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MODIFICARILE CARDIACE IN OBEZITATE *
dr. D. Rub, dr. 1. N. Boeriu

Cresterea nivelului de trai, sedentarismul §i stressul nervos, atribute
ale timpurilor moderne, au dus — dupa cum atesta statisticele din strai-
natate si din tara noastrd — la o sporire insemnatid a frecventei obezi-
tatii (OB).

Astfel in S.U.A. o cincime din populatia de peste 50 de ani sufera
de OB iar in Franta 50% din persoanele care au implinit virsta de 40 de
ani sint supraponderale. In Suedia 500 dintre barbatii intre 50—60 de
ani sint supraponderali. Statistici asemanatoare sint publicate gi in R. F.
a Germaniei, Cehoslovacia si in multe alte {ari.

La noi in tard, statisticile alcituite in diferite regiuni ale tarii indica
un procentaj de OB de 20—25% la persoanele cercetate. Gontea §i colab.
(17) au gasit 46%o supraponderali din 2000 de functionari ai unor insti-
tutii din Bucuresti.

Al&turi de incidenta crescuti a OB, statisticile sint unanime in a
constata cid OB evolueazd in marea majoritate a cazurilor cu alte boli,
dintre care ateroscleroza (ATS), diabetul zaharat (DZ) si hipertensiunea
arteriald (HTA) sint susceptibile s3 duca la afectiuni cardiace, cara pun
in pericol viata bolnavului.

Constatari statistice indubitabile aratd ca durata vietii obezilor estz
mai scurtd in comparatie cu a restului populatiei si aceasta, in primul rind.
din cauza bolilor de inimi favorizate de OB, respectiv de bolile cu care
ea se poate asocia. O statisticd de la noi indicd drept medie de viatid a
obezilor virsta de 60 ani ,fatd de medie de viatd a populatiei in general,
care la noi este de 69 ani.

S-au publicat, de asemenea, date statistice care atesti sciderea mor-
biditatii si a mortalitdtii in rindul obezilor care au slibit. Statisticile so-
cietatilor americane de asigurare demonstreazd ci reducerea greutatii
corporale excesive a dus la diminuarea mortalitatii de la 40%p la 13% (17).

Calea prin care OB poate duce la boli cardiace este complexi din
cauza combindrii diferitelor mecanisme de actiune care se influenteaza
in mod reciproc si rezultatul final, de cele mai multe ori insuficienta co-
ronariana si insuficienta cardiaca, este rezultatul unor factori nocivi greu
de apreciat de la caz la caz, in ceea ce priveste importanta participarilor
cantitative in procesul patologic.

In marea majoritate a cazurilor inima obezilor suferid nu atit din
cauza supraponderei in sine, ci mai ales din cauza uneia sau a mai multor
boli asociate care evolueazid des cu modificari morfofunctionale cardiace.

Modificérile cardiace morfologice si functionale de care este respon-
sabilad numaj obezitatea in sine, firid coexistenta altor boli care ar putea
afecta inima, se rezuma la: lipomatoza inimii, incdrcarea inimij prin

* Lucrare comunicati la sedinta US.S.M. filiala Cluj, Sectia de medicini
interna, octombrie 1972,
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suprapondere si tulburarile hemodinamice consecutive, precum si in-
fluentarea functiei respiratorii.

Studiile anatomopatologice au constatat cid depunerea grasimii este
mai accentuati pe peretele ventricolului drept. In cazuri de OB extrema,
stratul de grasimi poate ajunge la 2 cm si poate infiltra miocardul pina
la endocard. -

Tesutul muscular poate prezenta un grad de atrofie in favoarea t
sutului grasos. In cazurile de OB accentuati, grisimea poate constitui
50%¢ sau chiar mai mult din greutatea totala a inimii. Rar poate fi in-
filtrat si peretele atrial sau sistemul excitoconductor, in care caz pot
apare diferite tulburari de ritm sau de conducere (10).

Este evident cd aceste modificiri anatomopatologice pot influenta
activitatea cardiaca. Astfel la obezi volumul pe minut si volumul sanguin
circulant este crescut. In caz de suprapondere excesivd acesti parametri
pot creste cu 50%. Balastul grdsos supune inima la un efort in plus, chiar
si in starea de repaos. In plus, obezitatea duce la tulburari respiratorii,
la baza carora stau tulburirile mecanicii ventilatorii. Reducerea excursii-
lor respiratorii prin depuneri grisoase pe torace si infiltratia grisoasa
a muschilor respiratori duc la sciderea capacititii vitale. Tulburarile res-
piratorii obstructive si restrictive, impreunid cu alti factori (infectii
bronhopulmonare, tulburari ale reglirii central-nervoase a respiratiei)
pot duce la hipoventilatie, poliglobulie, hipertensiune pulmonari si la
cord pulmonar cronic. Combinatia dintre OB excesiva si hipoventilatia
cu cianozi, poliglobulia, cordul pulmonar cronie, insuficienta ventriculari
dreapti, respiratia periodicd si somnolenta realizeazi cunoscutul sindrom
Pickwick (5, 4, 6).

OB poate ingreuna munca inimii si pe alte cai. Astfel pozitia trans-
versald a inimii la obezi este uneori un factor favorizant al aparitiei
simptomelor subiective. Meteorismul si constipatia pot duce la incetini-
rea torentului circulator si la stazd portald, cu tulburdri metabolice ale
ficatului si miocardozid hepatogend. In sfirsit, circulatia de intoarcere,
ingreunatd de la nivelul extremititilor inferioare, poate influenta circu-
latia spre ventricolul drept.

Cu scopul de a contura rolul pe care il joacd OB in aparitia imbol-
nivirilor inimii. ne-am propus si studiem relatiile OB—inima atit sub
aspectul afectdrii inimii prin imbolnaviri asociate si favorizate de OB,
cit si sub aspectul actiunii OB prin ea insadsi asupra modificirilor anato-
mice si functionale ale inimii.

Studiul nostru este motivat si de faptul cd in literaturd existi putine
lucriri consacrate modificirilor cardiace in OB, cu toate cid despre OB
in general s-a scris foarte mult.

Material si metodd. Rezultate

Materialul nostru de bolnavi cuprinde un numir de 75 de obezi, in-
ternati in Clinica medicald nr. 2 in perioada iunie—decembrie 1971, deci
intr-un interval de 7 luni, luati in studiu dupa singurul criteriu al supra-
ponderii.

Aparatul cardiovascular a fost studiat sub aspectul clinic, biologic.
electrocardiografic si radiologic.

Datele privind repartitia dupa sex si virstd a bolnavilor sint urma-
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toarele: 15 barbati si 60 femei; 8 (10,6%) aveau virsta intre 31—40 ani,
28 (37,3%) intre 41—50 ani, 20 (26,6%) intre 51—60 de ani, 15 (20%) intre
61—70 de ani si 4 (5,3%) peste 70 ani. Din totalul bolnavilor studiati 13
(17,3%) au prezentat o suprapondere sub 20 kg, 32 (42,06%) intre 20-—30
kg, 21 (28%) intre 31—40 kg, iar la 9 (12%) supraponderea a depasit 40 kg.

La 26 din cei 75 de obezi (34,6%) a fost prezentd afectiunea car-
diaca, fiind definitid ca o cardiopatie cronica ischemicd in 18 cazuri, ca o
miocardiopatie cronica arteriald in 6 cazuri §i cord pulmonar cronic in
2 cazuri. La 16 din cei 26 de cardiaci s-a constatat insuficientd cardiaci
de diferite grade.

In ceea ce priveste existenta asociatiilor morbide remarcim ca, din
totalul bolnavilor, numai intr-un singur caz OB a evoluat singuri, ne-
asociati cu o altd boald. In toate celelalte cazuri OB era asociati cu una
sau mai multe boli, dupd cum urmeaza: in 11 cazuri OB cu HTA, in 14
cazuri OB cu DZ (dintre care 3 cazuri de diabet chimic), in 4 cazuri OB
cu ATS. Asocierea OB cu cite doui boli s-a semnalat in 9 cazuri cu HTA
si DZ (dintre care doud cazuri de diabet chimic), in 3 cazuri cu ATS si
DZ, in 2 cazuri cu HTA si ATS. In 5 cazuri OB a evoluat asociati cu
HTA, ATS si DZ (dintre care 3 diabet chimic).

Deci 1a 48 bolnavi (64%) OB era asociatd cu una sau mai multe boli
susceptibile sd determine suferinta cardiaca.

In 26 cazuri OB a coexistat cu alte boli care nu au vizat etiologic
imbolnédvirea inimii (de ex. colecistopatii, colopatii, spondiloze etc.).

In cele 26 de cazuri, in care era prezenti suferinta cardiaci, asocia-
tiile morbide se prezentau astfel: in 3 cazuri OB cu HTA, in 3 cazuri
OB cu DZ, in 4 cazuri OB cu ATS, in 5 cazuri OB cu ATS si HTA. in
4 cazuri OB cu HTA si DZ, in 4 cazuri OB cu DZ si ATS. in 2 cazuri OB
cu cord pulmonar cronic si un caz OB cu HTA. ATS si DZ.

Reiese ci suferinta cardiaci a fost prezentid numaj la acei obezi care
aveau minimum o asociatie morbida.

Pe materialul nostru de bolnavi rezultatele privind comportamentul
colectorului, al lipidelor si al lipidogramei sint redate in tabelul urmitor:

Valori Valori patologice ale colesterolului si‘sau lipidelor intre 200 mg9% resp.

normale 840 mge, si 400 mgY% resp. 1750 mg% dislipidemie
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Tabelul de mai sus releva ca din cele 45 de cazuri cu valori patolo-
gice ale unor componente ale sindromului dislipidemic, in 16 cazuri OB

evolueazd cu afectiuni care nu pot fi socotite responsabile de aceste mo-
dificiri biochimice.
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Studiul modificdrilor electrocardiografice reflecta ci, din cei 26 de
obezi cu cardiopatie clinic evidentiabila, in 19 cazuri (73,07%) erau pre-
zente diferite modificdri (in 5 cazuri deviere axialad stinga, in 7 cazuri
modificari ale fazei terminale, in 7 cazuri hipertrofie ventriculara stinga.
intr-un caz bloc de ramura sting); in 7 cazuri electrocardiograma nu pre-
zenta modificari patologice. Cei 49 obezi fird cardiopatii evidente, dar
cu asociatii morbide de diferite tipuri (DZ, HTA, ATS) au prezentat in
38 cazuri (77,05%) diferite modificiri (deviere axiala stinga in 22 cazuri,
modificiri ale fazei terminale in 11 cazuri, extrasistole intr-un caz si
tahicardie sinusala in 4 cazuri).

Aspectul radiologic al inimii a relevat ci din cei 26 obezi cu sufe-
rintd cardiacd 19 prezentau cardiomegalie, Din cei 49 obezi fara cardio-
patie clinic evidentiabili in 13 cazuri OB era insotitd de HTA. La acestia
am gasit In 8 cazuri cardiomegalie, Din restul de 36 obezi, cu asociatii
morbide care nu explica cardiomegalia, am gésit cordul mairit in 14 cazuri,
in 8 cazuri inima culcatid pe diafragm si in 14 cazuri de aspect normal.

Discutii

In studiul relatiilor dintre OB si modificirile anatomice si functio-

anume:
— afectarea inimii la acea categorie de obezi care pe linga suprapon-

dere prezinti una din bolile care pot duce la aparitia cardiopatiei: HTA,
ATS 51 DZ;

— suferinta cardiacd, consecutivi obezititii ins3si, la acea categorie
de supraponderali la care studiul clinic si investigatiile complementare
nu au putut evidentia coexistent{a unei alte boli care si duci la afectarea
inimii.

Studiul primei eventualititi ne-a dus la convingerea — de altfel
unanim acceptatd in literaturd — ca, in marea majoritate a cazurilor,
inima obezilor suferd nu atit din cauza supraponderii in sine, cit mai
ales din cauza uneia sau a mai multor boli coexistente, cum sint HTA, ATS
si DZ, care evolueaza des cu modificari morfofunctionale cardiace. Astfel,
in cazuistica noastra, 48 din cei 75 de obezi (64%5) au prezentat una sau
mai multe din aceste boli cu potential patologic pentru inima si la toti
cei 26 de obezi cu cardiopatii clinic evidentiabile erau prezente una sau
mai multe boli care pot afecta inima.

HTA se asociazd frecvent cu OB si, desi existi incid controverse in
ceea ce priveste natura relatiilor dintre aceste douid boli, majoritatea
autorilor afirmi cid OB, indiferent de durata ei. dar de cele mai multe
ori proportional cu excesul ponderal, mareste riscul instalarii unei HTA.

Este pobisil, asa cum aratd Moga si colab. (13, 14, 15) cd in OB, HTA
si DZ sa existe deregliri comune corticodiencefalohipofizare, cu tulburiri
coordonate privind metabolismul lipidelor, al glucidelor si reglarea ten-
siunii arteriale, deci asocierea acestor boli nu este intimplitoare. Fizio-
patologic, dereglirile se produc pe planuri diferite (vascular, metabolic.
endocrin) si se diferentiazd prin verigile efectoare. Aceasti conceptie a
bolilor asociate admite ci uneori pot interveni variati factori care si in-
tereseze anumite verigi in lantul patogenetic al acestor boli. Astfel, data
fiind proportionalitatea dintre excesul ponderal si cresterea tensiunii ar-
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teriale, HTA din OB poate s& {ina si de condifiile hemodinamice modi-
ficate prin marea crestere si extindere a patului capilar. Sciderea ten-
siunii arteriale la obezii hipertensivi concomitent cu reducerca surplu-
sului de greutate este incd o dovada a legaturii directe intre OB si HTA.

ATS este in mod incontestabil favorizatd de OB. Prezenta mai mare
a sclerozei coronariene la obezi si mortalitatea mai ridicatd la acegtia
este un indiciu in acest sens. Krebs (citat de 10), pe un material bogat de
bolnavi, giseste o frecventi mai mare a coronaropatiei la obezi, fatd de
lotul. normoponderal. In studiul prospectiv pe 12 ani de la Framingham
(11) s-a observat un risc mai mare pentru angind pectorald si moarte
subitd la cei cu suprapondere, respectiv la cei ce s-au ingrasat dupa
virsta de 25 ani. In acest studiu s-a mai aratat ci la barbati OB singura
constituie un factor de risc, in timp ce la femei numai daci este asociata
cu HTA sau hipercolesterolemie.

Existd insad si opinii care nu admit rolul favorizant al OB ,,per se"
asupra aparitiei sclerozei coronariene, Totusi si sustindtorii lor recunosc
faptul cd OB agraveaza coronaropatia preexistenti (19).

DZ, despre care se stie cA favorizeazi si agraveazi cardiopatia ische-
micd (9), este mai frecvent la obezi. Aceste doua boli, sub aspect patoge-
netic, au legituri strinse, pe mai multe planuri, dovedite clinic, experi-
mental si terapeutic,

Ccea ce dorim sid accentudm este faptul c3, independent de natura
relatiilor dintre OB si bolile cu potential patologic cardiovascular cu care
coexista, observatia dupa care orice boald de inima poate fi inrdutitita
in dezvoltarea si in evolutia ei de OB, pare teoretic si empiric motivata.

Din schema de mai jos (dupad Schwalb, modificati de noi) reiese ca
surplusul de pondere duce la o crestere a consumului total de oxigen,
deci la cresterea volumului pe minut si la cresterea volumului circulator
sanguin, factor care incarci inima. Pe de alti parte sdentarismul, propriu
obezului, poate produce sau agrava o hiperlipidemie si un DZ care pot
la rindul lor favoriza ateroscleroza coronarianai.

Cautind si apreciem pe cazuistica noastri in ce misurd obezitatea
in sine ar putea sd ducd la modificiri morfofunctionale cardiace, ne-am
orientat i dupa aspectul radiologic si electrocardiografic al inimii, con-
siderind cd simptomatologia subiectivid, respectiv dispnea la efort, nu
este intotdeauna un indiciu fidel pentru aprecierea stirii inimii la obezi.

Din cei 49 de obezi fira cardopatie clinic evidentiabila, 13, prezen-
tind concomitent HTA, au fost exclusi din acest lot. La cei 36 obezi ri-
masi, fird asociatii morbide care ar putea duce la modificiri radiologice
ale inimii, am gé&sit in 14 cazuri relatii normale, in 8 cazuri inima culcati
pe diafragm si in 14 cazuri cardiomegalie de diferite grade. Aceasti con-
statare ar putea fi un indiciu de suferinti cardiac3 la obezii fira asociatii
morbide cu potential cardiovascular patologic.

Din studiul electrocardiografic al obezilor firi cardiopatii clinic evi-
dentiabile si fard HTA, reiese ci in 10 cazuri sint prezente modificiri
miocardice, respectiv de fazi terminald de interpretare incerti. Si aceasta
constatare este un indiciu cid OB ,.per se* ar putea afecta inima. Plas si
colab. (18) gasesc, intr-un centru de expertizi medicala, modificiri
electrocardiografice ale repolarizirii la 15 din 781 obezi fati de 10 din
2.667 subiecti normali. Armstrong si colab. (cit. 10) au observat modificari
electrocardiografice in 15% a cazurilor, la cei cu greutate peste 25% si
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numai in 8,5% la normoponderali. Chiar daci am admite ci aceste mo-
dificiri radiologice si electrocardiografice ar putea in unele cazuri si fie
atribuite unei ateroscleroze clinic asimptomatice, procentajul destul de
mare al acestor modificiri ne sugereazi ci inima poate fi afectatid morfo-
functional de OB insisi,

In concluzie, in marea majoritate a cazurilor de OB, suferinta car-
diacj este consecinta uneia sau a mai multor boli care se pot asocia obezi-
tatii cu HTA, DZ, ATS si in masurd mai micd, dar nu neglijabild, con-
secinta obezitdtii ins3si.

Independent de natura relatiilor dintre OB si bolile asociate cu po-
tential patologic cardiovascular, orice boald de inima poate fi inrautiiti
in dezvoltarea si evolutia ei de obezitate,

Profilaxia si tratamentul obezititii sint reale necesitati in prevenirea
si tratamentul cardiopatiilor la obezi,

Sosit la redactie: 7 aprilie 1973.
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