Giornale di Tecniche nefrologiche & dialitiche / Anno Il n. 4

© Wichtig Editore 1991

Valutazione del peso secco
del paziente in dialisi

F. Canino

Cattedra di Nefrologia

Universita degli Studi di Parma - Parma

ra gli obiettivi del tratta-

mento dialitico, la rimo-

zione dell’eccesso di fluidi
accumulati dal paziente riveste
importanza pari alla rimozione dei
soluti tossici. Infatti ’acqua ¢ sta-
ta considerata una vera € propria
tossina uremica dal momento che
la sua ritenzione condiziona e am-
plificaisintomi a carico dell’appa-
rato cardiocircolatorio, propri
dell’uremia. Mentre ’accumulo di
altri soluti quali urea, potassio,
creatinina, € facilmente misurabile
in base al dosaggio delle loro con-
centrazioni plasmatiche, non esi-
ste una metodologia sufficiente-
mente semplice e ripetibile per mi-
surare con precisione 1’eccesso di
acqua nell’organismo e stabilire
Pentita di fluidi da rimuovere col
trattamento dialitico. Questa va-
lutazione viene ancora oggi ese-
guita su base prevalentemente cli-
nica e il peso post-dialitico del pa-
ziente viene stabilito dal medico
integrando dati laboratoristici,
strumentali e segni clinici.

Il peso post-dialitico ottimale del
paziente (peso secco) dovrebbe
coincidere con uno stato di nor-
moidratazione ed avere lo stesso
significato del “peso attuale” dei
soggetti sani normoidratati e con
normale funzione renale. Il pazien-
te oligoanurico in dialisi oscilla, in
realta, tra una situazione di massi-
ma iperidratazione, corrisponden-
te alimmediata fase predialitica
ed una situazione di minima iper-
idratazione, che corrisponde alla
fine della dialisi. Cio € testimoniato
dalla rapida perdita di peso nell’im-
mediato post-trapianto, indipen-
dentemente dall’evento chirurgico.
Poiché la sottrazione di fluidi ¢ for-
temente condizionata dagli squili-
bri emodinamici determinati dal-
I'ultrafiltrazione dialitica, il “peso
secco” ¢, nella grande maggioranza
dei casi, un parametro clinico che
corrisponde al miglior compro-
messo tra sintomatologia prediali-
tica da ritenzione di fluidi e sinto-
matologia intradialitica da sottra-
zione di fluidi.
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La distribuzione dell’acqua
nell’organismo

L’acqua € il componente di gran
lunga piu abbondante del corpo u-
mano costituendo il 60% circa del
peso corporeo (45-75%) (1).

La variabilita percentuale dell’ac-
qua corporea rispetto al peso cor-
poreo in un gruppo di individui €
da mettersi in rapporto principal-
mente alla quantita di tessuto adi-
poso. Poiché il tessuto adiposo ¢
povero di acqua, nell’obesita la
percentuale di acqua corporea ¢
bassa, mentre € alta nella magrez-
za. Analoghe differenze esistono
tra uomini e donne nelle quali il
tessuto adiposo ¢ in media pin ab-
bondante (Tab. I). Nell’adulto nor-
male il contenuto di acqua rimane
costante da un giorno all’altro; es-
so € del tutto indipendente dall’ap-
porto idrico, cresce o si riduce pa-
rallelamente al peso corporeo col
crescere o ridursi della massa tissu-
tale, le cui variazioni dipendono
dal bilancio energetico. L’acqua



TAB.1- VARIAZIONI DELL’ACQUA CORPOREA TOTALE, ESPRESSA corporea ¢ distribuita in diversi
COME PERCENTUUAI:E DEL PESO CORPOREO, IN RELA- compartimenti Separati da mem-

ZIONE A SESSO ED ETA brane biologiche permeabili all’ac-
; . ) qua e tra di loro comunicanti
1 . . .
Bambino Maschio adulto Femmina adulta (Flg. 1). L’acqua diffonde libera-
Soggetti: mente dall’uno all’altro e la diversa
Magri 75 65 55 distribuzione percentuale in essi di-
Normali 70 60 50 : :

ende dal -

Obesi 65 5 15 pende dal diverso contenuto di so

stanze osmoticamente attive, in
particolare di ioni. Come mostra la

Tabella II, il 90-95% dei cationi
extracellulari sono rappresentati

TAB. IT - STRUTTURA IONICA DEI COMPARTIMENTTI IDRICI DEL-

L’ORGANISMO . .o .

dal sodio, mentre gli anioni quanti-

Plasma Liquido Liquido tativar.nenFe piﬁ impor'tanti sono i

(mEq/L) interstiziale intracellulare cloruri ed i bicarbonati. Il potassio

(mEq/L) (mEq/L) ¢ il principale catione intracellula-

Cationi: re, mentre tra gli anioni primeggia-

Sodio 140 138 10 no grosse molecole organiche come

Potassio 5 4 156 i fosfati e le proteine. La differenza

Calcio 5 44 4 del tipo di anioni tra il comparti-

Magnesio 5 2.3 35 mento extra ed intracellulare é ri-

Anioni: conducibile sia all’incapacita da

Cloro 103 114 2 parte delle proteine e fosfati intra-

Bicarbonato 27 27 8 cellulari di attraversare le membra-

Fosfato 2 2 140 ne citoplasmatiche, sia all’attivita

Solfato 1 ! - metabolica delle cellule, in quanto
Acidi Organici 6 4.7 — . . )

Proteine 16 tracce 55 tali sostanze sono da esse sintetiz-

zate. La diversita, invece, nel conte-

(16%) a5k
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11111

-----
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Fig. 1 - Distribuzione dell’acqua nel corpo.
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nuto di cationi con elettiva distri-
buzione del sodio all’esterno ¢ del
potassio all’interno delle cellule ¢
riconducibile ad un meccanismo di
trasporto attivo definito pompa
sodio-potassio, mediante il quale la
cellula espelle il sodio all’esterno
del citoplasma scambiandolo con il
potassio. L’urea, invece, diffonde
liberamente attraverso le membra-
ne cellulari, ed € presente in uguale
concentrazione sia all’interno che
all’esterno della cellula. La distri-
buzione di acqua nei vari comparti-
menti dipende, come si & detto, dal-
la loro osmolarita, la quale & corre-
lata al numero di particelle di soluti
presenti. In realta non ¢ ’'osmolari-
ta totale a determinare la distribu-
zione di acqua in un determinato
compartimento, ma [’osmolarita
efficace, cioé quella dipendente
dalle particelle di soluto che non
possono passare da un comparti-
mento all’altro. Infatti, per esem-
pio, la riduzione della concentra-
zione di urea nel sangue durante la
dialisi non determina una differen-
za di osmolarita tra compartimen-
to extra ed intracellulare, in quanto
P'urea attraversa facilmente le
‘membrane cellulari e si riequilibra
rapidamente nei vari comparti-
menti. Invece, un aumento di sodio
nei liquidi extracellulari determina
un aumento dell’osmolarita effica-
ce, cui consegue il passaggio di ac-
qua dall’intra all’extracellulare per
il ripristino dell’iso-osmolarita tra i
vari compartimenti. E importante
osservare come sia proprio il sodio
il soluto da cui dipende prevalente-
mente ’osmolarita efficace e le mo-
dificazioni della distribuzione in-
tercompartimentale di acqua du-
rante la dialisi.

Le variazioni degli spazi
idrici nel paziente in dialisi

Nel periodo interdialitico, I’acqua
assunta con gli alimenti o prodotta
dal metabolismo cellulare si distri-
buisce nell’organismo in modo tale
che non si verifichino differenze di
osmolarita tra i vari compartimenti
idrici. Cosi, ad esempio, quando il
paziente beve acqua pura, questa si
distribuisce per 2/3 all’interno delle
cellule e per 1/3 nell’extracellulare,
rispettando 1 rapporti volumetrici
dei compartimenti. L’introduzione
con la dieta di soluti in grado di
modificare 'osmolarita efficace,
come il sodio, condiziona, invece,
I’accumulo di acqua nel comparti-
mento extracellulare. L’entita della
espansione dei singoli spazi idrici
corporei sara quindi determinata
in prevalenza dal rapporto tra I’ac-
cumulo di acqua e sodio nell’inter-
vallo interdialitico (2). In realta le
cellule si oppongono ad una condi-
zione incompatibile con il normale
funzionamento dei processi vitali,
quale I’eccessiva espansione croni-
ca del loro volume per accumulo di
acqua. La contromisura da esse a-
dottata consiste nella riduzione
dell’osmolarita intracellulare, otte-
nuta per mezzo di un’aumentata
eliminazione di potassio. Pertanto
I’accumulo di acqua nell’intervallo
interdialitico determina general-
mente un’espansione di tutti i com-
partimenti idrici, ma in particolare
di quello extracellulare.

L’espressione anatomo-clinica di
quote crescenti di ritenzione idrica
¢ data dalla comparsa di liquidi
nello spazio interstiziale, seconda-
ria a stravaso di fluidi dal letto va-
scolare con formazione di edemi.
Gli edemi compaiono dapprima
nelle parti declivi per poi influenza-
re via via altri distretti con interes-
samento delle sierose e formazioni
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di versamento pericardico, idroto-
race, ascite. L’adattamento dell’or-
ganismo all’espansione del volume
liquido extracellulare € diverso da
paziente a paziente. Cosi nei pa-
zienti anziani, o quando ¢ gia pre-
sente una cardiopatia, I’edema puo
comparire a livello polmonare, ma-
nifestandosi con un quadro di in-
sufficienza respiratoria acuta che
richiede il pronto intervento in
quanto pericolosa per la vita.

Rimozione dei fluidi con la
dialisi

La correzione dell’iperidratazione
con la dialisi avviene mediante il
processo di ultrafiltrazione, che i-
dentifica la separazione dell’acqua
plasmatica dai suoi costituenti ma-
cromolecolari come proteine ed e-
lementi cellulari. La rimozione dei
fluidi per ultrafiltrazione viene ese-
guita di norma nel contesto del
trattamento emodialitico (ultrafil-
trazione dialitica), ma puo anche
essere da esso indipendente. In que-
sto caso si parla di ultrafiltrazione
isolata (3). L’ultrafiltrazione sot-
trae acqua direttamente dal distret-
to plasmatico; si ha quindi aumen-
to della concentrazione delle pro-
teine plasmatiche e della pressione
colloido-osmotica da esse esercita-
ta con conseguente richiamo di ac-
qua dagli spazi interstiziali e suc-
cessivamente intracellulari al com-
partimento intravascolare (refil-
ling). Quando la quantita di acqua
da togliere € notevole ed il volume
dell’ultrafiltrato supera I’entita del
refilling vascolare, che nel paziente
in dialisi ¢ stato valutato essere di
circa 300 ml/h (4), si verifica ipovo-
lemia, che puo a sua volta determi-
nare segni € sintomi di ischemia
tissutale dai crampi fino al piu peri-
coloso collasso cardiocircolatorio



quando vengono superate le capa-
cita di adattamento dell’organismo
alla riduzione del volume circolan-
te. L’ipovolemia, infatti, dovrebbe
essere compensata dall’aumento

della frequenza cardiaca e delle re-

sistenze vascolari periferiche (5).
La comparsa dell’ipotensione ¢ in-
vece espressione del fallimento di
tali meccanismi compensatori. La
suscettibilita al fenomeno ipotensi-
vo e d’altronde accresciuta dall’im-
piego di basse concentrazioni di so-
dio nel dialisato (che impediscono
un adeguato refilling plasmatico) o
dall’utilizzo dell’acetato (che pro-
voca vasodilatazione). L’impiego,
inoltre, di materiali bioincompati-
bili o di liquidi di dialisi con conta-
minazione batterica o endotossini-
ca, puo innescare una serie di eventi
ad attivita vasodestabilizzante (6).
La concentrazione sodica del liqui-
do di dialisi riveste un ruolo di par-
ticolare importanza nella distribu-
zione diliquidi negli spazi corporei.

Quando, infatti, la concentrazione
del sodio nel liquido di dialisi € infe-
riore a quella dell’acqua plasmatica,
si verifica una perdita di sodio per
diffusione, con riduzione dell’osmo-
larita efficace del plasma. Cio provo-
ca un passaggio di acqua attraverso
linterstizio e, soprattutto nel com-
partimento intracellulare, con ipo-
volemia maggiore di quella prevedi-
bile dall’entita dell’ultrafiltrazione.
L’iperidratazione intracellulare sa-
rebbe, altresi, sostenuta sia da un’al-
terazione della permeabilita di mem-
brana, secondaria ad un’inibizione
funzionale delle pompe ioniche (7),
sia all’aumentata sintesi e/o all’accu-
mulo in sede intracellulare di soluti
di elevato peso molecolare (osmoli
idiogene) (8). Questa ¢ ritenuta una
delle possibili cause della sindrome
da disequilibrio, che si puo osservare
soprattutto nel corso delle prime se-
dute dialitiche.

Variabili che influiscono sulla
valutazione del peso secco

Da quanto finora esposto emerge
che la valutazione del peso secco,
inteso come peso al di sotto del
quale si manifestano sintomi da i-
potensione ¢ influenzata da nume-
rosi fattori, che possono essere di-
stinti in fattori paziente-dipendenti
¢ trattamento-dipendenti.

Esiste un’ampia variabilita indivi-
duale nella tolleranza all’ultrafil-
trazione, determinata da numerosi
parametri quali le condizioni del-
Papparato cardiocircolatorio e la
capacita di metabolizzare ’aceta-
to. Pazienti anziani, cardiopatici,
diabetici o con eccessivi incrementi
ponderali potranno accusare con
facilita sintomi da squilibrio emo-
dinamico indotti dalla dialisi, per
cui il loro “peso secco”, compatibi-
le con la insorgenza di ipotensione
in dialisi, potrebbe essere superiore
a quello corrispondente alle condi-
zioni ideali di idratazione. E evi-
dente che proprio in queste catego-
rie di pazienti il tipo di trattamento
puo incidere in modo piu determi-
nante che in altri, dal momento che
le possibilita di adattamento a fat-
tori destabilizzanti 'emodinamica
sono certamente compromesse. In
queste condizioni le modalita con
cui il trattamento dialitico viene e-
seguito incidono in modo determi-
nante sulla tolleranza alla sottra-
zione di liquidi ed il peso post-diali-
tico pud essere notevolmente in-
fluenzato dalle variabili dialisi-di-
pendenti: quando ad esempio ven-
gano usate concentrazioni sodiche
elevate nel dialisato, bicarbonato
al posto dell’acetato, convezione
anziché diffusione (ad esempio e-
mofiltrazione o emodiafiltrazio-
ne), linearita del calo di peso nel
tempo, entita di ultrafiltrazioni
non elevate in modo da consentire
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un buon refilling vascolare, potra
essere raggiunto in modo asinto-
matico un peso postdialitico sicu-
ramente inferiore a quello raggiun-
gibile in assenza di questi provvedi-
menti.

I parametri clinici di determinazio-
ne del peso secco sono necessaria-
mente empirici € devono essere
considerati nella valutazione glo-
bale delle condizioni del paziente:
I’assenza di edemi, di segni e sinto-
mi di stasi polmonare, di iperten-
sione arteriosa e/o la comparsa di
ipotensione ortostatica non sono
sufficienti per stabilire una precisa
condizione di normoidratazione.

Spesso, infatti, la valutazione se-
meiologica di normoidratazione
non trova un corrispettivo clinico
nello stato di benessere del paziente
e la stessa ipotensione ortostatica
non ¢ la sicura spia di una riduzione
critica dei volumi idrici corporei,
ma pud essere associata ad una
neuropatia autonoma secondaria
all’'uremia o all’eventuale terapia
antiipertensiva o ad altri numerosi
fattori di instabilita cardiovascola-
re (9). D’altro canto, altre condi-
zioni patologiche quali la presenza
di ipo-disprotidemia, di insuffi-
cienza venosa periferica, di iperten-
sione portale da epatopatie croni-
che, possono determinare un’alte-
rata distribuzione compartimenta-
le di liquidi che non é necessaria-
mente indicazione ad una ulteriore
sottrazione di fluidi in dialisi, pena
la comparsa o I’aggravamento del-
I'ipotensione arteriosa, con effetti
negativi sul mantenimento di un’e-
ventuale filtrazione glomerulare
residua.

Per la valutazione nel tempo delle
condizioni di idratazione del pa-
ziente ¢ indispensabile considerare
lo stato nutrizionale. I pazienti in
dialisi tendono a perdere progressi-
vamente nel tempo massa muscola-



re, dopo una fase iniziale di anabo-
lismo. Eventi intercorrenti acuti
(diarrea, infezioni ecc.) o cronici
(iperparatiroidismo, patologie car-
diovascolari) possono modificare i
complessi rapporti fra fluidi corpo-
rei, massa muscolare, massa adipo-
sa. Appare, quindi, indispensabile
riuscire a misurare i compartimenti
corporei: I'impedenza bioelettrica
¢ lantropometria rappresentano
due metodiche semplici e non inva-
sive per la valutazione delle masse
corporee dei pazienti in dialisi cro-
nica. L’impedenza bioelettrica, in
particolare, consente una analisi
rapida e ripetibile dell’acqua cor-
porea totale. Il principio biofisico €
basato sull’applicazione di una
corrente elettrica alternata, costan-
te e di basso voltaggio alle strutture
biologiche. Mentre il tessuto gras-
so € un cattivo conduttore, i tessuti
magri, ricchi di acqua e di elettroli-
ti, conducono facilmente la corren-
te. La metodica consente di valuta-
re la percentuale di idratazione del-
la massa magra ed il suo uso routi-
nario nella fase immediatamente
post-dialitica; quando la percen-
.tuale di acqua si presume essere
vicina al fisiologico, permette di va-
lutare nel tempo le variazioni per-
centuali dell’acqua corporea e della
massa magra, rendendosi, insieme
all’antropometria, un utile stru-
mento per la valutazione della
composizione corporea e dell’as-
setto nutrizionale del paziente in
dialisi. Lo stato di benessere del-
I’apparato cardiovascolare riveste
un ruolo primario nella ricerca del
peso reale. I problemi inerenti I'in-
stabilitda emodinamica durante il
trattamento dialitico ostacolano la
ricerca del peso secco del paziente
ed una attenta sorveglianza, so-
prattutto se di carattere continuo,
della volemia potrebbe rappresen-
tare un elemento di prevenzione

nella comparsa di gravi episodi col-
lassiali intradialitici. Lo studio,
tuttavia, dell’andamento intradia-
litico della volemia € sempre stato
complicato dalla difficolta di otte-
nere dati continui con procedure
routinarie. L’invasivita e non ripe-
tibilita del rilevamento della pres-
sione venosa centrale escludono a
priori una metodica precisa ed affi-
dabile dello-stato volemico del pa-
ziente, spostando ’attenzione del
clinico verso parametri meno at-
tendibili, quali le determinazioni
seriate dell’ematocrito e della pro-
tidemia. Un aumento dell’emato-
crito e della protidemia ¢ solita-
mente espressione di una contra-

zione del volume plasmatico. Le
variazioni, tuttavia, dell’osmolari-
ta plasmatica indotte dalla dialisi
con conseguenti modificazioni del
volume eritrocitario, secondario a-
gli shift di acqua dall’intra all’ex-
tracellulare e viceversa, possono
togliere significativita alla misura
dell’ematocrito. La valutazione,
invece, delle variazioni di concen-
trazioni di sostanze, quali I'’emo-
globina, la cui quantita totale non
varia durante la dialisi e la cui mi-
sura non viene influenzata dalle va-
riazioni di volume degli eritrociti
puo fornire dati corretti sulle varia-
zioni volemiche durante dialisi
(10). Inoltre, le modificazioni pre e
post-dialitiche del peptide natriu-
retico atriale (ANP) possono essere
di aiuto per la valutazione dello
stato volemico del soggetto (11,
12). In particolare, ’'aumento del
volume idrico intravascolare nel-
'intervallo interdialitico € il mag-
gior stimolo per lincrezione di
ANP. Per contro, la contrazione di
volume durante dialisi, riduce la
sintesi di ANP. Tale rapporto fra
ANP e volemia € anche documen-
tato dalla correlazione positiva fra
peso corporeo e livelli plasmatici di

23

ANP. Il monitoraggio plasmatico
del’ANP puo, assieme all’esame
clinico e agli altri indici sopra men-
zionati, essere di aiuto nella valuta-
zione dello stato di idratazione del
dializzato.

Manca, tuttavia, ancor oggi un cri-
terio oggettivo di valutazione del
peso secco applicabile alla popola-
zione dei dializzati. La condizione
di idratazione che consente un cer-
tostato di benessere ¢ diversa da un
soggetto all’altro; talora un lieve
grado di iperidratazione € preferi-
bile in taluni soggetti che presenta-
no problemi di instabilita emodi-
namica, in particolare nei malnu-
triti o nei nefrosici dove la ipo-di-
sprotidemia condiziona in maniera
negativa il refilling vascolare. Ri-
cercare, quindi, per ogni paziente il
giusto peso secco significa riuscire
a trovare il punto intermedio tra i
segni diiperidratazione e quelli del-
la condizione opposta. Intorno a
questo valore va idealmente collo-
cato I'incremento medio interdiali-
tico presentato dal paziente, cosi
da mantenerlo il piu possibile nor-
moidratato, limitando i rischi della
ipovolemia, da una parte, ¢ quelli
dell’iperidratazione, dall’altra. Il
raggiungimento di questo obietti-
vo richiede tutta la professionalita
dell’operatore di dialisi, che deve
educare il paziente a limitare al
massimo I’entita dell’incremento
ponderale interdialitico. Un mo-
mento terapeutico di grande im-
portanza puo, al proposito, essere
rappresentato dalla restrizione di
sale, assicurando un soddisfacente
apporto energetico, compatibile
con lo stato nutrizionale del pa-
ziente.
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