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REZUMAT
Introducere. Măsurarea indicilor somato-metrici reprezintă o metodă clinică simplă, ce poate fi  utilizată pentru 
evaluarea complicaţiilor cardio-metabolice asociate obezităţii. 
Obiective. Identifi carea complicaţiilor cardio-metabolice asociate obezităţii şi evaluarea relevanţei utilizării IMC 
sau a raportului circumferinţă talie-înălţime pentru diagnosticul precoce al acestora, într-un grup de copii şi 
adolescenţi obezi. 
Material şi metode. Studiul a inclus 174 de copii diagnosticaţi cu obezitate primară pe o perioadă de 3 ani. 
Varia bilele analizate au fost: indicii antropometrici (inclusiv IMC, raportul circumferinţă talie-înălţime) şi 
rezultatele investigaţiilor biochimice. 
Rezultate. 4,28% dintre copii prezentau suprapondere, 31,43% obezitate şi 64,29% obezitate extremă. Prin-
cipalele complicaţii cardio-metabolice diagnosticate au fost: insulinorezistenţa (47,76%), hiperinsulinismul, 
alterarea metabolismului lipidic şi hipertensiunea arterială. Toţi copiii au avut un raport circumferinţă talie- 
înălţime ≥ 0,5. Pentru compararea celor doi indici antropometrici s-a folosit testul ANOVA unifactorial şi analiza 
post-hoc; nu au existat diferenţe statistic semnifi cative între loturile analizate. 
Concluzii. Obezitatea defi nită prin valoarea IMC şi raportul circumferinţă talie-înălţime ≥ 0,5 se asociază, în 
majoritatea cazurilor, cu complicaţii cardio-metabolice. În practica medicală atât IMC, cât şi WHtR ar trebui uti-
lizaţi ca şi metode de evaluare dar, raportul circumferinţă talie-înălţime prezintă câteva avantaje importante. 

Cuvinte cheie: obezitatea copilului, indice de masă corporală, 
raport circumferinţă talie-înălţime, afecţiuni cardio-metabolice asociate obezităţii

STUDII CAZUISTICE

INTRODUCERE

În ultimul deceniu, obezitatea copilului a fost pe 
larg studiată. Unul dintre cele mai importante as-
pecte subliniate, în special datorită consecinţelor 
sale pe temen lung, este dezvoltarea complicaţiilor 
cardio-metabolice asociate obezităţii. Este bine cu-
noscut faptul că alterarea metabolismului glucidic, 
diabetul zaharat tip 2, hipertensiunea arterială, dis-
lipidemia şi, mai târziu, boala coronariană, acci-
dentul vascular ischemic şi neoplazia sunt mai frec-
vent întâlnite la persoanele cu suprapondere sau 
obe zitate. Este universal recunoscut faptul că pro-
cesul de ateroscleroză începe în copilărie, aşadar 

diagnosticul şi tratamentul precoce al complicaţiilor 
cardio-metabolice este esenţial (1). 

Indicii antropometrici, de exemplu indicele de 
masă corporală (IMC) sau circumferinţa taliei, sunt 
folosiţi de rutină pentru diagnosticul şi clasifi carea 
obezităţii copilului, dar aceştia ar putea fi  folosiţi şi 
pentru evaluarea complicaţiilor asociate obezităţii. 
Nu meroase dovezi ştiinţifi ce sugerează faptul că, la 
copil, în evaluarea consecinţelor obezităţii pe ter men 
lung, o relevanţă mai mare o are evaluarea adi pozităţii 
centrale. În practica clinică curentă, circum fe rinţa ta-
liei şi raportul circumferinţă talie-în ăl  ţime (WHtR) 
(2) au fost propuse ca şi metode de eva luare supe-
rioare indicelui de masă corporală (3,4,5). 
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OBIECTIVE

Obiectivele acestui studiu sunt identifi carea com-
plicaţiilor cardio-metabolice asociate obezităţii şi 
evaluarea relevanţei utilizării IMC sau a raportului 
circumferinţă talie-înălţime pentru diagnosticul pre-
coce al acestora într-un grup de copii şi adoles cenţi 
cu obezitate.

MATERIAL ŞI METODE

Au fost analizate 174 de fi şe de observaţie ale 
co piilor şi adolescenţilor dispensarizaţi pentru ex-
ces ponderal în Clinica II Pediatrie, Timişoara pe o 
perioadă de trei ani (1 ianuarie 2010 – 31 decembrie 
2012). Criteriile de excludere au fost: copiii cu 
afec ţiuni medicale cronice şi/sau care urmau trata-
ment cronic ce pot determina creştere ponderală; 
pre  zenţa semnelor clinice care sugerează obezitate 
în cadrul unor sindroame; date clinice sau para cli-
nice incomplete. Au fost incluşi în studiu 70 de 
copii cu obezitate primară. 

Greutatea şi înălţimea au fost măsurate folosind 
aparate standardizate, aproximându-se greutatea la 
valoarea cea mai apropiată de 0,5 kg şi respectiv 
înălţimea de 0,5 cm. Pentru calcularea IMC s-a fo-
losit următoarea formulă: raportul dintre greutate 
(kilogram) şi pătratul înălţimii (metru). 

Supraponderea şi obezitatea au fost defi nite con-
form standardelor Centrului pentru Prevenţia şi 
Con trolul bolilor (CDC) 2000. 

Circumferinţa taliei a fost măsurată cu un cen-
timetru non-elastic, la mijlocul distanţei dintre mar-
ginea inferioară a cutiei toracice şi creasta iliacă, la 

sfârşitul unui expir normal. S-a calculat raportul 
WHtR folosind formula: circumferinţă talie (cm) 
îm părţit la înălţime (cm). 

Presiunea arterială sitemică (TAS) şi cea dias-
tolică (TAD) au fost măsurate folosind manşete 
adaptate vârstei, dimineaţa. S-au efectuat două de-
terminări diferite, media lor a fost notată. Scorul z 
precum şi percentilele corespunzătoare vârstei, sexu-
lui şi înălţimii au fost evaluate folosind ghidul 
NHLB (National Heart Lung and Blood Institute) 
(6). Pre-hipertensiunea a fost defi nită ca şi o valoare 
a presiunii arteriale (TA) ≥ percentila 90 dar < per-
centila 95. O valoare a TA ≥ percentila 95 pentru 
vârstă, sex şi înălţime a fost considerată hiper ten-
siune arterială (HTA). 

Probele sangvine au fost recoltate după un post 
de 12 ore. Valorile glicemiei a jeun, precum şi cele 
ale glicemiei determinate la 120 de minute în timpul 
Testului de Toleranţă la Glucoză Oral (TTGO) au 
fost interpretate folosind recomandările Asociaţiei 
Americane de Diabet (ADA) (7). Intervalul de re-
ferinţă pentru valoarea insulinei bazale a fost 3-17 
mcU/ml. Indicele de insulinorezistenţă (HOMA – 
IR) a fost calculat folosind formula: [insulina a jeun 
(mcU/ml) X glicemia a jeun (mg/dl)] / 405. Pentru 
a defi ni rezistenţa la insulină (IR +) am folosit 
valorile cut-off corespunzătoare percentilei 90 şi 95 
pentru vârsta, sex, dezvoltare pubertară prezentate 
într-un alt studiu desfăşurat în România (7,8). Pre-
pubertar valoarea HOMA – IR corespunzătoare per-
centilei 90 a fost 2,12 pentru fete şi 2,11 pentru bă-
ieţi. La pubertate această valoare creşte la 3,64 
pent ru fete şi respectiv 2,47 pentru băieţi. 

TABELUL 1. Caracteristicile clinice şi 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
Vârsta (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/m2) 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 masă corporală; WHtR – raport circumferinţă talie-înălţime; TAS – presiune arterială sistoică; TAD – presiune arterială diastolică; 
Glu – glicemia a jeun; Glu, la 2 h – glicemia la 2 ore în ti mpul Testului de Toleranţă la Glucoză Orală; HOMA-IR – the homeostati c model assessment 
of insulin resistance; TC – colesterol total; TG – trigliceride, HDLc – lipoproteine cu densitate moleculară mare; LDLc – lipoproteine cu densitate 
moleculară mică
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Alterarea profi lului lipidic a fost defi nită con form 
recomandărilor „National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) Expert Panel of Cholesterol levels in 
children“ (6). 

Datele sunt exprimate ca: medie ± deviaţie stan-
dard (DS), minim, maxim. Pentru a compara IMC 
şi raportul circumferinţă talie-înălţime am utilizat 
testul ANOVA unifactorial (interval de încredere 
95%) şi analiza post-hoc, testul-t. Pentru analiza sta-
  tistică am folosit programul Excel 2007. 

REZULTATE

Lotul de studiu a fost format din 70 de copii (42 
de fete şi 28 de băieţi), diagnosticaţi cu obezitate 
pri mară. Caracteristicile descriptive ale lotului stu-
diat sunt prezentate în Tabelul 1. 

Folosind defi niţia CDC şi nomogramele speci-
fi ce am observat că doar 4,28% dintre copii erau 
su   pra ponderali, în timp ce 31,43% prezentau obe-
zitate iar 64,29% obezitate extremă, fapt evidenţiat 
şi în Tabelul 2. 

TABELUL 2. Suprapondere şi obezitate în funcţie de 
valoarea IMC

Fete
(n = 42)

Băieţi
(n = 28)

Total
(n = 70)

Suprapondere* 3 (7,14%) 0 (0,00%) 3 (4,28%)
Obezitate** 16 (38,10%) 6 (21,43%) 22 (31,43%)
Obezitate 
extremă*** 

23 (54,76%) 22 (78,57%) 45 (64,29%)

* ≥ percenti la 85 şi < percnti la 95 pentru vârstă şi sex; 
** ≥ percenti la 95 şi < percenti la 99 pentru vârstă şi sex;
*** ≥ percenti la 99 pentru vârstă şi sex.

Având în vedere numărul mic al copiilor cu su-
prapondere (n = 3) aceştia au fost excluşi din grupul 
de studiu supus analizei statistice ulterioare. Cele 
două grupuri rămase au fost împărţite în funcţie de 
vârstă în: copii prepubertari (< 10 ani) şi la puber-
tate (≥ 10 ani). În fi ecare grup analizat au fost iden-
tifi cate complicaţiile cardio-metabolice asociate 
obe zităţii. Rezultatele sunt prezentate în Tabelul 3. 

Toţi copiii evaluaţi au avut raportul circuferinţă 
talie-înălţime ≥ 0,5. Fiecare grup iniţial, cel format 
din copii cu obezitate şi cel format din copii cu 
obezitate extremă, a fost împărţit în funcţie de va-
loarea WHtR. S-a folosit o valoare cut-off de 0,6. 
Caracteristicile descriptive ale celor patru loturi 
nou formate precum şi rezultatele testului ANOVA 
unifactorial folosit pentru a analiza fi ecare com pli-
caţie cardio-metabolică asociată obezităţii sunt pre-
zentate în Tabelul 4. 

DISCUŢII

Obezitatea este o importantă problemă de să nă-
tate publică. Existenţa unei relaţii între valoarea 
mare a IMC în copilărie şi dezvoltarea complicaţiilor 
cardio-metabolice în viaţa adultă este încă neclară. 
Studii clinice sugerează prezenţa unei corelaţii im-
portante între valoarea IMC în perioada de preşcolar 
şi dezvoltarea obezităţii, a adipozităţii centrale şi 
apa  riţia precoce a sindromului metabolic în pe-
rioada adultă (10). Într-o analiză sistematică, Lloyd 
et al. (11) concluzionează că există puţine date 
ştiin  ţifi ce care să susţină ideea conform căreia obe-
zitatea copilului reprezintă un factor de risc in-

TABELUL 3. Complicaţiile cardio-metabolice asociate la copiii şi adolescenţi cu obezitate şi obezitate extremă în funcţie de 
vârstă şi sex

*Variabile

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

Total
(n = 67)

Fete (n = 12) Băieţi (n = 7) Fete(n = 27) Băieţi (n = 21)
obezitate

(n = 3)
obezitate 
extremă
(n = 9)

obezitate
(n = 1)

obezitate 
extremă
 (n = 6)

obezitate
(n = 13)

obezitate 
extremă
 (n = 14)

obezitate
(n = 5)

obezitate 
extremă

↑ TA 1 2 0 2 2 3 1 6 17 (25,37%)
AGJ 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%)
↑ insulină 0 2 0 1 5 8 1 7 24 (35,82%)
HOMA-IR + 1 5 1 2 3 7 3 10 32 (47,76%)
↑ 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%)
↑ LDLc 0 2 0 1 1 1 1 3 9 (13,43%)

* Defi niţiile sunt prezentate la „Material şi metode“.
TA – presiune arterială; AGJ – alterarea glicemiei a jeun; SGT – scăderea toleranţei la glucoză oral; DZ 2 – diabet zaharat ti p 2; HOMA-IR – the 
homeostati c model assessment of insulin resistance; TC – colesterol total; TG – trigliceride; HDLc – lipoproteine cu densitate moleculară mare; LDLc 
– lipoproteine cu densitate moleculară mică. 
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dependent pentru dezvoltarea în perioada adultă a 
tul burărilor metabolismului lipidic şi glucidic. Con-
trar aşteptărilor, se pare că persoanele care au avut 
în copilărie un IMC aproape de limita inferioară, 
dar, care în perioada adultă prezintă exces ponderal 
sunt cei care au un risc particular şi nu aceia care 
aveau un IMC crescut în copilărie. 

În grupul studiat, analizând valorile medii obţi-
nute pentru principalele variabile clinice şi bio chi-
mice, se poate observa că sexul masculin prezintă 
valori uşor crescute ale IMC şi ale circumferinţei 
taliei asociate cu un profi l cardio-metabolic mai al-
terat exceptând valoarea medie a HDLc. Contrar 
aşteptărilor, valoarea medie a WHtR este mai mică 
comparativ cu sexul feminin dar diferenţele nu au 
fost statistic semnifi cative. 

Majoritatea copiiilor evaluaţi (83,58%) au avut 
cel puţin o complicaţie cardio-metabolică asociată 
obezităţii. Doar şapte copii cu obezitate şi patru 
copii cu obezitate extremă erau aparent sănătoşi din 
punct de vedere metabolic. La o evaluare mai 
atentă, patru din cei şapte copii prezentau alterarea 
metabolismului lipidic (n = 3) şi valori ale constan-
telor biochimice crescute, la limită, la evaluarea 
me tabolismului glucidic (n = 1). Trei dintre cei patru 
copii cu obezitate extremă, consideraţi „sănătoşi 
din punct de vedere metabolic“, aveau o valoare a 
HDLc scăzută, la limită, iar cel de-al patrulea copil 
prezenta prehipertensiune arterială. Date din litera-
tură au arătat că 14% dintre băieţii şi 12% dintre 
fetele diagnosticate cu prehipertensiune iniţial au 
dezvoltat HTA doi ani mai târziu (12).

Cea mai fecventă complicaţie cardio-metabolică 
a fost rezistenţa la insulină. Aproape jumătate dintre 
copii (47,76%) au avut un indice HOMA-IR crescut 
iar un număr mare, (35,82%) aveau valori crescute 

TABELUL 4. Variabilele cardio-metabolice în funcţie de valoarea WtHR
IMC

≥ 95th și < 99th

WtHR < 0,6

IMC
≥ 95th și < 99th

WtHR ≥ 0,6

IMC 
≥ 99th

WtHR < 0,6

IMC 
≥ 99th

WtHR ≥ 0,6
p-value

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 şi media (DS); valoarea lui p obţinută – testul ANOVA unifactorial, 
IMC – indice de masă corporală; WHtR – raport circumferinţă talie-înălţime; TAS – presiune arterială sistoică; TAD – presiune arterială diastolică; 
*Glu, la 2 ore – glicemia în ti mpul Testului de Toleranţă la Glucoză Orală; HOMA-IR – the homeostati c model assessment of insulin resistance; 
HDLc – lipoproteine cu densitate moleculară mare; LDLc – lipoproteine cu densitate moleculară mică, 

ale insulinei bazale. Ca incidenţă, aceste com pli-
caţii au fost urmate de: alterarea metabolismului 
lipidic şi HTA (25,37%). Majoritatea copiiilor pre-
zentau multiple variabile biochimice modifi cate. 
Hi perinsulinismul precum şi valorile crescute ale 
gli cemiei accelerează procesul de ateroscleroză (6). 
De asemenea, infl uenţează şi metabolismul lipidic. 
Rezultate similare din literatură demonstrează exis-
tenţa unui anumit tipar de modifi care a metabo lis-
mului lipidic la copilul supraponderal sau obez. 
Aceştia prezintă o uşoară creştere a colesterolului 
total şi a LDLc însoţită de creşterea moderată până 
la severă a trigliceridelor serice şi scăderea HDLc 
(6). Studiul tinerilor fi nlandezi a demonstrat că ni-
ve lurile crescute ale LDLc şi ale trigliceridelor în 
pe rioada copilăriei determină o creştere a raportului 
intimă-medie la nivelul carotidei independent de 
pre zenţa altor factori de risc (13,14). 

Pentru compararea celor doi indici antropome-
trici s-a folosit testul ANOVA unifactorial (interval 
de încredere 95%) şi ulterior analiza post-hoc, tes-
tul–t. A fost considerată statistic semnifi cativă va-
loarea lui p ≤ 0,05. Nu s-au găsit diferenţe statistic 
semni fi cative în cadrul celor patru grupuri studiate 
(Tabelul 4). Analiza post-hoc s-a efectuat individual, 
pentru fi ecare variabilă cardio-metabolică, gru pu-
rile fi ind analizate pe rând două câte două. Nu s-au 
găsit di ferenţe statistic semnifi cative înainte sau 
după folo sirea corecţiei Bonfferoni (p ≤ 0,0125). 

Analizând un grup de copii împărţiti în funcţie 
de valoarea IMC, Khoury et al. (15), au demonstrat 
că un raport circumferinţă talie-înălţime crescut 
este asociat cu un profi l cardio-metabolic mai al-
terat şi cu o frecvenţă mai mare a numărului de fac-
tori de risc cardio-metabolici. Aceste rezultate sunt 
asemănătoare cu cele găsite într-un alt studiu care a 
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demonstrat că există o tendinţă de creştere a nive-
lului seric al lipidelor şi creşterea riscului de a dez-
volta valori crescute ale TA odată cu creşterea cir-
cum ferinţei taliei în cazul copiilor supraponderali 
şi obezi (16). Rezultatele diferite obţinute în studiul 
nostru pot fi  determinate şi de limitele acestuia: nu-
mărul mic de copii analizaţi, absenţa copiilor cu de-
fi cit ponderal, normoponderali sau supraponderali 
din lotul studiat. 

CONCLUZII

Obezitatea defi nită prin valoarea IMC şi/sau 
WHtR ≥ 0,5 este în cele mai multe cazuri asociată 
cu complicaţii cardio-metabolice. Atât IMC, cât şi 

WHtR ar trebui utilizaţi în practica medicală ca şi 
metode de screening şi evaluare. 

Folosirea WHtR reprezintă o alternativă potri-
vită datorită faptului că nu avem nevoie de tabele 
specifi ce pentru interpretare; în ţara noastră nu există 
nomograme specifi ce în funcţie de sex, vârstă pen-
tru IMC şi deci o interpretare corectă a acestuia este 
difi cil de efectuat. 

Copiii cu obezitate de grade variabile prezintă 
de obicei şi complicaţii cardio-metabolice. Toţi co-
piii care au un raport circumferinţă talie-înălţime 
≥ 0,5, indiferent de numărul de complicaţii cardio-
metabolice existente, ar trebui diagnosticaţi şi in-
cluşi în programele medicale. 


