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REZUMAT
Sindromul metabolic, denumit şi sindromul de insulinorezistenţă sau sindromul excesului de catecolamine, 

reprezintă un cumul de factori cardiometabolici ce au drept rezultat în timp creşterea incidenţei bolilor 
cardiovasculare şi a diabetului zaharat de tip 2.

Din cauza sedentarismului şi alimentaţiei hipercalorice cu un conţinut crescut de grăsimi saturate şi hi-
drocarbonate ce caracterizează stilul modern de viaţă al populaţiei în special din mediul urban, prevalenţa 
sindromului metabolic înregistrează o pantă ascendentă, devenind astfel o problemă de mare actualitate 
pen tru lumea medicală.

În decursul anilor 2013-2014 am efectuat un studiu observaţional pe un lot de 111 pacienţi hipertensivi 
fără evenimente cardiovasculare majore precum infarctul miocardic sau accidentul vascular cerebral, cu 
vârsta între 48 şi 83 de ani, la care am determinat prevalenţa sindromului metabolic, precum şi riscul de 
boală cardiovasculară în rândul acestora.

Din studiu a rezultat prevalenţa crescută a sindromului metabolic având în vedere că ne raportăm la o 
populaţie hipertensivă, precum şi riscul crescut de boli cardiovasculare aterosclerotice nonfatale în cazul 
băr baţilor şi de evenimentele cardiovasculare fatale în următorii 10 ani, în special în cazul femeilor. 

 Cuvinte cheie:  sindrom metabolic, hipertensiune arterială, boli cardiovasculare

ABSTRACT
Metabolic syndrome, also called insulin resistance syndrome or excess of catecholamines, is represented by 

several cardiometabolic factors that result in increased incidence of cardiovascular disease and type 2 diabe-
tes.

Due to sedentary lifestyle and hypercaloric food, with a high percent of saturated fats and carbohydrates, 
that characterize modern lifestyle of the population, especially in urban areas, the prevalence of metabolic 
syndrome recorded an ascending slope that makes it a very topical issue for the medical world.

During the years 2013-2014 we conducted an observational study on a sample of 111 hypertensive pa-
tients without major cardiovascular events such as myocardial infarction or stroke, with age between 48 and 
83 years, in whom we determined the prevalence of metabolic syndrome and cardiovascular disease.



PRACTICA MEDICALÅ – VOL. 10, NR. 2(39), AN 2015

188

INTRODUCERE

Sindromul metabolic mai este denumit şi sin-
dromul de insulinorezistenţă sau sindromul ex-
ce sului de catecolamine. Sindromul metabolic 
se caracterizează prin coexistenţa mai multor 
mo difi cări ale parametrilor clinico-biologici care, 
în ti mp, conduc la apariţia diabetului zaharat şi 
a bolilor cardiovasculare precum infarctul mio-
cardic sau accidentul vascular cerebral.

Conform Asociaţiei Americane de Cardiologie 
(AHA) şi Insti tutului Naţional al Inimii, Plă mâ-
nului şi Sângelui (NHLBI), sindromul metabolic 
este defi nit pe baza asocierii factorilor de risc 
me tabolic precum: rezistenţa la insulină, dislipi-
de mia aterogenă, hipertensiunea arterială, obe-
zi tatea exprimată în special ca obezitate centrală 
sau abdominală şi a modifi cărilor biologice ale 
coagulării, infl amaţiei şi fi brinolizei. (1)

Federaţia Internaţională de Diabet (IDF) de-
fi neşte sindromul metabolic pe baza aceloraşi 
criterii, dar acordă o importanţă crescută pre-
zenţei obezităţii abdominale evaluată pe baza 
circumferinţei taliei. (2)

Atât Asociaţia Americană de Cardiologie (AHA), 
cât şi Insti tutul Naţional al Inimii, Plămânului şi 
Sângelui (NHLBI) au considerat fundamentală 
pentru sindromul metabolic prezenţa obezităţii 
abdominale şi a rezistenţei la insulină. (1)

Elementele de diagnosti c ale sindromului 
me ta bolic conform AHA/NHLBI sunt urmă toa rele:

• obezitatea abdominală caracterizată prin-
tr-o circumferinţă a taliei mai mare de 
88 cm la femei şi 102 cm la bărbaţi, cri-
teriu considerat foarte important de către 
Federaţia Internaţională de Diabet;

• hipertrigliceridemie, adică valoarea tri gli-
ce ridelor serice peste 150 mg/dl (1,7 
mmol/l) sau urmează tratament pentru 
scăderea trigliceridelor serice;

• scăderea valorii serice a HDL-coleste ro-
lului sub 50 mg/dl (1,3 mmol/l) la femei şi 
sub 40 mg/dl (1,03 mmol/l) la bărbaţi, 
sau urmează tratament pentru creşterea 
HDL-colesterolului seric;

• hipertensiunea arterială ce corespunde 
unor valori tensionale mai mari de 130/85 
mmHg, adică de la nivelul tensiunii ar te-
riale normal înalte în sus, sau urmează un 
tratament pentru hipertensiunea arterială;

• glicemia a jeun modifi cată sau intoleranţă 
la glucoză, ce corespunde unei valori a 
glicemiei pe nemâncate mai mare de 100 
mg/dl sau tratament pentru diabet.

Prezenţa a cel puţin trei criterii din cele cinci 
este defi nitorie pentru diagnosti cul de sindrom 
metabolic.

În ulti ma vreme o serie de noi factori au fost 
studiaţi pentru a se determina rolul lor în cadrul 
sindromului metabolic precum hiperuricemia, 
microalbuminuria, factorii protromboti ci pre-
cum PAI 1* sau markerii infl amatori precum fi -
brinogenul plasmati c şi proteina C reacti vă.

Cauzele sindromului metabolic sunt repre-
zen tate de stresul psihosocial, alimentaţia ne co-
res punzătoare hipercalorică, hiperlipidică, se-
den tarismul – toţi aceşti  factori caracterizând 
societatea modernă.

Prin prisma prevalenţei crescute de aproxi-
mati v 35% în ţările industrializate (ponderea 
esti mată a sindromului metabolic în Statele 
Unite este de aproxi mati v 55 de milioane de pa-
cienţi), sin dro mul metabolic reprezintă un con-
text clinic de mare interes pentru lumea medi-
cală. (4,5)

În acest context, scopul acestui studiu a fost 
de a evalua ponderea sindromului metabolic în 
cadrul pacienţilor hipertensivi, precum şi im-

*Inhibitorul acti vatorului plasminogenului.

Menţiune:
Această lucrare este efectuată în cadrul Programului Operaţional Sectorial pentru Dezvoltarea 

Resurselor Umane (POSDRU) 2007-2013, fi nanţat din Fondul Social European şi Guvernul României 
prin contractul nr. POSDRU/107/1.5/82839.

The survey results showed an increased prevalence of metabolic syndrome, considering that we related to 
a hypertensive population, and an increased risk of non-fatal atherosclerotic cardiovascular diseases in men 
and fatal cardiovascular events in next 10 years especially for women.
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pactul acestui cumul de factori cardiometabolici 
asupra riscului de boală cardiovasculară. 

MATERIAL ŞI METODĂ

În acest studiu observaţional am evaluat pre-
valenţa sindromului metabolic și riscul bolilor 
cardiovasculare ateroscleroti ce precum boala 
coronariană ischemică și boala arterială peri-
ferică, pe un lot de 111 pacienţi dispensarizaţi 
pentru hipertensiune arterială în asistenţa me-
dicală primară în perioada anilor 2013-2014.

Pacienţii din studiu au fost selectaţi pe baza 
preferinţei personale dintre cei diagnosti caţi 
anterior cu hipertensiune arterială, criteriul de 
selecţie fi ind lipsa evenimentelor cardiovasculare 
majore precum infarctul miocardic, accidentul 
vas cular cerebral sau boală arterială periferică 
clinic manifestă. 

Vârsta pacienţilor din lotul de cercetare a 
variat între 48 și 83 de ani, cu o medie de 66 ± 
8,6 ani, fără a se observa diferenţe stati sti c între 
vârsta femeilor și cea a bărbaţilor (p = 0,353). 

Clasifi carea pe sexe a pacienţilor în lotul de 
studiu a fost de 41,4% în cazul bărbaţilor (46 de 
bărbaţi) și 58,6% în cazul femeilor (65 de femei).

Boala coronariană cronică a fost diagnosti cată 
pe baza electrocardiogramei prin modifi cărilor 
de repolarizare cu subdenivelare de segment ST 
sau unde T ascuţite, simetrice, înalte, negati ve, 
aplati zate sau pe criteriile clinice, precum crizele 
anginoase precordiale ce apar la efort cu iradiere 
în membrul superior stâng, gât sau mandibulă și 
confi rmată de medicul cardiolog.

Boala arterială periferică a fost diagnosti cată 
pe baza indicelui gleznă-braţ mai mic de 0,9. 
Ateromatoza caroti diană a fost diagnosti cată 
prin ecografi e Doppler caroti diană dacă grosi-
mea inti mă-medie a peretelui caroti dian a fost 
mai mare de 0,9 mm sau prin prezenţa plăcilor 
de aterom în alte teritorii precum bifurcaţia ca-
ro ti diană sau la nivelul arterei caroti de interne.

Pacienţilor li s-a adus la cunoști nţă impor-
tanţa studiului, în ce constă acesta, etapele stu-
diului, drepturile pe care le au conform de cla-
raţiei de la Helsinki și au semnat un con simţă-
mântul informat.

Pentru fi ecare pacient înscris în studiu s-au 
ob ţinut datele personale și sociale precum nu-
mele, prenumele, CNP-ul, antecedentele per-
sonale patologice precum diabetul zaharat, hi-
pertensiunea arterială sau boala coronariană, 
toate aceste date fi ind menţionate într-o fi șă 
per sonală de observaţie. 

Am măsurat circumferinţa abdominală a pa-
cienţilor cu ajutorul unei rulete medicale gra-
dată în centi metri, la mijlocul distanţei dintre 
creasta iliacă și rebordul costal la fi nalul expi-
rului. 

Tensiunea arterială a pacienţilor a fost mă-
surată la ambele braţe folosind un sfi ngo mano-
metru aneroid cu manșetă standard, după 5 
minute de relaxare, pacienţii fi ind așezaţi pe un 
scaun. Prima fază a zgomotelor Korotkoff  au fost 
considerate tensiune arterială sistolică, iar cea 
de-a cincea fază, tensiune arterială diastolică.

Pacienţilor le-a fost măsurată tensiunea ar te-
rială și la membrele inferioare în poziţie de de-
cubit dorsal și am calculat raportul dintre ten-
siunea arterială sistolică măsurată la nivelul bra-
 ţului cu cea de la nivelul gambei. De aseme nea, 
pentru determinarea modifi cărilor de re po  la ri-
zare pacienţii au efectuat o electrocardio gramă 
cu un aparatat EKG Delta 1 & 3 Plus Cardioline. 

Pacienţii cu indicele gleznă-braţ mai mic de 
0,9 au fost diagnosti caţi cu arteriopati e obli te-
rantă a membrelor inferioare.

La fi nalul primei vizite pacienţii au fost pro-
gramaţi pentru examinarea ecografi că Doppler 
caroti diană, precum și pentru a doua vizită și au 
fost informaţi în ce condiţii va decurge aceasta. 

Pacienţii au efectuat ecografi a Doppler caro-
ti diană la Spitalului Colţea din București  în 
cadrul secţiei de medicină internă, fi indu-le mă-
surată grosimea inti mă-medie a peretelui caro-
ti dian la nivelul arterei caroti de comune și s-a 
determinat și prezenţa plăcilor de aterom la 
nivelul arterei caroti de interne. 

În cadrul celei de-a doua vizite pacienţilor li 
s-au prelevat probe de sânge prin puncţie ve-
noasă pentru determinarea profi lului lipidic, 
colesterol total, HDL-colesterol, trigliceride, pre-
cum și a glicemiei a jeun, hemoglobinei glico-
zilate, insulinemiei, acidului uric, PCR high 
sensiti vity, fi brinogenului plasmati c și de urină 
din urina pe 24 de ore pentru determinarea pro-
teinuriei.

În funcţie de valoarea insulinemiei exprimată 
în microUI/ml și a glicemiei a jeun exprimată în 
mg/dl am determinat indicele de rezistenţă la 
insulină HOMA-IR (Homeostasis Model of 
Assessment: Insulin Resistance) conform for-
mulei: [insulinemie (μUI/ml) x glicemie (mg/
dl)]/405. Valorile de peste 3 au fost considerate 
defi nitorii pentru fenomenul de insulino rezis-
tenţă.

Riscul de evenimente cardiovasculare fatale 
în următorii 10 ani a fost evaluat folosind dia-
grama SCORE pentru populaţia cu risc crescut 
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deoarece România se încadrează în această ca-
tegorie europeană de populaţie. Conform „Ghi-
dul european de prevenţie a bolilor cardio vas-
cu lare în practi ca clinică“ din 2007, riscul de 
de ces prin boală cardiovasculară în următorii 10 
ani a fost considerat moderat la o valoare mai 
mică de 5%, înalt între 5% și 10% și foarte înalt 
la valori de peste 10%. (6)

ANALIZA STATISTICĂ

Variabilele conti nue precum tensiunea arte-
rială, nivelul biologic al constantelor biologice 
investi gate (trigliceride, HDL-colesterol, glice-
mie, insulinemie, hemoglobina glicozilată, IMT) 
au fost exprimate sub formă de medie ± deviaţie 
standard, iar în cazul variabilelor discrete, cate-
goriale precum sexul, prezenţa sau absenţa bolii 
cardiovasculare sau grupele de pacienţi cu sau 
fără sindrom metabolic le-am expus sub formă 
de număr sau proporţie. 

Pentru interpretarea stati sti că a datelor am 
uti lizat programul SPSS versiunea 21 (Stati sti ca 
Package for Social Science) pentru Windows XP, 
iar ca funcţii stati sti ce am folosit testul Chi-
square, Kruskal-Wallis H, testul binominal, pen-
tru datele neparametrice (factori de risc, grupe 
de pacienţi). 

Pentru testarea validităţii stati sti ce a ipo te-
zelor studiului am uti lizat o valoare a pragului de 
semnifi caţie stati sti că p mai mică de 0,05 (5%), 
iar intervalele de variaţie ale parametrilor stu-
diaţi au respectat intervalele de încredere 95%.

REZULTATE

Prevalenţa sidromului metabolic în cadrul 
pa cienţilor din lotul de cercetare a fost de 
55,86%, ceea ce reprezintă o pondere sem ni-
fi cati v stati sti c (p 0) mai mare decât în populaţia 
generală, unde prevalenţa se aproximează a fi  
de 35%, probabil ca urmare a faptului că ne ra-
portăm la o populaţie de hipertensivi (Fig. 1).

Prevalenţa sindromului metabolic cu obe-
zitate abdominală în lotul de cercetare a fost de 
50,45%, semnifi cati v stati sti c (p 0) mai mare de-
cât cea a sindromului metabolic fără obezitate 
abdominală, care a fost de 5,41% (Fig. 2), ceea 
ce arată implicarea obezităţii abdominale în me-
ca nismul fi ziopatologic al modifi cărilor clinico-
bio logice specifi ce sindromului metabolic. 

FIGURA 1. Prevalenţa sindromului metabolic în lotul de 
studiu

FIGURA 2. Prevalenţa sindromului metabolic în funcţie 
de prezenţa obezităţii abdominale

Ponderea bolii cardiace ischemice a fost mai 
mare în cazul pacienţilor cu sindrom metabolic 
(72,58%) faţă de cei fără sindrom metabolic 
(63,27%) dar fără semnifi caţie stati sti că (p 0,29) 
(Fig. 3), în cazul pacienţilor de sex masculin 
această tendinţă fi ind mai accentuată (p 0,078). 

Sindromul metabolic a reprezentat un factor 
de risc pentru boala cardiacă ischemică în cazul 
pacienţilor din lotul de studiu pentru care am 
obţinut un OR de 1,53 cu 95% CI: 0,69-3,44, dar 
fără semnifi caţie stati sti că (p 0,29).

FIGURA 3. Prevalenţa bolii cardiace ischemice în funcţie 
de sindromul metabolic

Ponderea bolii arteriale periferice a fost mai 
mare în cazul pacienţilor cu sindrom metabolic 
(32,26%) faţă de cei fără sindrom metabolic 
(22,45%), dar fără semnifi caţie stati sti că (p 0,25) 
(Fig. 4). Sindromul metabolic a reprezentat un 
factor de risc pentru boala arterială periferică în 
cazul pacienţilor din lotul de studiu pentru care 
am obţinut un OR de 1,64 cu 95% CI: 0,7-3,87, 
dar fără semnifi caţie stati sti că (p 0,25). 

sindrom



PRACTICA MEDICALÅ – VOL. 10, NR. 2(39), AN 2015

191

Media grosimii inti mă-medie a peretelui ar-
terei caroti de comune a fost mai mare în cazul 
pa cienţilor cu sindrom metabolic de 0,831±0,21 
mm 95% CI: 0,77-0,88 mm faţă de de 0,806 ± 
0,18 mm 95% CI: 0,75-0,86 mm (Fig. 5), dar fără 
semnifi caţie stati sti că (p 0,69). 

Valoarea medie a riscului SCORE de eveni-
mente fatale în următorii 10 ani este mai mare 
în cazul pacienţilor cu sindrom metabolic (4,24) 
faţă de cei fără sindrom metabolic (5,66), dar 
fără semnifi caţie stati sti că (p 0,12) (Fig. 8).

FIGURA 4. Prevalenţa bolii arteriale periferice în funcţie 
de sindromul metabolic

FIGURA 5. Media grosimii inti mă-medie a peretelui 
arterei caroti de comune

Ponderea cazurilor de ateroscleroză caro ti -
diană a fost mai mare în cazul pacienţilor cu 
sindrom metabolic (p 0,9). De asemenea, sin-
dro mul metabolic a reprezentat pentru pacienţii 
din studiu un factor de risc pentru ateroscleroza 
caroti diană, pentru care am obţinut un OR de 
1,03 cu 95% CI: 0,47-2,27 şi p 0,93. 

În ceea ce priveşte insulinorezistenţa expri-
mată prin indicele HOMA-IR se observă media 
acestuia este mai mare în cazul pacienţilor cu 
sindrom metabolic (5,3) faţă de cei fără sindrom 
metabolic (1,9), această diferenţă fi ind şi sem-
nifi cati vă stati sti c (p 0). (Fig. 6) 

De asemenea, proporţia cazurilor de insuli-
norezistenţă (HOMA-IR > 3) este semnifi cati v 
sta ti sti c mai mare în cazul pacienţilor cu sindrom 
metabolic (p 0).

 Ponderea pacienţilor cu Hba1c mai mare de 
5,7%, ceea ce corespunde unui control inadecvat 
al glicemiei în ulti mele 3-4 luni, este semnifi cati v 
stati sti c mai mare în cazul celor cu sindrom me-
tabolic (p 0) (Fig. 7).

FIGURA 6. Media indicelui de insulinorezistenţă 
HOMA-IR în funcţie de sindromul metabolic

FIGURA 7. Ponderea cazurilor de Hba1c mai mare de 
5,7% la pacienţii cu sindrom metabolic

Valoarea medie a riscului SCORE este sem-
nifi cati v stati sti c mai mare la bărbaţi faţă de fe-
mei (p 0). În cazul sindromului metabolic media 
riscului SCORE este mai mare atât la bărbaţi, cât 
şi la femei dar diferenţa este semnifi cati vă sta-
ti sti c doar în cazul femeilor (p 0,003) (Tabelul 1 
şi Fig. 9). 

FIGURA 8. Media riscului SCORE în funcţie de sindromul 
metabolic 

sindrom

Fără sindrom metabolic

sindrom

Fără sindrom metabolic
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TABELUL 1. Media riscului SCORE de evenimente 
cardiovasculare fatale în următorii 10 ani la nivelul 
lotului de studiu în funcţie de sex şi de prezenţa 
sindromului metabolic

SINDROM 
METABOLIC

SCOR TOTAL 
PACIENŢI

SCOR 
BĂRBAŢI

SCOR FEMEI

MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS
DA 5,66 4,21 8,54 5,4 3,84 1,55
NU 4,24 2,82 6,18 2,87 2,67 1,5

centraţiei acizilor grași plasmati ci și în fi nal la 
ris cul de apariţie a diabetului zaharat de ti p 2.

Și în studiul efectuat ponderea sindromului 
me tabolic cu obezitate abdominală a fost sta-
ti sti c mai mare (p 0) faţă de sindromul metabolic 
fără obezitate abdominală, ceea ce dovedește 
implicarea ţesutului adipos ca un ţesut metabolic 
acti v în apariţia celorlalte componente specifi ce 
dislipidemiei aterogene.

Concentraţia plasmati că a acizilor grași liberi 
este infl uenţată de nivelul insulinemiei, astf el că 
odată cu scăderea acesteia are loc o creștere a 
nivelului seric al acizilor grași, ceea ce va duce la 
creșterea sintezei de glucoză la nivel hepati c. (7)

Acti varea sistemului nervos simpati c în con-
diţii de stres conduce în ti mp la apariţia rezis-
tenţei la insulină și la modifi carea profi lului li-
pidic cu apariţia dislipidemiei. De asemenea, 
stre sul sti mulează secreţia de corti zol la nivelul 
glandelor suprarenale, ceea ce conduce la creș-
te rea glicemiei și a secreţiei de insulină cu apa-
riţia hiperinsulinemiei pe fondul insulino rezis-
tenţei. 

Insulinorezistenţa evidenţiată prin hiper in su-
li nemie și alterarea toleranţei la glucoză alături 
de citokinele proinfl amatorii secretate la nivelul 
adipocitelor, acti vează și întreţin fenomenul de 
disfuncţie endotelială, modifi că profi lul lipidic în 
sensul hipertrigliceridemiei și al scăderii HDL-
colesterolului sanguin, cresc tensiunea arterială 
și, prin toate acestea, accelerează procesul de 
ateroscleroză la nivel arterial. Se creează un cerc 
vicios, hiperinsulinemia sti mulând sistemul ner-
vos simpati c, ceea ce conduce la apariţia hiper-
tensiunii arteriale și mai târziu a bolilor cardio-
vasculare ateroscleroti ce precum infarctul mio-
cardic sau accidentul vascular cerebral.

În cazul pacienţilor din studiu s-a observat că 
în ceea ce privește fenomenul de insulino rezis-
tenţă exprimată prin indicele HOMA IR în cazul 
celor cu sindrom metabolic atât media, cât și 
pon derea fenomenului de insulinorezistenţă au 
fost semnifi cati v stati sti c (p 0) mai mari faţă de 
cei fără sindrom metabolic, ceea ce demons-
trează rolul central pe care îl joacă fenomenul 
de insuli norezistenţă în cadrul sindromului me-
tabolic și al complicaţiilor acestuia. 

În același context vine și observaţia că pon-
de rea hemoglobinei glicozilate crescute peste 
valorile normale de 5,7% este semnifi cati v sta-
ti sti c (p 0) mai mare în cazul pacienţilor cu sin-
drom metabolic, ceea ce confi rmă un control 
gli cemic inadecvat pe 3-4 luni în urmă în con-
diţiile fenomenului de insulinorezistenţă. 

Pacienţii cu sindrom metabolic au un risc 
crescut de a dezvolta boli cardiovasculare, cât și 

FIGURA 9. Media riscului SCORE în funcţie de sex şi de 
prezenţa sindromului metabolic

Ponderea pacienţilor care au avut riscul 
SCORE foate înalt (16,1%) în cazul celor cu sin-
drom metabolic a fost semnifi cati v stati sti c (p 0) 
mai mare decât în cazul pacienţilor fără sindrom 
metabolic (4,1%). 

FIGURA 10. Ponderea nivelului de risc SCORE în funcţie 
de prezenţa sindromului metabolic

DISCUŢII

Obezitatea abdominală se corelează cu relo-
carea ţesutului adipos la nivelul viscerelor abdo-
minale precum epiplonul, ceea ce conduce în 
ti mp la scăderea secreţiei de adiponecti nă, creș-
terea rezistenţei la insulină, creșterea con-

Fără sindrom metabolic Sindrom metabolic
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diabet zaharat în special la bărbaţii cu vârsta 
peste 45 de ani și la femeile de peste 55 de ani, 
indiferent de modul de defi nire al sindromului 
me tabolic (Nati onal Cholesterol Educati on Pro-
gram (NCEP)-Adult Treatment Panel III, Federaţia 
Internaţională de Diabet sau Organizaţia Mon-
dială a Sănătăţii). (8)

În studiul Kuopio cu privire la factorii de risc 
ai bolii cardiace ischemice efectuat în Finlanda, 
ce a inclus 1.209 bărbaţi fără boală cardio vas-
culară sau diabet la intrarea în studiu, cu vârsta 
cuprinsă între 42 și 60 de ani, s-a demonstrat 
creșterea riscului de mortalitate prin boală coro-
nariană de 3,6 ori și de 3,2 ori prin boli cardio-
vasculare în cazul pacienţilor cu sindrom meta-
bolic. (9)

Toate afecţiunile care defi nesc sindromul me-
tabolic se infl uenţează reciproc, astf el că această 
asociere crește riscul cardiovascular total al pa-
cientului.

Prezenţa sindromului metabolic determină o 
creștere a morbidităţii cardiovasculare cu 65-
93% și a mortalităţii generale cu 27-37%, ceea 
ce dovedește implicarea sindromului metabolic 
în apariţia bolilor cardiovasculare. (10)

În studiul efectuat boala cardiacă ische mică 
a predominat la pacienţii cu sindrom me tabolic 
(p 0,29) tendinţa fi ind mai accentuată la bărbaţi 
(p 0,078), ceea ce arată că bărbaţii cu sindrom 
metabolic sunt mai predispuși riscului de a 
dezvolta în ti mp boală coronariană ische mică, 
cât și boală arterială periferică, pentru care am 
obţinut un p de 0,25 cu o ușoară tendinţă pentru 
sexul masculin (p 0,216).

Sindromul metabolic a reprezentat un factor 
de risc atât pentru boala cardiacă ischemică în 
cazul pacienţilor din studiu, OR fi ind în acest caz 
1,53, cu p 0,29, cât și pentru boala arterială pe-
riferică, OR fi ind 1,64 și p 0,25.

În cazul pacienţilor din lotul de studiu sin dro-
mul metabolic a exercitat un efect aterogen asu-
pra acestora, în sensul că cei cu sindrom meta-
bolic au prezentat o grosime inti mă-medie mai 
mare a peretelui arterei caroti de comune de 
0,831 mm faţă de 0,806 mm la cei fără sin drom 
metabolic (p 0,69). De asemenea, și pon derea 
cazurilor de ateromatoză caroti diană a fost mai 
mare în cazul pacienţilor cu sindrom me tabolic 
(p 0,9).

Deși pentru pacienţii incluși în studiu s-a ob-
servat clar rolul de factor de risc al sindromului 
metabolic în cazul procesului de ateromatoză 

caroti diană și al bolii cardiace ischemice sau 
bolii arteriale periferice, pentru obţinerea unui 
prag de semnifi caţie stati sti că de sub 0,05 ar fi  
necesară exti nderea studiului la un eșanti on 
mai mare de pacienţi și, de asemenea, trebuie 
ţinut cont și de faptul că ne referim la o populaţie 
hi pertensivă, ori se ști e că hipertensiunea arte-
rială este un factor de risc independent pentru 
atero matoza caroti diană și boala cardiovasculară 
atero scleroti că.

Media riscului SCORE în cazul bărbaţilor din 
studiu este stati sti c mai mare ca în cazul femeilor, 
în concordanţă cu literatura de specialitate, care 
arată că riscul de mortalitate prin evenimente 
cardiovasculare este întârziat cu 10 ani în cazul 
femeilor. 

Deși media riscului SCORE a fost mai mare la 
pacienţii cu sindrom metabolic atât în cazul băr-
baţilor cât și al femeilor, diferenţă semnifi cati vă 
stati sti c am obţinut doar pentru femei, ceea ce 
dovedește că, în cazul femeilor, prezenţa sindro-
mului metabolic este un factor de risc major 
pentru evenimente cardiovasculare fatale pre-
cum infarctul de miocard sau accidentul vascular 
cerebral în viitor.

De asemenea, în cazul pacienţilor cu sindrom 
metabolic ponderea cazurilor cu risc foarte înalt 
de evenimente cardiovasculare fatale a fost 
sem nifi cati v stati sti c mai mare, ceea ce dove-
dește riscul pe care îl reprezintă sindromul me-
tabolic în apariţia bolilor cardiovasculare fatale.

CONCLUZII

Din cauza sedentarismului și alimentaţiei hi-
per calorice cu un conţinut crescut de grăsimi sa-
turate și hidrocarbonate ce caracterizează sti lul 
modern de viaţă al populaţiei în special din me-
diul urban, prevalenţa sindromului metabolic 
în registrează o pantă ascedentă ce are drept 
impact creșterea incidenţei bolilor cardio vas cu-
lare ateroscleroti ce și a diabetului zaharat. 

Fenomenul de insulinorezistenţă are un rol 
foarte important în desfășurarea sindromului 
me tabolic și apariţia complicaţiilor acestuia, 
pre cum bolile cardiovasculare ateroscleroti ce și 
diabetul zaharat.

Prezenţa sindromului metabolic reprezintă 
un factor de risc major pentru bolile cardio vas-
culare ateroscleroti ce nonfatale în cazul băr ba-
ţilor și evenimentele cardiovasculare fatale în 
ur mătorii 10 ani în special în cazul femeilor.
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