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Rezumat
Studiul a analizat corelaţia dintre valorile indicelui de masă corporală (IMC) şi apariţia evenimentelor 

coronariene acute (ECA) pe un eşantion de 865 de subiecţi. Pentru evaluarea riscului ECA, s-a urmărit 
IMC şi, în funcţie de valorile acestuia, încadrarea subiecţilor în grupe de normoponderali, supraponderali şi 
obezi. Prevalenţa ECA a fost crescătoare în raport cu creşterea IMC, fiind maximă la subiecţii obezi (10%), 
şi de 7,52% la cei supraponderali. 
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Abstract
The study analyzed the correlation between body mass index (BMI) values and the occurrence of acute cor-

onary events (ACE) on a sample of 865 subjects. In order to evaluate the ACE risk, the BMI was followed, and 
according to its values, the classification of subjects into groups of normoponderales, overweight and obese. The 
prevalence of ACE was increasing in relation to the increase in BMI, being maximum in obese subjects (10%), 
and 7.52% in the overweight ones.

Keywords: acute coronary events (ACE), body mass index (BMI), obesity, normoponderal, 
overweight

Introducere 

Termenul de „indice de masă corporală“ a fost 
conceput de Adolphe Quetelet, un astronom bel-
gian, matematician, statistician şi sociolog, care a 
elaborat conceptul de „fizică socială“ (10). Ancel 
Benjamin Keys, un fiziolog american care a studiat 
influenţa dietei asupra sănătăţii, a introdus terme-
nul modern de index de masă corporală (IMC), de-
finit ca raportul dintre greutate şi înălţimea la pă-

trat, într-o lucrare publicată în ediţia din iulie 1972 
a revistei „Journal of Chronic Diseases“, ca un indi-
cator relativ al obezităţi (11,12,13).

Originea cuvântului „obezitate“ se găseşte în 
latină, „obesidas“ fiind un cuvânt derivat de la ver-
bul „ob edo, od edere“ = „a mânca mult si lacom, a 
mânca în exces“. Obezitatea este definită ca o stare 
patologică manifestată printr-o îngrăşare anorma-
lă (14), este o afecţiune medicală de nutriţie şi me-
tabolism ce duce la diverse afecţiuni şi probleme 
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de sănătate, care pot determina o speranţă de via-
ţă redusă (15,16,17). 

Iniţial, o afecţiune rar întâlnită, a devenit o pro-
blemă serioasă după secolul XX, la început doar în 
ţările dezvoltate, ulterior şi în ţările în curs de dez-
voltare, cel mai frecventă urban, iar rata obezităţii 
în creştere la nivel mondial a determinat OMS să o 
recunoască oficial, în anul 1997, drept o epidemie 
globală (19,20,21,22). 

Creşterea indicelui de masă corporală (IMC) 
măreşte riscul de apariţie a bolii cardiovasculare 
(1,2,3), iar valorile ridicate ale tensiunii arteriale, 
colesterolului şi glicemiei modifică parţial efectele. 
Încercările de a modifica obiceiurile culinare din 
prezent pentru controlarea greutăţii sunt utile 
doar pe termen scurt (4,5), majoritatea medica-
mentelor pentru scădre ponderală neavând efici-
enţă constantă şi persistentă şi nici profil accepta-
bil de siguranţă (6,7). Intervenţia chirurgicală este 
indicată doar persoanelor cu grad ridicat al IMC 
(8,9). 

Au fost efectuate cercetări multiple ca urmare 
a frecvenţei în creştere la nivel mondial a bolilor 
cardiovasculare datorate creşterii IMC şi a preva-
lenţei persoanelor supraponderale şi obeze în tot 
mai multe ţări de pe glob (8,9). 

Această situaţie a generat preocupări cu privire 
la o creștere potenţială masivă la nivel mondial a 
bolilor cardiovasculare ca fiind rezultat al creșterii 
IMC și al prevalenţei excesului de greutate și al 
obezităţii în majoritatea ţărilor (18).

În ultimii ani, numărul persoanelor suprapon-
derale şi obeze a crescut foarte mult, la nord-ame-
ricani prevalenţa crescând de la 40-43% în anii ´80 
la aproape 70% în prezent, atât la bărbaţi, cât şi la 
femei. 

Creşterea alarmantă a numărului persoanelor 
obeze şi supraponderale s-a înregistrat şi în Aus-
tralia, Sudul Africii, America Centrală şi de Sud. În 

Europa de Est, prevalenţa persoanelor suprapon-
derale este de 40-50%, însă, în ultimele decenii, 
creşterea s-a mai atenuat (18).

Studiile au arătat ca valori ridicate ale IMC de-
termină un risc de mortalitate prin boli cardiovas-
culare de 30% la fiecare 5 kg/mp în plus peste 
22,5-25 kg/mp. La 30-35 kg/mp, supravieţuirea 
mediană scade cu 2-4 ani; la 40-45 kg/mp, scade 
cu 8-10 ani (ceea ce este asemănător comparativ 
cu efectele fumatului) (1).

Scopul studiului

Studiul a urmărit corelaţia dintre creşterea in-
dicelui de masă corporală şi prevalenţa evenimen-
telor coronariene acute.

Material şi metodă

Lotul, dimensionat la un număr de 865 de su-
biecţi, a fost realizat prin selectarea randomizată a 
unui număr de subiecţi de sex masculin şi feminin, 
cu profil asemănător cu cel al populaţiei generale. 

Valoarea medie a IMC la subiecţii afectaţi de 
ECA (24,69) nu a variat elocvent comparativ cu va-
loarea medie a IMC a subiecţilor fără ECA (25,76). 
Valoarea medie a indicelui de masă corporală la 
subiecţii de gen masculin a fost 25,90 la cei fără 
ECA şi 26,64 la cei cu ECA, iar la cei de gen feminin 
– 23,718 la cei fără ECA şi 25,21 la cei cu ECA.

Prevalenţa ECA la subiecţii cu IMC peste 25 (su-
praponderali şi obezi) a fost aproximativ dubla va-
lorilor indicelui de masă corporală mai mari de 25, 
aceasta a fost dublă (8,11%) în comparaţie cu pre-
valenţa ECA la subiecţi normoponderali, cu un in-
dice de masă corporală sub 25 (4,07%). 

Prevalenţa ECA la subiecţii obezi (cu IMC > 30) 
a fost 10%, şi de 7,52% la subiecţii supraponderali.

Figura 1. Valoarea 
medie a indicelui de masă 
corporală în funcţie de 
prezenţa sau absenţa 
evenimentelor coronariene 
acute
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Rezultatele în funcţie de gen la bărbaţi au rele-
vat o prevalenţă a ECA la normoponderali de 
4,27% şi 5,99% la cei cu IMC > 25, dintre care 
5,45% cei supraponderali şi 7,69% la cei obezi.

La femei, IMC a avut un rol mult mai însemnat 
în relaţia cu frecvenţa evenimentelor coronariene 
acute. Prevalenţa ECA a subiecţilor de gen feminin 
a fost de 3,61% pentru cele cu IMC < 25 şi 10,84% 
pentru cele cu IMC > 25, 9,74% pentru cele supra-
ponderale şi 14,29% pentru cele obeze.

Infarctul miocardic acut a fost prezent la su-
biecţii normoponderali în procent de 0,9%, com-
parativ cu subiecţii cu IMC > 25 în procent de 
2,15%, cu cei supraponderali de 1,25% şi cei obezi 
de 5%. 

Infarctul miocardic acut la persoanele masculi-
ne a avut o prevalenţă de 1,22% la normoponde-
rali, 1,84% la supraponderali şi obezi, 1,81% la su-
praponderali şi 1,96% la persoanele cu obezitate.

La subiecţii feminini, prevalenţa a fost de 0,36% 
la cele normoponderale comparativ cu femeile su-
praponderale şi obeze, unde prevalenţa IMA a fost 

de 2,96%, dintre care 1,36 cele supraponderale şi 
8,16% cele obeze.

Prevalenţa anginei instabile la subiecţii normo-
ponderali (3,39) a fost de 2 ori mai mică decât pre-
valenţa la subiecţii cu valori ale IMC peste valorile 
normale (6,68%), 6,90% la supraponderali şi 6,00% 
la obezi. 

Rezultate şi discuţii

Valoarea medie a IMC la subiecţii afectaţi de 
ECA (24,69) nu a variat elocvent comparativ cu va-
loarea medie a IMC a subiecţilor fără ECA (25,76).

Comparând însă doar valorile medii, nu se poa-
te analiza relaţia intimă dintre una dintre modali-
tăţile cele mai sensibile de apreciere ale obezităţii 
și frecvenţa ECA, fiind necesară aprecierea disper-
siei datelor și, mai ales, comportamentul extreme-
lor, în special al valorilor care încadrează subiecţii 
în categoria obezităţii; de aceea, se va urmări frec-
venţa ECA la aceste categorii. 

Figura 2. Prevalenţa 
evenimentelor 
coronariene acute

Figura 3. Prevalenţa infarctului 
miocardic acut
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Valoarea medie a IMC la cei cu evenimente co-
ronariene acute a fost cu doar 5% mai mare (me-
dia 24,69; IC95% al mediei 24,381-25,005; DS - 
4,517; mediana - 24,38; limite 16,63-44,17) faţă 
de media indicelui de masă corporală înregistrat la 
subiecţii fără evenimente coronariene acute (me-
dia - 25,76; IC95% al mediei 24,383-27,138; DS -	
4,95; mediana - limite 16,53-41,27). 

Valorile medii ale IMC la subiecţii de gen mas-
culin au condus la valori foarte apropiate la subiec-
ţii afectaţi de evenimente coronariene acute (me-
dia = 26,64; DS - 4,1605; IC95% al mediei 
24,694-28,588; limite 21-41,27) și la cei fără eveni-
mente coronariene acute (media = 25,90; DS - 
4,23; IC95% al mediei 25,466-26,340; limite 15,67-
44,17), diferenţa mică dintre cele două medii 
nefiind semnificativă statistic (p = 0,58).

La subiecţii de gen feminin, s-a observat o dife-
renţă semnificativă (p = 0,0463) între media valori-
lor IMC la cazurile cu ECA (media -25,21; IC95% al 
mediei 23,273-27,147; DS - 5,37; mediana -25,675) 
și media valorilor subiecţilor fără ECA (media - 
23,718; IC95% al mediei 23,298-24,137; DS - 
4,5149; mediana - 23,04; limite 15,67-42,24).

Prevalenţa ECA la subiecţii cu IMC peste 25 (su-
praponderali şi obezi) a fost aproximativ dubla va-
lorilor indicelui de masă corporală mai mari de 25, 
aceasta a fost dublă (8,11%) în comparaţie cu pre-
valenţa ECA la subiecţi normoponderali, cu un in-
dice de masă corporală sub 25 (4,07%). 

Riscul ECA la subiecţii cu IMC peste 25, subiec-
ţii supraponderali sau obezi, a fost de 2,2 ori mai 
mare comparativ cu cei normoponderali, cu IMC < 
25 (RR = 2,2; IC95% al RR 1,2651-3,8357; p = 
0,005), valoarea riscului relativ având o semnifica-
ţie statistică înaltă (p = 0,005). 

Prevalenţa ECA a prezentat o tendinţă ascen-
dentă în corelaţie cu creșterea IMC, valoarea pre-
valenţei evenimentelor coronariene acute fiind 
maximă la subiecţii al căror IMC îi încadra în clasa 
obezităţii (10%) și de 7,52% la subiecţii suprapon-
derali. 

Riscul a fost, totodată, mai ridicat la cei cu obe-
zitate comparativ cu subiecţii normoponderali, va-
loarea riscului fiind de 2,5 ori mai mare la obezi, 
fiind și aici identificată semnificaţia statistică nece-
sară validării rezultatelor (RR = 2,45; IC95% 1,1693-
5,1567; p = 0,0176).

Prevalenţă evenimentelor coronariene acute la 
subiecţii supraponderali (7,52%) a fost cu peste 
50% mai mare decât la subiecţii normoponderali, 
riscul la subiecţii supraponderalii a fost, astfel, de 
1,72 ori mai ridicat faţă de normoponderali (RR = 
1,718; IC95% 0,948-3,114; p = 0,0744).

Încercarea de a evalua o frecvenţă mai mare la 
categoria de subiecţi supraponderali alături de cei 
obezi riscă să nu fie elocventă, prevalenţa ECA la 
subiecţii supraponderali şi obezi fiind de aproape 
6%, comparativ cu cea observată la subiecţii nor-
moponderali.

Gruparea subiecţilor obezi de gen masculin, cei 
cu IMC > 30, a condus la o prevalenţă (7,69%) de 
aproape 2 ori mai mare faţă de normoponderali și 
cu 40% mai mare faţă de supraponderali, confir-
mând aceeași tendinţă de creștere a prevalenţei 
ECA odată cu creșterea IMC. 

Chiar dacă riscul la bărbaţii cu obezitate a fost 
de 1,8 ori mai mare faţă de subiecţii normoponde-
rali, pentru cei supraponderali comparaţia cu cei 
normoponderali nu a surprins un risc mai mare ale 
evenimentelor coronariene acute (RR = 1,28; 
IC95% 0,4874-3,3503; p = 0,62), neputând fi asigu-

Figura 4. Prevalenţa anginei instabile
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rată de către datele studiului semnificaţia statisti-
că necesară nici pentru riscul cumulat al suprapon-
deralilor şi obezilor faţă de normoponderali (P = 
0,4584). 

IMC la subiecţii feminini a avut un rol mult mai 
puternic în relaţia cu frecvenţa ECA. Femeile cu 
IMC peste 25 au avut o prevalenţă de 10,84%, 
această valoare fiind de trei ori mai mare decât 
prevalenţa ECA de la subiecţii de gen feminin nor-
moponderali de 3,61%, 9,74% pentru cele supra-
ponderale şi 14,29% pentru cele obeze, fiind de 4 
ori mai mare faţă de cazurile normoponderale.

Riscul ECA la persoanele feminine obeze a fost 
de 4 ori mai mare comparativ cu cazurile normo-
ponderale de același gen, riscul având o înaltă 
semnificaţie statistică (RR=3,96; IC95% 1,5819-
9,8988; p = 0,003), iar riscul prezenţei aECA al ca-
zurilor de gen feminin supraponderale comparativ 
cu subiecţii al căror indice de masă corporală pre-
zenta valori încadrabile în categoria normoponde-
rală a fost de peste 2,5 ori mai mare (RR=2,6981; 
IC95% 1,2423-5,8595; P = 0,0121). 

Riscul cumulat indiferent de amploarea devie-
rii ascendente a indicelui de masă corporală faţă 
de valorile normale ale acestuia a fost de 3 ori mai 
mare (RR= 3; IC95% 1,4536-6,1998; P = 0,0030). 

IMA la subiecţii cu IMC peste 25 au avut o frec-
venţă de 2,15%, fiind de peste două ori mai mare 
decât prevalenţa IMA la subiecţii cu IMC normal, 
cu o valoare de 0,9%, la subiecţii cu obezitate pre-
valenţa infarctului miocardic acut a fost de 5%, iar 
la supraponderali de 1,25%. 

Riscul IMA la cei cu obezitate a fost de aproxi-
mativ 10 ori mai mare comparativ cu subiecţii nor-
moponderali (RR=9,56; IC95% 3-30,45; P = 0,0001), 
nefiind însă identificat un risc semnificativ mai 
mare și la subiecţii supraponderali (p=0,64).

Corelând riscul cumulat la subiecţii obezi și 
normoponderali, s-a putut estima un risc cumulat 
al subiecţilor cu valori ale IMC peste25 de 2,4 ori 

mai mare comparativ cu subiecţii normoponde-
rali. 

Discrepanţa cea mai mare dintre prevalenţa 
IMA la subiecţii supraponderali sau obezi, de 
2,96%, și valoarea prevalenţei la subiecţii normo-
ponderali, de 0,36%, a fost identificată la femei. 

Obezitatea reprezintă unul dintre cei mai im-
portanţi vectori asociaţi cu IMA. La femeile cu obe-
zitate, prevalenţa IMA de 8,16% a fost de peste 20 
de ori mai mare comparativ cu cea de la normo-
ponderali (0,36%) și de peste 6 ori mai mare com-
parativ cu prevalenţa IMA de la femeile suprapon-
derale. 

Riscul IMA a fost de 22,6 ori mai mare la per-
soanele feminine obeze (RR = 22,612; IC95% 
2,581-198,082; P = 0,0049) , iar riscul cumulat al 
IMA la subiecţii de același gen cu valori ale IMA 
peste valorile normale de 8,18 ori mai mare com-
parativ cu riscul la subiecţii normoponderali (RR = 
8,19; IC95% 1,0933-67,4815; P = 0,0407).

Angina instabilă a prezentat valori ale preva-
lenţei la cei cu IMC sub 25 (3,39) de 2 ori mai mică 
decât prevalenţa la subiecţii normoponderali 
(6,68%), prevalenţa la supaponderali fiind de 6%, 
iar la cazurile cu obezitate de 6,9%. 

Concluzii

Riscul evenimentelor coronariene acute la per-
soanele cu IMC > 25 la subiecţii supraponderali 
sau obezi a fost de 2,2 ori mai mare comparativ cu 
persoanele normoponderale, cu un indice de masă 
corporală sub valoarea de 25 (RR = 2,2; IC 95% al 
RR 1,2651-3,8357; p = 0,005). Prevalenţei eveni-
mentelor coronariene acute i s-a identificat o ten-
dinţă ascendentă în relaţie cu creșterea valorilor 
indicelui de masă corporală, valoarea prevalenţei 
evenimentelor coronariene acute fiind maximă la 
subiecţii al căror IMC îi încadra în clasa obezităţii 
(10%) și de 7,52% la subiecţii supraponderali. 

1. Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, the
Prospective Studies Collaboration. 
Body-mass index and cause-specific 
mortality in 900,000 adults: Collaborative 
analyses of 57 prospective studies. Lancet. 
2009;373:1083–1096.

2. Wormser D, Kaptoge S, Di Angelantonio E.
The Emerging Risk Factors Collaboration
Separate and combined associations of
body-mass index and abdominal adiposity

with cardiovascular disease: Collaborative 
analysis of 58 prospective studies. Lancet. 
2011;377:1085–1095.

3. Singh GM, Danaei G, Farzadfar F. The
Global Burden of Metabolic Risk Factors of
Chronic Diseases Collaborating Group.
Asia-Pacific Cohort Studies Collaboration
(APCSC) the Diabetes Epidemiology:
Collaborative analysis of Diagnostic criteria
in Europe (DECODE) the Emerging Risk

Factor Collaboration (ERFC) the 
Prospective Studies Collaboration (PSC) 
The age-specific quantitative effects of 
metabolic risk factors on cardiovascular 
diseases and diabetes: A pooled analysis. 
PLoS One. 2013;8:e65174.

4. Franz MJ, VanWormer JJ, Crain AL.
Weight-loss outcomes: A systematic review
and meta-analysis of weight-loss clinical
trials with a minimum 1-year follow-up.
J Am Diet Assoc. 2007;107:1755–1767.

bibliografie

Romanian JouRnal of medical PRactice – Vol. 14, no. 3 (67), 2019

Conflict of interest: none declared 
Financial support: none declared



313

5. Douketis JD, Macie C, Thabane L,
Williamson DF. Systematic review of
long-term weight loss studies in obese
adults: Clinical significance and applicability
to clinical practice. Int J Obes (Lond)
2005;29:1153–1167.

6. Gray LJ, Cooper N, Dunkley A. A 
systematic review and mixed treatment
comparison of pharmacological
interventions for the treatment of obesity.
Obes Rev. 2012;13:483–498.

7. Rucker D, Padwal R, Li SK, Curioni C, Lau
DC. Long term pharmacotherapy for obesity 
and overweight: Updated meta-analysis.
BMJ. 2007;335:1194–1199.

8. Sjöström L, Narbro K, Sjöström CD. The
Swedish Obese Subjects Study Effects of
bariatric surgery on mortality in Swedish
obese subjects. N Engl J Med.
2007;357:741–752.

9. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E.
Bariatric surgery: A systematic review and
meta-analysis. JAMA. 2004;292:1724–
1737.

10.	Eknoyan G. Adolphe Quetelet (1796-1874)
– the average man and indices of obesity.

Nephrol Dial Transplant. 2008 Jan;23(1):47-
51. .

11.	Blackburn H, Jacobs D. Commentary:
Origins and evolution of body mass index
(BMI): Continuing saga. Int J Epidemiol.
2014 Jun;43(3):665-9.

12.	Jeremy Singer-Vine. Beyond BMI: Why
doctors won’t stop using an outdated
measure for obesity. Slate.com. July 20,
2009.

13.	Keys A, Fidanza F, Karvonen MJ, Kimura
N, Taylor HL. Indices of relative weight and
obesity. Int J Epidemiol. 2014
Jun;43(3):655-65.

14.	Coteanu I, Seche L. Dicţionarul explicativ al
limbii române, ed. a II-a, Ed. Univers
Enciclopedic, Bucureşti, 1998.

15.	Haslam DW, JamesWP. Obesity. Lancet.
2005 Oct 1;366(9492):1197-209.

16.	http://www.medicalnewstoday.com/
releases/24118.php.

17.	Poulain M, Doucet M, Major GC et al. The
effect of obesity on chronic respiratory
diseases: Pathophysiology and therapeutic
strategies. CMAJ. 2006 Apr 
25;174(9):1293-9.

18.	Finucane MM, Stevens GA, Cowan MJ, for
the Global Burden of Metabolic Risk
Factors of Chronic Diseases Collaborating
Group (Body Mass Index). National,
regional, and global trends in body-mass
index since 1980: Systematic analysis of
health examination surveys and
epidemiological studies with 960 country-
years and 9.1 million participants. Lancet.
2011 Feb 12;377(9765):557-67.

19.	Caballero B. The global epidemic of
obesity: An overview. Epidemiol Rev.
2007;29:1-5.

20.	Haslam D. Obesity: A medical history. Obes
Rev. 2007 Mar;8 Suppl 1:31-6.

21.	World Health Organization. Obesity and
overweight. Accesat în 8 aprilie 2009.

22.	Tsigos C, Hainer V, Basdevant A, Finer N,
Fried M, Mathus-Vliegen E, Micic D,
Maislos M, Roman G, Schutz Y, Toplak H,
Zahorska-Markiewicz B; Obesity
Management Task Force of the European
Association for the Study of Obesity.
Management of obesity in adults: European
clinical practice guidelines. Obes Facts.
2008;1(2):106-16.

Romanian JouRnal of medical PRactice – Vol. 14, no. 3 (67), 2019


	OLE_LINK1
	_Hlk19103037
	_Hlk19136264
	_Hlk19223429
	_Hlk19274093
	_Hlk19102696
	_Hlk19180482
	_Hlk19209959
	_Hlk19210917
	_Hlk19210362
	_Hlk19211027
	_Hlk19220703
	_Hlk19222571
	_Hlk19222931
	_Hlk22421588
	_Hlk22421649
	_Hlk22224840



