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~— REZUMAT N

Sindromul metabolic, denumit si sindromul de insulinorezistentd sau sindromul excesului de catecolamine,
reprezintd un cumul de factori cardiometabolici ce au drept rezultat in timp cresterea incidentei bolilor
cardiovasculare si a diabetului zaharat de tip 2.

Din cauza sedentarismului si alimentatiei hipercalorice cu un confinut crescut de grasimi saturate si hi-
drocarbonate ce caracterizeazd stilul modern de viatd al populatiei in special din mediul urban, prevalenta
sindromului metabolic inregistreazi o pantd ascendentd, devenind astfel o problemd de mare actualitate
pentru lumea medicald.

In decursul anilor 2013-2014 am efectuat un studiu observational pe un lot de 111 pacienti hipertensivi
fard evenimente cardiovasculare majore precum infarctul miocardic sau accidentul vascular cerebral, cu
vdrsta intre 48 si 83 de ani, la care am determinat prevalenta sindromului metabolic, precum si riscul de
boali cardiovasculard in randul acestora.

Din studiu a rezultat prevalenta crescutd a sindromului metabolic avind n vedere cd ne raportim la o
populatie hipertensivd, precum si riscul crescut de boli cardiovasculare aterosclerotice nonfatale in cazul

barbatilor si de evenimentele cardiovasculare fatale in urmitorii 10 ani, in special in cazul femeilor.
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— 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.
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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.

Keywords: metabolic syndrome, arterial hypertension, cardiovascular diseases
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INTRODUCERE

Sindromul metabolic mai este denumit si sin-
dromul de insulinorezistenta sau sindromul ex-
cesului de catecolamine. Sindromul metabolic
se caracterizeaza prin coexistenta mai multor
modificari ale parametrilor clinico-biologici care,
in timp, conduc la aparitia diabetului zaharat si
a bolilor cardiovasculare precum infarctul mio-
cardic sau accidentul vascular cerebral.

Conform Asociatiei Americane de Cardiologie
(AHA) si Institutului National al Inimii, Plama-
nului si Sangelui (NHLBI), sindromul metabolic
este definit pe baza asocierii factorilor de risc
metabolic precum: rezistenta la insulina, dislipi-
demia aterogena, hipertensiunea arteriala, obe-
zitatea exprimata in special ca obezitate centrala
sau abdominala si a modificarilor biologice ale
coagularii, inflamatiei si fibrinolizei. (1)

Federatia Internationala de Diabet (IDF) de-
fineste sindromul metabolic pe baza acelorasi
criterii, dar acorda o importanta crescuta pre-
zentei obezitatii abdominale evaluata pe baza
circumferintei taliei. (2)

Atat Asociatia Americana de Cardiologie (AHA),
cat si Institutul National al Inimii, Plamanului si
Sangelui (NHLBI) au considerat fundamentala
pentru sindromul metabolic prezenta obezitatii
abdominale si a rezistentei la insulina. (1)

Elementele de diagnostic ale sindromului
metabolic conform AHA/NHLBI sunt urmatoarele:

e obezitatea abdominala caracterizata prin-
tr-o circumferinta a taliei mai mare de
88 cm la femei si 102 cm la barbati, cri-
teriu considerat foarte important de catre
Federatia Internationald de Diabet;

e hipertrigliceridemie, adica valoarea trigli-
ceridelor serice peste 150 mg/dl (1,7
mmol/l) sau urmeaza tratament pentru
scaderea trigliceridelor serice;

e scaderea valorii serice a HDL-colestero-
lului sub 50 mg/dl (1,3 mmol/l) la femei si
sub 40 mg/dl (1,03 mmol/l) la barbati,
sau urmeaza tratament pentru cresterea
HDL-colesterolului seric;

e hipertensiunea arteriala ce corespunde
unor valori tensionale mai mari de 130/85
mmHg, adica de la nivelul tensiunii arte-
riale normal Tnhalte Tn sus, sau urmeaza un
tratament pentru hipertensiunea arterial3;

e glicemia a jeun modificata sau intoleranta
la glucoza, ce corespunde unei valori a
glicemiei pe nemancate mai mare de 100
mg/dl sau tratament pentru diabet.

Prezenta a cel putin trei criterii din cele cinci
este definitorie pentru diagnosticul de sindrom
metabolic.

n ultima vreme o serie de noi factori au fost
studiati pentru a se determina rolul lor Tn cadrul
sindromului metabolic precum hiperuricemia,
microalbuminuria, factorii protrombotici pre-
cum PAI 1" sau markerii inflamatori precum fi-
brinogenul plasmatic si proteina C reactiva.

Cauzele sindromului metabolic sunt repre-
zentate de stresul psihosocial, alimentatia neco-
respunzatoare hipercalorica, hiperlipidica, se-
dentarismul — toti acesti factori caracterizand
societatea moderna.

Prin prisma prevalentei crescute de aproxi-
mativ 35% in tarile industrializate (ponderea
estimata a sindromului metabolic in Statele
Unite este de aproximativ 55 de milioane de pa-
cienti), sindromul metabolic reprezinta un con-
text clinic de mare interes pentru lumea medi-
cala. (4,5)

n acest context, scopul acestui studiu a fost
de a evalua ponderea sindromului metabolic Tn
cadrul pacientilor hipertensivi, precum si im-

*Inhibitorul activatorului plasminogenului.
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pactul acestui cumul de factori cardiometabolici
asupra riscului de boala cardiovasculara.

MATERIAL S| METODA

Tn acest studiu observational am evaluat pre-
valenta sindromului metabolic si riscul bolilor
cardiovasculare aterosclerotice precum boala
coronariana ischemica si boala arteriala peri-
ferica, pe un lot de 111 pacienti dispensarizati
pentru hipertensiune arteriala in asistenta me-
dicala primara in perioada anilor 2013-2014.

Pacientii din studiu au fost selectati pe baza
preferintei personale dintre cei diagnosticati
anterior cu hipertensiune arteriala, criteriul de
selectiefiindlipsaevenimentelorcardiovasculare
majore precum infarctul miocardic, accidentul
vascular cerebral sau boala arteriala periferica
clinic manifesta.

Varsta pacientilor din lotul de cercetare a
variat Tntre 48 si 83 de ani, cu o medie de 66 +
8,6 ani, fara a se observa diferente statistic intre
varsta femeilor si cea a barbatilor (p = 0,353).

Clasificarea pe sexe a pacientilor in lotul de
studiu a fost de 41,4% in cazul barbatilor (46 de
barbati) si 58,6% in cazul femeilor (65 de femei).

Boala coronarianacronica afostdiagnosticata
pe baza electrocardiogramei prin modificarilor
de repolarizare cu subdenivelare de segment ST
sau unde T ascutite, simetrice, inalte, negative,
aplatizate sau pe criteriile clinice, precum crizele
anginoase precordiale ce apar la efort cu iradiere
n membrul superior stang, gat sau mandibula si
confirmata de medicul cardiolog.

Boala arteriala periferica a fost diagnosticata
pe baza indicelui glezna-brat mai mic de 0,9.
Ateromatoza carotidiana a fost diagnosticata
prin ecografie Doppler carotidiana daca grosi-
mea intima-medie a peretelui carotidian a fost
mai mare de 0,9 mm sau prin prezenta placilor
de aterom in alte teritorii precum bifurcatia ca-
rotidiana sau la nivelul arterei carotide interne.

Pacientilor li s-a adus la cunostinta impor-
tanta studiului, in ce consta acesta, etapele stu-
diului, drepturile pe care le au conform decla-
ratiei de la Helsinki si au semnat un consimta-
mantul informat.

Pentru fiecare pacient inscris in studiu s-au
obtinut datele personale si sociale precum nu-
mele, prenumele, CNP-ul, antecedentele per-
sonale patologice precum diabetul zaharat, hi-
pertensiunea arteriald sau boala coronariana,
toate aceste date fiind mentionate intr-o fisa
personala de observatie.

Am masurat circumferinta abdominala a pa-
cientilor cu ajutorul unei rulete medicale gra-
data in centimetri, la mijlocul distantei dintre
creasta iliaca si rebordul costal la finalul expi-
rului.

Tensiunea arteriald a pacientilor a fost ma-
suratd la ambele brate folosind un sfingomano-
metru aneroid cu manseta standard, dupad 5
minute de relaxare, pacientii fiind asezati pe un
scaun. Prima faza a zgomotelor Korotkoff au fost
considerate tensiune arteriala sistolica, iar cea
de-a cincea faza, tensiune arteriala diastolica.

Pacientilor le-a fost masurata tensiunea arte-
riala si la membrele inferioare Tn pozitie de de-
cubit dorsal si am calculat raportul dintre ten-
siunea arteriala sistolica masurata la nivelul bra-
tului cu cea de la nivelul gambei. De asemenea,
pentru determinarea modificarilor de repolari-
zare pacientii au efectuat o electrocardiograma
cu un aparatat EKG Delta 1 & 3 Plus Cardioline.

Pacientii cu indicele glezna-brat mai mic de
0,9 au fost diagnosticati cu arteriopatie oblite-
ranta a membrelor inferioare.

La finalul primei vizite pacientii au fost pro-
gramati pentru examinarea ecografica Doppler
carotidiand, precum si pentru a doua vizita si au
fost informati in ce conditii va decurge aceasta.

Pacientii au efectuat ecografia Doppler caro-
tidianda la Spitalului Coltea din Bucuresti in
cadrul sectiei de medicina interna, fiindu-le ma-
surata grosimea intima-medie a peretelui caro-
tidian la nivelul arterei carotide comune si s-a
determinat si prezenta placilor de aterom la
nivelul arterei carotide interne.

Tn cadrul celei de-a doua vizite pacientilor li
s-au prelevat probe de sange prin punctie ve-
noasa pentru determinarea profilului lipidic,
colesterol total, HDL-colesterol, trigliceride, pre-
cum si a glicemiei a jeun, hemoglobinei glico-
zilate, insulinemiei, acidului uric, PCR high
sensitivity, fibrinogenului plasmatic si de urina
din urina pe 24 de ore pentru determinarea pro-
teinuriei.

n functie de valoarea insulinemiei exprimat3
in microUl/ml si a glicemiei a jeun exprimata in
mg/dl am determinat indicele de rezistenta la
insulina HOMA-IR (Homeostasis Model of
Assessment: Insulin Resistance) conform for-
mulei: [insulinemie (pUl/ml) x glicemie (mg/
dl)]/405. Valorile de peste 3 au fost considerate
definitorii pentru fenomenul de insulinorezis-
tenta.

Riscul de evenimente cardiovasculare fatale
in urmatorii 10 ani a fost evaluat folosind dia-
grama SCORE pentru populatia cu risc crescut
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deoarece Romania se incadreaza in aceasta ca-
tegorie europeana de populatie. Conform ,,Ghi-
dul european de preventie a bolilor cardiovas-
culare Tn practica clinicda” din 2007, riscul de
deces prin boala cardiovasculara in urmatorii 10
ani a fost considerat moderat la o valoare mai
mica de 5%, Tnalt intre 5% si 10% si foarte Tnalt
la valori de peste 10%. (6)

ANALIZA STATISTICA

Variabilele continue precum tensiunea arte-
riald, nivelul biologic al constantelor biologice
investigate (trigliceride, HDL-colesterol, glice-
mie, insulinemie, hemoglobina glicozilata, IMT)
au fost exprimate sub forma de medie  deviatie
standard, iar in cazul variabilelor discrete, cate-
goriale precum sexul, prezenta sau absenta bolii
cardiovasculare sau grupele de pacienti cu sau
fara sindrom metabolic le-am expus sub forma
de numar sau proportie.

Pentru interpretarea statistica a datelor am
utilizat programul SPSS versiunea 21 (Statistica
Package for Social Science) pentru Windows XP,
iar ca functii statistice am folosit testul Chi-
square, Kruskal-Wallis H, testul binominal, pen-
tru datele neparametrice (factori de risc, grupe
de pacienti).

Pentru testarea validitatii statistice a ipote-
zelor studiului am utilizat o valoare a pragului de
semnificatie statistica p mai mica de 0,05 (5%),
iar intervalele de variatie ale parametrilor stu-
diati au respectat intervalele de incredere 95%.

REZULTATE

Prevalenta sidromului metabolic in cadrul
pacientilor din lotul de cercetare a fost de
55,86%, ceea ce reprezintd o pondere semni-
ficativ statistic (p 0) mai mare decat in populatia
generala, unde prevalenta se aproximeaza a fi
de 35%, probabil ca urmare a faptului ca ne ra-
portam la o populatie de hipertensivi (Fig. 1).

. Fara sindrom metabolic

55,86%

[ sindrom metabalic

FIGURA 1. Prevalenta sindromului metabolic in lotul de
studiu

Prevalenta sindromului metabolic cu obe-
zitate abdominala in lotul de cercetare a fost de
50,45%, semnificativ statistic (p 0) mai mare de-
cat cea a sindromului metabolic fara obezitate
abdominala, care a fost de 5,41% (Fig. 2), ceea
ce arata implicarea obezitatii abdominale Th me-
canismul fiziopatologic al modificarilor clinico-
biologice specifice sindromului metabolic.

I Fird simbal metabolic
B Sindrom metabolic

fird obezitate abdominald
O Sindrom metabolic

cu obezitate abdominala

50,45%

541%

FIGURA 2. Prevalenta sindromului metabolic in functie
de prezenta obezitdtii abdominale

Ponderea bolii cardiace ischemice a fost mai
mare Tn cazul pacientilor cu sindrom metabolic
(72,58%) fata de cei fara sindrom metabolic
(63,27%) dar fara semnificatie statistica (p 0,29)
(Fig. 3), In cazul pacientilor de sex masculin
aceasta tendinta fiind mai accentuata (p 0,078).

Sindromul metabolic a reprezentat un factor
de risc pentru boala cardiaca ischemica in cazul
pacientilor din lotul de studiu pentru care am
obtinut un OR de 1,53 cu 95% ClI: 0,69-3,44, dar
fara semnificatie statistica (p 0,29).

OPacienti fara BC
B Pacienti cu BC

Sindrom
metabolic

Fard sindrom |
metabolic

FIGURA 3. Prevalenta bolii cardiace ischemice in functie
de sindromul metabolic

Ponderea bolii arteriale periferice a fost mai
mare in cazul pacientilor cu sindrom metabolic
(32,26%) fata de cei fara sindrom metabolic
(22,45%), dar fara semnificatie statistica (p 0,25)
(Fig. 4). Sindromul metabolic a reprezentat un
factor de risc pentru boala arteriala periferica in
cazul pacientilor din lotul de studiu pentru care
am obtinut un OR de 1,64 cu 95% CI: 0,7-3,87,
dar fara semnificatie statistica (p 0,25).
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FIGURA 4. Prevalenta bolii arteriale periferice in functie
de sindromul metabolic

Media grosimii intima-medie a peretelui ar-
terei carotide comune a fost mai mare in cazul
pacientilor cu sindrom metabolic de 0,831+0,21
mm 95% Cl: 0,77-0,88 mm fata de de 0,806 +
0,18 mm 95% Cl: 0,75-0,86 mm (Fig. 5), dar fara
semnificatie statistica (p 0,69).

0,83%

0,81%

Media grosimil maxime a
peretelui ACC
o
Pt

L]
Fara sindrom metabolic Sindrom metabolic

FIGURA 5. Media grosimii intimd-medie a peretelui
arterei carotide comune

Ponderea cazurilor de ateroscleroza caroti-
diana a fost mai mare in cazul pacientilor cu
sindrom metabolic (p 0,9). De asemenea, sin-
dromul metabolic a reprezentat pentru pacientii
din studiu un factor de risc pentru ateroscleroza
carotidiand, pentru care am obtinut un OR de
1,03 cu 95% Cl: 0,47-2,27 si p 0,93.

Tn ceea ce priveste insulinorezistenta expri-
mata prin indicele HOMA-IR se observa media
acestuia este mai mare Tn cazul pacientilor cu
sindrom metabolic (5,3) fata de cei fara sindrom
metabolic (1,9), aceasta diferenta fiind si sem-
nificativa statistic (p 0). (Fig. 6)

De asemenea, proportia cazurilor de insuli-
norezistenta (HOMA-IR > 3) este semnificativ
statistic mai mare in cazul pacientilor cu sindrom
metabolic (p 0).

Ponderea pacientilor cu Hbalc mai mare de
5,7%, ceea ce corespunde unuicontrol inadecvat
al glicemiei in ultimele 3-4 luni, este semnificativ
statistic mai mare in cazul celor cu sindrom me-
tabolic (p 0) (Fig. 7).

6,00

53
5,00

i

4,00

3,00

19

2,00

Media HOMA IR

1,00

0,00 T
Fara sindrom metabolic Simbaol metabolic

FIGURA 6. Media indicelui de insulinorezistentd
HOMA-IR in functie de sindromul metabolic
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52,08%
47,.92%

OHbalc=5,7%
EHbalc > 5,7%

Fard sindrom
metabalic

Sindrom
metabalic

FIGURA 7. Ponderea cazurilor de Hbalc mai mare de
5,7% la pacientii cu sindrom metabolic

Valoarea medie a riscului SCORE de eveni-
mente fatale Tn urmatorii 10 ani este mai mare
n cazul pacientilor cu sindrom metabolic (4,24)
fata de cei fara sindrom metabolic (5,66), dar
fara semnificatie statistica (p 0,12) (Fig. 8).

5,66

L

4,24

Media riscului SCORE
[ [ %] (¥F] E=

=]

Fard 5irnball metabolic  Simbol metabolic

FIGURA 8. Media riscului SCORE in functie de sindromul
metabolic

Valoarea medie a riscului SCORE este sem-
nificativ statistic mai mare la barbati fata de fe-
mei (p 0). Tn cazul sindromului metabolic media
riscului SCORE este mai mare atat la barbati, cat
si la femei dar diferenta este semnificativa sta-
tistic doar in cazul femeilor (p 0,003) (Tabelul 1
si Fig. 9).
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TABELUL 1. Media riscului SCORE de evenimente
cardiovasculare fatale in urmdtorii 10 ani la nivelul
lotului de studiu in functie de sex si de prezenta
sindromului metabolic

SCOR TOTAL SCOR
SINDROM PACIENT BARBAT| | SCOR FEMEI
METABOLIC - -

MEDIA | DS |MEDIA| DS | MEDIA| DS
DA 5,66 |4,21| 854 |54 | 3,84 |1,55
NU 424 (2,82 6,18 [2,87| 2,67 | 1,5
e 8,54
8 71 51
m B
o
ggi 3,84
EH3 2,67
i
5 2
2 3
= 0

Masculin Feminin

[ Fard sindrom metabaolic
B Sindrom metabaolic

FIGURA 9. Media riscului SCORE in functie de sex si de
prezenta sindromului metabolic

Ponderea pacientilor care au avut riscul
SCORE foate Tnalt (16,1%) in cazul celor cu sin-
drom metabolic a fost semnificativ statistic (p 0)
mai mare decat in cazul pacientilor fara sindrom
metabolic (4,1%).

53,1%

—

Fara sindrom metabolic Sindrom metabolic

B Risc SCORE mediu
B Risc SCORE inalt
0O Risc SCORE foarte inalt

FIGURA 10. Ponderea nivelului de risc SCORE in functie
de prezenta sindromului metabolic

DISCUTII

Obezitatea abdominala se coreleaza cu relo-
carea tesutului adipos la nivelul viscerelor abdo-
minale precum epiplonul, ceea ce conduce in
timp la scaderea secretiei de adiponectina, cres-
terea rezistentei la insulind, cresterea con-

centratiei acizilor grasi plasmatici si in final la
riscul de aparitie a diabetului zaharat de tip 2.

Si in studiul efectuat ponderea sindromului
metabolic cu obezitate abdominala a fost sta-
tistic mai mare (p 0) fata de sindromul metabolic
fara obezitate abdominald, ceea ce dovedeste
implicareatesutuluiadipos ca untesut metabolic
activ in aparitia celorlalte componente specifice
dislipidemiei aterogene.

Concentratia plasmatica a acizilor grasi liberi
este influentata de nivelul insulinemiei, astfel ca
odata cu scaderea acesteia are loc o crestere a
nivelului seric al acizilor grasi, ceea ce va duce la
cresterea sintezei de glucoza la nivel hepatic. (7)

Activarea sistemului nervos simpatic in con-
ditii de stres conduce in timp la aparitia rezis-
tentei la insulina si la modificarea profilului li-
pidic cu aparitia dislipidemiei. De asemenea,
stresul stimuleaza secretia de cortizol la nivelul
glandelor suprarenale, ceea ce conduce la cres-
terea glicemiei si a secretiei de insulina cu apa-
ritia hiperinsulinemiei pe fondul insulinorezis-
tentei.

Insulinorezistenta evidentiata prin hiperinsu-
linemie si alterarea tolerantei la glucoza alaturi
de citokinele proinflamatorii secretate la nivelul
adipocitelor, activeaza si intretin fenomenul de
disfunctie endoteliald, modifica profilul lipidic Tn
sensul hipertrigliceridemiei si al scaderii HDL-
colesterolului sanguin, cresc tensiunea arteriala
si, prin toate acestea, accelereaza procesul de
ateroscleroza la nivel arterial. Se creeaza un cerc
vicios, hiperinsulinemia stimuland sistemul ner-
vos simpatic, ceea ce conduce la aparitia hiper-
tensiunii arteriale si mai tarziu a bolilor cardio-
vasculare aterosclerotice precum infarctul mio-
cardic sau accidentul vascular cerebral.

n cazul pacientilor din studiu s-a observat ca
in ceea ce priveste fenomenul de insulinorezis-
tenta exprimata prin indicele HOMA IR in cazul
celor cu sindrom metabolic atat media, cat si
ponderea fenomenului de insulinorezistenta au
fost semnificativ statistic (p 0) mai mari fata de
cei fara sindrom metabolic, ceea ce demons-
treaza rolul central pe care il joacda fenomenul
de insulinorezistenta in cadrul sindromului me-
tabolic si al complicatiilor acestuia.

in acelasi context vine si observatia cd pon-
derea hemoglobinei glicozilate crescute peste
valorile normale de 5,7% este semnificativ sta-
tistic (p 0) mai mare in cazul pacientilor cu sin-
drom metabolic, ceea ce confirma un control
glicemic inadecvat pe 3-4 luni in urma in con-
ditiile fenomenului de insulinorezistenta.

Pacientii cu sindrom metabolic au un risc
crescut de a dezvolta boli cardiovasculare, cat si
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diabet zaharat in special la barbatii cu varsta
peste 45 de ani si la femeile de peste 55 de ani,
indiferent de modul de definire al sindromului
metabolic (National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP)-Adult Treatment Panel lll, Federatia
Internationala de Diabet sau Organizatia Mon-
diala a Sanatatii). (8)

n studiul Kuopio cu privire la factorii de risc
ai bolii cardiace ischemice efectuat in Finlanda,
ce a inclus 1.209 barbati fara boala cardiovas-
culard sau diabet la intrarea n studiu, cu varsta
cuprinsa intre 42 si 60 de ani, s-a demonstrat
cresterea riscului de mortalitate prin boala coro-
nariana de 3,6 ori si de 3,2 ori prin boli cardio-
vasculare Tn cazul pacientilor cu sindrom meta-
bolic. (9)

Toate afectiunile care definesc sindromul me-
tabolic se influenteaza reciproc, astfel ca aceasta
asociere creste riscul cardiovascular total al pa-
cientului.

Prezenta sindromului metabolic determina o
crestere a morbiditatii cardiovasculare cu 65-
93% si a mortalitatii generale cu 27-37%, ceea
ce dovedeste implicarea sindromului metabolic
in aparitia bolilor cardiovasculare. (10)

n studiul efectuat boala cardiacd ischemici
a predominat la pacientii cu sindrom metabolic
(p 0,29) tendinta fiind mai accentuata la barbati
(p 0,078), ceea ce arata ca barbatii cu sindrom
metabolic sunt mai predispusi riscului de a
dezvolta Tn timp boald coronariana ischemica,
cat si boala arteriala periferica, pentru care am
obtinut un p de 0,25 cu o usoara tendinta pentru
sexul masculin (p 0,216).

Sindromul metabolic a reprezentat un factor
de risc atat pentru boala cardiaca ischemica in
cazul pacientilor din studiu, OR fiind in acest caz
1,53, cu p 0,29, cat si pentru boala arteriala pe-
riferica, OR fiind 1,64 si p 0,25.

n cazul pacientilor din lotul de studiu sindro-
mul metabolic a exercitat un efect aterogen asu-
pra acestora, Tn sensul ca cei cu sindrom meta-
bolic au prezentat o grosime intima-medie mai
mare a peretelui arterei carotide comune de
0,831 mm fata de 0,806 mm la cei fara sindrom
metabolic (p 0,69). De asemenea, si ponderea
cazurilor de ateromatoza carotidiana a fost mai
mare Tn cazul pacientilor cu sindrom metabolic
(p0,9).

Desi pentru pacientii inclusi Tn studiu s-a ob-
servat clar rolul de factor de risc al sindromului
metabolic Tn cazul procesului de ateromatoza

carotidiana si al bolii cardiace ischemice sau
bolii arteriale periferice, pentru obtinerea unui
prag de semnificatie statistica de sub 0,05 ar fi
necesara extinderea studiului la un esantion
mai mare de pacienti si, de asemenea, trebuie
tinut cont si de faptul ca ne referim la o populatie
hipertensiva, ori se stie ca hipertensiunea arte-
riala este un factor de risc independent pentru
ateromatoza carotidiana siboala cardiovasculara
aterosclerotica.

Media riscului SCORE in cazul barbatilor din
studiu este statistic mai mare ca n cazul femeilor,
in concordanta cu literatura de specialitate, care
aratd ca riscul de mortalitate prin evenimente
cardiovasculare este intarziat cu 10 ani in cazul
femeilor.

Desi media riscului SCORE a fost mai mare la
pacientii cu sindrom metabolic atat in cazul bar-
batilor cat si al femeilor, diferenta semnificativa
statistic am obtinut doar pentru femei, ceea ce
dovedeste c3, in cazul femeilor, prezenta sindro-
mului metabolic este un factor de risc major
pentru evenimente cardiovasculare fatale pre-
cum infarctul de miocard sau accidentul vascular
cerebral in viitor.

De asemenea, in cazul pacientilor cu sindrom
metabolic ponderea cazurilor cu risc foarte Tnalt
de evenimente cardiovasculare fatale a fost
semnificativ statistic mai mare, ceea ce dove-
deste riscul pe care il reprezinta sindromul me-
tabolic in aparitia bolilor cardiovasculare fatale.

CONCLuUzII

Din cauza sedentarismului si alimentatiei hi-
percalorice cu un continut crescut de grasimi sa-
turate si hidrocarbonate ce caracterizeaza stilul
modern de viata al populatiei in special din me-
diul urban, prevalenta sindromului metabolic
inregistreaza o panta ascedenta ce are drept
impact cresterea incidentei bolilor cardiovascu-
lare aterosclerotice si a diabetului zaharat.

Fenomenul de insulinorezistenta are un rol
foarte important in desfasurarea sindromului
metabolic si aparitia complicatiilor acestuia,
precum bolile cardiovasculare aterosclerotice si
diabetul zaharat.

Prezenta sindromului metabolic reprezinta
un factor de risc major pentru bolile cardiovas-
culare aterosclerotice nonfatale in cazul barba-
tilor si evenimentele cardiovasculare fatale in
urmatorii 10 ani in special in cazul femeilor.
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