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PARTICULARITATI DE DIAGNOSTIC AL SINDROMULUI METABOLIC LA

PACIENTII HIPERTENSIIVI
Georgeta Mihalache

Catedra Cardiologie USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Facultatea Rezidentiat, Secundariat Clinic

Sammary

Diagnosis peculiarities of the metabolic syndrome in hypertensive patiens

There have been evaluated 80 patients with hypertension + obesity. Clinical examination

and laboratory investigations (glucidic and lipidic spectrum evaluation) of the patients were
performed, and antropometric data were evaluated. The particularities of obesity were
appreciated with body mass index (BMI) and waist circumference (WC). The assessment of the
frequency of the metabolic syndrome to the hypertensive patients was done by using different
diagnostic criteria: WHO (World Health Organisation, 1999), NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, 2001), IDF (International Diabetes
Federation, 2005). The study has found that for diagnosis and quantification of the metabolic
syndrome the IDF definition identifies a bigger number of persons than ATP III definition. In
metabolic syndrome the components have different predictive value and the evolution of
metabolic syndrome to cardiovascular disease and diabetes mellitus type 2 may be modified
with a management which supposes the multifactorial approach of the components.
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Rezumat

Au fost evaluati 80 pacienti hipertensivitobezitate. A fost efectuat examenul clinic, de
laborator (evaluarea specrtului glucidic, lipidic) al pacientilor si evaluate datele antropometrice.
Particularititile obezitdtii au fost apreciate prin indicele masei corporale (IMC) si circumferinta
taliei (CT). Aprecierea ratei sindromului metabolic (SM) la pacientii hipertensivi s-a efctuat prin
utilizarea diferitor criterii actuale de diagnostic: WHO (World Health Organisation, 1999),
NCEP ATP IIT (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111, 2001), IDF
(International Diabetes Federation, 2005). Studiul a constatat cd pentru diagnosticul si
cuantificarea sindromului metabolic, definitia IDF identifici un numar mai mare de persoane
decat definitia ATP III. In cadrul SM componentele au valoare predictiva diferitd, iar progresia
SM catre boala cardiovasculard si diabetul zaharat de tip 2, poate fi modificatd printr-un
management care presupune abordarea multifactoriald a componentelor.

Actualitatea temei

Prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA) este 1n crestere, astfel in tarile economic
dezvoltate maladia afecteaza 25-35% din populatia adulta si 60-70% din populatia de peste 70
ani (9,11). In Republica Moldova HTA s-a consatat la circa 30% din populatie (13,14). in
Romania prevalenta HTA la nivel national este de 40 la sutd. Astfel, patru din zece adulti sufera
de hipertensiune arteriala si mai mult de jumatate dintre ei sunt pacienti nou diagnosticati (10).

Obezitatea este recunoscutd ca unul dintre cei mai importanti factori de risc in dezvoltarea
HTA. In ultimii zece ani prevalenta supraponderii si a obezitatii este intr-o crestere dramatica,
65% dintre adultii SUA fiind supraponderali si 31% - obezi (31% barbati si circa 33% femei
(15)). in Europa obezitatea oscileaza intre 15% si 20% si daci tendinta actuald continui, aproape
jumatate din populatia adultd europeana va fi obeza in urmatorii 30 de ani (12).

Asocierea dintre obezitate si hipertensiune este bine documentatd, dar natura exactd a
acestei relatii rimane neclard. Actualmente problema asocierii HTA cu obezitatea (in particular —
obezitatea abdominald) se afla in atentia medicinii contemporane, cauza fiind invalidizarea
precoce, majorarea riscului de dezvoltare a complicatiilor cardiovasculare, mortalitate precoce
(12). Asocierea HTA esentiale, obezitatii centrale, insulinorezistentei, dereglarilor
metabolismului glucidic si lipidic, precum si stransa legaturd patogenetica dintre acestea au
impus evidentierea lor Intr-un sindrom: sindromul metabolic (3). Sindromul metabolic reprezinta
o problemd de mare actualitate prin cresterea alarmanta a prevalentei acestuia, precum si datorita
complexitdtii mecanismelor fiziopatologice si a dificultdtii abordarii terapeutice. SM este o
constelatie de factori de risc de origine metabolica, ce promoveaza dezvoltarea bolii
cardiovasculare aterosclerotice, fiind si un factor etiologic pentru diabetul zaharat tip 2 (DZ tip
2) (pacientii cu SM prezentind un risc de 5 ori mai mare pentru dezvoltarea DZ tip 2) (4, 7).

Dereglarile metabolice si maladiile asociate cu obezitatea sunt examinate in complex, astfel
din anii 60 al secolului trecut s-a incercat unirea diferitor modificari metabolice, ce accelerau
dezvoltarea maladiilor macrovasculare aterosclerotice, precum si a DZ. In anul 1988 G. Reaven
a unit dereglarile metabolismului glucidic, HTA si dislipidemia intr-un sindrom - “sindromul X”’,
pentru prima data Tnaiintind supozitia cd insulinorezistenta si hiperinsulinemia sta la baza
modificarilor reunite. Peste un an N. Caplan a descris “cvartetul mortii”, incluzind si obezitatea
abdominald. In 1991 M. Hanefeld denumeste acest sindrom “sindromul metabolic”, in 1992 S.
Haffner — “sindomul insulinorezistentei” (3, 4).

Actualmente SM este definit de diverse grupuri de experti, existind astdzi criterii de
diagnostic prezentate de WHO ( World Health Organisation, 1999), NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, 2001) (2,8). Desi fiecare dintre
acestea recunosc cd HTA, dislipidemia, obezitatea abdominald si rezistenta la insulind sunt
criterii de baza 1n definirea sindromului metabolic, diferentele valorilor propuse au impus crearea
unui consens international, astfel IDF (International Diabetes Federation, 2005) propune o noua
definitie a SM (17). Prevalenta SM variaza in functie de definitia utilizata si de populatia studiata
(varsta, sex, grup etnic).
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Obiectivele lucrarii

Aprecierea ratei sindromului metabolic la pacientii hipertensivi, utilizand diferite criterii
actuale de diagnostic: WHO ( World Health Organisation, 1999), NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III, 2001), IDF (International Diabetes
Federation, 2005).

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 80 pacienti cu hipertensiune arteriali gradul I-II (Ghid
management HTA, 2007)+obezitate. Criterii de excludere au fost HTA severa (gr. III),
insuficienta cardiaca cronica (cl. III-IV NYHA), angina pectorald instabila, angina pectoralad
stabila CF III-1V, infarctul miocardic acut, aritmiile severe, boald cerebrovascularda de tip
ischemic sau hemoragic si DZ tip 2, tratat cu insulind. A fost efectuat examenul clinic al
pacientilor si evaluate datele antropometrice. Antropometria a fost efectuata prin aprecierea IMC
si CT. Persoanele erau considerate obeze daca IMC>30 si nonobeze daca IMC<30. La randul
sau, pacientii cu obezitate au fost divizati in trei gradatii ( I, II si III ). Prin masurarea CT s-a
evaluat obezitatea abdominala (femei — valori egale sau ce depdsesc 80 cm si mai ales 88 cm;
barbati — valori egale sau ce depasesc 94 cm si mai ales 102 cm). Spectrul lipidic a inclus
aprecierea nivelului de colesterol (Co) total, LDL-Co, HDL-Co si trigliceride (TG). Testul de
tolerantd la glucoza orala (TTGO) a constat in aprecierea glicemiei a jeun si la 2 ore dupa
ingestia a 75g glucoza. A fost evaluatd rata SM, utilizind criteriile de diagnostic propuse de
NCEP ATP III (2001). La fel s-a efectuat aprecierea frecventei sindromului metabolic, utilizand
si alte ctriterii de diagnostic (IDF (2005), OMS (1999) [tab. 1].

Tabelul 1
Criterii curente de diagnostic ale SM
OMS (1999) NCEP-ATP I IDF (2005)
(2001)
HTA TA> 140/90 mmHg TA>130/85 mmHg | TAS>130 sau TAD>85 mmHg
Dislipidemie | TG >1.7 mM/L (150 TG>150 mg/dL, TG >150 mg/dL (1.7 mM/L) sau
mg/dL) si/sau HDL<0.9 HDL-C <40 mg/dL | HDL-Co<40 mg/dL (1.03 mM/1)
mM/L (35 mg/dL) la barbati | la barbati si < 50 la barbati si <50 mg/dL (1.29
$1 < 1.0 mM/L (<40 mg/dL) | mg/dL la femei mM/1) la femei sau Tratament
la femei specific dislipidemiei +
Obezitatea | IMC>30 si/sau raport Circumferinta taliei | Obezitate centrald (circumferinta
talie/sold >0,90 la barbati si | >102 cm la barbati | taliei >94 cm la barbati si >80 cm
>(,85 la femei si >88 cm la femei la femei de rasa europeana, cu
valori specifice dependente de
etnie)
Glucoza Diabet zaharat tip 2 sau Glicemia bazala Glicemia bazalda >100 mg/dL (5.6
Toleranta alterata la glucoza | >110 mg/dL mM/L), sau DZ tip 2 diagnosticat
anterior ( Daca 15.6 mM/l, TTGO
¢ recomandat)
Alte Microalbuminurie = rata
excretiei nocturne de
albumina >20 mcg/min ( 30
mg/g Cr)
Cerinte Necesitda DZ tip 2 sau TAG | Necesita oricare 3 Obezitate centrala plus oricare
pentru sau alte 2 criterii de mai criterii de mai sus. alte 2 criterii.
diagnostic sus. Daca TTGO este
normal, este necesara
demonstrarea altor 3 criterii.
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Rezultate si discutii

Din numarul total de pacienti la 46 (57,5%) pacienti li s-a diagnosticat HTA gr. I, iar la 34
(42,5%) — HTA gr. II. In lotul pacientilor nonobezi 25 (73,5%) au manifestat HTA gr. I vs 21
(45,6%) din lotul celor obezi, (p<0,05) si 9 (26,5%) pacienti nonobezi vs 25 (54,4%) pacienti
obezi au manifestat HTA gr. II (p<0,05). Deci, in lotul pacientilor nonobezi au predominat cei cu
HTA gr. 1, iar in lotul celor obezi — HTA gr.II cu o deosebire statistic semnificativa.

Componenta lotului general de pacienti hipertensivi in functie de greutatea corporala,
apreciatd prin IMC s-a manifestat astfel: la 22 (27,5%) pacienti greutatea corporala a fost in
limitele normale, 12 (15,0%) pacienti au fost supraponderali si la 46 (57,5%) pacienti a fost
notata obezitatea. Obezitatea gr. I a fost constatatd la 18 (22,5%) pacienti, obezitatea gr.Il la 15
(18,8%) pacienti si la 13 (16,3%) pacienti a fost notatd obezitate gr. I1I.

Conform criterillor WHO, SM a fost stabilit la 49 (61,2%) pacienti din lotul total.
Utilizand criteriile NCEP ATP III, SM s-a constatat la 38 (47,5%) pacienti din lotul general.
Aprecierea SM conform criteriilor IDF, s-a atestat la 44 (55,0%) pacienti din lotul general (figura
1). Astfel, rata cea mai 1naltd a SM s-a constatat, utilizind criteriile WHO. Sindromul metabolic
este extrem de comun printre subiectii de varstd medie, iar prevalenta mai mare este datd de
raportul talie/sold crescut. In studiul nostru se obesrvi, ca definitia IDF estimeazi o prevalenti
mai mare a SM fatd de NCEP ATP III. Unele studii sugereaza ca rata SM, utilizind criteriile IDF,
este deseori usor mai inaltd vs rata SM, utilizind criteriile NCEP ATP III (3). Alte studii indica
diferente mai putine in prevalenta SM, utilizind diferite criterii de diagnostic, aceasta atribuindu-
se valorilor CT specifice rasei, incluse in definitia IDF (3).
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OSM IDF

Figura 1. Frecventa sindromului metabolic la pacientii hipertensivi, diagnosticat conform
criteriilor WHO (1999), NCEP ATP III (2001), IDF (2003)

Conform criteriilor WHO, la pacientii hipertensivi in functie de obezitate SM s-a constatat
la 20 (58,8%) pacienti nonobezi vs 29 (63,0%) pacienti obezi, diferentele statistice nu au fost
semnificative (p>0,05).

Conform criteriilor NCEP ATP III, SM s-a constatat la: 9 (26,5%) pacienti din lotul
pacientilor nonobezi vs 29 (63,0%) pacienti din lotul pacientilor obezi, cu predominare net
superioard pentru pacientii obezi (p<0,01). Aprecierea SM conform criteriilor IDF, s-a atestat la:
14 (41,2%) pacienti nonobezi vs 30 (65,2%) pacienti obezi, rata SM fiind superioard pentru
pacientii obezi (p<0,05). In figura 2 este prezentati frecventa SM la pacientii hipertensivi in
functie de obezitate, conform diferitor criterii, propuse in ultimii ani pentru diagnosticul SM. Se
determina, cd oricare definitie a SM nu ar fi utilizata, in lotul pacientilor obezi rata SM este mai
inalta (pentru definitia ATP III si IDF cu semnificatie statisticd veridicd). Cresterea prevalentei
obezitdtii in Intrega lume este o cauza a majorarii incidentei insulinorezistentei si a SM, precum si
a maladiilor cardiovasculare, a DZ tip 2. Cu toate ca nu toate persoanele supraponderale sau
obeze sunt compromise metabolic, majoritatea prezintd insulinorezistentd. Intr-adevar, multi
experti afirmd cd SM nu ar evalua atit de puternic, daca epidemia de obezitae nu ar deveni o
problema publica de sdnatate (3).
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Figura 2. Frecventa sindromului metabolic la pacientii hipertensivi in functie de obezitate,
diagnosticat conform criteriilor WHO (1999), NCEP ATP III (2001), IDF (2003)

Avand in vedere consecintele clinice importante ale SM, precum si in dorinta de a exista o
estimare cat mai bund a prevalentei acestui sindrom, cercetatorii au comparat prevalenta SM,
estimat prin utilizarea criteriilor IDF si ATP III pe un lot reprezentativ pentru populatia SUA
(3601 barbati si femei, proveniti din NHANES (The National Health and Nutrition Examination
Survey), recrutati intre 1999-2002) (5). S-a constatat ca definitia IDF estimeaza o prevalentd mai
mare a sindromului metabolic fata de ATP IIl. Cele doud definitii utilizeazd aceleasi 5
componente, iar majoritatea sunt definite aproape identic. Diferenta apare in special datorita
scaderii pragului pentru talie in definitia IDF, fapt ce identificd un numar mai mare de persoane
(5).

Ford ES si col. au realizat in 2005 o metaanaliza a 16 studii prospective privind SM, din
1988 pand in 2004 (totalizdnd 74772 pacienti) si a constatat un risc relativ pentru mortalitatea de
toate cauzele, boala cardiovasculard si DZ tip 2 de 1.27, 1.65, respectiv 2.99 pentru studiile care
au utilizat definitia NCEP ATP III si de 1.37, 1.93, respectiv 2.6 pentru definitia OMS,
concluzionand ca fractia atribuibila in populatie a SM este de 6-7% pentru mortalitatea generala,
12-17% pentru boala cardiovasculara si 30-52% pentru diabet (6). Si nou lansata definitie a IDF
a fost evaluata in privinta puterii de predictie si a fost comparatd cu definitia ATP III (16). S-a
constatat cd SM, definit prin ATP III are o valoare semnificativ mai buna pentru evenimentele
cardiovasculare decat definitia IDF, aceasta prezentand o asociere mai slabd cu evenimentele
cardiovasculare prin scdderea limitei pentru talie, plasarea obezitdtii abdominale ca element
obligatoriu pentru diagnostic in defavoarea altor elemente (TG, HDL Co).

In cadrul SM componentele au pondere diferiti: dislipidemia are cea mai buni valoare
predictiva pentru riscul cardiovascular, iar toleranta alteratd la glucoza si glicemia a jeun
modificata — pentru progresia catre diabet zaharat (6, 16). Progresia SM cétre boala
cardiovasculara si diabetul zaharat de tip 2 poate fi modificatd printr-un management care
presupune abordarea multifactoriald a componentelor, avand la bazd modificarea stilului de
viata.

Concluzii
1. In lotul pacientilor obezi rata SM este mai inalti, indiferent de criteriile de diagnostic
utilizate (WHO ( World Health Organisation, 1999), NCEP ATP III (National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel III, 2001), IDF (International Diabetes
Federation, 2005)).
2. Existand in prezent 2 definitii de lucru pentru diagnosticul si cuantificarea sindromului
metabolic, definitia IDF identifica un numar mai mare de persoane decat definitia ATP III.
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