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Rezumat

Hipertensiunea arteriald si diabetul zaharat sunt afectiuni coexistente, a caror prevalentd se extinde exponential, de-
terminand cresterea riscului cardiovascular, avand consecinte clinico-terapeutice si socio-economice importante. Asocie-
rea intre diabet zaharat si hipertensiune este frecventa, intre cele doud patologii existand o stransa relatie fiziopatologica
ce explica prezenta hipertensiunii la pacientii diabetici si a diabetului zaharat la pacientii hipertensivi. Procesul inflamator
produs de acestea la nivelul endoteliului vascular determinad declansarea evenimentelor cardiovasculare majore. Este
necesara interventia terapeutica si nutritionald asupra valorilor tensionale si celor glicemice pentru a reduce riscul cardio-
vascular si incetinirea progresiei proceselor aterosclerotice.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriala, diabet zaharat, diagnostic, tratament.

Summary. Arterial hypertension and Diabetes: Coexistence of two medical conditions (aspects of pathophysi-
ology and management).

Hypertension and diabetes are two cardiovascular diseases which frequently coexistence, are high prevalence is
likely to continue increasing considerably, influences on increasing of global cardiovascular risk and results with import-
ant clinical and social determinants. Treatment goals can be individualized in a stepwise approach, including lifestyle
modification, psychosocial factors, risk factor treatment, and social determinants, targets and goals for LDL-C, BP, and
glycaemic control.

Key-words: arterial hypertension, mellitus diabetes, diagnosis, treatment.

Pe3iome. AprepuanbHasi THIIEPTEH3HsI U CaXapHBIH 1HA0ET: B3aMMOCBSI3b IBYX HO30JI0THii ((pu3nonaronorus
U JeyeHue).

AprepHaibHasi THIEPTEH3MsI U CaXapHbIi IMa0eT JBE B3aMMOCBSI3aHHBIE CEP/ICUHO-COCYAUCThIE OOJIE3HHU, C BBICOKUM
POCTOM PacHpOCTPAHEHHOCTH M PUCKOM Pa3BUTHSI CEPIEUHO-COCYAMUCTBIX ociokHeHuid. O61mas narodusuonorus s
caxapHoro jquadera ¥ apTepUalibHOI TUIIEPTOHHEH IO03BOJISIET OOBSICHUTH NMPUCYTCTBUE THUIIEPTOHUM Y JUAOCTHKOB U
Jradera y rUnepToHUKOB. D(PQEKTUBHBIC MEPBI JIJIsl CHIKEHUSI CEPAEYHO-COCYICTOrO PUCKa TPeOyeTCsl KOHTPOJIb BCEX
(haxTOpOB pUCKa, apTEPUAILHOTO AABJICHHS, YPOBHS caxapa U JIMIUJIOB.

KuroueBble ciioBa: ApTepuanbHasi THIIEPTEH3USA, CaxapHbIi [uadeT, TMarHoCTHKa, JEUCHNUE.

Introducere

Bolile cardiovasculare reprezintd o cauza impor-
tantd a mortalitatii si morbiditatii la nivel mondial.

Boala cardiovasculara aterosclerotica (in care
sunt incluse boala coronariana, bolile cerebrovascu-
lare si boala arteriald perifericd) reprezinta principala
cauza de mortalitate si morbiditate la pacientii cu dia-
bet zaharat, avand implicatie directad asupra costuri-
lor din sistemul sanitar.

Prevalenta hipertensiunii arteriale si diabetului za-
harat este in continua crestere, acesti factori reprezen-
tand probleme majore de sanatate publica ale perioa-
dei de tranzitie intre secolele XX si XXI (1, 2). Relatia

de cauzalitate hipertensiune-diabet este bidirectiona-
13, aceste afectiuni amplificandu-se reciproc. Factorii
de risc cardio-metabolici coexista cel mai frecvent la
acelasi pacient, prezenta lor implicdnd consecintele
sociale, profesionale, familiale, costuri devastatoare
si scaderea calitatii vietii pacientului.

Hipertensiunea arteriala (HTA) este de 1,5-3 ori
mai frecventa la persoanele cu diabet, 40-80% dintre
pacientii cu diabet zaharat (DZ) tip 2 si, respectiv 30%
dintre cei cu DZ tip 1 fiind hipertensivi (2). HTA la pa-
cientii cu DZ tip 2 este frecvent prezenta inca de la di-
agnosticul diabetului, in timp ce la cei cu DZ tip leste,
de obicei, secundara afectarii renale diabetice (3).
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Hipertensiunea arteriala sporeste riscul de apa-
ritie si progresie a complicatiilor cronice diabetice
microvasculare si macrovasculare, iar asocierea dia-
bet-hipertensiune este responsabild de 23 din riscul
cardiovascular (3, 4).

Selectia adecvatd a tipului de tratament antihi-
pertensiv, a momentului initierii, precum si adaptarea
dozelor, reducerea mai agresiva a valorilor tensionale
si controlul celorlalti factori de risc cardiovasculari
sunt esentiale pentru reducerea evenimentelor cardio-
vasculare fatale si nonfatale la pacientii cu DZ.

Date epidemiologice

Conform statisticilor Federatiei Internationale a
Diabetului, boala cardiovasculara este de 2-3 ori mai
frecventa la persoanele cu diabet zaharat. Factorii im-
plicati in aparitia bolii aterosclerotice sunt patologiile
frecvent asociate diabetului zaharat — hipertensiunea
arteriala, dislipidemia.

Raportul publicat in 2018 de catre Federatia In-
ternationalda de Diabet (IDF) a aratat ca 66 milioane
de europeni cu varste cuprinse Intre 18 si 99 ani au
diabet zaharat, iar numarul acestora va creste la peste
81 milioane pana in anul 2045. In 2017, 693.351 de
pacienti cu diabet zaharat din Europa au decedat, cei
mai multi din cauze cardiovasculare (5).

Prevalenta hipertensiunii arteriale a fost estimata,
in ultimii 10 ani, la 30-45% din populatia generala,
iar statisticile inregistreaza o crestere a numarului de
cazuri odata cu Tnaintarea in varsta (6).

Conform ghidurilor Societatii Europene de Cardi-
ologie, publicate in 2018, tensiunea arteriald poate fi
masuratd in cabinetul medical, acasa sau prin moni-
torizare ambulatorie a tensiunii arteriale (MATA). In
toate cazurile, este important ca masurarea tensiunii
arteriale sa se faca cu un instrument validat (7). Hiper-
tensiunea arteriald este definitda de valori ale tensiunii
arteriale sistolice > 140 mmHg si/sau ale tensiunii ar-
teriale diastolice > 90 mmHg, masurate in cabinetul
medical. Ceea ce trebuie mentionat este ca valorile
normale si cele patologice ale tensiunii arteriale sunt
diferite n functie de metoda de diagnostic utilizata:
monitorizarea ambulatorie automatd a TA (MATA)
sau monitorizarea ambulatorie la domiciliu (MDTA).
Astfel, se considerd hipertensiune arteriala valoarea
tensiunii arteriale care, dupad monitorizarea ambula-
torie pe 24 ore, este > 130/80 mmHg sau daca valo-
rile TA obtinute prin monitorizare la domiciliu sunt
> 135/85 mmHg. Aceste intervale de diagnostic sunt
folosite si in cazul pacientilor cu diabet zaharat (7).

In ceea ce priveste diabetul zaharat, ghidul Asoci-
atiei Americane de Diabet, publicat in ianuarie 2019
stabileste patru criterii utilizate pentru diagnosticul
acestuia: valoarea hemoglobinei glicozilate HbAlc
> 6,5% si/sau glucoza plasmatica a jeun (fard aport

caloric minimum 8 ore) > 7 mmol/l si/sau valoarea
glicemiei > 11,1 mmol/l la 2 ore dupa un test de to-
leranta orald cu 75 g glucoza anhidra si/sau glicemia
din plasma venoasa, dozata in orice moment al zilei,
> 11,1 mmol/l, Insotitd de simptome specifice (8).

Asocierea intre diabet zaharat si hipertensiune
este frecventa, intre cele doud patologii existand o
stransa relatie patogenicad ce explicd prezenta hiper-
tensiunii la pacientii diabetici si a diabetului zaharat
la pacientii hipertensivi. Datele din literatura privind
studiile efectuate pentru aceste patologii au aratat ca
peste 60% dintre pacientii diabetici sunt si hiperten-
sivi, iar 20% dintre pacientii hipertensivi au si diabet
zaharat, asocierea celor doud determinand un risc car-
diovascular inalt (9).

Riscul cardio-vascular la pacientii cu diabet si
HTA

Studiul Framingham a raportat faptul ca HTA s-a
asociat cu cresterea la 57% a riscului de evenimente
cardiovasculare la pacientii cu diabet (10).

Hipertensiunea per se este un factor de risc im-
portant de boala cerebro-vasculara si afectare renala,
rareori ducand, la un sindrom coronarian acut sau la
afectare vasculara periferica.

Diabetul zaharat are predilectie pentru afectarea
coronariand si determind un risc mic de accident vas-
cular cerebral.

Asocierea diabet-hipertensiune implica risc cres-
cut de afectare a tuturor sectoarelor vasculare impor-
tante din organism: cerebral, carotidian, coronarian,
renal si periferic (10).

Patogenie

Insulinorezistenta si hiperinsulinismul compen-
sator, sunt elemente caracteristice DZ tip 2 si au un
rol important In reglarea tensiunii arteriale. Insuli-
norezistenta/hiperinsulinismul si hipertensiunea sunt
componente ale sindromului cardio-metabolic, avand
la baza o predispozitie geneticd comuna.

O caracteristicd esentiald a insulinorezistentei
este reducerea cdii de semnalizare a insulinei PI-
3K-dependentd in conditiile mentinerii cdii de sem-
nalizare MAPK-dependenta, ce conduce la reduce-
rea productiei oxidului nitric, cresterea secretiei de
endoltelind-1 1n endoteliul vascular si la proliferaca
celulelor musculare netede. Dezechilibrul dintre ac-
tiunile antihipertensive si cele prohipertensive ale
insulinei induce disfunctie endoteliala si promoveaza
instalarea si progresia HTA 1n conditiile existentei in-
sulino-rezistentei (11).

Insulinorezistenta poate induce HTA prin inter-
mediul activarii sistemului nervos simpatic, reduce-
rii nivelului si functiilor peptidului natriuretic atrial,
cresterea influxului de calciu (12).



Stiinte Medicale

119

Rolul important al sistemului Renina-Angioten-
sina-Aldosteron sistemic si adipocitar in patogenia
interelatiei HTA-insulinorezistenta a fost indicat de
multiple studii (13).

Statusul insulinorezistenta/hiperinsulinism se ca-
racterizeaza prin exacerbarea activitatii sistemului
Renind-Angiotensina-Aldosteron (SRAA) sistemic,
in special al celui de la nivelul tesutului adipos vis-
ceral, inducand efecte paracrine si sistemice impor-
tante. Cresterea activitatii sistemului nervos simpatic,
retentia volemica-salind constituie cateva dintre me-
canismele prohipertensive ale SRAA la subiectii cu
insulinorezistenta.

SRAA, de asemenea, poate induce insulinore-
zistenta la subiectii hipertensivi, prin scaderea tran-
scriptiei genei receptorului insulinei, inhibarea caii de
semnalizare a insulinei la nivel de receptor si postre-
ceptor, scaderea nivelelor de adiponectina si cresterea
stresului oxidativ si inflamatiei (12).

Implicarea SRAA in patogenia insulinorezistentei
sugereaza faptul ca terapia cu inhibitorii SRAA poa-
te ameliora insulinosensibilitatea si reduce riscul de
aparitie a diabetului la subiectii hipertensivi.

Din punct de vedere patogenetic, boala cardiovas-
culard la pacientii hipertensivi si diabetici este multi-
factoriala, iar factorul comun intre cele doua patologii
este reprezentat de disfunctia endoteliala si inflamatia
vasculard, cu declansarea unui raspuns vasomotor in-
adecvat, cu scaderea vasodilatatiei si cresterea vaso-
constictiei, cu proliferare celulara si cresterea aderarii
si agregarii plachetare, a permeabilitatii si a interac-
tiunii intre leucocite si celulele endoteliale. Astfel,
in cazul unui pacient cu diabet zaharat, inflamatia si
stresul oxidativ sunt declansate de radicalii liberi de
oxigen si de peroxidarea lipidelor, in special a parti-
culelor LDL-colesterolului.

In hipertensiunea arteriald, procesul inflamator
este declansat de angiotensina Il prin inducerea stre-
sului oxidativ, generarea speciilor reactive de oxigen
prin factorul nuclear kappa B (NF-kB), stimularea
oxidazei (NADH/NADPH), activarea proteinkinazei
C, proteinkinazei activate cu mitogen (MAPK), cu
aparitia leziunilor vasculare si a disfunctiei endoteli-
ale. Calea comuna patogenica intre diabet zaharat si
hipertensiunea arteriald este data de insulinorezisten-
ta, care creste riscul aparitiei afectarii subclinice de
organ. Receptorii PPAR (peroxisome proliferator-ac-
tivated receptor) intervin pozitiv prin medierea scade-
rii valorilor tensiunii arteriale, ameliorand disfunctia
endoteliald cu efect antiinflamator, antiproliferativ,
antihipertrofic, antifibrotic si antioxidant (14).

Optiunile terapeutice

Ghidurile societatilor europene si americane de
diabet sau de hipertensiune arteriala recomanda tra-

tamentul in functie de clasa de risc cardiovascular
in care se incadreaza pacientul, prezenta celor doua
patologii asociate incadrand pacientul intr-o clasa de
risc cardiovascular inalt sau foarte Tnalt.

Abordarea terapeutica a HTA la subiectii cu diabet
este dificila deoarece o serie de medicamente antihi-
pertensive au efecte metabolice nefavorabile sau inter-
fera cu raspunsul catecolaminergic la hipoglicemie (5).

Tratamentul ideal al HTA in diabetul zaharat va
include: scaderea efectiva a valorilor tensionale, sa
nu afecteze secretia si actiunea insulinei, sa nu altere-
ze metabolismul lipidic si electrolitic, sa nu altereze
recunoasterea si raspunsul la hiper/hipoglicemie, sa
nu cauzeze hipotensiune ortostatica, sa nu afecteze
fluxul sanguin in membre, sa nu creasca riscul dis-
functiei erectile, sd posede functie de nefroprotectie,
sd reduca susceptibilitatea de cardiopatie ischemica
cronica.

Toate clasele de agenti antihipertensivi pot fi re-
comandate la pacientii cu diabet zaharat. Se recoman-
da individualizarea terapiei antihipertensive luand in
calcul varsta pacientilor, comorbiditatile, efectele
metabolice ale medicamentelor, efectele adverse ale
antihipertensivelor, sarcina, costul terapiei, efectele
sinergice in cazul asocierii de antihipertensive (2).

Stabilirea clasei de antihipertensive se face in func-
tie de: prezenta albuminuriei, a insuficientei cardiace,
a infarctului miocardic in antecedente, a bolii cerebro-
vasculare asociate, deoarece s-a dovedit ca inhibitorii
enzimei de conversie si blocantii sistemului renina-an-
giotensind-aldosteron scad progresia nefropatiei si a
retinopatiei diabetice, aceste clase terapeutice fiind de
preferat la pacientii diabetici si hipertensivi.

Terapia antihipertensiva combinata este frecvent
necesara pentru atingerea tintelor terapeutice la paci-
entii cu diabet zaharat. Combinatiile preferate de cla-
se de antihipertensive sunt reprezentate de inhibitori
ai enzimei de conversie/sartani cu blocanti ai canale-
lor de calciu sau cu diuretice tiazidice sau tiazid-li-
ke (Indapamid). Alte combinatii terapeutice posibile
sunt reprezentate de: blocanti ai canalelor de calciu
cu diuretice tiazidice sau tiazid-like; blocanti ai ca-
nalelor de calciu dihidropiridinici cu beta-blocanti.
Administrarea concomitenta a inhibitorilor enzimei
de conversie si a saratanilor trebuie evitatd. Asocie-
rea diureticelor tiazidice cu beta-blocante va fi reco-
mandata cu precautie datorita riscului de deteriorare
a echilibrului metabolic. In pre-DZ, riscul de aparitie
a DZ este mai mic in cazul pacientilor care urmeaza
tratament cu blocante ale sistemului renind-angioten-
sind-aldosteron, decat cu beta-blocante sau diuretice.
Pacientii cu DZ care urmeaza tratament cu combinatii
de antihipertensive trebuie incurajati sa isi auto-mo-
nitorizeze TA (15).



120

Buletinul ASM

Monitorizarea continua ambulatorie a TA pe o pe-
rioada de 48 ore a indicat faptul ca administrarea a cel
putin unui tip de medicatie antihipertensiva inainte de
culcare s-a asociat cu reducerea cu aproximativ 1/3
a riscului de evenimente cardiovasculare, comparativ
cu administrarea medicatiei integral dimineata (14).
Astfel, ghidul ADA 2019 recomanda administrarea
inainte de culcare a unui sau a mai multor clase de
medicatie antihipertensiva (8).

Dovezile ca o valoare a TAs >140 mmHg este da-
unatoare indica faptul ca medicii ar trebui sa initieze
imediat §i sa titreze terapia antihipertensiva in mod
continuu pentru a atinge si mentine TAs < 140 mmHg
la majoritatea pacientilor. Hipertensiunea artriala tre-
buie tratata chiar agrsiv, pentru a reduce valorile ten-
sionale sub limitele recomandate de 140/80 mmHg,
deoarece la diabetic valorile de 140/90 mmHg pot
reprezenta incd un factor favorizant al apatitiei atero-
sclerozei si complicatiilor sale.

Se recomanda individualizarea tintei TA, astfel,
la varstnici peste 65 de ani, tinta TAs este intre 130-
139 mmHg, iar pacientii cu risc Tnalt de nefropatie
diabetica pot avea beneficii pe termen lung, din con-
trolul intensiv al tensiunii arteriale. In plus, persoane-
le la care riscul de accident vascular cerebral este un
motiv de ingrijorare pot sd aiba obiective mai stricte,
respectiv o tensiune arteriald sistolicd < 130 mmHg
(daca este bine toleratd), dar nu < 120 mmHg. Acest
lucru este valabil mai ales in cazul in care scaderea
tensiunii arteriale poate fi realizatd cu putine medi-
camente si fara efecte secundare ale tratamentului.

Ghidul din 2019 al Asociatiei Americane de Diabet
(ADA) a fost revizuit pentru a reflecta dovezile de
calitate superioara care existd pentru a sustine o tinta
a TAd < 80 mmHg, dar nu < 70 mmHg desi obiecti-
vele mai mici pot fi adecvate pentru anumite persoane
(3). Acest lucru este in concordantd cu o publicatie
recentd a JNC8 (Eighth Joint National Committee),
care a recomandat pentru persoanele de peste 18 ani
cu diabet zaharat un prag TAd de <90 mmHg si TAs
< 140 mmHg (17).

Asociatia Americand de Endocrinologie si Cole-
giul American al Endocrinologilor (AACE) sustin in-
dividualizarea valorilor tintd ale tensiunii arteriale, cu
o valoare tinta de 130/80 mmHg pentru majoritatea pa-
cientilor; un control mai putin intensiv este recomandat
pacientilor cu comorbiditati sau pentru cei cu efecte
adverse la medicatia antihipertensiva. O tintd a TA <
120/80 mmHg poate fi luata in considerare la pacientii
care pot atinge aceasta tinta in conditii de siguranta.

Asociatia Americana de Diabet (ADA) recoman-
da evaluarea factorilor de risc cardiovascular cel pu-
tin o datd pe an la pacientii diagnosticati cu diabet
zaharat, iar moleculele antidiabetice noi vin in spriji-
nul medicilor diabetologi prin efectele lor favorabile
cardiovasculare. Ghidul recent, de preventie a bolilor
cardiovasculare 2021, emis de SEC, la fel, vine cu
recomandari stricte de clasa I pentru agonistii recep-
torilor glucagon-like peptid-1 (GLP-1) si inhibitorii
proteinei 2 transportoare de sodiu-glucoza (SGLT2),
aducand beneficii In reducerea complicatiilor cardio-
vasculare si cardio-renale la pacientii cu DZ tip 2 si

Tabelul 1

Criteriile de selectie intre inhibitorii de SGLT?2 si agonistii receptorului GLP-1.
Preferintele pacientului si ale medicului, precum si priorititile in alegerea intre un inhibitor de SGLT2 versus un
agonist de receptor GLP-1 cu efecte benefice cardio-vascular

cand priorititile pacientului si ale clinicianului sunt:

Considera utilizarea unui inhibitor de SGLT2 atunci

Considera utilizarea unui GLP-1RA atunci cand pri-
oritatile pacientului si ale clinicianului sunt:

a riscului cardio-vascular

Reducerea evenimentelor adverse cardiovasculare majore si

Reducerea evenimentelor adverse cardiovasculare majore
si a riscului de boala cardiovasculara

Prevenirea spitalizarilor pentru insuficienta cardiaca

Scadere ponderald semnificativa

Reducerea tensiunii arteriale

Administrare subcutanata saptamanala

Preferinta administrarii orale a terapiei

A se considera cand rata de filtrare glomerulara estimata <
45 ml/min/1,73 m2*

Considera terapii alternative cind:

Considera terapii alternative cind:

« Boala renala cronica avansata

* Istoric de pancreatita

* Istoric de amputatie, boala arteriala periferica severa, neu-
ropatie sau ulcere plantare diabetice (a se evita canaglifozin)

* Greata persistenta, chiar si la doze mici

* [storie de candidoza genitala recurenta

* Istoric de gastropareza

« Istoric de cetoacidoza diabetica

eIstoric de MEN?2 sau cancer medular tiroidian

* Istoric de osteoporoza (a se evita canaglifozin)

» Istoric de retinopatie proliferativa ( a se Evita semaglutid)

*Rata estimata de filtrare glomerulara < 45 ml/min/1,73 m2 este o precautie din cauza scaderii eficientei de scadere a
glicemiei (dar nu a sigurantei),; actualmente inhibitorii de SGLT2 sunt testati pentru nefro-protectie la acesti pacienti.
GLP-RA- agonist de receptor glucagon-like peptide; MEN2 = neoplazie endocrina multipla tip 2; SGLT2 = cotranspor-
tor-2 sodiu-glucoza. Adaptat dupa American Diabetes Association Dia Care 2019; 42:5103-S123
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boala cardiovasculara aterosclerotica, avand varsta >
18 ani, intrucat incad nu sunt dovezi clare pentru pa-
cientii cu DZ tip 1 (16). De asemenea, aceste doud
clase de medicamente sunt contraindicate la cei cu
boala renald cronicé stadiu V, sarcina si alaptare. Din-
tre inhibitorii de SGLT2, se prefera empaglifiozina,
ce nu necesita titrarea dozelor, iar dintre agonistii re-
ceptorilor GLP-1 liraglutid cu titrarea lentd a dozelor
(Tabelul 1).

Studiul EMPA-REG OUTCOME a urmarit paci-
enti tratati cu empaglifozin (inhibitor SGLT2) admi-
nistrat zilnic, fie in doza de 10 mg, fie de 25 mg, in
comparatie cu placebo, la pacienti cu boala cardiovas-
culard documentata. Rezultatele au aratat o scadere
de 14% a riscului relativ de eveniment cardiovascular
major, reducerea tuturor cauzelor de mortalitate, di-
minuarea cu 30% a riscului de progresie a insuficien-
tei cardiace catre insuficientd cardiaca congestiva. In
ceea ce priveste controlul metabolic, HbAlc a scazut
cu 0,25% 1in lotul tratat cu 10 mg empaglifozin/zi si
cu 0,35% in cel tratat cu 25 mg/ zi. Scaderea pon-
deralda medie a fost de 2 kg versus lotul placebo, iar
tensiunea arteriala a prezentat o scadere suplimentara
de 2 mmHg (18).

Trialul LEADER a studiat efectele administrarii
de liraglutid (agonist GLP1) versus placebo. Acesta
a dus la o scadere de 14% a riscului relativ de eve-
niment cardiovascular major si o scadere de 22% a
mortalitatii cardiovasculare. Rezultatele studiului au
aratat si o scadere a HbAlc de 0,4%, respectiv a greu-
tatii corporale de 2,3 kg. Efectele de scadere a tensiu-
nii arteriale au fost modeste, doar de 1,2 mmHg (18).

Conform ultimelor recomandari a Ghidului SEC
2021 in preventia bolilor cardiovasculare, pacientii cu
DZ tip 2 aflati la risc foarte inalt (fie cu boala cardio-
vasculara aterosclerotica, fie afectare de organ tinta),
vor necesita tratamentul hipolipemiant de intensita-
te crescutd, cu o reducere de peste 50% a LDL-co-
lesterol < 1,4 mmol/l, la persoanele cu varsta de 40
ani. Pacientilor cu risc inalt se recomanda reducerea
LDL-colesterol cu peste 50%, la tinta terapeutica a
LDI-colesterol < 1,8 mmol/l si la pacientii cu DZT2
cu risc CV moderat se recomanda o tinta terapeutica
a LDL-colesterol < 2,5 mmol/I (16).

Terapia antiplachetarad cu Aspirina (75-100 mg/
zi) In preventie primara poate fi luata in considerare la
pacientii cu DZ si risc cardiovascular foarte inalt/inalt
in absenta unor contraindicatii evidente. Aspirina in
preventie primara nu se recomanda la pacientii cu DZ
si risc CV moderat (16).

Importanta preventiei BCV aterosclerotice rama-
ne indiscutabila si trebuie sa se adreseze la nivelul po-
pulatiei generale, prin promovarea unui stil de viata
sanatos (19), dar si la nivel individual, prin schimba-

rea obiceiurilor nesandtoase si reducerea nivelurilor
ridicate ale factorilor de risc CV cauzali, cum ar fi
nivelurile de LDL-C si ale tensiunii arteriale (TA).

Pentru controlul glicemic se va incuraja automo-
nitorizarea glicemiei si poate fi luatd in considerare
pentru a optimiza controlul valorilor glicemice in
DZT2 (16).

Tratamentul hipoglicemiant cu Empaglifiozin,
Canagliflozin sau Dapaglifiozin sunt recomandate la
pacientii cu DZT2 si BCV sau cu risc CV foarte Tnalt/
inalt pentru a reduce evenimentele CV. Empagliflozin
este recomandat la pacientii cu DZT2 si BCV pen-
tru a reduce riscul de moarte. Liraglutide, semaglu-
tide sau dulaglutide sunt recomandate la pacientii cu
DZT2 si BCV sau risc CV foarte inalt/inalt pentru a
reduce evenimentele CV. Liraglutide este recomandat
la pacientii cu DZT?2 si BCV sau risc CV foarte inalt/
inalt pentru a reduce riscul de deces. Saxagliptin nu
este recomandat la pacientii cu DZT2 si risc inalt de
insuficienta cardiaca (16).

Concluzie

Diabetul zaharat si hipertensiunea arteriald sunt
doua patologii medicale distincte, care frecvent co-
exista, determinand cresterea riscului cardiovascular.
Procesul inflamator produs de acestea la nivelul endo-
teliului vascular determina declansarea evenimentelor
cardiovasculare majore. Pentru scaderea riscului car-
diovascular si incetinirea progresiei proceselor ateros-
clerotice este necesard interventia terapeutica si nutri-
tionala, dar si controlul nivelului lipidelor si glicemiei.
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