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Rezumat

Introducere: Obezitatea prezinta o prevalenta in continua crestere la copil
cu risc pentru complicatii ulterioare, in cadrul carora un loc important ii revine
dislipidemiei.

Obiective: Autorii si-au propus sa evalueze prezenta si prevalenta diferitelor
modificari dislipidemice la copiii §i adolescentii obezi din zona noastra geografica
§i, totodatd, sa evalueze criteriile stabilite de Federatia Internationald de Diabet-
IDF pentru valorile diferitelor fractiuni lipidice considerate factori de risc pentru
sindromul metabolic.

Material si metoda: 50 de copii §i adolescenti obezi, cu varsta cuprinsd intre
3 si 19 ani (lotul I — 15 copii, sub 10 ani §i lotul Il — 35 copii, peste 10 ani) si un
lot martor reprezentat de un numar egal de subiecti normoponderali cu varsta si
sex similard lotului studiat. S-au efectuat: masuratori auxologice si profilul lipidic
(colesterol total, HDL colesterol, trigliceride, calcularea LDL colesterolului).
Interpretarea rezultatelor s-a facut prin raportare la valorile normale pentru varsta
si sex (percentila 5-90) si, in plus, rezultatele obtinute la evaluarea lotului II s-au
raportat si la criteriile IDF. Rezultatele au fost prelucrate statistic utilizind SPSS.

Rezultate: Copiii obezi prezinta valori statistic semnificativ modificate fata
de lotul martor: crescute pentru colesterolul total, LDL colesterol, trigliceride si
pentru raportul trigliceride/HDL si LDL/HDL colesterol §i scazute pentru HDL
colesterol. Evaluarea pacientilor obezi (separat lot I, lot II si global) a evidentiat:
hipertrigliceridemie la 33,3%, 22,85% si respectiv 26%, cresterea LDL colesterolului
la 13,3%, 22,85% si respectiv 20% si scaderea HDL colesterolului la 6,6%, 2,85%
si respectiv 4%. La lotul II, utilizand criteriile IDF, s-au inregistrat urmdtoarele
prevalente:  2,85% pentru hipertrigliceridemie §i 31,42% pentru hipoHDL
colesterolemie.

Concluzii: Prin raportare la valorile normale pentru varsta si sex, global,
44% dintre pacienti au prezentat dislipidemie. Evaluarea rezultatelor individuale
prin raportare la criteriile IDF conduce la o subdiagnosticare a dislipidemiei.

Cuvinte cheie: obezitate, dislipidemie, criterii IDF.

DYSLIPIDEMIA IN OBESE CHILDREN AND ADOLESCENTS

Abstract

Introduction: The prevalence of obesity is continuously increasing among
children with high risk for dyslipidemic troubles.

Objective: The aim of the present study was to determine the prevalence of lipid
abnormalities among children and adolescents in our geographic area and to evaluate
IDF dyslipidemic criteria at increased risk of developing metabolic syndrome.

Material and methods: 50 obese children aged 3-19 yrs (first group — 15
children, under 10 yrs and the second group — 35 children, above 10 yrs) and 50
normostenic children (age- and gender- matched controls) were evaluated. Blood
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samples for serum lipids were collected in all children. Total cholesterol, HDL-
cholesterol, triglycerides were measured and LDL cholesterol was calculated. This
values were compared with the values above the 90 th percentile for gender and age
(for total cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides), and also with the values under
the 5 th percentile (for HDL cholesterol). In addition, the results obtained from the
evaluation of second lot had been compared with the IDF criteria, using a single cut
point for all pediatric age groups. The statistical program SPSS was used.

Results: Total cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides and triglyceride/
HDL, LDL/HDL cholesterol ratio were significantly higher among the obese children,
compared to control group. HDL cholesterol was significantly lower among the
obese children. From the evaluation of obese children separately (first, second lot
and globally) the following results are: hypertriglyceridemia — 33,3%, 22,85%, 26%:
high LDL cholesterol — 13,3%, 22,85%, 20%, low HDL cholesterol — 6,6%, 2,85%,
4%. Working with the IDF criteria on the second lot, the following prevalences were
revealed.: for hypertriglyceridemia — 2,85%, for low HDL cholesterol — 31,42%.

Conclusions: The disorder of the lipid profile is present in 44% of our obese
children, reporting to the normal values for age and gender. Evaluation of the
individual results leads to underdiagnostication of the dyslipidemia reporting to the

IDF criteria.

Keywords: obesity, dyslipidemia, IDF criteria.

Introducere

Obezitatea reprezintd o importantd problema de
sandtate publica [1], prin prevalenta in continua crestere si
prin complicatiile sale multiple, in special prin frecventa
crescuta a dislipidemiei, a diabetului zaharat de tip 2 si a
cardiopatiei ischemice [2,3]. Cresterea ingrijoratoare a
prevalentei obezitatii la copil Tnseamna implicit cresterea
riscului comorbiditatilor asociate, dislipidemia - cresterea
fractiunii LDL a colesterolului, scaderea fractiunii HDL
a acestuia si hipertrigliceridemia, avand consecinte
importante atat la copil, dar mai ales la adult.

Studii efectuate asupra grosimii medii a intimei la
nivelul carotidei au demonstrat debutul ateroslerozei Inca
din perioada copilariei [4,5,6].

Dislipidemia copilului are numeroase efecte in
principal prin favorizarea aterogenezei i implicit prin
cresterea riscului de aparitie a unei suferinte cardiovasculare
[7,8], fiind consideratd ca unul dintre factorii majori de
definire a sindromului metabolic alaturi de obezitate, HTA,
disglicemie [9,10].

Datele publicate in literatura de specialitate
oferd informatii variabile asupra prevalentei diferitelor
componente care definesc dislipidemia la copiii si
adolescentii din diferite tari, iar in tara noastra lipsesc studii
sistematice in acest sens. Ne-am propus de aceea sa evaluam
prezenta si prevalenta diferitelor modificari dislipidemice la
copiii si adolescentii obezi versus copii normoponderali din
zona noastra geografica si sa evaludm concomitent criteriile
stabilite de IDF pentru valorile diferitelor fractiuni lipidice,
considerate ca factori de risc pentru sindromul metabolic.
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Material si metoda

Au fost evaluati 50 de copii si adolescenti obezi cu
varsta cuprinsa intre 3 si 19 ani, 19 fete, 31 baieti: lotul 1
— 15 copii, < 10 ani si lotul II — 35 copii, 10-19 ani. S-au
efectuat masuratori auxologice: greutate, talie, indice de
masa corporald (IMC) utilizdnd un taliometru Secca 702
Hamburg si s-a masurat circumferinta taliei.

Criteriul includerii in lotul de studiat a fost IMC
si circumferinta taliei peste percentila 95 pentru varsta si
sex.

in lotul martor au fost inclusi un numar egal de
subiecti cu varstd §i sex corespunzatoare lotului studiat,
IMC calculat fiind intre percentila 25-75 pentru varsta si
sex.

La subiectii evaluati (50 obezi, 50 normoponderali,
martori), dupa cel putin 12 ore de post s-a recoltat sange
venos. S-au efectuat urmatoarele determinari serice:
colesterol total (mg/dl), HDL colesterol (mg/dl), trigliceride
(mg/dl), utilizdnd o metoda colorimetrica, kituri comerciale,
aparat Vitros (SUA).

Interpretarea rezultatelor s-a facut: prin raportare
la valorile normale pentru varsta si sex (percentila 5-90).
[11].

S-au calculat:

- LDL colesterol folosind formula Friedewald:

LDL colesterol = colesterol total — (HDL colesterol
+ trigliceride/5)

- trigliceride/HDL

- LDL/HDL colesterol

Statistica

Datele cantitative au fost descrise cu ajutorul mediei,
deviatiei standard. Pentru alegerea testului statistic s-a
evaluat normalitatea in functie de asimetrie, boltire, curbe
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cvartila-cvartila si histograme. Pentru testarea diferentei
intre esantioanele perechi s-a utilizat testul student pentru
esantioane perechi dacd datele erau normal distribuite,
respectiv testul Wilcoxon pentru esantioane perechi daca
datele nu erau normal distribuite. Pentru toate testele
statistice s-a utilizat ca §i prag de semnificatie alfa 0,05.
Toate testele statistice au fost bilaterale. Pentru randurile
marcate cu * datele nu erau normal distribuite, asa ca s-a
folosit testul Wilcoxon pentru esantioane perechi, respectiv
diferenta intre mediane doar e trecuta. Pentru prelucrarea
statistica a fost utilizat si testul Chi %, Fisher.

Rezultate

Rezultatele comparative (pacienti obezi - martori)
sunt prezentate in tabelul I. La copiii obezi se remarca
valori statistic semnificativ crescute pentru colesterol total,
LDL colesterol, trigliceride si pentru raportul trigliceride/
HDL colesterol si LDL/HDL colesterol si scazute pentru
HDL colesterol.

Tabel 1. Profilul lipidic la pacienti si martori.

Pacienti Martori p
Colesterol total 170,86+/-38,65 154,16+/-22,15 | 0,016
HDL Colesterol 52,3+/-11,28 58,92+/-14,41 0,02*
LDL Colesterol 102,11+/-34,64 | 82,46+/-17,89 0,001
Trigliceride 82,24+/-32,51 63,9+/-21,25 0,001
Trigliceride/HDL | 1,68+/-0,89 1,16+/-0,53 <0,001*
LDL/HDL 2,05+/-0,84 1,48+/-0,45 <0,001*
Prevalenta pacientilor cu diferite forme de dis-

lipidemie in cele doua loturi de pacienti obezi, versus lotul
de control obtinut prin raportarea rezultatelor individuale la
valorile normale pentru varsta si sex (percentila 90 pentru
LDL colesterol si trigliceride si respectiv percentila 5 pentru
HDL colesterol) si la criteriile Federatiei Internationale
de diabet (IDF) pentru valorile de risc pentru sindromul
metabolic sunt prezentate in tabelul II.

Discutii

Diferenta statistic semnificativda intre valorile
colesterolului total, LDL colesterolului si trigliceridemiei
(crescute) si HDL colesterolului (scazutd) la obezi versus
normoponderali (tabel I) indicd prezenta unui profil
aterogen asociat obezitatii deja la aceasta varsta.

Raportarea valorilor individuale la valorile normale
pentru varsta si sex (percentila 5-90), (tabelul IT A) a aratat
urmatoarea prevalentd in ordine descrescanda la obezi
(separat pe cele doua loturi si global): hipertrigliceridemie
la 33,3%, 22,8% si respectiv 26%, cresterea LDL
colesterolului la 13,3%, 22,85% si respectiv 20% si
scaderea HDL-colesterolului la 6,6%, 2,85% si respectiv
4%. Intrucat la anumiti pacienti se asociau doud sau chiar
toate trei tipurile de modificari mentionate 44% dintre
pacienti au prezentat dislipidemie.

La copiii normoponderali a fost Inregistrata exclusiv
hipertrigliceridemie la 13,3%, respectiv 2,85% in cele doua
loturi structurate in functie de varsta.

Diferentele sunt statistic semnificative intre pacienti
si martori pentru prevalenta hipertrigliceridemiei si a hiper
LDL colesterolemiei pentru tot lotul si la copiii peste 10
ani, atestand profilul aterogen la aceasta varsta.

Rezultatele noastre arata o frecventa mai redusa a
pacientilor obezi cu valori crescute ale LDL colesterolului
fatd de cea mentionatd in Germania si Franta: 20% versus
26,9% [12] si respectiv 22,1% [13]. Frecventa de 4% a
pacientilor cu valori scazute ale HDL colesterolului este
practic similarad cu cea raportata in Franta 4,1% [14], dar
mult mai redusa comparativ cu cele raportate in alte zone
geografice, care merg pana la 55,7% intr-un studiu efectuat
in Bolivia [15].

in ceea ce priveste hipertrigliceridemia si dislipi-
demia 1n ansamblu, prevalentele pe care le-am inregistrat
la copiii si adolescentii obezi din tara noastra se incadreaza
in limitele largi ale datelor publicate in literatura de
specialitate: pentru hipertrigliceridemie 26% versus 12,3%
in Franta [14] si 54% 1n USA [16] si pentru dislipidemie:
44% versus 40% in SUA [17] si 51% in Israel [18].

Tabel II. Prevalenta dislipidemiei la copiii si adolescentii obezi versus normoponderali.
A) raportare la valorile de referintd normale pentru varsta si sex [11].

Pacienti Martori p
Lot | Lotit | R0 rotn | Lotm | RO porr | oLotm | ROUEY
E]SechcgleSteml any é,ss% 2% 0 0 0 " " 0,493
I;ligrg(élgsterol ! %3,3 32,85 58% 0 0 0 0.483* | 0,005* 0,001
o0 | e | 2285 | 26% Taa% | 2.85% | 6% 0,390% | 0,014% | 0,012*
B) raportare la valorile de risc pentru sindromul metabolic ale IDF [3,9].
Pacienti, obezi Martori p

Lot Lot Lot Lotlin=35 | LotIn-15 | LU
HDL colesterol | - 31’1412% - 17 ?4% - 0,163%*
Trigliceride 1 - 2,815% - 0 - 1*

* test Fisher; ** test Chi ?
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Raportarea valorilor individuale la valorile care
sunt recunoscute de IDF ca factor de risc pentru sindromul
metabolic a fost posibila numai pentru lotul II (pacienti
peste 10 ani) si numai pentru doi parametri (HDL colesterol
si trigliceride), intrucat lipsesc criteriile pentru LDL
colesterol ca si pentru toate fractiunile lipidice la copiii mai
mici de 10 ani.

Am constatat: scaderea HDL colesterolului la 31,42
versus 17,14 la martori si hipertrigliceridemie la 2,85%,
versus absenta acesteia la normoponderali; diferentele
intre lotul de pacienti si cel de control au fost lipsite de
semnificatie statistica.

Compararea celor doud tipuri de raportari (la
valorile normale pentru varsta si sex — percentilele 5 — 90 si
respectiv la criteriile IDF ca factori de risc pentru sindromul
metabolic) — posibilad la copiii peste 10 ani (lot II), pentru
hipo HDL colesterol si hipertrigliceridemie arata diferente
foarte mari ale prevalentei celor doi parametri lipidici:
2,85% versus 31,42% pentru scaderea HDL colesterolului si
22,85% versus 2,85% pentru hipertrigliceridemie. Diferen-
ta in primul caz se explica prin faptul ca valoarea stabilita
de IDF ca factor de risc pentru hipo HDL colesterol este de
40 mg/dl la sexul feminin si 50 mg/dl la sexul masculin, fara
a se lua de fapt in considerare faptul ca atat colesterolemia
totala, cat implicit fractiunile (HDL, LDL) cresc odata
cu varsta. In acest fel, o valoare considerati normala prin
raportare la percentila 5 corespunzatoare varstei si sexului
pacientului evaluat, poate fi etichetata ca patologica prin
utilizarea criteriilor IDF.

La fel pentru hipertrigliceridemie, criteriile IDF
recomanda utilizarea pragului de 150 mg% pentru definirea
acesteia, neluand in considerare variatiile valorilor normale
cu varsta si sexul copilului.

Utilizarea criteriilor IDF a condus astfel la prevalente
fals crescute pentru hipo HDL colesterol si fals scazute
pentru hipertrigliceridemie, motiv pentru care consideram
ca o evaluare pertinenta nu este posibild decat prin raportare
la percentilele valorilor normale pentru varsta si sexul
pacientilor.

Frecventa importanta a dislipidemiei si riscul
implicat de aceasta pentru dezvoltarea sindromului
metabolic la pacientii obezi impune a abordare terapeutica
adecvatd si masuri eficiente de profilaxie a obezitatii la
copil.

Concluzii

Raportand rezultatele obtinute la percentila 5 si
respectiv 90 ale valorilor normale pentru varsta si sex,
dislipidemia a fost diagnosticata la 44% dintre copiii
si adolescentii obezi, constand in prezenta izolatd sau in
asociere a urmatoarelor modificari: hipertrigliceridemie
(26%), cresterea valorii LDL colesterolului (20%) si
scaderea valorii HDL colesterolului (4%). Evaluarea
rezultatelor individuale prin raportare la criteriile IDF

conduce la o subdiagnosticare a dislipidemiei.
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