STUDII CAZUISTICE

EVALUAREA COMPLICATIILOR
CARDIO-METABOLICE ASOCIATE OBEZITATII:
O METODA ANTROPOMETRICA SIMPLA
UTILIZATA INTR-O PROBLEMA COMPLICATA

Mirela Mogoi, Constantin Ilie, Corina Paul, Iulian P. Velea
Spitalul Clinic Judetean de Urgentd,
Universitatea de Medicina si Farmacie ,, Victor Babes *, Timisoara

— REZUMAT —

Introducere. Masurarea indicilor somato-metrici reprezinta o metoda clinica simpla, ce poate fi utilizata pentru
evaluarea complicatiilor cardio-metabolice asociate obezitatii.

Obiective. Identificarea complicatiilor cardio-metabolice asociate obezitatii si evaluarea relevantei utilizarii IMC
sau a raportului circumferinta talie-inaltime pentru diagnosticul precoce al acestora, intr-un grup de copii si
adolescenti obezi.

Material si metode. Studiul a inclus 174 de copii diagnosticati cu obezitate primara pe o perioada de 3 ani.
Variabilele analizate au fost: indicii antropometrici (inclusiv IMC, raportul circumferinta talie-inaltime) si
rezultatele investigatiilor biochimice.

Rezultate. 4,28% dintre copii prezentau suprapondere, 31,43% obezitate si 64,29% obezitate extrema. Prin-
cipalele complicatii cardio-metabolice diagnosticate au fost: insulinorezistenta (47,76%), hiperinsulinismul,
alterarea metabolismului lipidic si hipertensiunea arteriala. Toti copiii au avut un raport circumferinta talie-
fnaltime = 0,5. Pentru compararea celor doi indici antropometrici s-a folosit testul ANOVA unifactorial si analiza
post-hoc; nu au existat diferente statistic semnificative intre loturile analizate.

Concluzii. Obezitatea definita prin valoarea IMC si raportul circumferinta talie-inaltime = 0,5 se asociaza, in
majoritatea cazurilor, cu complicatii cardio-metabolice. In practica medicala atat IMC, cat si WHtR ar trebui uti-
lizati ca si metode de evaluare dar, raportul circumferinta talie-inaltime prezinta cateva avantaje importante.

Cuvinte cheie: obezitatea copilului, indice de masa corporala,
raport circumferinta talie-inaltime, afectiuni cardio-metabolice asociate obezitatii

INTRODUCERE

In ultimul deceniu, obezitatea copilului a fost pe
larg studiata. Unul dintre cele mai importante as-
pecte subliniate, in special datoritd consecintelor
sale pe temen lung, este dezvoltarea complicatiilor
cardio-metabolice asociate obezitatii. Este bine cu-
noscut faptul ca alterarea metabolismului glucidic,
diabetul zaharat tip 2, hipertensiunea arteriala, dis-
lipidemia si, mai tarziu, boala coronariana, acci-
dentul vascular ischemic si neoplazia sunt mai frec-
vent intalnite la persoanele cu suprapondere sau
obezitate. Este universal recunoscut faptul ca pro-
cesul de ateroscleroza incepe in copilarie, asadar

diagnosticul si tratamentul precoce al complicatiilor
cardio-metabolice este esential (1).

Indicii antropometrici, de exemplu indicele de
masa corporald (IMC) sau circumferinta taliei, sunt
folositi de rutind pentru diagnosticul si clasificarea
obezitatii copilului, dar acestia ar putea fi folositi si
pentru evaluarea complicatiilor asociate obezitatii.
Numeroase dovezi stiintifice sugereaza faptul ca, la
copil, in evaluarea consecintelor obezitatii pe termen
lung, o relevanta mai mare o are evaluarea adipozitatii
centrale. In practica clinica curenti, circumferinta ta-
liei si raportul circumferinta talie-inaltime (WHtR)
(2) au fost propuse ca si metode de evaluare supe-
rioare indicelui de masa corporala (3,4,5).
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OBIECTIVE

Obiectivele acestui studiu sunt identificarea com-
plicatiilor cardio-metabolice asociate obezitatii si
evaluarea relevantei utilizarii IMC sau a raportului
circumferinta talie-inaltime pentru diagnosticul pre-
coce al acestora Intr-un grup de copii si adolescenti
cu obezitate.

MATERIAL $| METODE

Au fost analizate 174 de fise de observatie ale
copiilor si adolescentilor dispensarizati pentru ex-
ces ponderal in Clinica II Pediatrie, Timisoara pe o
perioada de trei ani (1 ianuarie 2010 — 31 decembrie
2012). Criteriile de excludere au fost: copiii cu
afectiuni medicale cronice si/sau care urmau trata-
ment cronic ce pot determina crestere ponderal;
prezenta semnelor clinice care sugereaza obezitate
in cadrul unor sindroame; date clinice sau paracli-
nice incomplete. Au fost inclusi in studiu 70 de
copii cu obezitate primara.

Greutatea si Tnaltimea au fost masurate folosind
aparate standardizate, aproximandu-se greutatea la
valoarea cea mai apropiatd de 0,5 kg si respectiv
indltimea de 0,5 cm. Pentru calcularea IMC s-a fo-
losit urmatoarea formula: raportul dintre greutate
(kilogram) si patratul indltimii (metru).

Supraponderea si obezitatea au fost definite con-
form standardelor Centrului pentru Preventia si
Controlul bolilor (CDC) 2000.

Circumferinta taliei a fost masuratd cu un cen-
timetru non-elastic, la mijlocul distantei dintre mar-
ginea inferioard a cutiei toracice §i creasta iliaca, la

sfargitul unui expir normal. S-a calculat raportul
WHItR folosind formula: circumferinta talie (cm)
impartit la Tnaltime (cm).

Presiunea arteriald sitemica (TAS) si cea dias-
tolica (TAD) au fost masurate folosind mansete
adaptate varstei, dimineata. S-au efectuat doua de-
terminari diferite, media lor a fost notata. Scorul z
precum si percentilele corespunzatoare varstei, sexu-
lui si indltimii au fost evaluate folosind ghidul
NHLB (National Heart Lung and Blood Institute)
(6). Pre-hipertensiunea a fost definita ca si o valoare
a presiunii arteriale (TA) > percentila 90 dar < per-
centila 95. O valoare a TA > percentila 95 pentru
varstd, sex si indltime a fost considerata hiperten-
siune arteriala (HTA).

Probele sangvine au fost recoltate dupa un post
de 12 ore. Valorile glicemiei a jeun, precum si cele
ale glicemiei determinate la 120 de minute in timpul
Testului de Toleranta la Glucoza Oral (TTGO) au
fost interpretate folosind recomandarile Asociatiei
Americane de Diabet (ADA) (7). Intervalul de re-
ferintd pentru valoarea insulinei bazale a fost 3-17
mcU/ml. Indicele de insulinorezistenta (HOMA —
IR) a fost calculat folosind formula: [insulina a jeun
(mcU/ml) X glicemia a jeun (mg/dl)] / 405. Pentru
a defini rezistenta la insulinda (IR +) am folosit
valorile cut-off corespunzatoare percentilei 90 si 95
pentru varsta, sex, dezvoltare pubertara prezentate
intr-un alt studiu desfasurat in Romania (7,8). Pre-
pubertar valoarea HOMA — IR corespunzatoare per-
centilei 90 a fost 2,12 pentru fete si 2,11 pentru ba-
ieti. La pubertate aceastd valoare creste la 3,64
pentru fete si respectiv 2,47 pentru baieti.

TABELUL 1. Caracteristicile clinice si biochimice ale grupului studiat

Variabile Sex feminin (n = 42) Sex masculin (n = 28) Total (n =70)

media £ DS Minim — Maxim media £ DS Minim — Maxim media £ DS Minim — Maxim
Varsta (ani) 12,06 + 3,56 3,5-18,5 11,56 + 2,77 7,2-17,7 11,86 + 3,25 3,5-18,5
IMC (kg/m?) 30,98 £5,92 22,34-48,25 31,13+4,78 21,70-41,45 31,04 £5,46 21,70-48,25
IMC scor z 2,21+0,51 0,99-3,54 2,34+£0,30 1,66-2,99 2,26+0,44 0,99-3,54
Circ. talie (cm) 97,00 £ 14,26 66-120 101,82 £+ 10,91 80-126 98,92 + 13,16 66-126
WHtR 0,66 + 0,06 0,55-0,80 0,63 + 0,06 0,50-0,79 0,64 + 0,06 0,50-0,80
TAS (mmHg) 114,52 + 15,84 90-160 119,82 + 13,70 100-150 116,64 + 15,14 90-160
TAD (mmHg) 70,83 £11,68 55-90 73,03 +10,21 50-90 71,71 +£11,09 50-90
Glu (mg/dl) 82,23 + 14,37 52-108 89,64 + 14,35 59-119 85,20 + 14,72 52-119
Glu la 2h (mg/dl) 130,33 + 24,89 85-196 135,25 + 34,58 83-239 132,30 + 29,02 83-239
Insulina (mcU/ml) 15,43 +9,73 3,3-56,6 17,55 +17,74 1,2-95,7 16,27 £ 13,44 1,2-95,7
HOMA-IR 3,04 +£1,80 0,79-10,20 3,74+3,04 0,17-14,17 3,32+2,38 0,17-14,17
TC (mg/dl) 170,45 + 36,30 111-280 179,39 £ 37,96 117-275 174,02 £ 36,96 111-280
TG (mg/dl) 102,14 £ 44,34 21-238 111,92 £+ 73,87 44-398 106,05 £ 57,68 21-398
HDLc (mg/dl) 46,38 £ 8,11 21-64 47,39+7,31 32-59 46,78 £ 7,76 21-64
LDLc (mg/dl) 97,04 + 34,39 43-196 101,71 +37,14 30-186 98,91 + 35,33 30-196

IMC — indice de masa corporald; WHtR — raport circumferinta talie-inaltime; TAS — presiune arteriala sistoica; TAD — presiune arteriala diastolica;
Glu — glicemia a jeun; Glu, la 2 h — glicemia la 2 ore in timpul Testului de Toleranta la Glucoza Orala; HOMA-IR — the homeostatic model assessment
of insulin resistance; TC — colesterol total; TG — trigliceride, HDLc — lipoproteine cu densitate moleculara mare; LDLc — lipoproteine cu densitate

moleculara mica
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Alterarea profilului lipidic a fost definitd conform
recomandarilor ,,National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) Expert Panel of Cholesterol levels in
children* (6).

Datele sunt exprimate ca: medie + deviatie stan-
dard (DS), minim, maxim. Pentru a compara IMC
si raportul circumferintd talie-inaltime am utilizat
testul ANOVA unifactorial (interval de incredere
95%) si analiza post-hoc, testul-t. Pentru analiza sta-
tistica am folosit programul Excel 2007.

REZULTATE

Lotul de studiu a fost format din 70 de copii (42
de fete si 28 de baieti), diagnosticati cu obezitate
primara. Caracteristicile descriptive ale lotului stu-
diat sunt prezentate in Tabelul 1.

Folosind definitia CDC si nomogramele speci-
fice am observat ca doar 4,28% dintre copii erau
supraponderali, in timp ce 31,43% prezentau obe-
zitate iar 64,29% obezitate extremad, fapt evidentiat
si in Tabelul 2.

TABELUL 2. Suprapondere si obezitate in functie de
valoarea IMC

Fete Baieti Total
(n=42) (n=28) (n=70)
Suprapondere* 3(7,14%) 0 (0,00%) 3(4,28%)
Obezitate** 16 (38,10%) | 6(21,43%) 22 (31,43%)
Obezitate 23 (54,76%) | 22 (78,57%) | 45 (64,29%)
extrema***

* > percentila 85si < percntila 95 pentru varsta si sex;
** > percentila 95 si < percentila 99 pentru varsta si sex;
*** > percentila 99 pentru varsta si sex.

Avand 1n vedere numarul mic al copiilor cu su-
prapondere (n = 3) acestia au fost exclusi din grupul
de studiu supus analizei statistice ulterioare. Cele
doua grupuri ramase au fost impartite in functie de
varsta in: copii prepubertari (< 10 ani) si la puber-
tate (> 10 ani). In fiecare grup analizat au fost iden-
tificate complicatiile cardio-metabolice asociate
obezitatii. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 3.

Toti copiii evaluati au avut raportul circuferinta
talie-inaltime > 0,5. Fiecare grup initial, cel format
din copii cu obezitate si cel format din copii cu
obezitate extrema, a fost Impartit in functie de va-
loarea WHtR. S-a folosit o valoare cut-off de 0,6.
Caracteristicile descriptive ale celor patru loturi
nou formate precum si rezultatele testului ANOVA
unifactorial folosit pentru a analiza fiecare compli-
catie cardio-metabolicd asociata obezitatii sunt pre-
zentate in Tabelul 4.

DISCUTII

Obezitatea este o importanta problema de sana-
tate publica. Existenta unei relatii intre valoarea
mare a IMC in copilarie si dezvoltarea complicatiilor
cardio-metabolice in viata adulta este inca neclara.
Studii clinice sugereaza prezenta unei corelatii im-
portante intre valoarea IMC in perioada de prescolar
si dezvoltarea obezitdtii, a adipozitatii centrale si
aparitia precoce a sindromului metabolic in pe-
rioada adulta (10). Intr-o analizi sistematica, Lloyd
et al. (11) concluzioneaza ca existd putine date
stiintifice care sa sustina ideea conform careia obe-
zitatea copilului reprezinta un factor de risc in-

TABELUL 3. Complicatiile cardio-metabolice asociate la copiii $i adolescenti cu obezitate gi obezitate extrema in functie de

varsta si sex

Pre-pubertar (n = 19) Pubertate (n= 48)

*Variabile Fete (n=12) Baieti (n=7) Fete(n = 27) Baieti (n = 21) Total

obezitate | obezitate | obezitate | obezitate | obezitate | obezitate | obezitate | obezitate (n=67)

(n=3) extrema (n=1) extrema (n=13) extrema (n=5) extrema
(n=9) (n=6) (n =14)

™TA 1 2 0 2 2 3 1 6 17 (25,37%)
AGIJ 0 0 1 0 0 0 0 0 1(1,49%)
STG 1 1 0 0 2 5 1 5 15 (22,38%)
Dz 2 0 0 0 1 0 0 0 1 2 (2,98%)
N insulind 0 2 0 1 5 8 1 7 24 (35,82%)
HOMA-IR + 1 5 1 2 3 7 3 10 32 (47,76%)
N TC 1 2 0 1 2 3 1 5 13 (19,40%)
™TG 1 6 0 1 3 3 0 7 21 (31,34%)
{ HDLc 0 0 0 1 2 2 0 3 8(11,94%)
N LDLc 0 2 0 1 1 1 1 3 9(13,43%)

* Definitiile sunt prezentate la ,,Material si metode”.

TA — presiune arteriald; AGJ — alterarea glicemiei a jeun; SGT — scdderea tolerantei la glucoza oral; DZ 2 — diabet zaharat tip 2; HOMA-IR — the
homeostatic model assessment of insulin resistance; TC — colesterol total; TG — trigliceride; HDLc — lipoproteine cu densitate moleculara mare; LDLc

— lipoproteine cu densitate moleculara mica.
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TABELUL 4. Variabilele cardio-metabolice in functie de valoarea WtHR

IMC IMC IMC IMC
2 95t gi < 99t 295%™ gi < 99t 299t 299t p-value
WtHR < 0,6 WtHR 20,6 WtHR < 0,6 WtHR 2 0,6
TAS (mmHg) 107,5 (8,80) 117,18 (11,68) 107,5 (12,94) 118,71 (15,54) 0,127
TAD (mmHg) 64,16 (11,14) 71,56 (11,50) 67,5 (9,87) 73,84 (10,28) 0,148
Glicemie (mg/dl) 86,5 (9,93) 83,43 (14,78) 86,0 (17,92) 86,05 (15,27) 0,942
Glu la 2 ore* (mg/dl) 128,16 (21,04) 135,31 (27,05) 139,5 (22,60) 131,02 (32,83) 0,876
Insulina (mcU/ml) 10,86 (4,61) 14,76 (7,11) 26,43 (34,34) 16,78 (10,95) 0,212
HOMA — IR 2,33(1,07) 3,00 (1,52) 4,76 (4,81) 3,52 (2,30) 0,304
Colesterol total (mg/dl) 197,16 (56,78) 173,31 (36,71) 146,83 (21,13) 178,58 (36,05) 0,286
Trigliceride (mg/dl) 86,83 (49,53) 95,5 (43,35) 115 (32,67) 113,12 (67,6) 0,609
HDLc (mg/dl) 45,66 (4,76) 46,75 (6,29) 40,5 (7,42) 47,94 (8,61) 0,188
LDLc (mg/dl) 107,83 (52,88) 100,0 (32,36) 75,83 (23,82) 101,38 (35,04) 0,381

* Valorile sunt exprimate ca si media (DS); valoarea lui p obtinuta — testul ANOVA unifactorial,

IMC —indice de masa corporald; WHtR — raport circumferinta talie-inaltime; TAS — presiune arteriala sistoica; TAD — presiune arteriala diastolica;
*Glu, la 2 ore — glicemia in timpul Testului de Toleranta la Glucoza Orald; HOMA-IR — the homeostatic model assessment of insulin resistance;
HDLc — lipoproteine cu densitate moleculard mare; LDLc — lipoproteine cu densitate moleculara mica,

dependent pentru dezvoltarea in perioada adulta a
tulburarilor metabolismului lipidic si glucidic. Con-
trar asteptarilor, se pare ca persoanele care au avut
in copilarie un IMC aproape de limita inferioara,
dar, care in perioada adulta prezinta exces ponderal
sunt cei care au un risc particular si nu aceia care
aveau un IMC crescut in copilarie.

In grupul studiat, analizand valorile medii obti-
nute pentru principalele variabile clinice si biochi-
mice, se poate observa ca sexul masculin prezinta
valori usor crescute ale IMC si ale circumferintei
taliei asociate cu un profil cardio-metabolic mai al-
terat exceptand valoarea medie a HDLc. Contrar
asteptarilor, valoarea medie a WHtR este mai mica
comparativ cu sexul feminin dar diferentele nu au
fost statistic semnificative.

Majoritatea copiiilor evaluati (83,58%) au avut
cel putin o complicatie cardio-metabolica asociata
obezitatii. Doar sapte copii cu obezitate si patru
copii cu obezitate extrema erau aparent sanatosi din
punct de vedere metabolic. La o evaluare mai
atentd, patru din cei sapte copii prezentau alterarea
metabolismului lipidic (n = 3) si valori ale constan-
telor biochimice crescute, la limita, la evaluarea
metabolismului glucidic (n = 1). Trei dintre cei patru
copii cu obezitate extrema, considerati ,,sanatosi
din punct de vedere metabolic*, aveau o valoare a
HDLc scazuta, la limita, iar cel de-al patrulea copil
prezenta prehipertensiune arteriala. Date din litera-
turd au aratat cad 14% dintre baietii si 12% dintre
fetele diagnosticate cu prehipertensiune initial au
dezvoltat HTA doi ani mai tarziu (12).

Cea mai fecventa complicatie cardio-metabolica
a fost rezistenta la insulina. Aproape jumatate dintre
copii (47,76%) au avut un indice HOMA-IR crescut
iar un numar mare, (35,82%) aveau valori crescute

ale insulinei bazale. Ca incidenta, aceste compli-
catii au fost urmate de: alterarea metabolismului
lipidic si HTA (25,37%). Majoritatea copiiilor pre-
zentau multiple variabile biochimice modificate.
Hiperinsulinismul precum si valorile crescute ale
glicemiei accelereaza procesul de ateroscleroza (6).
De asemenea, influenteaza si metabolismul lipidic.
Rezultate similare din literatura demonstreaza exis-
tenta unui anumit tipar de modificare a metabolis-
mului lipidic la copilul supraponderal sau obez.
Acestia prezintd o usoara crestere a colesterolului
total si a LDLc insotita de cresterea moderata pana
la severd a trigliceridelor serice si scaderea HDLc
(6). Studiul tinerilor finlandezi a demonstrat ca ni-
velurile crescute ale LDLc si ale trigliceridelor in
perioada copilariei determind o crestere a raportului
intimd-medie la nivelul carotidei independent de
prezenta altor factori de risc (13,14).

Pentru compararea celor doi indici antropome-
trici s-a folosit testul ANOVA unifactorial (interval
de incredere 95%) si ulterior analiza post-hoc, tes-
tul-t. A fost considerata statistic semnificativa va-
loarea lui p < 0,05. Nu s-au gasit diferente statistic
semnificative in cadrul celor patru grupuri studiate
(Tabelul 4). Analiza post-hoc s-a efectuat individual,
pentru fiecare variabila cardio-metabolica, grupu-
rile fiind analizate pe rand doua cate doua. Nu s-au
gasit diferente statistic semnificative inainte sau
dupa folosirea corectiei Bonfferoni (p < 0,0125).

Analizand un grup de copii impartiti in functie
de valoarea IMC, Khoury et al. (15), au demonstrat
cd un raport circumferintd talie-inaltime crescut
este asociat cu un profil cardio-metabolic mai al-
terat si cu o frecventd mai mare a numarului de fac-
tori de risc cardio-metabolici. Aceste rezultate sunt
asemanatoare cu cele gasite intr-un alt studiu care a
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demonstrat ca exista o tendinta de crestere a nive-
lului seric al lipidelor si cresterea riscului de a dez-
volta valori crescute ale TA odata cu cresterea cir-
cumferintei taliei in cazul copiilor supraponderali
si obezi (16). Rezultatele diferite obtinute in studiul
nostru pot fi determinate si de limitele acestuia: nu-
marul mic de copii analizati, absenta copiilor cu de-
ficit ponderal, normoponderali sau supraponderali
din lotul studiat.

CONCLUZII

Obezitatea definitd prin valoarea IMC si/sau
WHItR > 0,5 este in cele mai multe cazuri asociata
cu complicatii cardio-metabolice. Atat IMC, cat si

WHIR ar trebui utilizati In practica medicala ca si
metode de screening si evaluare.

Folosirea WHtR reprezinta o alternativa potri-
vita datorita faptului cad nu avem nevoie de tabele
specifice pentru interpretare; in tara noastra nu exista
nomograme specifice in functie de sex, varsta pen-
tru IMC si deci o interpretare corecta a acestuia este
dificil de efectuat.

Copiii cu obezitate de grade variabile prezinta
de obicei si complicatii cardio-metabolice. Toti co-
piii care au un raport circumferinta talie-inaltime
> 0,5, indiferent de numarul de complicatii cardio-
metabolice existente, ar trebui diagnosticati si in-
clusi in programele medicale.



