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L ' obesita costituisce una
patologia frequente nel­
la popolazione dei pae­

si industrializzati, in particolare in
Italia c'e una prevalenza del 20%
circa di obesi 0 sovrappeso gravi.
L'obesita viene comunemente sti­
mata usando il metodo dell'indice
di massa corporea (BMI), dato da:
peso corporeo in kg diviso per al­
tezza al quadrato espressa in metri.
Vieneconsiderato obeso il paziente
con un BMI maggiore di 27.8 per
gli uomini e di 27.3 per le donne.
Tecniche piu sofisticate prevede­
rebbero l'uso della plicometria 0

dell'impedenzometria, rna sono u­
sate solo in centri specializzati ad
indirizzo dietologico e non nella
routine c1inica.
Le obesita si distinguono secondo
la patogenesi in: primitive, in cui la
causa principale consiste in una ec­
cessiva introduzione calcica per
l'attivita fisica e secondarie, dovute
a patologie endocrine quali morbo
di Cushing, insulinoma e disordini
ipotalamici (Sindrome di Froeh-

lich, sindrome di Laurence-Moon­
Biedl, sindrome di Prader-Willi).

L'obesita nell'uremico

Da quanta estato detto nell'intro­
duzione, ci potremmo attendere u­
na discreta incidenza di obesi negli
uremici in dialisi extracorporea.
Rivedendo la letteratura sull'argo­
mento, invece, ci si trova davanti
ad una sorprendente carenza di da­
ti: sono numerosi gli studi che par­
lano di obesita in dialisi peritonea­
Ie,rna non si trova nulla riguardo la
dialisi extracorporea.
Nel nostro centro l'incidenza di 0­

besi e attualmente del 6.9%, ag­
giungendo anche i pazienti con
grave sovrappeso (25< BMI < 27),
si raggiunge un'incidenza del
12.07%, ben lontana da quella del­
la popolazione italiana. Informa­
zioni private ottenute presso altri
centri confermano tali risultati.
L'obesita non sembra quindi costi­
tuire un grosso problema, almeno
dal punto di vista meramente nu-
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merico, in dialisi extracorporea. Si
capisce quindi anche perche alcuni
Autori (1) si siano chiesti se l'obesi­
ta sia un fattore prognostico favo­
revole sulla patologia renale.
Non bisogna poi scordare che il
trattamento emodialitico compor­
ta una progressiva riduzione del
peso del paziente, dovuta soprat­
tutto ad una perdita della massa
magra, rna che si riflette anche sulla
massa grassa.

Aspetti metabolici

L'obesita ein stretto rapporto con
il diabete mellito non insulino-di­
pendente e con i vari stati iperlipo­
proteinemici, soprattutto tramite
le alterazioni di secrezione e sensi­
bilita all'insulina.
In corso di obesita si descrive una
resistenza all'insulina dovuta prin­
cipalmente ad un'insensibilita tis­
sutale per una combinazione di di­
fetti recettoriali e post-recettoriali.
In uremia la resistenza all'insuli­
na etipicamente post-recettoriale,



mentre il legame con i recettori e
normale.
L'obeso presenta una dislipidemia
caratterizzata soprattutto da una
ipertrigliceridemia dovuta ad una
aumentata produzione epatica di
VLDL e da una maggiore disponi­
bilita di acidi grassi liberi.L'uremi­
co presenta invece una moderata
ipertrigliceridemia risultante da un
aumento dei trigliceridi contenuti
nelle VLDL, IDL e anche LDL, in
questa caso vi eun ridotto catabo­
lismo delle proteine ricche in trigli­
ceridi.
Non estato finora chiarito se nel­
l'uremico obeso in dialisi extracor­
porea tali anomalie si potenzino
vicendevolmente 0 si sommino
semplicemente.
L'obesita si associa, infatti, ad iper­
tensione ed ateroscelerosi. Tali pa­
tologie accompagnano anche l'ure­
mico, in cui emolto elevata la mor­
talita per malattie cardiovascolari.
Non si sa se la presenza contempo­
ranea delle due patologie aumenti
ulteriormente il rischio di morte,
anche se eprobabile.

I problemi dell'obeso in dialisi

L'obesita determina nel paziente
che deve essere sottoposto ad emo­
dialisi a1cune difficolta che sono
riassunte in Tabella I.
II primo problema che si pone e
quello dell'accesso vascolare: ci si
dovrebbero aspettare, almeno in
teoria, maggiori difficolta nell'alle­
stimento di una fistola arteroveno­
sa; infatti l'obeso presenta una mi­
nore capacita del sistema venoso
superficiale.
Nella nostra esperienza, su sette
pazienti francamente obesi, uno
solo ha avuto grossi problemi di
accesso vascolare, rna si trattava di
un soggetto affetto da reni polici­
stici. Altri colleghi hanno riferito di

TAB. I

Problemi dell'obeso in dialisi extracorporea:

~ accesso vascolare

~ determinazione del "peso secco"

~ farmacocinetica

ripetuti allestimenti con esauri­
mento del patrimonio venoso degli
arti superiori in pazienti gravemen­
te obesi (pili di 130 kg).
II secondo problema e costituito
dalla difficolta nel definire il peso
secco del paziente. Gia nel soggetto
con peso corporeo accettabile e
molto difficile stabilire il peso sec­
co, nell'obeso poi e aumentato il
contenuto dell'acqua corporea to­
tale che si distribuisce anche nel
cellulare che costituisce il tessuto
adiposo. II peso secco tende spesso
ad essere sottostimato. Un nostro
paziente obeso cateterizzato con
Swan-Ganz ha mostrato una pres­
sione capillare polmonare di 0, pur
con pressione arteriosa perfetta­
mente normale e senza altri sintomi
di ipovolemia. Sono stati segnalati,
inoltre, casi di vene cave colla bite
all'ecografia (2), quindi in evidente
stato di ipovolemia. La ricerca di
un peso secco adeguato costituisce
percio un problema di particolare
importanza in questa tipo di pa­
zienti ed edoverosa una adeguata
ricerca dello stato euvolemico con
tecniche cliniche, ecografiche, ra­
diologiche e biochimiche.
II terzo problema ecostituito dalla
particolare cinetica che assumono
certi farmaci in presenza di obesita
o di particolari alterazioni del me­
tabolismo lipidico.
Esiste uno studio specifico sulla ci­
netica della teofillina nell'uremico
obeso (3), in cui si dimostra un ri­
dotto legame sierico del farmaco in
questa tipo di pazienti.
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Situazione analoga si puo trovare
con la digitale e con altri farmaci
che hanno un elevato legarne siero­
proteico.

Conclusione

L'obeso in dialisi extracorporea e
un paziente che presenta a1cune
particolarita, a1cune ipotetiche, al­
tre sicuramente dimostrate, come
le alterazioni nella cinetica di alcu­
ni farmaci. Attualmente la lettera­
tura non ha affrontato in modo
esaustivo tale problema. Questo la­
voro puo essere un primo stimolo
alla raccolta di dati necessariamen­
te a livello multicentrico per chiari­
re almeno alcuni dei quesiti posti e
finora senza risposta.
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