii renale si trebuie luat Tn considerare n
tratamentul DZ daci eRFG este > 30 ml/min/1.73 m?

lla

~ Noti: BRA - blocanti ai receptorilor pentru angiotensind; DZ - diabet zaharat; GLPI -RA - agonist ai
receptorilor glucagon-like-peptid-I; HbAlc - hemoglobina glicozilata; HTA - hipertensiune arteriala; HVS -
hipertrofie ventriculara stingd; IECA - inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; RFG - ratd de

filtrare glomerulara; SGLT2- co-transportor 2 sodiu-glucoza; TAS = tensiune arteriala sistolica.
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