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Rezumat 

Premize. Obezitatea şi sindromul metabolic reprezintă două patologii din ce 
în ce mai frecvent întâlnite în diagnosticele secolului XXI, suferinţe ce produc rate 
înalte de morbiditate şi mortalitate în populaţia generală, mai ales prin complicaţiile 
asociate. 

Scop. În acest studiu ne-am propus să identificăm factori predictivi de afectare 
cardiovasculară la pacienţii obezi şi supraponderali, prin examinări paraclinice ce 
pot fi accesibile pe scară largă.

Material și metodă. Au fost incluşi în studiu 97 de pacienţi, 71 femei (73,2%) 
şi 26 bǎrbaţi (26,8%). Pacienţilor incluşi în studiu li s-a întocmit o fişă medicală 
ce a cuprins: sexul, vârsta, antecedente personale patologice, IMC, CA, valoarea 
tensiunii arteriale, glicemia, HDL-colesterolul, trigliceridemia, colesterolul total, 
LDL-colesterolul, medicaţia utilizată, obiceiul de a fuma, masa ventriculului stâng, 
modificări electrice, indicele intimă-medie carotidian. Pacienţii au fost stratificați în 3 
clase prin indicele de masă corporală (IMC): normoponderali IMC=18,5-24,9 kg/m², 
supraponderali IMC=25,0-29,9 kg/m² şi obezi IMC≥30 kg/m².

Rezultate. Obezii au prezentat semnificativ mai frecvent (p<0,001) talie hiper-
tensivă și hipertrigliceridemică. Masa ventriculului stâng a fost crescută şi în lotul 
supraponderalilor şi în lotul obezilor, cu diferenţă semnificativă statistic (p<0,001) atât 
între normoponderali vs supraponderali vs obezi, cât şi între supraponderali vs obezi. 
Diferenţe semnificative statistic (p<0,05) au fost detectate în privinţa intervalului RR, 
intervalului QT şi a QTc, precum şi în modificările undei T. Analizând relaţia dintre 
indicele intimă-medie carotidian şi statusul ponderal, există diferenţe semnificative 
statistic (p<0,001) între normoponderali vs supraponderali şi normoponderali vs 
obezi. 

Concluzii. Obezitatea este asociată cu creşterea masei ventriculului stâng, 
hipertrofia ventriculului stâng fiind cunoscută ca şi un important factor de risc al 
bolilor cardiovasculare. Modificări electrice, în special alungirea intervalului QTc 
şi modificările undei T, sunt descrise la pacienţii obezi şi cu sindrom metabolic. Un 
binecunoscut marker al aterosclerozei subclinice este indicele intimă-medie.

Cuvinte cheie: obezitate, afectare cardiovasculară, hipertrofia ventriculului 
stâng, ECG, indice intimă-medie, ateroscleroză subclinică. 

Cardiovascular  changes  in  obese  and  overweight 
patients

Abstract 
Premises. Obesity and metabolic syndrome represent diagnoses found with an 

increasing frequency in the 21st century,entailing high rates of morbidity and mortality 
in the general population. 
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Introducere  
Indicele de masă corporală este tradiţional utilizat 

pentru a identifica subiecţii care sunt supraponderali sau 
obezi, fiind calculat împărţind greutatea exprimată în kg 
la pătratul înălţimii măsurată în m²; existând nenumărate 
evidenţe care susţin că cuantificarea obezităţii prin IMC 
este predictivă pentru patologii cardiovasculare, diabet 
zaharat tip 2 şi mortalitate [1,2,3]. Sensibilitatea IMC în 
aprecierea obezităţii este de 50%, dar specificitatea este de 
90% [3]. 

Sindromul metabolic este definit, conform con-
sensurilor societăţilor mondiale de studiu al bolilor 
cardiovasculare din 2009, prin prezenţa oricăror 3 din 
cele 5 criterii: circumferinţa taliei peste 94 cm la bărbaţi 
şi peste 80 cm la femei, tensiune arterială ≥ 130/85 mmHg 
sau utilizarea de terapie antihipertensivă, glicemie à jeun ≥ 
100 mg% sau diagnostic de diabet zaharat tip 2, trigliceride 
serice ≥ 150 mg% sau terapie antidislipidemică, valori ale 
HDL-colesterol ≤ 40 mg% la bărbaţi şi ≤ 50 mg% la femei 
sau terapie ce ↑ HDL-colesterolul [4]. 

Circumferinţa abdominală (CA) este măsurată, 
conform standardelor internaţionale, la jumătatea distanţei 
dintre rebordul costal şi creasta iliacă superioară, la nivelul 
liniei axilare medii, la sfârşitul unui expir normal [1,3,5]. 

Există o stratificare pe sexe a pacienţilor în privinţa riscului 
cardiometabolic, dependentă de valoarea circumferinţei 
abdominale: risc scăzut (CA < 94 cm la bărbaţi, ♂ şi < 80 
cm la femei, ♀), risc probabil (CA 94-101 cm la ♂ şi 80-
87 cm la ♀), risc cert (CA ≥ 102 cm la ♂ şi ≥ 88 cm la ♀) 
[5]. 

Identificarea şi diagnosticarea precoce a unor mo-
dificări cardiovasculare la pacienţii obezi şi cu sindrom 
metabolic, utilizând metode noninvazive (ecocardiografie, 
electrocardiogramă, ultrasonografie Doppler carotidiană), 
poate deveni un deziderat clinic extrem de util la aceşti 
pacienţi.

Scopul studiului 
În acest studiu ne-am propus să identificăm factori 

predictivi de afectare cardiovasculară la pacienţii obezi 
şi supraponderali, prin examinări paraclinice ce pot fi 
accesibile pe scară largă.

Material şi Metodă
Au fost incluşi în studiu 97 de pacienţi, 71 femei 

(73,2%) şi 26 bǎrbaţi (26,8%), cu vârsta medie ���de 
57,74±11,79 ani, fă��������������������������������������    ră diferenţe semnificative între cele 
două sexe - Tabel I.

Aim. In this study we propose to identify the predictive factors of cardiovascular 
disease in obese and overweight patients, by widely accessible laboratory 
examinations.

Material and methods. 97 patients, 71 females (73.2%) and 26 males (26.8%) 
were included in this study. For the studied patients we noted: sex, age, personal 
history of diseases, BMI, waist circumference, arterial tension value, glycaemia, 
HDL-cholesterol, serum triglycerides, total cholesterol, LDL-cholesterol, used drugs, 
smoking habit, left ventricle mass, electrical modifications, intima-media thickness. 
The patient population was divided into 3 body mass index (BMI) classes: normal 
BMI, 18.5 to 24.9 kg/m²; overweight, BMI 25.0 to 29.9 kg/m²; and obese, BMI > or 
=30.0 kg/m².  

Results. The obese patients presented significantly more frequent (p<0.001) 
hypertension and hypertriglyceridemia. The left ventricle mass was increased in 
both obese and overweight groups, with significantly statistical difference (p<0.001) 
between normal weight vs overweight vs obese patients and also between overweight vs 
obese patients. Statistically significant differences (p<0.05) were recorded regarding 
RR and QT intervals, QTc, T wave. Analysing the relation between intima-media 
thickness and weight status, we observed significantly statistical difference (p<0.001) 
between normal weight vs overweight patients and normal weight vs obese patients.   

Conclusions. Obesity is linked to increased left ventricular mass, which is known 
like an important risk factor in cardiovascular disease. Electrical changes, especially 
prolongation of the corrected QT interval (QTc) and T wave’s abnormalities, have 
been described in obese and with metabolic syndrome subjects. A well-known marker 
of subclinical atherosclerosis is intima-media thickness.

Keywords: obesity, cardiovascular disease, left ventricular hypertrophy, ECG, 
intima-media thickness, subclinical atherosclerosis. 
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Tabel I. Relaţia vârstă medie - sexe. 
GROUP STATISTICS

SEX N MEAN STD. 
DEVIATION

STD. ERROR 
MEAN

VÂRSTA F 71 57.19 10.58 1.25 
M 26 59.23 14.73 2.88 

Pacienţilor incluşi în studiu li s-a întocmit o fişă 
medicală ce a cuprins: sexul, vârsta, antecedente personale 
patologice, IMC, CA, valoarea tensiunii arteriale, glicemia, 
HDL-colesterolul, trigliceridemia, colesterolul total, LDL-
colesterolul, medicaţia utilizată, obiceiul de a fuma, masa 
ventriculului stâng, modificări electrice, indicele intimă-
medie carotidian.

Masa ventricului stâng a fost calculată prin ecocar-
diografie utilizând formula lui Devereux: MVS (g)= 0,8 x 
(1,04 x ([DTDVS + PPVS + SIV]3- [DTDVS]3)) + 0,6 g,     
iar rezultatele au fost exprimate atât în grame (MVS), cât 
şi în grame/m² (MVS/Sc), ajustând valorile masei ventricu-
lare stângi la suprafaţa corporală a individului [6,7,8].

Modificările electrice au fost evaluate prin 
electrocardiogramă de repaus, iar intervalul QTc a fost 
calculat utilizând formula lui Bazett: QTc = QT/radical din 
intervalul R-R (în secunde) [9]. Modificări ale undei T au 
fost considerate aplatizarea şi inversarea acesteia.

Indicele intimă-medie (IIM) a fost apreciat 
prin ultrasonografie Doppler carotidiană în modul B 
utilizând un transductor liniar de 7,5 MHz, prin scanarea 
circumferenţială a arterelor carotide bilateral şi calcularea 
mediei maximelor valori obţinute [10,11,12].

Comisia de etică a cercetării ştiinţifice a aprobat 
protocolul de studiu şi toţi participanţii şi-au dat 
consimţământul informat de participare.

Rezultate   
Analiza statistică a fost efectuată utilizând progra-

mul SPSS 16.0 pentru Windows. S-a verificat normalitatea 
distribuţiei variabilelor numerice continue utilizând tes-         
tul Kolmogorov-Smirnov. Diferenţele între mediile variabi-         
lelor cantitative continue s-au evaluat cu ajutorul testului 
Student, respectiv ANOVA (în cazul prezenţei mai multor 
categorii). Pentru analiza diferenţelor între variabilele 
calitative s-a utilizat testul Chi pătrat. O valoare a lui 
p<0.05 a fost considerată semnificativă din punct de vedere 
statistic.

În lotul studiat 25 pacienţi au fost normoponderali, 
31 supraponderali şi 41 obezi, fără diferenţă statistică între 
cele două sexe în ceea ce priveşte prevalenţa obezităţii 
şi în ceea ce priveşte vârsta medie a pacienţilor obezi vs 
supraponderali vs normoponderali – Tabel II.

Tabel II. Relaţia obezitate - distribu�������������  ţia pe ������sexe. 
SEX TOTALF M

IMC

Normoponderali NR 19 6 25
% 26.8% 23.1% 25.8%

Obezi NR 28 13 41
% 39.4% 50.0% 42.3%

Supraponderali NR 24 7 31
% 33.8% 26.9% 32.0%

TOTAL NR 71 26 97
% 100.0% 100.0% 100.0%

Sindromul metabolic (SM) a fost prezent la 59 
dintre pacienţi (60,8%), cu o prevalenţă semnificativ mai 
mare în rândul bărbaţilor (76,9% vs. 54,9%) - Tabel III 
şi a obezilor - Tabel IV; fără tulburări de glicoreglare la 
60 pacienţi, cu glicemie modificată bazal la 13 şi diabet 
zaharat la 20 dintre aceştia. 

Tabel III. Distribuţia SM pe sexe. 
SEX TOTALF M

SM
DA NR 39 20 59

% 54.9% 76.9% 60.8%
NU NR 32 6 38

% 45.1% 23.1% 39.2%
TOTAL NR 71 26 97

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabel IV. Relaţia Obezitate - Sindrom metabolic. 
OBEZITATE

TOTALNormo-
ponderali

Supra-
ponderali Obezi

SM
DA NR 7 17 35 59

% 28.0% 54.8% 85.4% 60.8%
NU NR 18 14 6 38

% 72.0% 45.2% 14.6% 39.2%
TOTAL NR 25 31 41 97

% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Analizând estimarea riscului cardiometabolic prin mă-
surarea circumferinţei abdominale, lotul a fost stratificat astfel: 
risc cert la 68 pacienţi (70,1%), risc probabil la 21 pacienţi 
(21,6%) şi risc scăzut la 8 pacienţi (8,2%). Obezii au prezentat 
semnificativ mai frecvent (p<0,001) talie hipertensivă 
(CA peste limitele normalităţii + hipertensiune arterială) 
şi talie hipertrigliceridemică (p<0,001) (CA peste limi-
tele normalităţii + hipertrigliceridemie), fără diferenţă semni-
ficativă statistic între cele două sexe - Tabel V, Tabel VI.

Tabel V. Talie hipertensivă. 
OBEZITATE TOTALNORMO SUPRA OBEZ

TALIE 
HTA 

DA NR 3 17 31 51
%  12.0% 54.8% 75.6% 52.6%

NU NR 22 14 10 46
%  88.0% 45.2% 24.4% 47.4%

TOTAL NR 25 31 41 97
%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Tabel VI. Talie hipertrigliceridemică. 
OBEZITATE TOTALNORMO SUPRA OBEZ

TALIE 
HTG

DA NR 1 11 22 34
%  4.0% 35.5% 53.7% 35.1%

NU NR 24 20 19 63
%  96.0% 64.5% 46.3% 64.9%

TOTAL NR 25 31 41 97
%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Masa ventriculului stâng, exprimată atât în grame, cât 
şi raportată la suprafaţa corporală, a fost crescută şi în lotul 
supraponderalilor şi în lotul obezilor, cu diferenţă semnifica-
tivă statistic (p<0,001) atât între normoponderali vs supra-
ponderali vs obezi, cât şi între supraponderali vs obezi - Tabel
VII, Figura 1, Figura 2. Nu au fost găsite diferenţe semni-
ficative statistic între talia hipertensivă sau talia hipertrigli-
ceridemică şi masa ventriculului stâng la niciuna din catego-
riile studiate (normoponderali, supraponderali, obezi).

Fig 1. Relaţia masa ventriculului stâng (g) – Status ponderal. 

Fig. 2. Relaţia masa ventriculului stâng (g/m²) – Status ponderal.

În privinţa modificărilor electrice, au fost analizate 
mai multe variabile: unda P (sec), unda P (mV), intervalul 
QRS (sec), intervalul RR (sec), unda T (sec), unda T (mV), 
modificările undei T, intervalul QT (sec), intervalul QTc 
(sec). Diferenţe semnificative statistic (p<0,05) au fost 
detectate în privinţa intervalului RR, intervalului QT şi a 
QTc, precum şi în modificările undei T - Tabel VIII, Tabel 
IX, Figura 3. 

Tabel IX. Modificările undei T - Status ponderal. 
OBEZ TOTALNORMO SUPRA OBEZ

MODIF 
UNDA T

DA NR 7 23 35 65
%  28.0% 74.2% 85.4% 67.0%

NU NR 18 8 6 32
%  72.0% 25.8% 14.6% 33.0%

TOTAL NR 25 31 41 97
%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabel VII. Relaţia masa ventriculului stâng (MVS) - Obezitate.  

N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum MaximumLower Bound Upper Bound

MVS 
(g)

0 25 133.07 28.91 5.78 121.13 145.01 79.75 212.16
1 31 189.78 47.87 8.59 172.22 207.34 135.28 340.23
2 41 234.35 50.18 7.83 218.51 250.19 116.70 328.18
Total 97 194.00 60.35 6.12 181.84 206.17 79.75 340.23

MVS 
(g/m2)

0 25 77.63 14.35 2.87 71.71 83.56 49.35 112.85
1 31 104.13 25.46 4.57 94.78 113.47 72.73 186.94
2 41 117.19 26.10 4.07 108.94 125.43 61.74 171.82
Total 97 102.8226 28.14450 2.854 97.15 108.49 49.35 186.94

unde 0- normoponderali, 1- supraponderali, 2- obezi.

Tabel VIII. Parametrii electrocardiografici - Status ponderal. 

N Mean Std. Deviation Std. Error 95% Confidence Interval for Mean Minimum MaximumLower Bound Upper Bound

RR (sec)
0 25 .86 .10 .021 .81 .90 .64 1.08
1 31 .93 .11 .020 .89 .97 .71 1.19
2 41 .84 .11 .017 .80 .87 .59 1.06
Total 97 .87 .11 .011 .85 .89 .59 1.19

QT (sec)
0 25 .37 .02 .004 .36 .37 .33 .41
1 31 .40 .024 .004 .399 .41 .36 .44
2 41 .38 .025 .003 .37 .38 .32 .42
Total 97 .38 .028 .002 .38 .39 .32 .44

QTc (sec)
0 25 .40 .031 .006 .38 .41 .34 .46
1 31 .425 .033 .005 .41 .43 .36 .52
2 41 .41 .031 .004 .40 .42 .35 .49
Total 97 .41 .033 .003 .40 .42 .34 .52

unde 0- normoponderali, 1- supraponderali, 2- obezi.
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Prevalenţa modificărilor undei T a fost de 28% la 
normoponderali vs 74,2% la supraponderali şi 85,4% la 
obezi (p<0,001 test Chi pătrat).

Diferenţe semnificative statistic au fost observate 
în prelungirea intervalului QTc atât între normoponderali 
vs obezi, cât şi între normoponderali şi supraponderali 
(p<0,05).

Fig. 3. Intervalul QTc – Status ponderal. 

Analizând relaţia dintre indicele intimă-medie caro-
tidian şi statusul ponderal, există diferenţe semnificative 
statistic (p<0,001) între normoponderali vs supraponderali 
şi normoponderali vs obezi – Figura 4.

Fig. 4. Relaţia indice intimă-medie carotidian (IIM) – Status 
ponderal. 

De asemenea, au fost obţinute diferenţe sem-
nificative statistic atât în ceea ce priveşte relaţia dintre 
masa ventriculului stâng (g), masa ventriculului stâng 
raportată la suprafaţa corporală (g/m²) (p<0,001) şi riscul 
cardiometabolic evaluat prin valoarea circumferinţei 
abdominale, cât şi între modificările intervalului QTc, 
indicele intimă-medie carotidian şi riscul cardiometabolic 
(p<0,05).

Concluzii şi Discuţii
•	 Această cercetare a demonstrat corelaţia strânsă 

care există între hipertrofia ventriculară (creşterea masei 
ventriculului stâng atât per se, cât şi raportată la suprafaţa 
corporală) şi statusul ponderal, fără a fi influenţată de pre-
zenţa hipertensiunii arteriale sau a hipertrigliceridemiei.

•	 Există anormalităţi electrice care se validează 
la pacienţii supraponderali şi obezi; modificările undei 
T şi prelungirea intervalului QTc putând prezice boala 
ischemică coronariană şi riscul morţii subite prin tulburări 
de ritm cardiac, odată cu creşterea în greutate peste valorile 
normale.

•	 Măsurarea ultrasonografică a indicelui intimă-
medie carotidian poate reprezenta o metodă screening ief-
tină şi la îndemâna clinicienilor pentru a detecta atero-
scleroza subclinică la supraponderali şi obezi.

•	 Circumferinţa abdominală este un indice antro-
pometric cel puţin la fel de bun în aprecierea obezităţii, 
iar stratificarea indivizilor în funcţie de valoarea acestuia 
prezice riscul cardiovascular al pacienţilor cu talie patologic 
crescută. 

•	 Avem posibilitatea de a decela precoce modifi-
cări cardiace, electrice şi ateroscleroza subclinică la 
pacienţi supraponderali şi obezi, prin metode de examinare 
noninvazivă şi astfel să recomandăm acestora metode de 
prevenţie primară a bolii cardiovasculare prin intervenţie 
terapeutică asupra factorilor de risc modificabili.
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