
1 
 

   

   

MINISTERUL SĂNĂTĂȚII, MUNCII ȘI PROTECȚIEI SOCIALE 

 AL REPUBLICII MOLDOVA 

  

 

 

 

 

 

Managmentul bolililor cardiovasculare 

 în diabetul zaharat și prediabet  

Ghid național 

 

 

 

 

 

 

  

 

Chișinău,  2020 



2 
 

Aprobat la şedinţa Consiliului de Experţi al Ministerului Sănătăţii, Muncii și 

Protecției Sociale din 03.07.2020, proces verbal nr.2 

Aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale al 

Republicii Moldova nr. 765 din 18.08.2020 Cu privire la aprobarea Ghidului 

național „Managmentul bolilor cardiovasculare în diabetul zaharat si prediabet” 

 

CUPRINS  

 Abrevierile folosite în document  2  

Partea întroductivă  3 

Diagnosticul diabetului si prediabetului 5  

Evaluarea riscului cardiovascular la pacienţii cu diabet sau prediabet 7 

Prevenţia bolilor cardiovasculare la pacienţii cu diabet si prediabet 8 

Controlul glicemic  9  

Tensiunea arterială 10  

Lipidele 11  

Antiagregantele plachetare 12 

Principiile managementului multifactorial la pacienții cu DZ și BCV 13 

Managementul cardiopatiei ischemice 14 

Tratamente specifice cardiovasculare 16 

Aritmii: fibrilaţia atrială, aritmii ventriculare şi moarte cardiacă subită 22 

Boala arterială periferică 24 

Boala arterială carotidiană 26 

Boala cornică renală  26 

Bibliografie  27  

 

ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

AVC Accident vascular cerebral 

BAC Boala arterelor coronare 

BRA Blocanți ai receptorilor pentru angiotensină 

BCV Boală cardiovasculară 

BCR Boala cronică de rinichi 

CI Cardiopatie ischemică 

CABG Bypass-aortocoronarian 

DZ Diabet zaharat 

DZ1 Diabet zaharat tip 1 

DZ2 Diabet zaharat tip 2 

ECG Electrocardiograma 

FA Fibrilație atrială 

FEVS Fracţia de ejecţie a VS 

MGB Modificarea glicemiei bazale 

HTA Hipertensiune arterială 

HbA1c Hemoglobina glicozilată 

HDL-C Lipoproteine cu densitate înaltă 

2hPG Glicemie la 2 ore post încărcare cu glucoză 

IC Insuficiență cardiacă 

IECA Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 

LDL-C Lipoproteine cu densitate scăzută 

MRA Antagoniști ai receptorilor de mineralocorticoizi 
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PCI Intervenții percutane coronariene 

RAAS Sistemul renină-angiotensină-aldosteron 

RFG Rata filtrării glomerulare 

SCA Sindrom coronarían acut 

TOTG Testul oral de toleranță la glucoză 

TG Trigliceride 

TA Tensiune arterială 

TAG Toleranță alterată la glucoză 

TAS Tensiunea arterială diastolică 

TAD Tensiunea arterială sistolică 
 

PARTEA  ÎNTRODUCTIVĂ 

         Ghidul este elaborat în baza Ghidului Societății Europene de Cardiologie, în colaborare 

cu Asociația Europeană pentru studiul Diabetului, pentru a asigura conduita în tratamentul şi 

prevenţia bolii cardio-vasculare (BCV) la pacienţi cu diabet zaharat (DZ) şi aflaţi la risc de a 

dezvolta DZ.  Ghidul oferă informaţii actuale, bazate pe date noi din ultimii 5-6 ani, despre 

modul de a preveni şi gestiona efectele diabetului zaharat asupra inimii şi vaselor sanguine.  

Medicii sunt încurajaţi să ţină cont de indicaţiile ghidului atunci când îşi exercită gândirea 

clinică, precum și în stabilirea și implementarea unor strategii medicale de prevenţie, diagnostic 

sau tratament. Cu toate acestea Ghidul nu subminează sub nici o formă responsabilitatea 

individuală a specialiştilor din domeniul medical în a lua decizii adecvate în funcţie de starea de 

sănătate a fiecărui pacient în parte. 

În tabelele 1 si 2 sunt prezentate clasele de recomandări și nivelele de dovezi care clasifică  

recomandările după valoarea lor aplicativă reflectînd cunoștințele actuale din domeniul medicinii 

bazate pe dovezi. 
 

Tab.1  Clase de recomandări 

Clase de 

recomandări 

Definiție Sugestii de 

formulări utilizate 

Clasa I Dovezi și/sau acord general că un anumit tratament sau 

procedură este benefic, util, eficient 

Este recomandat/ 

este indicat 

Clasa II Dovezi contradictorii și/sau divergente de opinii privind 

utilitatea/eficiența unui anumit tratament sau procedură 

 

Clasa IIa Dovezile sunt în favoarea utilității/eficienței Ar trebui să fie luat 

în considerație 

Clasa IIb Utilitatea/eficiența sunt mai puțin 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 experților și/sau studii mici,studii retrospective, registre 
  

Utilizatorii ghidului: 

 Prestatorii serviciilor medicale de asistență medicală primară. 

 Prestatorii serviciilor medicale de asistență medicală specializată de ambulatoriu  



4 
 

 (cardiologi, endocrinologi) 

 Secțiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale și republicane (medici boli interne) 

 Secțiile de cardiologie și endocrinologie ale spitalelor municipale și republicane 

Notă: Ghidul, la necesítate, poate fi utilizat și de alți specialiști 
 

Obiectivele ghidului: 

1. Optimizarea diagnosticului și managementului pacienților cu diabet și prediabet, care suferă de 

boli cardiovasculare. 

2. Includerea în schemele de examinare standard a pacienților cu boli cardiovasculare a testelor 

speciale în vederea diagnosticării diabetului și prediabetului. 

3. Reducerea ratei complicațiilor la pacienții cu boli cardiovasculare, diabet si prediabet 
 

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

ghidului 

Numele Funcția deținută 

Aurel Grosu  d.h.ș.m., profesor universitar, Șef Departament cardiologie  de  urgență, 

IMSP Institutul de Cardiologie 

Lilia David  d.h.ș.m., conferențiar cercetător, IMSP Institutul de Cardiologie 

Zinaida Alexa 

 

d.ș.m., Catedra de endocrinologie, FRSC, USMF „Nicolae 

Testemiţanu”, Sef secție endocrinologie IMSP SCR  

Lorena Vudu  

 

d.ș.m., conferențiar universitar, șef Catedra de endocrinologie, FRSC, 

USMF „Nicolae Testemiţanu” 
 

Ghidul a fost discutat si aprobat 

Denumirea Persoana responsabilă  

Seminarul Științific de Profil „Cardiologie și Cardiochirurgie” Eleonora Vataman 

Catedra de medicină de laborator USMF „Nicolae Testemiţanu” Valentin Gudumac 

Catedra de farmacologie și farmacologie clinică USMF  

„Nicolae Testemiţanu” 

Nicolae Bacinschi 

Agenția Medicamentului și Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc 

Compania Națională de Asigurări în Medicină Valentina Buliga 

Consiliul de experți al MSMPS Aurel Grosu 

 
 Definițiile folosite în document 

Alterarea glicemiei bazale se constată atunci, când glicemia bazală (a jeun) în plasma 

venoasă este la indicii 5,6 - 6,9 mmol/l, iar glicemia la 2 ore după încărcarea cu glucoză 

este < 7,8 mmol/l.  

Alterarea toleranţei la glucoză se constată atunci, glicemia bazală (a jeun) < 7,0 mmol/l, 

iar glicemia la 2 ore după încărcarea cu glucoză este de ≥ 7,8 și < 11,0 mmol/l.  

Diabetul zaharat - este un sindrom complex şi eterogen, indus de tulburarea genetică sau 

cîştigată, a secreţiei de insulină şi/sau de rezistenţa celulelor periferice la acţiunea insulinei, 

fapt, care induce modificări profunde în metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic şi 

mineral. Dereglările menţionate stau la baza apariţiei unui spectru larg de complicaţii 

cronice, care afectează mai mult sau mai puţin toate ţesuturile organice.  

Diabetul zaharat tip 1 - reprezintă o afecţiune autoimună cu etiologie multifactorială, 

produsă de o interacţiune 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, deficitul absolut de insulină endogenă.  
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Diabetul zaharat tip 2 – este un sindrom eterogen a cărui etiopatogenie implică atît factori 

genetici, cît şi de mediu, ale cărui mecanisme intime moleculare nu sunt încă elucidate. Se 

admite existenţa a două defecte metabolice majore: deficitul de secreţie beta-celulară şi 

rezistenţa ţesuturilor ţintă la acţiunea insulinei.  

Glicemia bazală sau a jeun - este nivelul glucozei în sânge dimineaţa înainte de dejun 

după un post ≥ de 8 ore.  

Glicemia postprandială este nivelul glucozei în sânge la 2 ore după mîncare.  

Normoglicemia este definită la indicii glicemiei bazale în plasma venoasă < 6,1 mmol/l, în 

singe capilar < 5,6 mmol/l 

Prediabet – modificarea metabolismului glucidic ce include alterarea glicemiei bazale și / 

sau alterarea toleranței la glucoză. 
 

Informația epidemiologică 

       Diabetul zaharat defineşte o tulburare metabolică care poate avea etiopatogenie 

multiplă, caracterizată prin modificări ale metabolismului glucidic, lipidic şi proteic, 

rezultate din deficienţa în insulinosecreţie, insulinorezistenţă sau ambele şi care are ca 

element de definire până în prezent valoarea glicemiei. Întreaga lume se confruntă cu o 

pandemie de diabet zaharat tip 2 (DZ2), datorată occidentalizării modului de viaţă, 

îmbătrânirii populaţiei, urbanizării, care au drept consecinţe modificări ale alimentaţiei, 

adoptarea unui stil de viaţă sedentar şi dezvoltarea obezităţii.  

Prevalenţa globală a DZ continuă să crească, ajungând până la 10% din populaţia 

unor ţări precum China şi India, care împărtăşesc acum stilul de viaţă vestic. În 2017, s-a 

estimat că aprox. 60 milioane de adulţi din Europa au DZ2, jumătate nediagnosticaţi. Se 

prognozează că peste 600 milioane de indivizi vor dezvolta DZ2 la nivel global până în 

anul 2045, un număr similar fiind presupus să dezvolte prediabet. Impactul diabetului 

zaharat asupra populaţiei este enorm datorită complicaţiilor cronice (în principal 

cardiovasculare) pe care le poate genera. Conform studiului EPIDIAB acestea sunt 

prezente în cazul diabetului zaharat tip 2 într-un procent de 50% în momentul 

diagnosticării afecţiunii. Aceste cifre ridică probleme serioase pentru ţările în curs de 

dezvoltare, în care chiar indivizii care asigură creşterea economică sunt cei mai predispuşi 

să dezvolte DZ2 şi să moară de boală cardio-vasculară (BCV) prematură.  

În Republica Moldova în anul 2019 au fost înregistraţi 120493 pacienţi cu diabet zaharat, 

dintre care 17835 tratați cu Insulină.  
 

DIAGNOSTICUL DIABETULUI ZAHARAT SI PREDIABET 

Diagnosticul DZ şi a prediabetului [alterarea glicemiei bazale (AGB) şi/sau alterarea 

toleranţei la glucoză (ATG)] se bazează pe recomandările Organizaţiei Mondiale a 

Sănătaţii (OMS) şi a Asociația Americană de Diabet (ADA). AGB şi ATG, menţionate la 

starea deprediabet, reflectă istoria naturală a progresiei de la normoglicemie la DZ2. Este 

obişnuit ca astfel de indivizi să oscileze între diferite stări glicemice şi acest lucru trebuie 

luat în considerare când se efectuează investigaţii. Criteriile de diagnostic al perturbărilor 

metabolismului glucidic diabetului zaharat sunt reprezentate în tabelul 3 (Tabel 3).  
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Tab. 3 Criterii de diagnostic al perturbărilor metabolismului glucidic, conform 

recomandărilor Organizaţiei mondiale a sănătăţii 2006/2011 şi Asociaţiei Americane de 

Diabet 2019 

Diagnostic/măsurare OMS 2006/2011 ADA  2019 

Diabet 

HbA1c 

 

GB 

 

2hGP 

GP în orice moment 

Poate fi utilizată 

 ≥6,5% (48 mmol/mol) 

Recomandat 

≥ 7,0 mmol/l (126 mg/dl) 

sau  

≥ 11,1 mmol/l (200 mg/dl) 

Simptome + ≥ 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) 

Simptome + ≥ 11,1 mmol/l (200 

mg/dl) 

ATG 

GB 

G2h 

 

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

≥ 7,8 - < 11,1 mmol/l (≥ 140 - 

< 200 mg/dl) 

 

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

 ≥ 7,8 – 11,0 mmol/l   (140-198 

mg/dl) 

AGB 

GB 

2hGP 

 

6,1 -  6,9 mmol/l (110-125 

mg/dl) 

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

 

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

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

Notă: 2hGP = glicemia la 2 ore post-încărcare; ADA = Asociaţia Americană de Diabet; AGB = alterarea 

glicemiei bazale; ATG = alterarea toleranţei la glucoză; DZ = diabet zaharat; GB = glicemia bazală; GP = 

glicemia plasmatică; HbA1c = hemoglobina glicozilată; 

Se recomandă diagnosticul DZ să se bazeze pe HbA1c sau GB şi, dacă există îndoieli, 

se utilizează testul oral de toleranță la glucoză (TOTG). Pentru confirmarea diagnosticului 

se recomandă teste repetate. În sindroamele coronariene acute, TOTG nu trebuie efectuat 

mai devreme de 4-5 zile, pentru a minimiza rezultatele fals-pozitive. 

Tab. 4 Recomandări pentru diagnosticul diabetului zaharat şi pre-diabetului 

Recomandări  Clasa  Nivel  

Screening-ul pentru posibil DZ tip 2 la pacienții cu BCV va fi 

inițiat cu HbA1c și GB; TOTG se va adăuga dacă HbA1c și GB 

sunt neconcludente 

I A 

TOTG este recomandat a fi utilizat pentru diagnosticul  ATG I A 

Diagnosticul DZ este recomandat să fie bazat pe HbA1c și/sau GB, 

sau pe rezultatul TOTG dacă există încă îndoieli 

I B 

 

EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR LA PACIENŢII CU DIABET 

ZAHARAT SAU PREDIABET 

Pacieţii cu DZ şi BCV sau DZ cu afectare de organ ţintă, de exemplu proteinurie 

sau insuficienţă renală [rată de filtrare glomerulară (eRFG) <30 ml/ min/1,73m2], se află la 

un risc CV foarte înalt (risc de deces CV la 10 ani >10%). Pacienţii cu DZ cu trei sau mai 

mulţi factori de risc sau cu DZ cu o durată >20 de ani se află de asemenea la risc foarte 
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înalt. DZ1 la pacienţii cu vârstă de 40 de ani cu debut precoce (ex. 1-10 ani) şi în particular 

la femei este asociat cu un risc foarte înalt. Ceilalţi pacienţi cu DZ se află la risc înalt (risc 

de deces CV la 10 ani 5-10%), cu excepţia pacienţilor tineri (vârsta <35 de ani) cu DZ1 de 

durată scurtă (<10 ani ) şi a pacienţilor cu DZ2 cu vârsta de <50 de ani şi o durată a DZ de 

<10 ani şi fără factori de risc majori, care se află la risc moderat (risc de deces CV la 10 ani 

≥ 1% și < 5% <5%). În prezența DZ sexul feminin nu este protejat împotriva BCV precoce, 

cum este observat în populaţia generală.  Clasificarea riscului CV la bolnavii cu DZ este 

prezentată în tabelul 4.  

Tab. 5 Categorii de risc cardiovascular la pacienţii diabetici 

Risc foarte înalt Pacienți cu DZ + BCV stabilită 

sau altă afectare de organ țintă 

sau   3 și mai mulți FR 

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

Risc înalt Pacienți cu o vechime a DZ  > 10 ani fără afectare de organ țintă  plus 

orice alt FR  

Risc moderat Pacienți tineri (DZ tip1 cu vîrsta sub 35 ani sau DZ tip 2 cu vîrsta sub 50 

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

Notă: FR – factor de risc 

Subiecţii fără BCV care prezintă prediabet nu sunt neaparat la risc CV înalt, dar necesită 
calcularea riscului pentru BCV în acelaşi fel ca şi populaţia generală. 
 

Evaluarea clinică a afectării cardiovasculare 
În lumina datelor medicinei bazate pe dovezi au fost reevaluați și determina ți parametrii 
paraclinici care pot contribui la estimarea riscului CV la pacienții cu DZ (tabelul 6). 
 

Tab. 6 Recomandări cu privire la utilizarea testelor de laborator, ECG, imagistice în 

evaluarea riscului cardiovascular la pacienții asimptomatici cu diabet zaharat 

Recomandări clasă nivel 

Determinarea de rutină a microalbuminuriei este recomandată în identificarea 

pacienților cu risc de a dezvolta disfuncție renală sau cu risc înalt pentru BCV 

I B 

ECG de repaus este indicată pacienților cu DZ diagnosticați cu HTA sau cu 

suspiciune de BCV 

I C 

Evaluarea ecografică a prezenței plăcilor la nivel carotidian sau/și femoral  ar 

trebui considerată drept modificator de risc la pacienții asimptomatici cu DZ 

IIa B 

Scorul de calciu prin CT poate fi considerat drept modificator de risc în 

evaluarea riscului CV la pacienții asimptomatici cu DZ aflați la risc moderat 

IIb B 

Angio CT-ul coronarian sau testele imagistice de stres (scintigrafia 

miocardică de perfuzie, RMN de stres, ecocardiografia de stres cu efort sau 

agenţi farmacologici) pot fi luate în considerare la pacienţii asimptomatici cu 

DZ pentru screeningul bolii coronariene 

IIb B 

Index gleznă-brați poate fi considerat drept modificator de risc în evaluarea 

riscului CV  

IIb B 
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Detectarea plăcilor aterosclerotice la nivel carotidian sau/și femoral  prin CT 

sau RMN poate fi considerat drept modificator de risc la pacineții cu DZ cu 

risc CV înalt sau moderat 

IIb B 

Nu este recomandată evaluarea riscului CV pe baza screeningului ecografic al 

grosimii intimă-medie 

III A 

Nu este recomandată evaluarea de rutină a biomarkerilor circulanţi pentru 

stratificarea riscului CV 

III B 

Nu este recomandată evaluarea riscului CV la pacienţii cu DZ pe baza 

scorurilor de risc folosite pentru populaţia generală. 

III C 

Notă: BCV--boală cardiovasculară; CT-tomografie computerizată; ECG-electrocardiograma; HTA–

hipertensiune arterială; RMN-rezonanță magnetică nucleară.  

PREVENŢIA BOLILOR CARDIOVASCULARE LA PACIENŢII CU DIABET SI 
PREDIABET 

 Schimbările stilului de viaţă sunt cheia pentru prevenirea DZ şi a complicaţiilor sale 

cardiovasculare. 

 Reducerea aportului caloric este recomandată pentru scăderea greutăţii corporale 

excesive în DZ. 

 Dieta mediteraneană suplimentată cu ulei de măsline şi/sau nuci reduce incidenţa 

evenimentelor majore CV. 

 Activitatea fizică moderată până la viguroasă cu durată >150 min/ săptămână este 

recomandată pentru prevenţia şi controlul DZ. 

 Fumatul creşte riscul de DZ, BCV, şi moarte prematură şi trebuie evitat, inclusiv 

fumatul pasiv 

Tab. 7 Recomandări de schimbare a stilului de viaţă în DZ şi prediabet 

Recomandări clasă nivel 

Încetarea fumatului ghidată de sfaturi structurate este recomandată tuturor 

persoanelor cu DZ şi prediabet 

I A 

Intervenţia asupra stilului de viaţă este recomandată pentru a întârzia sau 

împiedica conversia de la stadiul de prediabet, cum ar fi ATG, la DZ2 

I A 

Un aport redus de calorii este recomandat pentru scăderea greutăţii 

corporale excesive la persoanele cu prediabet şi DZ 

I A 

Activitatea fizică moderată până la viguroasă, în special o combinaţie de 

exerciţii de tip aerob şi de rezistenţă, cu o durată >150 min/săptămână, este 

recomandată pentru prevenţia şi controlul DZ, cu excepţia cazurilor în care 

aceasta este contraindicată, cum ar fi existenţa unor comorbidităţi severe 

asociate sau o speranţă scăzută de viaţă 

I A 

O dietă mediteraneană, bogată în grăsimi polinesaturate şi mononesaturate, 

trebuie să fie luată în considerare pentru reducerea evenimentelor CV. 

IIa B 

Suplimente de vitamine sau micronutrienţi pentru a reduce riscul de DZ sau 

de BCV la pacienţii cu DZ nu sunt recomandate. 

III B 

Notă: BCV- -boală cardiovasculară; CV – cardiovascular; DZ – diabet zaharat, ATG – alterarea toleranței la 

glucoză.  
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CONTROLUL GLICEMIEI 

O ţintă a HbA1c sub <7% (<53 mmol/ mol) reduce complicaţiile microvasculare, în 

timp ce dovezile pentru o valoare ţintă a HbA1c pentru reducerea riscului macrovascular 

sunt mai puţin convingătoare. Cu toate acestea, ţintele HbA1c trebuie individualizate, cu 

obiective mai stricte în cazul pacienţilor tineri [6,0-6,5% (42-48 mmol/mol)] cu o durată 

scurtă a DZ şi fără BCV, dacă se pot obţine fără hipoglicemie semnificativă. Obiective mai 

puţin stricte [de ex. <8% (64 mmol/mol) sau <9% (75 mmol/mol)] ar fi adecvate pentru 

pacienţii vârstnici cu DZ de lungă durată şi speranţă limitată de viaţă şi fragili cu multiple 

comorbidităţi, inclusiv episoade hipoglicemice.  

Deşi studiile sugerează o asociere între hipoglicemie şi evenimente CV, nu există 
dovezi clare de cauzalitate. Prevenirea hipoglicemiei rămâne critică, în special în cazul 
bolilor avansate, inclusiv insuficiența cardiacă, pentru a reduce riscul de aritmii şi ischemie 
miocardică. 

Automonitorizarea structurată a glicemiei şi monitorizarea continuă a glucozei sunt 
instrumente valoroase pentru îmbunătăţirea controlului glicemic. 

Agenţii terapeutici care gestionează hiperglicemia sunt clasificați în cinci grupuri: 
1)sensibilizatori ai insulinei (metformină şi pioglitazonă); 2)furnizorii de insulină (insulină, 
sulfoniluree şi meglitinide); 3) terapii pe bază de incretină (GLP1-RA şi inhibitori DPP4); 
4) inhibitor al absorbţie de glucoză gastro-intestinală (acarboză) şi 5) inhibitori ai recaptării 
renale a glucozei (inhibitori SGLT2). 
 

Tab. 8  Recomandări cu privire la controlul glicemiei la pacienții cu diabet zaharat 

Recomandări  Clasa  Nivel  

Se recomandă controlul strict al glicemiei cu atingerea unui nivel aproape 

normal al HbA1c (< 7.0% sau < 53 mmol/mol) pentru a reduce 

complicațiile microvasculare la persoane cu DZ 

I A 

Se recomandă ca țintele HbA1c să fie individualizate în funcție de durata 

DZ, prezența comorbidităților, vîrsta pacientului 

I C 

Se recomandă evitarea hipoglicemiei I C 

Automonitorizarea structurată și/sau monitorizarea continuă a glicemiei 

trebuie luate în considerare pentru a facilita un control glicemic optim. 

IIa A 

O tintă a HbA1c < 7.0% ( sau < 53 mmol/mol) trebuie luată în considerare 

pentru a preveni complicațiile macrovasculare la pacienții cu DZ 

IIa C 

Notă: DZ – diabet zaharat, HbA1c – hemoglobina glicozilată.  

TENSIUNEA ARTERIALĂ 
Prevalenţa hipertensiunii arteriale este ridicată la pacienţii cu DZ, ajungând la <67% după 30 

de ani de DZ1 şi >60% în DZ2. Mediatorii creşterii tensiunii arteriale (TA) la pacienţii cu DZ 
implică factori legaţi de obezitate, inclusiv hiperinsulinemia. 

Un control optim al TA este important în reducerea riscului de complicaţii micro si 
macrovasculare si trebuie menţinut ca aceste beneficii să fie susţinute.  La pacienţii cu DZ care 
beneficiază de medicamente care scad TA, se recomandă ca TA la cabinet să fie ţintită la TAS 
de 130 mmHg şi mai mică dacă este tolerat. La pacienţii mai în vârstă (> 65 de ani), intervalul 
ţintă de TAS trebuie să fie între 130-140 mmHg dacă este tolerat. La toţi pacienţii cu DZ, TAS 
nu trebuie scăzută la <120 mmHg şi TAD nu trebuie coborâtă la <80 mmHg. Tabelul 9. 

Dacă TAS măsurată în cabinet este >140mmHg şi/ sau TAD >90mmHg, terapia 
medicamentoasă este necesară în combinaţie cu terapia non-farmacologică. Toate 
medicamentele antihipertensive disponibile (cu excepţia beta-blocantelor) pot fi folosite, dar 
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datele medicinei bazate pe dovezi susţin utilizarea blocanţilor SRAA, în mod particular la 
pacienţii cu afectarea organelor ţintă (albuminurie sau hipertrofie ventriculară stîngă). 
Controlul TA necesită frecvent terapie medicamentoasă combinată între un blocant al SRAA şi 
un blocant al canalelor de calciu sau diuretic, în timp ce combinaţia IECA cu un BRA nu este 
recomandată. O combinaţie între două sau mai multe medicamente în doză fixă într-o singură 
pastilă trebuie luată în considerare, pentru a îmbunătăţi aderenţa. Combinaţia beta-blocant / 
diuretic favorizează dezvoltarea DZ şi trebuie evitată în pre-DZ, cu excepţia cazului în care are 
indicaţie din alte motive. Dintre beta-blocante, nebivololul a dovedit că nu afectează 
sensibilitatea la insulină la pacienţii cu sindrom metabolic. Tabelul 10 

 
Tab. 9 Recomandări pentru țintele terapeutice în managementul hipertensiunii arteriale 

la pacienţii cu prediabet şi diabet 

Recomandări  Clasa  Nivel  

Tratamentul medicamentos antihipertensiv este recomandat persoanelor cu 

DZ care prezintă TA de oficiu > 140/90 mmHg 
I A 

Tratamentul trebuie individualizat. Ținta pentru TAS este 130 mmHg și  < 

130 mmHg dacă este tolerată, dar nu < 120 mmHg; la persoanele vîrstnice 

(> 65 ani) ținta se va încadra în intervalul 130 – 139 mmHg 

I A 

Pentru TAD se recomandă ținta < 80 mmHg, dar nu < 70 mmHg I C 

TAS < 130 mmHg sub tratament poate fi considerată la persoanele cu risc 

înalt pentru evenimente cerebrovasculare (cei cu istoric de AVC) 

IIb C 

Notă: AVC – accident vascular cerebral; DZ – diabet zaharat, TA – tensiune arterială; TAS - tensiune 

arterială sistolică.  

Tab.10 Recomandări pentru managementul hipertensiunii arteriale la pacienţii cu 

prediabet și diabet zaharat 

Recomandări  Clasa  Nivel  

Modificarea stilului de viață (reducere ponderală, activitate fizică, restricție 

alcool, sodiu, consum crescut de fructe (2 -3 porții), legume (2 -3 porții), 

produse lactate degresate este recomandat pacienților cu DZ și pre-DZ + HTA                             

I A 

Un blocator al SRAA (IECA sau BRA) este recomandat în tratamentul HTA 

la pt. cu DZ, în special în prezența microalbuminuriei, albuminuriei, 

proteinuriei sau hipertrofiei de VS 

I A 

Se recomandă inițierea tratamentului cu asocierea unui blocator al SRAA și 

a unui blocator al canalelor de calciu sau diuretic tiazidic/ tiazide-like 

I A 

La pacienții cu AGB sau  ATG blocatorii SRAA se vor prefera vs beta-

blocant sau diuretic în vederea reducerii riscului de dezvoltare a DZ 
IIa A 

Efectul inhibitor GLP1-RA și SGLT2 asupra TA se va lua în considerare IIa C 

Automonitorizarea TA la domiciliu trebuie considerată la persoane cu DZ 

care administrează tratament antihipertensiv în vederea evaluării controlului 

optim al TA 

IIa C 

MATA 24 ore se va considera pentru evaluarea paternului TA 24 ore și 

ajustarea tratamentului 

IIa C 

 Notă: AGB= alterarea glicemiei bazale; ATG = alterarea toleranţei la glucoză; 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 arterială; TAD = tensiune 

arterial diastolică; SRAA = sistem renină angiotensină aldosteron; TAS = tensiune arterială sistolică; SGLT2 

= sodium-glucose co-transporter 

 
LIPIDELE 

Un grup de anomalii ale lipidelor şi apolipoproteinelor însoţeşte DZ. Cele două 

componente de bază sunt creşterea moderată a trigliceridelor preprandiale şi postprandiale 

şi scăderea HDL-colesterolului. Alte caracteristici cuprind creşterea lipoproteinelor bogate 

în trigliceride, incluzând chilomicronii şi resturi de lipoproteine cu densitate foarte mică şi 

niveluri normale până la uşor ridicate de LDL- colesterolului, cu particule lipoproteinice 

mici şi dense. Recomandările cu privire la țintele și managementul dislipidemiei la 

pacienții cu DZ sunt prezentate în tabelul 11, 12. 

Date elocvente au demonstrat eficacitatea statinelor în prevenirea evenimentelor CV şi 

reducerea mortalităţii CV la pacienţii cu DZ, cu eficienţă similară la ambele sexe. Din 

cauza profilului de risc ridicat al pacienţilor cu DZ, tratamentul intensiv cu statine trebuie 

utilizat în mod individualizat. În prezent, statinele rămân terapia de bază în tratamentul 

hipolipemiant la pacienţii cu DZ, sunt sigure şi, în general, bine tolerate. Evenimentele 

adverse, cu excepţia simptomelor musculare, sunt rare. În majoritatea cazurilor de miopatie 

sau rabdomioliză, există interacţiuni medicamentoase cu o doză mai mare decât cea 

standard de statină sau o combinaţie cu gemfibrozil. Majoritatea pacienţilor care raportează 

intoleranţă (70- 90%) vor putea beneficia de acest tratament după reintroducere. Evidenţele 

arată o rată mai scăzută de eveminemte adverse cu doze mici de rosuvastatină sau 

pravastatină. Ezetimib sau un inhibitor al propotein-convertazei subtilisină / kexină tip 9 

(PCSK9) asociat unei statine - sau în monoterapie, în caz de intoleranţă documentată la 

statine - contribuie la reducerea în continuare a LDL- colesterolului la pacienţii cu DZ, 

îmbunătăţind astfel prognosticul CV şi reducând mortalitatea CV. 
 

Tab.11 Recomandări cu privire la țintele managementului dislipidemiei la pacienții cu 

DZ  

Recomandări  Clasa  Nivel  

La pacienții cu DZ 2 și risc CV moderat  este recomandată ținta LDL-C 

< 2,6 mmol/l 

I A 

La pacienții cu DZ 2 și risc CV înalt  este recomandată ținta LDL-C < 

1,8 mmol/l și reducerea LDL-C cu cel puțin 50% 

I A 

La pacienții cu DZ 2 și risc CV foarte înalt  este recomandată ținta 

LDL-C < 1,4 mmol/l și reducerea LDL-C cu cel puțin 50% 

I B 

Drept obiectiv secundar la pacienții cu DZ 2 este recomandată ținta non-

HDL-C < 2,2 mmol/l  în cazul celor cu risc CV foarte înalt  și < 2,6 

mmol/l în cazul celor cu risc CV înalt  

I B 

Notă: CV – cardiovascular, DZ – diabet zaharat, HDL-C - lipoproteine cu masa moleculară înaltă, LDL-C – 

lipoproteine cu masa moleculară mica,  

Tab. 12 Recomandări cu privire la managementul dislipidemiei la pacienții cu DZ  

Recomandări  Clasa  Nivel  

Statinele sunt recomandate drept prima-alegere în tratamentul 

hipolipemiant la pacienţii cu DZ și nivel înalt al LDL-C; administrarea 

statinelor este definită în baza profilului de risc CV și țintele LDL-C 

I A 
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recomandate 

Dacă ținta LDL-C nu a fost atinsă, se recomandă asocierea de Ezetimibum I B 

La pacienții cu risc CV foarte înalt  și persistența nivelului înalt al LDL-

C în pofida tratamentului cu doze maxime tolerate de statină în 

combinație cu Ezetimib sau la persoanele cu intoleranță la statine este 

recomandat inhibitor de PCSK9 

I A 

Modificarea stilului de viață (reducere ponderală, reducerea consumului 

de carbohidrați cu asimilare rapidă, alcool) și fibratele vor fi considerate 

la pacienții cu nivel scăzul al HDL-C și nivel înalt al trigliceridelor 

IIa B 

Intensificarea terapiei cu statine trebuie considerată anterior inițierii 

tratamentului combinat 

IIa C 

Statinele trebuie considerate în managementul pacienții cu DZ1 și risc 

CV înalt indiferent de nivelul LDL-C 

IIa A 

Statinele pot fi considerate la pacienții asimptomatici cu DZ1 după vîrsta 

de 30 ani 

IIb C 

Statinele nu sunt recomandate femeilor de vîrstă fertilă III A 

Notă: CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; HDL-C - lipoproteine cu masa moleculară înaltă, LDL-C – 

lipoproteine cu masa moleculară mica; PCSK9 = proprotein convertase subtilisin/kexin tip 9 

Tratamentul cu statine a fost asociat cu creşterea DZ nou depistat, pentru fiecare mmol/l 

de scădere (40 mg/dl) a LDL de către statine conversia la DZ creşte cu 10%.  Riscul de DZ 

nou depistat creşte cu vârsta şi se limitează la cei care sunt deja la risc crescut de a dezvolta 

DZ. Cu toate acestea, beneficiile în ceea ce priveşte reducerea evenimentelor CV depăşesc 

cu mult riscurile terapiei cu statine, acest lucru a fost confirmat la pacienţii cu risc CV 

scăzut. 

ANTIAGREGANTELE PLACHETARE 

La pacienţii cu DZ şi risc CV moderat nu se recomandă tratament cu aspirină pentru 

prevenţie primară. 

La pacienţii cu DZ şi risc CV înalt/foarte înalt aspirina poate fi considerată pentru 

prevenţie primară. 

Pacienţii cu DZ şi boală CV simptomatică vor fi trataţi în acelaşi mod ca pacienţii fără DZ. 

 

Tab. 13   Recomandări cu privire la utilizarea terapiei antiplachetare în prevenția 

primară la pacienții cu DZ 

Recomandări Clasa Nivel 

La pacienții cu DZ și risc CV înalt/foarte înalt aspirina (75 – 100 mg) 

poate fi considerată în prevenție primară în lipsa unor contraindicații clare 
IIb A 

La pacienții cu DZ și risc moderat aspirina în prevenție primară nu este 

recomandată 

III B 

Protecție gastrică:  

În cazul utilizării aspirinei în doze mici se va considera administrarea 

inhibitorilor pompei de protoni în vederea prevenirii hemoragiilor 

gastrointestinale 

IIa A 
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PRINCIPIILE MANAGEMENTULUI MULTIFACTORIAL LA PACIENȚII CU  

DZ ȘI BCV 

Pacienţii cu tulburări ale metabolismului glucidic pot beneficia de identificarea şi 

tratamentul precoce a comorbidităţilor şi a factorilor care cresc riscul CV global. Mulţi 

pacienţi nu ating ţintele stabilite pentru factorii de risc în prevenţia bolilor cardiovasculare. 

O abordare multifactorială a managementului DZ cu atingerea ţintelor terapeutice, listate în 

tabelul 15, ar trebui luat în considerare la pacienţii cu DZ si BCV 

 

Tab.14 Rezumatul ţintelor de tratament pentru managementul pacienţilor cu DZ 

Tensiunea arterială  Ținta TAS 130 mmHg pentru majoritatea adulților, < 130 mm Hg – 

dacă este tolerată, dar nu < 120 mm Hg 

 Ținte mai puțin stringene pentru vărstnici 130 – 139 mmHg   (>65 ani)  

Control glicemic  Ținta HbA1c pentru majoritatea adulților  -  <7,0% (53 mmol/mol) 

 Ținte mai riguroase < 6,5 % (48 mmol/mol) pot fi sugerate în mod 

individualizat și dacă pot fi atinse evitînd hipoglicemie sau alte efecte 

adverse 

 Ținte mai puțin stricte < 8 % (64 mmol/mol) sau < 9 % (75 mmol/mol) 

pot fi adecvate pentru pacienții vîrstnici 

Profil lipidic   

LDL-colesterol 

 La pacienții cu DZ 2 și risc CV foarte înalt  este recomandată ținta 

LDL-C < 1,4 mmol/l și reducerea LDL-C cu cel puțin 50% 

 La pacienții cu DZ 2 și risc CV înalt  este recomandată ținta LDL-C < 

1,8 mmol/l și reducerea LDL-C cu cel puțin 50% 

 La pacienții cu DZ 2 și risc CV moderat  este recomandată ținta LDL-

C < 2,6 mmol/l 

Inhibiția  plachetelor Pacienţii cu DZ și risc CV înalt/foarte înalt  

Fumător  Oprirea este obligatorie 

Activitate fizică Moderată spre intensă ≥ 150 min/săptămînă, exercitii combinate               

aerobe și de rezistență 

Greutate  Ţintiţi stabilizarea greutăţii la pacienții diabetici supraponderali sau 

obezi în funcţie de bilanţul caloric; reducerea greutăţii la pacienţii cu 

ATG pentru a preveni dezvoltarea DZ2 

Obiceiuri 

alimentare 

Reducerea aportului caloric este recomandat la pacienții obezi cu DZ2 

pentru a micșora greutatea corpului; nu există un procentaj ideal de 

calorii din carbohidrați, proteine, grăsimi pentru toți pacienții cu DZ 

Notă: CV = cardiovascular; DZ = diabet zaharat; HbA1c – hemoglobina glicozilată; ATG – alterarea 

toleranței la glucoză, TAS – tensiune arterială sistolică 

 

MANAGEMENTUL CARDIOPATIEI ISCHEMICE 

Tulburările metabolismului glucidic sunt frecvente la pacienţii cu sindrom coronarian 

acut şi boală coronară (BC) cronică şi sunt asociate cu un prognostic rezervat. Aproximativ 
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20-30% din pacienţii cu BC au diabet cunoscut, iar la restul pacienţilor prin efectuarea 

TOTG la aproximativ 70% se depistează diabet sau toleranţă alterată la glucoză. Statusul 

glicemic tebuie evaluat la toţi pacienţii cu BC, care nu au antecedente de diabet sau 

prediabet. Există evidenţe, că un control glicemic bun poate reduce progresia şi (în unele 

circumstanţe) poate parţial inversa markerii complicaţiilor microvasculare la pacienţii cu 

DZ. Obţinerea beneficiilor CV necesită un control glicemic efectiv, precoce şi susţinut și 

este o provocare mai ales în alegerea tratamentului antidiabetic. Tabelul 15 și 16. 

 

Tab.15  Principalele clase de medicamente hipoglicemiante 

Clasă  Efect Modificarea 

greutății 

Hipoglicemie  

(in monoterapie) 

Comentarii, efecte 

adverse 

Metforminum  Sensibilizat

or la 

insulină 

Neutră/ 

Scădere 

Nu Efecte adverse 

gastrointestinale, 

acidoză lactică, 

deficiență de 

vitamina B12. 

Contraindicații  

RFG scăzută, 

hipoxie, 

deshidratare. 

Sulfoniluree  Furnizor de 

insulină 

Creștere Da Alergie, risc de 

hipoglicemie și 

creștere ponderală 

Meglitinide  Furnizor de 

insulină 

Creștere Da Administrare 

frecventă, risc de 

hipoglicemie 

Inhibitori de alfa-

glucozidaze 

Inhibitor al 

absorbției 

de glucoză 

Neutră Nu Administrare 

frecventă, efecte 

adverse 

gastrointestinale,  

Pioglitazonum*  Sensibilizat

or la 

insulină 

Creștere Nu Insuficiență 

cardiacă, edem, 

fracturi, cancer de 

vezică urinară  

Agoniştii de 
receptori peptide 
glucagon-like 
(GLP-1RAs) 

 

Furnizor de 

insulină 

 

Scădere 

 

Nu 

Injectabil, efecte 

adverse 

gastrointestinale, 

pancreatită 

Inhibitori al 
dipeptidylpep-
tidase-4 (DPP-4) 

Furnizor de 

insulină 

Neutră Nu Pancreatită 

Insulina  Furnizor de 

insulină 

Creștere Da Injectabil, risc de 

hipoglicemie si 

creștere ponderală 

Inhibitorii co-
transportorului 2 
de sodiu- glucoză 
(SGLT2) 

Blochează 

absorbția 

renală de 

glucoză în 

tubulii 

proximali 

Scădere Nu Infecții de tract 

urinar 
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Pentru prima dată în istoricului diabetului zaharat, avem date din mai multe studii care 

arată beneficii cardiovasculare în urma utilizării medicamentelor de reducere a glucozei la 

pacienţii cu boală cardiovasculară sau cu risc cardiovascular foarte înalt/înalt. Rezultatele 

obţinute din trialurile care au utilizat atât GLP-1RAs (LEADER, SUSTAIN-6, Harmony 

Outcomes, REWIND, PIONEER 6), cât şi inhibitorii SGLT2 (EMPA-REG OUTCOME, 

CANVAS, DECLA- RE-TIMI 58, CREDENCE) sugerează puternic faptul că aceste 

medicamente trebuie recomandate la pacienţii cu diabet cu BCV prezentă sau cu risc CV 

foarte înalt/înalt, precum şi la cei cu leziune de organe ţintă sau multipli factori de risc CV, 

fie că nu au tratament sau sunt deja pe metformin. În plus, pe baza beneficiilor asupra 

mortalităţii observate în LEADER şi EMPA-REG OUTCOME, liraglutide este recomandat 

la pacienţii cu BCV sau cu risc CV foarte crescut/crescut, iar empagliflozin este 

recomandat la pacienţii cu BCV prezentă, pentru reducerea riscului de deces. Utilizarea de 

empagliflozin este susţinută de o meta-analiză recentă care a constatat o heterogenitate 

între studii privind reducerea mortalităţii Beneficiul observat la GLP-1RAs este cel mai 

probabil derivat din reducerea evenimentelor legate de ateroscleroză; inhibitorii de SGLT2 

au un beneficiu potenţial în special la pacienţii cu risc crescut de insuficienţă cardiacă. La 

pacienţi cu diabet nou depistat fără BCV şi la risc CV moderat rezultatele trialului UKPDS 

sugerează efectul benefic al metforminei în profilaxie primară. Astfel, alegerea medicaţiei 

de reducere a riscului evenimentelor cardiovasculare la pacienţi cu DZT2 ar trebui 

prioritizată în funcţie de prezenţa bolii cardiovasculare şi risculului cardiovascular. 
 

 

Tab. 16  Recomandări de tratament hipoglicemiant la pacienţii cu DZ 

Recomandări  Clasa Nivel 

SGLT2 inhibitori     

Empagiflozinum*, canagliflozinum* sau dapagliflozinum* sunt 

recomandate la pacienții cu DZ2 și BCV sau la risc CV foarte înalt/înalt 

în vederea reducerii evenimentelor CV 

I A 

Empagiflozinum* este recomandat la pacienții cu DZ2 și BCV în 

scopul reducerii riscului de deces 

I B 

GLP1-RAs   

Liraglutidum*, semaglutidum* sau dulaglutidum* sunt recomandate la 

pacienții cu DZ2 și BCV sau la risc CV foarte înalt/înalt în vederea 

reducerii evenimentelor CV 

I A 

Liraglutidum* este recomandat la pacienții cu DZ2 și BCV în scopul 

reducerii riscului de deces 
I B 

Biguanide   

Metforminum trebuie considerată la pacienții  obezi cu DZ2 fără BCV 

și cu risc CV moderat 
IIa C 

Insulina   

Controlul glicemiei cu Insulină trebuie considerat la pacienții cu SCA și 

hiperglicemie importantă (> 10 mmol/l) ținta glicemică fiind adaptată în 

conformitate cu comorbiditățile prezente 

IIa C 
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Tiazolidindionele   

TZDN nu sunt recomandate pacienții cu insuficiență cardiacă III A 

DPP4 inhibitori   

Saxagliptinum* nu este recomandată pacienții cu DZ2 și risc înalt 

pentru insuficiență cardiacă 
III B 

Notă: BCV – boli cardiovasculare; CV - cardiovascular; DZ - diabet zaharat; SCA – sindrom coronarian 
acut; TZDN – tiazolidindione; * - medicamentul nu este înregistrat în țară 
*Produsele medicamentoase nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor 

TRATAMENTE SPECIFICE CARDIOVASCULARE 

Beta-blocantele. 

În sindromul coronarian cronic (SCC), beta-blocantele sunt eficiente în reducerea 

anginei provocată de efort şi episoadelor ischemice asimptomatice, îmbunătăţesc 

capacitatea de efort. Impactul lor favorabil asupra prognosticului este discutabil. În schimb, 

beneficiul administrării pe termen lung a beta-blocantelor orale în faza post-IM este stabilit 

la pacienţii cu insuficiență cardiacă şi FEVS <40%. Carvedilolum şi nebivololum pot fi 

preferate din cauza capacităţii lor de a îmbunătăţi sensibilitatea la insulină, fără efecte 

negative asupra controlului glicemiei 
 

Blocante ale sistemului renină-angiotensină-aldosteron 

Tratamentul cu IECA este recomandat pentru a preveni evenimentele CV majore şi IC la 

toţi pacienţii cu SCC sau SCA şi disfuncţie sistolică de VS. Un BRA ar trebui administrat 

la pacienţii cu intoleranţă la IECA. Antagoniştii receptorilor mineralcorticoizi (ARM) sunt 

recomandaţi la pacienţii cu disfuncţie sistolică de VS sau în IC după infarct miocardic. 
 

Hipolipemiante 

Detaliile hipolipemiantelor sunt prezentate în tabelul 13. 
 

Nitratii si blocantele canalelor de calciu 

Nitraţii (de preferinţă cu acţiune scurtă) şi blocantele canalelor de calciu sunt indicate 

pentru ameliorarea simptomelor anginoase şi sunt frecvent utilizate când beta-blocantele 

sunt contraindicate sau nu sunt tolerate sau în asociaţie cu beta-blocante dacă pacienţii 

rămân simptomatici, dar nu oferă beneficiu de prognostic. 
 

Alte medicamente antiischemice 

Ranolazinum este un inhibitor selectiv al curentului tardiv de sodiu, eficient în 

tratamentul anginei cronice. Când se adaugă la una sau mai multe medicamente 

antiischemice la pacienţii cu DZ, ranolazinum a redus şi mai mult numărul episoadelor 

ischemice şi utilizarea nitraţilor în comparaţie cu placebo. Ranolazina are de asemenea 

efecte metabolice şi poate scădea nivelurile de HbA1c la pacienţii cu DZ. Trimetazidinum 

este un modulator metabolic antiischemic care îmbunătăţeşte controlul glicemiei şi funcţia 

cardiacă la pacienţii cu DZ, precum şi ischemia miocardică indusă de efort la pacienţii cu 

SCC. Ivabradina inhibă curentul If -modulatorul principal al depolarizării diastolice 

spontane în nodul sinusal ducând la scăderea frecvenţei cardiace şi la efecte antianginoase. 

Aceste medicamente ar trebui considerate ca fiind a doua linie de tratament 
 

Terapia antiplachetarâ si antitromboticâ 

În prevenţia secundară, doze mici de Acidum acetilsalycilicum (75- 160 mg), singur sau 

în combinaţie rămâne medicamentul recomandat la pacienţii cu DZ. Clopidogrelum oferă o 

alternativă pentru pacienţii intoleranţi la Acidum acetilsalycilicum şi este combinat cu 

Acidum acetilsalycilicum în doze mici ca terapie antiplachetară dublă (DAPT) 

(clopidogrelum 75 mg şi aspirină 75-160 mg odată pe zi) la pacienţii cu SCA şi la cei care 
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sunt supuşi angioplastei percutantă, La pacienţii cu SCA, terapia duală antiplachetară cu 

prasugrel sau ticagrelor adăugate aspirinei de fond în doze mici a fost superioară terapiei 

duale antiplachetare cu clopidogrel în subgrupa DZ, cu un beneficiu similar celui din popu-

laţie fără DZ. Pacienţii cu DZ tind să aibă o reduce mai mare a evenimentelor ischemice cu 

prasugrel decât cu clopidogrel, fără o creştere a sângerărilor majore.  
 

 

Noile anticoagulante orale 

În 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 pacienţii cu SCA 

recent (32%) o doză mică de rivaroxaban, blocantul factorului activat de Xa (2,5 mg b.i.d.) 

adăugat 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 creştere semnificativă a sângerărilor majore, legat de sângerări 

de non-CABG (1,8 vs 0,6%) şi hemoragia intracranienă (0,4 vs 0,2%) în braţul cu 

rivaroxaban, fără nici o diferenţă în sângerarea fatală. Studiul COMPASS (Cardiovascular 

Outcomes for People Using Anticoagu- lation Strategies) a recrutat 27 395 pacienţi cu boală 

aterosclerotică stabilă şi a arătat că aspirina în doze mici (100 mg /zi.) combinată cu o doză 

mică de rivaroxaban (2,5 mg x 2 ori/zi) a fost superioară aspirinei singure în 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). 

Sângerarea majoră, dar nu şi sângerarea fatală sau intracraniană, a fost crescută (HR 1,7, 

95% CI 1,72,05; p<0,001). Beneficiul clinic net a favorizat combinaţia (HR 0,80, IC 95% 

0,70-0,91; p<0,001 vs aspirină singură). Aproximativ 38% din totalul populaţiei 

COMPASS avea DZ, şi profilul proporţional beneficiu-risc al combinaţiei 

aspirină/rivaroxaban faţă de aspirina singură a fost similar în ambele populaţii. 
 
Tab. 18 Recomandări pentru managementul pacienţilor cu DZ şi boală coronariană 
acută sau cronică 

Recomandări  Clasa  Nivel  

IECA sau BRA sunt indicate la pacienţii cu DZ şi BAC pentru a  reduce 

riscul evenimentelor CV  
I A 

Tratamentul cu statine este indicat la pacienţii cu DZ  şi BAC pentru  a 

reduce riscul evenimentelor CV 

I A 

Aspirina în doza 75-160 mg este recomandată în prevenția secundară la 

pacienţii cu DZ 

I A 

Tratamentul cu inhibitori de receptori P2Y12 ticagrelor sau prasugrel  

este recomandat la  pacienţii cu DZ şi SCA pentru un an  împreună cu 

aspirină, precum și la cei care au fost supuși PCI sau CABG 

I A 

Utilizarea concomitentă a unui inhibitor al pompei de protoni este 

recomandat la pacienţii care utilizează DAPT sau tratament anticoagulant 

oral și care au risc crescut de sîngerare gastrointestinală 

I A 

Clopidogrelul este recomandat ca tratament antiplachetar alternativ la 

pacienţii cu intoleranță la aspirină 

I B 

Prelungirea DAPT peste 12 luni ar trebui luată în considerare timp de 

pînă la 3 ani, la pacienţii cu DZ care au tolerat DAPT fără complicații 

hemoragice majore  

IIa A 
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Asocierea unui al doilea remediu antitrombotic la aspirină în prevenția 

secundară pe termen lung ar trebui luată în considerare la pacienţii fără  

risc hemoragic înalt 

IIa A 

Beta blocantele pot fi  considerarela pacienţii cu DZ și BAC IIb B 

Notă: BAC - boala arterială coronariană; BRA - blocanţi ai receptorilor angiotensinei; CABG = by-pass 

aorto-coronarian; CV = cardiovascular; DAPT = dublă antiagregare plachetară; DZ - diabet zaharat; IECA - 

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; PCI = intervenţie coronariană percutană; SCA - sindrom 

coronarian acut; 

 

Revascularizarea 
Anatomia vaselor în BC la pacienţii cu DZ influenţează prognosticul şi răspunsul la 

revascularizare. Studii angiografice au demonstrat că pacienţii cu DZ au mai multe şanse 

să aibă BC de trunchi şi BC multivasculară şi patologia coronariană este mai frecvent 

difuză cu implicarea vaselor mici. În plus, DZ se asociază frecvent cu co-morbidităţi, cum 

ar fi boala cronică de rinichi, boli cerebrovasculare şi boala arterelor periferice, care 

afectează negativ rezultatele după revascularizarea coronariană. Indicaţiile pentru 

revascularizarea miocardică, atât din motive simptomatice şi cât şi prognostice, sunt 

aceleaşi la pacienţii cu sau fără DZ. 

DZ trebuie considerat ca o entitate de boală distinctă pentru care este esenţială alegerea 

strategiilor de revascularizare miocardică (Angioplastie coronariană percutanâ vs by-pass 

aorto coronarian) în boala multivasculară. 

Alegerea celei mai bune opţiuni privind metoda de revascularizare la pacienţii diabetici 

ar trebui discutată de „echipa inimii”, care ar trebui să ia în considerare atât caracteristicile 

individuale cardiace şi extracardiace, cât şi opţiunea pacientului bine informat (tabelul 18). 

Datele curente indică faptul că la pacienţii stabili, cu anatomie coronariană ce permite 

ambele metode de revascularizare şi cu risc chirurgical scăzut, CABG este superior faţă de 

PCI în reducerea riscului compus din mortalitate, IM sau accident vascular cerebral, 

precum şi a decesului. Cu toate acestea, la pacienţii diabetici cu complexitate scăzută a 

anatomiei coronariene (scor SYNTAX <22), PCI a obţinut aceleaşi rezultate ca şi CABG 

în ceea ce priveşte decesul şi a riscului compus din mortalitate, IM sau accident vascular 

cerebral. Mai mult, PCI poate reprezenta o alternativă pentru CABG pentru pacienţii cu 

complexitate scăzută a anatomiei coronariene, în timp ce CABG poate fi recomandată 

pentru pacienţii cu o complexitate anatomică intermediară până la crescută (scor SYNTAX 

>22).  

Ca regulă generală, în ceea ce priveşte farmacoterapia adjuvantă la pacienţii cu 

revascularizare miorcardică, nu există diferenţe la pacienţii diabetici şi non- diabetici. Nu 

există suficiente date pentru a susţine oprirea metforminului cu 24-48 ore înainte de 

angiografie sau PCI, din moment ce riscul pentru acidoza lactică este neglijabil. În cazul 

pacienţilor cu boală renală cronică, metforminul ar trebui întrerupt înainte de procedură. 

Funcţia renală ar trebui atent monitorizată după PCI la toţi pacienţii cu afectare renală 

iniţială sau la cei aflaţi sub tratament cu metformin. În cazul în care funcţia renală se 

deteriorează la pacienţii aflaţi sub tratament cu metformin şi care urmează angiografie 

coronariană/PCI, metforminul ar trebui întrerupt pentru 48 ore sau până când funcţia renală 

revine la valoarea iniţială. 
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Tab. 18 Recomandări pentru revascularizarea coronariană la pacienţii cu DZ 

Recomandări  Clasă  Nivel  

La pacienţii cu sau fără DZ se recomandă aceleaşi tehnici de 

revascularizare (ex. utilizarea DES şi a abordului radial pentru PCI şi 

utilizarea grafturilor de arteră mamară internă stângă pentru CABG). 

I A 

 Se recomandă verificarea funcţiei renale dacă pacientul a 

administrat metformin imediat anterior angiografiei, cu sistarea acestuia 

în cazul în care funcţia renală se deteriorează. 

I C 

Terapia medicamentoasă optimă este considerată tratamentul de 

elecţie la pacienţii cu SCC şi DZ, dacă nu există simptome ischemice 

necontrolate, arii extinse de ischemie sau leziuni semnificative la 

nivelul trunchiului comun stâng sau proximal ADA 

IIa B 

Notă: ADA - artera descendentă anterioară; CAGB - intervenţie de bypass aortocoronarian; DES - stent 

farmacologic activ; DZ - diabet zaharat; PCI - intervenţie coronariană percutană; SCC - sindroame coronariene 

cronice; 

Insuficiența cardiacă 

DZ este un factor de risc important pentru insuficiența cardiacă (IC). Pacienții cu DZ au 

un risc de 2-5 ori mai mare de a dezvolta IC față de non-diabetici. În trialurile clinice cu 

privire la medicaţia hipoglicemică, IC a fost observată la 4-30% dintre participanţi. Datele 

din studii observaţionale indică faptul că IC nediagnosticată este prezentă la 28% dintre 

pacienţi (la aprox.25% cu ICFEr şi la 75% cu ICFEp). Persoanele cu pre-diabet au de 

asemenea risc sporit de a dezvolta IC. În același timp, IC însăşi este asociată cu o 

prevalenţă crescută a DZ şi a altor stări disglicemice şi este considerată un factor de risc 

pentru dezvoltarea DZ, cel mai probabil legat de statusul de insulino-rezistenţă. 

Există o asociere semnificativă între DZ şi evenimentele adverse în IC, cea mai 

puternică relație fiind pentru evenimente adverse la pacienţii cu ICFEr. În cazul IC acute, 

DZ creşte riscul de deces intraspitalicesc, mortalitatea de orice cauză la 1 an şi respitalizare 

a IC la 1 an. 

Tratamentul IC presupune măsuri farmacologice precum şi dispozitive medicale cu 

beneficii confirmate prin studii clinice randomizate. Tabelul 19 
 

Tab. 19 Recomandări pentru tratamentul insuficienţei cardiace la pacienţii cu DZ 

Recomandări  Clasa  Nivel  

IECA și β-blocantele sunt recomandate la pacienţii simptomatici cu 

ICFEr și DZ pentru a reduce riscul spitalizărilor pentru IC și a 

mortalității 

I A 

ARM sunt indicate la pacienţii cu ICFEr și DZ cu simptome persistente 

în ciuda tratamentului cu IECA și β-blocant în scopul de a reduce riscul 

spitalizărilor pentru IC și a  mortalității 

I A 

Tratamentul cu ICD, CRT, CRT-D este recomandat pacienţilor cu DZ la 

fel ca și în populația generală de pacienţi cu IC 
I A 

BRA sunt indicați la pacienţii simptomatici cu ICFEr și DZ care nu 

tolerează IECA în scopul reducerii riscului spitalizărilor pentru IC și a 

mortalității 

I B 
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Sacubetril/valsartan este indicat  în locul IECA pentru a reduce riscul 

spitalizărilor pentru IC și  a mortalității la pacienţii cu ICFEr și DZ care 

rămîn simptomatici în ciuda tratamentului cu IECA, și β-blocant și ARM   

I B 

Diureticele sunt recomandate la pacienţii cu ICFEr, ICFEi, ICFEp cu 

semne/simptome de retenție lichidiană pentru ameliorarea simptomelor 
I B 

Revascularizarea cardiacă prin CABG a demonstrat beneficiu similar în 

reducerea riscului de deces pe termen lung la pacienţii cu ICFEr cu și 

fără DZ și este recomandată în cazul BAC bi- și 3-coronară, inclusiv cu 

stenoză importantă de LAD 

I B 

Ivabradina ar trebui luată în considerare pentru a reduce riscul 

spitalizărilor pentru IC și  a mortalității la pacienţii cu ICFEr și DZ în RS 

cu FCC >70 bpm, care rămîn simptomatici în ciuda tratamentului cu b-

blocant (doze maxim tolerate), IECA, ARM 

IIa B                                                  

Aliskeren nu este recomandat la pacienţii cu ICFEr și DZ datorită riscului 

hipotensiunei arteriale, afectarea funcției renale, hiperpotasiemie și a 

accidentului cerebral vascular 

III B 

Notă: ARM - antagonişti al receptorilor mineralocorticoizi, BC - boală coronariană, BRA- blocanţi ai 
receptorilor de angiotensină, CRT - terapia de resincronizare cardiacă, CRT-D - terapia de resincronizare 
cardiacă cu defibrilator implantabil, DZ - diabet zaharat, IC - insuficienţă cardiacă, ICFEr - insuficienţă cardiacă 
cu fracţie de ejecţie redusă, ICFEp - insuficienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie păstrată, ICFEi - insuficienţă 
cardiacă cu fracţie de ejecţie intermediară, ICD - defibrilator implantabil, IECA- inhibitor de conversie a 
angiotensinei, CAGB - intervenţie de bypass aortocoronarian; LAD  - artera descendentă anterioară 
 
Efectele agenţilor hipoglicemianţi în insuficienta cardiacă (tabelul 20) 
Metforminum  este sigur în toate stadiile de IC cu funcţie renală păstrată sau moderat-

redusă (ex. eGFR >30 ml/min), reducând riscul de mortalitate şi spitalizare a IC 

comparativ cu insulina şi sulfonilureele. Motivele de îngrijoare cu privire la acidoza lactică 

nu sunt susținute.  

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

consistente.  

Tiazolindindionele nu sunt recomandate la pacienţii cu DZ şi IC simptomatică. 

Inhibitorii dipeptidil peptidaza-4. Saxagliptin* creşte semnificativ riscul spitalizărilor 

pentru IC motiv pentru care nu este recomandată la pacienţii cu DZ şi IC. Alogliptinul* 

este asociat cu un trend nesemnificativ al spitalizărilor pentru IC. Sitagliptinul* şi 

linagliptinul au efecte neutre. Vildagliptinum nu are efecte semnificative asupra FEVS, dar 

poate creşte volumul VS. (* medicamentul nu este înregistrat în țară) 
Agoniştii receptorilor glucagon like pepdie-1 - au efecte neutre asupra spitalizărilor 

pentru IC în trialurile clinice randomizate cu efect placebo-controlat, ceea ce sugerează 

faptul că aceştia pot fi utilizaţi la pacienţii cu IC şi DZ.  

Inhibitorii sodiu-glucozâ co-transportor 2. Empagliflozinum reduce riscul spitalizărilor 

pentru IC cu 35% la pacienţii cu sau fără antecedente de IC, în timp ce pacienţii spitalizaţi 

pentru IC au un risc mai mic de mortalitate Canagliflozinum reduce semnificativ riscul de 

spitalizate pentru IC cu 32%. Dapagliflozinum reduce semnificativ punctual final compozit 

de deces CV şi spitalizarea pentru IC, rezultat indus în principal de rata scăzută de 

spitalizare pentru IC. Inhibitorii SLGT2 sunt recomandaţi pacienţilor cu DZ cu risc crescut 

de IC. (medicamentele nu sunt înregistrate în țară) 
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Tab. 20 Recomandări pentru tratamentul pacienţilor cu DZ pentru a reduce riscul de 

insuficienţă cardiacă 

Recomandări  Clasa Nivel 

Inhibitorii SGLT2 (Empagiflozinum, canagliflozinum sau 

dapagliflozinum)* sunt recomandați pentru a reduce riscul de spitalizări 

pentru IC la pacienţii cu DZ 

 I  A 

Metformina at trebui luată în considerare pentru tratamentul DZ la 

pacienţii cu IC dacă RFGe este stabilă și >30 ml/min/1.73m2  
IIa C 

GLP1-RAs (lixisenatidum, liraglutidum, semaglutidum, exenatidum, 

dulaglutidum)* au un efect neutru asupra risului de spitalizări pentru IC 

și pot fi considerate în tratamentul DZ la pacienţii cu IC 

IIb A 

Inhibitorii DPP4 (sitagliptinum, linagliptinum)* au un efect neutru asupra 

riscului de spitalizări pentru IC și pot fi considerate în tratamentul DZ la 

pacienţii cu IC 

IIb B 

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

Tiazolidindionele (pioglitazonum, rosiglitazonum) se asociază cu un risc 

crescut de IC la pacienţii cu  DZ și nu sunt recomandate în tratamentul 

DZ la pacienţii cu risc de IC (sau cu antecedente de IC) 

III A 

Inhibitorul DPP4 saxagliptinum* se asociază cu risc crescut de spitalizări 

pentru IC și nu este recomandat în tratamentul DZ la pacienţii cu risc 

pentru IC (sau cu antecedente de IC) 

  

Notă: DZ - diabet zaharat, DPP4 - dipeptidil peptidaza-4, RFGe - rata de filtrare glomerulară estimată, 

GLPI-RAs - agonişti ai receptorilor glucagon like peptid-1, IC - insuficienţă cardiacă, ICFEr - insuficienţă 

cardiacă cu FE redusă, SGLT2 - sodiu-glucoză co-transportor-2;  *  nu sunt înregistrate în țară 
*Produsele medicamentoase nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor 

 

ARITMII: FIBRILAŢIA ATRIALĂ, ARITMII VENTRICULARE ŞI MOARTE 

CARDIACĂ SUBITĂ 

Fibrilația atrială.  

DZ este un factor de risc independent pentru fibrilația atrailă (FiA). O serie de factori, 

printre care se numără perturburări ale autonomiei, alterări electromecanice, remodelarea 

structurală, fluctuaţiile glicemice par să fie implicaţi în fiziopatologia FiA la pacienţii 

diabetici.  Coexistența FiA şi a DZ se asociază cu un risc substanţial mai mare de 

mortalitate de orice cauză, mortalitate de cauză CV, accident vascular cerebral şi IC. 

Aceste constatări sugerează faptul că prezenţa FiA îi identifică pe acei pacienţi cu DZ care 

ar putea obţine beneficii mai mari în urma managementului agresiv al tuturor factorilor de 

risc cardiovasculari. Având în vedere faptul că FiA este asimptomatică sau doar uşor 

simptomatică într-o proporţie substanţială de pacienţi, screeningul pentru FiA poate fi 

recomandat la pacienţii diabetici. 

DZ creşte riscul de accident vascular cerebral la pacienţii cu FiA paroxistică sau 

permanentă. Ghidurile curente recomandă să fie luată în considerare terapia anticoagulantă 

orală cu antagonişti non-vitamina K (dabigatran, apixaban, rivaroxaban sau endoxaban) 

sau antagonişti ai vitaminei K (warfarina, acenocumarol). Tabelul 21, 21a, 21b 

 

 



22 
 

Aritmia extrasistolică ventriculară si tahicardiile ventriculare 

Palpitaţiile, aritmia extrasistolică ventriculară şi tahicardia ventriculară (TV) nesusţinută 

sunt frecvent întâlnite la pacienţii diabetici. Algoritmul de diagnostic şi tratament al 

aritmiilor ventriculare nu diferă la pacienţii cu DZ faţă de cei non-DZ. La pacienţii DZ cu 

aritmie extrasistolică ventriculară simptomatică sau cu episoade de tahicardie ventriculară 

nesusţinută, prezenţa unei boli cardiace structurale ar trebui evaluată prin testare de efort, 

ecocardiografie, angiografie coronariană sau imagistică prin rezonanţă magnetică. Riscul de 

evenimente cardiace este de obicei dictat de boala cardiacă structurală decât de extrasistole. 

La pacienţii înalt simptomatici cu aritmie extrasistolică ventriculară sau cu TV nesusţinută 

pot fi utilizate beta-blocantele, blocanţii de canale de calciu, antiaritmicele de clasă Ic 

(flecainida sau propafenona) sau ablaţia cateter pentru suprimarea aritmiei. 

Diagnosticul şi tratamentul TV susţinute sau resuscitarea fibrilaţiei ventriculare sunt 

similare la pacienţii cu sau fără DZ. În cazul în care nu sunt identificaţi factori declanşatori 

precum dezechilibrul electrolitic sau infarct miocardic acut, pentru diagnosticul bolii 

cardiace structurale sunt necesare metode imagistice sau angiografia coronariană. 

Majoritatea pacienţilor cu TV susţinută sau stop cardiac resuscitat fără un factor declanşator 

cunoscut necesită ICD pentru prevenirea morţii subite. Tabelul 21  

Moartea subită cardiacă în diabet 

Pacienţii cu DZ sau pre-DZ au un risc crescut (x 4 ori) de moarte cardiacă subită. Date 

din studii clinice indică că incidenţa morţii subite cardiace este substanţial crescută la 

pacienţii cu DZ şi FEVS <35%, la subiecții post infarct miocardic. Cauzele care stau la 

baza vulnerabilităţii crescute la instabilitate electrică la pacienţii cu DZ sunt neclare, 

totodată, nefropatia, neuropatia autonomă, intervalul QTc prelungit, hipoglicemia şi 

comorbidităţile datorate DZ pot duce la creşterea riscului de moarte subită cardiacă.  

După infarct miocardic acut, FEVS ar trebui evaluată indiferent de prezenţa DZ pentru a 

identifica candidaţii pentru implantarea de cardioverter-defibrilator (ICD). La pacienţii 

diabetici cu IC ar trebui determinată durata complexului QRS şi FEVS pentru a identifica 

candidaţii pentru CRT ± ICD. La pacienţii cu ICFEr sunt recomandate beta blocantele, 

blocanţii SRAA (inclusiv sacubutril/valsartan) şi ARM pentru a reduce riscul de moarte 

subită cardiacă. Tabelul 21. 

Tab. 21   Recomandări pentru managementul aritmiilor la pacienţii cu diabet 

Recomandări  Clasa  Nivel  

  Anticoagularea orală cu NOAC este preferată față de AVK și este 

recomandată la pacienţii cu DZ și vîrsta >65 ani cu FiA și scor CHADS-

VASc ≥ 2, în lipsă de contraindicații  

I A 

i) ICD este recomandat la pacienţii cu DZ și IC simptomatică 

(NYHA II sau III) și FEVS≤ 35% după 3 luni de  terapie optimă 

farmacologică cu o speranța de supravieșuire de cel puțin 1 an cu un 

status funcțional bun;  

ii) ICD este recomandat la pacienţii cu DZ și FiV documentată sau 

TV instabilă hemodinamic în absența unei cauze reversibile sau în 

primele 48 ore după IM 

I A 

Beta-blocantele sunt recomandate la pacienţii cu DZ și IC  după IMA cu 

FEVS <40% pentru a preveni moartea subită cardiacă 
I A 
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Screening-ul FiA  prin palparea pulsului ar trebui luată în considerare la 

pacienţii >65 ani cu DZ și confirmată cu ajutorul  ECG, deoarece, la 

pacienţii cu DZ, FiA creşte riscul de morbiditate şi mortalitate  

IIa C 

Anticoagularea orală ar trebui luată în considerare în mod individual la 

pacienţii < 65 ani cu DZ și FiA în lipsa altor factori de risc 

tromboembolic (scor CHADS-VASc <2) 

IIa C 

Evaluarea riscului de sîngerare (ex. scor HAS-BLED) ar trebui luată în 

considerare atunci cînd se prescrie terapia anticoagulantă la pacienţii cu 

DZ și FiA 

IIa C 

Screening-ul factorilor de risc pentru moartea subită cardiacă, în special 

determinarea FEVS ar trebui luată în considerare la pacienţii cu DZ și 

antecedente de IM sau IC 

IIa C 

Excluderea bolii cardiace structurale ar trebui luată în considerare la 

pacienţii cu DZ și extrasistolie ventriculară frecventă 
IIa C 

Hipoglicemia ar trebui evitată datorită faptului că aceasta reprezintă un 

factor declanșator pentru aritmii 
IIa C 

Notă: AVK - antagonişti vitamină K,  DZ - diabet zaharat,  ECG – electrocardiogramă, FEVS - fracţia de 

ejecţie a ventriculului stâng, FiA - fibrilaţie atrială, IC - insuficienţă cardiacă, ICD – cardioverter-defibrilator 

implantabil, IM - infarct miocardic,  NOAC - anticoagulante orală cu antagonişti non-vitamină K, TV - 

tahicardie ventriculară; 

Tab. 21a Evaluarea riscului de AVC la pacienții cu fibrilație atrială (CHA2DS2-VASC) 

Insuficienta cardiaca congestiva sau FE ≤40%                 1 

Hipertensiune arteriala 1 

Virsta ≥ 75 ani 2 

Diabet zaharat 1 

AVC, accident ischemic tranzitor sau trombembolism 2 

Boala vasculara (IM in antecedente, boala arteriala periferica)  1 

Virsta medie (65-74 ani) 1 

Sexul feminine 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 pacienții cu DZ. Anticoagularea orală cu antagoniști ai vitaminei 

K (AVK) sau unul dintre noile anticoagulante orale (NOAC) se recomandă la pacienții diabetici 

cu FA.  

        Alegerea terapiei antitrombotice ar trebui bazată pe riscul absolut de AVC/tromboembolism 

și sîngerare și beneficiul clinic net pentru pacientul respectiv. Apirina în monoterapie nu este 

recomandată pentru prevenirea complicațiilor tromboembolice la această categorie de pacienți. 

Dar la cei care refuză sau nu pot administra AVK sau NOAC, trebuie luată în considerare 

combinația aspirină și clopidogrel. 

        În tratamentul cu AVK, valoarea optimă a INR este de 2,0-3,0 pentru prevenția AVC și a 

embolismului sistemic la diabetici.  Combinații de AVK și terapie antiplachetară nu oferă efecte 

benefice asupra AVC-ului ischemic sau evenimentelor vasculare și duc la mai multe evenimente 

de sîngerare, deaceea astfel de combinații trebuie evitate.   
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         Se recomandă evaluarea riscului de sîngerare inaintea începerii tratamentului anticoagulant 

folosind un scor simplu HAS-BLED (hipertensiune, funcție renală/hepatică dereglată, AVC, 

istoric de sîngerare sau predispoziție, INR labil, vîrstnic (> 65 ani), droguri/alcool concomitent). 

Acest scor va fi calculat conform indicilor, ilustrați in tabelul 22b. Un scor ≥ 3 indică un risc 

crescut, ceea ce necesită urmărirea și supravegherea atentă a pacienților la inițierea tratamentului 

antitrombotic. 

 

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

Hipertensiune (tensiune arteriala sistólica >160 mm Hg) 1 

Functie renala / hepática dereglată ( 1 punct fiecare) 1 sau 2 

Accident vascular cerebral  1 

 Antecedente de singerare/ factori favorizanti 1 

INR labil (daca se administreaza tratament anticoagulant) 1 

Vîrstnicii (>65 ani) 1 

Medicamente (aspirina sau AINS) sau consum de alcool  

(1 punct fiecare) 

1 sau 2 

Notă - Scorul maxim 9 

Un scor HAS-BLED ≥ 3 impune precauție în administrarea anti-coagulantelor orale și  

reevaluare periodică regulată 

BOALA ARTERIALĂ PERIFERICĂ.  

- Boala arterială a membrelor inferioare 

Boala arterială a membrelor inferioare (BAMI) reprezintă o complicaţie vasculară 

frecventă a DZ, o treime din pacienţii spitalizaţi pentru BAMI având DZ. Durata crescută a 

DZ, controlul glicemic suboptimal, coexistenţa altor factori de risc cardiovasculari şi/sau 

afectarea de organ ţintă (ex. proteinuria) cresc prevalenţa pentru BAMI. La pacienţii cu 

DZ, BAMI afectează frecvent arterele aflate mai jos de genunchi; ca o consecinţă opţiunile 

de revascularizare, la fel ca şi şansele de succes sunt mai mici. La pacienţii cu DZ, BAMI 

este frecvent diagnosticată în stadiile tardive (ex. ulcere nevindecabile), datorită 

neuropatiei concomitente cu sensibilitatea dureroasă scăzută. Toţi aceşti factori cresc riscul 

de infecţie a membrului.  

Ischemia cronică critică a membrelor (ICCM) reprezintă forma clinică pentru boala 

avansată, caracterizată de durerea ischemică de repaus, ce poate fi absentă la pacienţii 

diabetici. Aproximativ 50- 70% din totalul pacienţilor cu ICCM au DZ. Screeningul şi 

diagnosticul precoce au o importanţă majoră la pacienţii cu DZ. Tabelul 22. 

 

Tab. 22 Recomandări pentru diagnosticul bolii arteriale periferice la pacienţii cu DZ 

Recomandări Clasă Nivel 

Boala arterială carotidiană   

La pacienţii cu DZ  și boală arterială carotidiană sunt recomandate 

același algoritm diagnostic și opțiuni terapeutice (conservative, 

chirurgicale sau endovasculare) ca la pacienţii fără DZ  

I C 

Boala arterială a membrelor inferioare     

Screening-ul BAMI este indicat anual cu evaluare clinică și/sau 

măsurarea IGB 

I C 

Școlarizarea pacienţului referitor la îngrijirea piciorului este I C 
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recomandată la pacienţii cu DZ, în special la cei cu BAMI, chiar 

dacă sunt asimptomatici; . Recunoaşterea precoce a pierderii de ţesut 

şi/sau infecţie şi direcţionarea către echipa multidisciplinară este 

obligatorie pentru îmbunătăţirea salvării membrelor. 

IGB <0.90 confirmă diagnosticul de BAMI independent de 

simptomatologie; În prezența simptomelor este indicată evaluarea 

complexă, inclusiv prin ultrasonografie Dupplex 

I C 

În cazul valorilor crescute ale IGB (>1,4), alte teste non-invazive, 

incluzând IHB sau ultrasonografie duplex, sunt indicate 

I C 

Ultrasonografia Dupplex  se indică drept metodă imagistică de primă 

linie în evaluarea anatomiei și statusului hemodinamic al arterelor 

extremităților inferioare 

I C 

Angiografia CT sau angiografia prin rezonanță magnetică sunt 

indicate în cazul cînd revascularizarea este luată în considerare 

I C 

În cazul simptomelor sugestive pentru claudicație intermitentă cu 

IGB normal, se poate lua în considerare testul de alergare pe bandă și 

determinarea  IGB post-exercițiu 

IIa C 

La pacienţii cu DZ și ischemie cronică a membrului cu leziuni mai 

jos de genunchi, angiografia trebuie luată în calcul înaite de 

revascularizare 

IIa C 

Notă: BAMI - boală arterială a extremităţilor inferioare; CT - tomografie computerizată; DZ - diabet 

zaharat; IGB - indice gleznă braţ; IHB - indice haluce braţ;  

Managementul medical al BAMI la pacienţii cu DZ nu diferă semnificativ de 

recomandările pentru pacienţii cu BCV în general. Pacienţii cu claudicaţie intermitentă ar 

trebui incluşi în programe de exerciţiu fizic (>30-45 min, de cel puţin trei ori pe 

săptămână) întrucât exerciţiul fizic intensiv regulat îmbunătăţeşte perimetrul de mers, chiar 

dacă beneficiile sunt mai puţin pronunţate la pacienţii cu DZ. La pacienţii cu ICCM, 

controlul glicemic strict este asociat cu rezultate mai bune. Cu toate acestea, 

revascularizarea trebuie încercată atunci când este posibilă, iar amputaţia trebuie luată în 

considerare atunci când opţiunea de revascularizare eşuează. Revascularizarea trebuie, de 

asemenea, luată în considerare în cazul claudicaţiei severe/dizabilitante. Tabelul 23. 

 

Tab. 23 Recomandări pentru managementul bolii arteriale periferice la pacienţii cu 

diabet zaharat 

Recomandări Clasă Nivel 

La pacienţii cu DZ  și BAMI simptomatică terapia antiplachetară este 

recomandată  

I A 

Avînd în vedere că pacienții cu DZ și BAMI se află la risc CV foarte 

înalt este recomandată o ținta a LDL-C  < 1.4 mmol/l (< 55 mg/dl) sau o 

reducere a LDL-C de cel puțin 50% 

I B 

La pacienţii cu DZ și ischemie cronică a membrului inferior este 

recomandată evaluarea riscului de amputație; scorul LIIP este util în 

acest scop 

I B 
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În cazul ischemiei cronice amenințătoare a membrelor, revascularizarea 

este indicată oricînd este fezabilă salvarea membrului 

I C 

La pacienţii cu DZ și ischemie cronică a membrului inferior controlul 

optim al glicemiei trebuie luat în considerare pentru îmbunătățirea 

evoluției piciorului 

IIa C 

La pacienţii cu DZ și BAMI cronică simptomatică fără risc crescut de 

sîngerare, combinația dintre o doză scăzută de  Rivaroxabanum  (2,5 mg 

x 2 ori/zi) și Acidum acetilsalycilicum (100 mg x 1 dată/zi) trebuie luată 

în considerare 

IIa B 

Notă: BAMI - boală arterială a extremităţilor inferioare, CV- cardiovascular; DZ - diabet zaharat; LIIP - 

leziune, ischemie şi infecţie la nivelul piciorului;  

Boala arterială carotidiană 

Trombembolismul cauzat de stenoza arterială carotidiană reprezintă mecanismul aflat la 

baza a 10-15% dintre toate accidentele vasculare cerebrale. Boala arterială carotidiană 

trebuie evaluată rapid la toţi pacienţii care se prezintă cu atac ischemic tranzitor sau 

accident vascular cerebral. La pacienţii cu DZ fară istoric de boală cerebrovasculară nu 

există dovezi legate de utilitatea screening-ului carotidian şi, astfel, screening-ul sistematic 

nu este recomandat. 

Boala carotidiană asimptomatică este frecvent tratată conservator, iar pacientul este 

urmărit prin ultrasonografie duplex. Revascularizarea carotidiană trebuie luată în 

considerare la pacienţii asimptomatici în prezenţa unuia sau mai multor indicatori ai 

riscului crescut de accident vascular cerebral (accident/atac vascular ischemic tranzitor 

precedent, infarct ipsilateral silenţios, progresia stenozei sau plăcile cu risc înalt) şi dacă 

rata estimată perioperatorie de deces sau accident vascular cerebral este <3% şi speranţa de 

viaţă a pacientului este >5 ani. În rândul pacienţilor simptomatici, revascularizarea 

carotidiană este indicată dacă stenoza este >70% şi trebuie luată în considerare daca 

stenoza este >50%, luând în calcul faptul că rata estimată perioperatorie de accident 

vascular sau deces este <6%. Tabelul 23. 
 

Boala cornică renală  

Apariţia bolii cornice renale (BCR) în contextul DZ reprezintă o problemă majoră de 

sănătate, ce este asociată cu cel mai mare risc de BCV şi trebuie tratată ca atare. BCR se 

defineşte drept reducerea RFG <60 mL/min/1,73 m2 și/sau proteinuria persistentă (raport 

urinar albumină: creatinină >3 mg/mmol), susţinut >90 zile. Aproximativ 30% dintre 

pacienţii cu DZ tip 1 şi 40% din cei cu DZ tip 2 vor dezvolta BCR 

- BCR este asociată cu o prevalenţă înaltă a BCV şi ar trebui considerată drept cel mai 

înalt grup de risc în ceea ce priveşte management-ul factorilor de risc. 

- Screening-ul bolilor de rinichi la pacienţii cu DZ necesită măsurarea creatininei 

serice pentru calculul RFG şi teste urinare pentru excreţia de albumină. 

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

- IECA şi BRA sunt substanţele antihipertensive preferate la pacienţii cu albuminurie. 

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

- Datele recente din trialurile care au evaluat efectele cardiovaculare ale medicației 

hipoglicemiante sugerează că inhibitorii SGLT2 şi GLP1- RA pot oferi protecţie renală. 
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Tab. 24. Recomandări pentru prevenția și managementul bolii cronice de rinichi la 

pacienții cu DZ 

Recomandări Clasă Nivel 

Se recomandă ca pacienţii cu DZ să fie evaluați anual pentru boala 

renală prin estimarea RFGe și a raportului urinar albumina/creatinina  

I A 

Un control strict al glicemiei țintind HbA1c (<7.0% sau <53 

mmol/mol) este recomandat pentru a reduce complicațiile 

microvasculare la pacienţii cu DZ 

I A 

Se recomandă o abordare individuală a pacientului cu DZ și HTA 

avînd ca ținta TAS pînă la 130 mmHg și < 130 mmHg dacă este 

tolerată, dar nu mai mică de 120 mmHg; la pacienţii vărstnici (>65 

ani) ținta TAS este între 130 și 139 mmHg 

I A 

Un blocant al sistemului renină-angiotensină-aldosteron (IECA sau 

BRA) se recomandă pentru tratamentul HTA la pacienţii cu DZ, în 

special în prezența proteinuriei, microalbuminuriei sau HVS 

I A 

Tratamentul cu inhibitori ai SGLT2 (emplagliflozin, canagliflozin 

sau dapagliflozin) se asociază cu un risc de evenimente renale mai 

mic şi se recomandă dacă RFG este de 30 şi <90 mL/min/l,73 m2 

I B 

Tratamentul cu GLP1-RAs liraglutide și semaglutide se asociază cu 

un risc redus de complicații renale și trebuie luat în considerare în 

tratamentul DZ dacă eRFG este > 30 ml/min/1.73 m2  

IIa B 

Notă: BRA - blocanţi ai receptorilor pentru angiotensină; DZ - diabet zaharat; GLPl -RA - agonist ai 

receptorilor glucagon-like-peptid-l; HbAlc -  hemoglobină glicozilată; HTA - hipertensiune arterială; HVS -

hipertrofie ventriculară stângă; IECA - inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; RFG - rată de 

filtrare glomerulară; SGLT2-  co-transportor 2 sodiu-glucoză; TAS = tensiune arterială sistolică. 
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