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SITUATIA OBEZITATII IN LUME 
OMS: obezitatea a depasit ca prevalenta subnutritia!
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Preschool School-age Adolescent





Adolescent, 16 ani, G=118 kg, T=178 cm, IMC = 37.2 kg/mp (p99)

Regim alimentar +tratament cu Rosuvastatina din nov.2022

-spor ponderal 11.2022-03.2023= 3 kg

TG = 252 mg/dl

AHC: tata – obezitate, apnee in somn

Consult cardiologic – echo cord:
- grasime pericardica 4 mm
- disfunctie diastolica VS
- cardiomiopatie hipertrofica



Obezitatea şi suferinţa cardiovasculară frecvente în rândul copiilor / adolescentilor.

Obezitatea = factor de risc major, dar influenţabil, pentru ATS coronariană şi boala
coronariană acută.

La copilul obez - semne precoce disfuncţie cardio-vasculara: 
- creşterea rigidităţii arteriale
- modificări precoce de ateroscleroză
- modificări structura + funcţie miocard.

Adultii obezi în copilărie au risc mai mare pentru: boală cardiovasculară, inclusiv HTA şi
dislipidemie, comparativ cu cei care au avut greutate normală.



IMC – predictor independent  pt boala coronariana la adult.

Cresterea IMC inainte de pubertate si persistenta la pubertate →
prevalenta crescuta DZ2, HTA
b.coronariana, dislipidemie.

IMC crescut in copilarie – asociere pozitiva cu:
- IC
- FIBRILATIE ATRIALA
- FLUTTER
- morbiditate şi mortalitate de cauză cardiovasculară în perioada de adult.





-risc c-v > 1,5-2,5 ori

-risc infarct: 13% femei, 32% barbati obezitate



Obezitatea acţionează asupra vaselor prin: 

-disfuncţie endotelială generalizată = pas initial in ATS

-accelerarea proliferării, migrării şi hipertrofiei celulelor
musculare netede arteriale

-recrutarea macrofagelor în peretele vascular.

-dislipidemia asociată obezităţii
+rezistenţa la insulina
+adipocitokinele eliberate de ţesutul adipos

→ accelerează şi mai mult procesul de ATS.



Rigiditatea arterială se asociază cu risc c-v crescut la adult.

- modificarea unor parametri biofizici ai Ao care reflectă scăderea elasticităţii Ao.

- scăderea elasticităţii şi creşterea rigidităţii participa la apariţia şi progresia
hipertensiunii pulmonare.



HTA şi stadiul de pre-HTA = complicaţii frecvente şi precoce la copiii cu obezitate, 

13% obezi – HTA; risc > x 2,5-3,7 ori

Fete prepubertate: ↑ IMC cu 1 unitate → ↑ TAs  cu 9 mmHg

Baieti adolescenti: ↑ IMC cu 1 unitate → ↑ TAs  cu 2.4 mmHg

HTA copilului = un predictor important pt HTA adult.



Tratamentul non-farmacologic (dieta, activitate fizica zilnica 60-90 min) –
important in managementul HTA la copiii obezi.

Tratamentul farmacologic :
-copii HTA gr.1 la care TA nu scade dupa 6-12 luni trat. farmacologic
-copii HTA gr.2 ± distructie de organ.

Clase de medicamente recomandate: 
-IEC, blocanti receptori II angiotensina, antagonisti calciu.



Mecanisme fiziopatologice in apariţia HTA la copiii obezi:

1.disfuncţia sistemului nervos autonom:
- creşterea nivelului catecolaminelor plasmatice
- creşterea activităţii sistemului nervos simpatic periferic

→ creşterea TA şi a frecvenţei cardiace în repaus.



2.rezistenţa la insulina:
- poate preveni consumul glucozei indus de insulina
- păstreaza efectul asupra retenţiei de sodiu
→ supraîncărcare cronică de volum şi menţinerea TA la valori crescute.

INS-rezistenta si /sau hiperinsulinemia pot creste TA prin:

-efect natriuretic INS
-activitate crescuta sistem nervos simpatic
-raspuns crescut la vasoconstrictor endogeni
-alterarea transportului cationilor prin membrana vasculara
-afectarea vasodilatatiei dependente de endoteliu
-stimularea cresterii m. netede vasculare de catre INS.



3.modificarea structurii şi funcţiei vaselor:
- greutate crescută a cordului
- prezenţa plăcilor de grăsime
- depozite de calciu în peretele coronarelor.



Modificările macroscopice ale cordului la copilul obez :

- dimensiuni AS + VS ↑
- masa VS ↑ (consecinta ↑ volum sanguin) → 

ischemie subendocardică, fenomen accentuat de prezenţa depozitului adipos epicardic care 
împiedică mecanica normala cord.



Masa grasa excesiva = “extra-organ” (necesita debit cardiac ↑)
= organ metabolic activ

Capacitatea de stocaj a ţesutului adipos atinge maximum → 
excesul de grăsime poate fi depozitat în ţesuturi ectopice:

- inima
- muşchiul scheletic
- vasele
- rinichii

→ status insulino-rezistent.



DISLIPIDEMIE 

80% - LDL ↑
10% - TG ↑
Col total ↑, HDL ↓

-dislipidemia strans legata de INS-rezistenta

↓ Col total cu 1% = ↓ risc b. coronariana cu 2%.



Durata obezitatii – factor major pt disfct. sistolica + IC.

Disfuncţia diastolică = prima modificare a fct cardiace

-tulburări de relaxare şi/sau a complianţei miocardului.

-apare independent / în asociere cu alte modificări caracteristice 
cardiomiopatiei din obezitate (HVS).

In timp: se instalează şi disfuncţie sistolică, proporţionala cu severitatea
obezităţii.





CONCLUZII

Obezitatea în copilărie creste riscul de apariţie a bolii cardiovasculare în perioada de adult, dar
determină afectare cardiovasculară şi la copil.

Dimensiunile ventriculare crescute persista la adult si cresc riscul c-v, dar pot fi reversibile odata cu 
normalizarea G.

HTA In adolescenta – predictor important al disfct endoteliale tardive → evaluarea corecta si urmarirea
TA este obligatorie.

Masurarea TA – recomandata la toti copiii supraponderali / obezi, la totii copiii > 3 ani cel putin o data / 
an si in cursul examenului clinic de rutina.

Masurarea TA la copii < 3 ani + factori risc aditionali: complicatii neonatale, MCC, b. genetice, boli
renale, etc.
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