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L’OBESITA’ NELL’ANZIANO 
 

 
La spettanza di vita di vita della popolazione occidentale è la più alta mai riscontrata nella 

storia dell’uomo e molte previsioni suggeriscono un probabile ulteriore aumento, che d’altronde è 
già visibile in alcuni paesi come il Giappone.  

 

 
La maggior spettanza di vita ed il calo delle nascite stanno cambiando il profilo 

generazionale della popolazione, sempre meno a forma di piramide e sempre più a forma di botte. 
Nel 2025, cioè tra soli 20 anni, sono previsti oltre 800 milioni di ultra 65enni nel mondo. 

 
L’associazione tra aumento 

dell’incidenza di obesità e aumento della 
spettanza di vita conducono inesorabilmente 
verso una sempre maggiore quota di anziani 
obesi. Dopo l’epidemia di obesità nella 
popolazione adulta e l’epidemia nei bambini, 
l’onda comincia a coinvolgere sempre maggiore 
fasce di popolazione anziana.  

 
Il nuovo problema sanitario che si pone è 

come affrontare un’epidemia di una malattia 
cronica in una fascia d’età non ben 
caratterizzata biochimicamente e i cui metodi di cura hanno già sostanzialmente fallito l’obiettivo 
primario tra la popolazione adulta, cioè l’aumento della spettanza di vita. 
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Obesità: metodi di misura 
 

Misure antropometriche 
 
L’antropometria è la metodica più pratica, economica, non invasiva e universalmente 

accettata in grado di fornire informazioni sulle proporzioni, composizione e taglia del corpo umano. 
Riflette lo stato di salute e di nutrizione delle persone e ne predice (globalmente), morbilità e 
mortalità. La fortuna di queste metodiche sta proprio nell’associazione di questi indici con la 
previsione dello stato di salute futuro. 

 

La misura della quantità di grasso corporeo 
 
Obiettivo di queste misure è la determinazione della quantità di tessuto adiposo che eccede i limiti 
oltre ai quali si ha un innalzamento del rischio per la salute. I due grandi bias di queste misure è che 
hanno bisogno di un modello normale di uomo e che non scorgono differenze tra muscolo e grasso. 
Che aumenti uno o l’altro per queste misure è la stessa cosa. 

 

Il peso corporeo 
 
La determinazione del solo peso corporeo 

svincolato da ogni altro parametro, in primo luogo 
l’altezza, è assolutamente insoddisfacente per la 
valutazione dell’eccesso di grasso corporeo e – fermo 
restando l’utilizzo personale come valutazione della 
variazione da un ipotetico peso forma - ben si addice 
solo per attirare l’attenzione nelle campagne 
pubblicitarie di vari preparati dietetici. 

Nell’anziano, dove la massa grassa sostituisce 
progressivamente quella magra, questo indice è ancora 
meno attendibile per la concomitante presenza di 
obesità e sarcopenia che mantengono il peso corporeo costante. 

 
La “logica” che sottende a misure del genere è che 

esista un soggetto di riferimento, un Apollo per intenderci, e 
tutto quello che eccede la misura sia attribuibile al tessuto 
adiposo, quello che per sua natura è soggetto ad oscillazioni 
molto ampie. Gli intervalli di riferimento, ovvero 
l’accettabilità attorno alla norma, non servono ad altro se non 
a far rientrare nei parametri prestabiliti i brevilinei e i 
longilinei, cioè le figure che si discostano dall’ideale 
apollineo. Il brutale annullamento di tutte le variabili 
individuali crea delle situazioni paradossali: così una persona 
molto alta e magra che metta su una bella pancetta, rientra 
proprio al centro del valore desiderabile!   
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Il BMI: aggiustamento del peso per l’altezza.  
 
Ovviamente, tra una persona alta 155 cm e una alta 190 cm entrambe in perfetto peso forma 

esiste una notevole differenza di peso corporeo  non associato a morbilità o spettanza di vita 
particolari. Si tratta di una differenza di peso dovuta alla maggior massa muscolare, ossea, 
connettivale e non certo a una differenza in grasso. 

 L’aggiustamento del 
peso per l’altezza della persona 
ha dato origine al più famoso ed 
utilizzato indice antropometrico, 
il BMI. 

 Il BMI (peso in Kg 
diviso altezza in metri2) si è 
rivelato un ottimo indice di 
misura della densità corporea nei 
giovani adulti. Nato negli anni 
40 negli Stati Uniti come 
valutazione del rischio di 
mortalità da parte delle 
compagnie di assicurazione, è 
presto diventato il principale 
metodo di riferimento per 
diagnosticare sovrappeso/obesità nella popolazione generale. Le eccezioni a questa regola non sono 
poche (bambini e anziani, body builder e atleti in generale, persone molto alte o molto basse, 
patologie particolari come la sindrome di Down), ma quantomeno facilmente riconoscibili. Gli 
intervalli di riferimento sono oramai accettati dalla maggioranza degli esperti (�  25 sovrappeso, �  
30 obesità, WHO). 

 
 
Per contro il BMI misura solo lo scostamento dal peso ideale per quell’altezza, ma non dice 

quali tessuti determinano la variazione di peso né – ammesso si tratti di grasso – qual è la sua 
distribuzione nell’organismo. Inoltre, anche se le eccezioni sono facilmente riconoscibili, investono 
amplissime fasce di popolazione, fra cui quella anziana. L’uso del BMI è comunque talmente 
generalizzato da rappresentare un indice imprescindibile nella valutazione dell’obesità, 
onnipresente. Anche in relazione ai più nuovi e promettenti indici come la plicometria o la 
circonferenza vita, ne è il metro di paragone. 

 
Secondo alcuni autori1, nelle donne di mezza età è migliore predittore di mortalità il 

rapporto Kg/m piuttosto che il classico Kg/m2. 
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BMI in età adulta 
I limiti per definire i normopeso e i 

sovrappeso si sono modificati nel tempo. 
All’inizio – come per la popolazione infantile – fu 
adottato come limite l’85° percentile da una 
popolazione di riferimento proveniente dallo 
studio NHANES II. Questo limite tra normalità e 
sovrappeso era di 27,8 per gli uomini e 27,3 per le 
donne. Si trattava di limiti puramente statistici che 
prendevano arbitrariamente quella popolazione e 
quel percentile come riferimento, svincolati da 
ogni considerazione di ordine clinico. 

 
I nuovi cut off di 25 Kg/m2 per entrambi i 

sessi sono invece basati sulle evidenze 
epidemiologiche che legano il BMI all’aumento di mortalità e morbilità per diabete mellito tipo 2, 
ipertensione, CHD e alcuni tipi di cancro. I nuovi cut off cioè, rispondono alla domanda di quale sia 
il BMI maggiormente associato – in una popolazione generale – alla maggior spettanza di vita e alla 
minore morbilità. Nei giovani adulti e adulti la risposta è 22-23.  

 
Il quadro non è però ancora completo. 

Esistono delle notevoli differenze di struttura tra 
un diciottenne e un cinquantenne per quanto 
della stessa altezza per cui il BMI si innalza 
fisiologicamente con l’età (come è visibile nella 
figura accanto) senza che vi sia necessariamente 
un aumento del rischio. Il cinquantenne 
potrebbe sì aver messo su pancetta, ma 
potrebbe trattarsi benissimo anche di massa 
magra, muscoli e connettivo in particolare. 

 
Il maggior rischio di mortalità, 

soprattutto cardiovascolare, è infatti legato 
all’accumulo di eccessive quantità di tessuto 
adiposo, e solo di questo. 

 
Lo scopo del BMI (che valuta solo 

l’eccesso di massa corporea), sarebbe quello di 
stimare l’eccesso di massa grassa, per cui, usato 
indifferentemente su tutti gli individui cade 
troppo spesso in contraddizione. Pur escludendo 
certi paradossi, come uno spilungone secco 
come un chiodo ma con una circonferenza vita 
di 130 cm (mi viene in mente Pippo di Disney), 
che al BMI appare in perfetto peso forma per 
l’elisione contemporanea di due eccessi, si tratta di un parametro con diversi limiti anche nella 
popolazione adulta sana. 
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La predittività del BMI varia al variare della razza. Nelle donne nere americane, ad esempio, 
è uno strumento molto meno potente che fra le bianche2.  

 
Tutti i dati presentati, se non altrimenti specificato, riguardano la razza bianca, “caucasica”, 

soprattutto europea e statunitense. 

BMI negli anziani 
 

Nonostante i passi avanti 
compiuti nello studio dei bambini 
e degli adulti (che sono la sola 
categoria di persone il cui valore 
di BMI è sicuramente legato a 
mortalità e morbilità), i parametri 
utilizzati negli anziani ricalcano 
ancora molto da vicino quegli in 
uso nella popolazione adulta. Per 
molto tempo, infatti, si è ritenuto 
scontato che i limiti adottati per 
gli adulti fossero anche il 
riferimento per la popolazione anziana. Un ottantenne doveva avere lo stesso BMI di un trentenne 
per essere normale. 

 
Negli ultimi anni invece, 

non senza una certa sorpresa 
generale, la ricerca ha messo in 
evidenza un fisiologico aumento 
di peso nella terza età, per cui il 
valore di BMI associato alla 
maggiore spettanza di vita si 
situerebbe tra 26 e 28.  

 
Il trend di aumento del BMI che si riscontra dopo i 18 anni continua fino attorno ai 65, poi 

diminuisce leggermente nonostante vi sia la tendenza ad accumulare tessuto adiposo anche in 
sostituzione di massa muscolare. 
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 La querelle è però tutt’altro che chiusa, e a chi mostra i dati di sopravvivenza parametrati 
con il BMI, c’è chi argomenta dell’artificiosità del dato: la maggiore sopravvivenza a 27 Kg/m2 
sarebbe dovuta in realtà alla maggiore mortalità nei BMI inferiori a causa dell’abitudine al fumo o a 
malattie degenerative. Depurando il valore da queste situazioni a rischio che abbassano il BMI 
arrecando danno e non salute, il BMI desiderabile resterebbe anche per gli anziani sotto 25. 

 
Da non dimenticare che i valori di BMI potrebbero semplicemente non essere adatti a 

valutare lo stato di adiposità nell’anziano. Le già non piccole lacune che presenta nella fascia 
dell’età di mezzo potrebbero diventare inaccettabili nella terza età. 

 
BENDER3 1999: coorte di 6193 pazienti obesi di varia età con follow-up di 12,9 anni. I 

pazienti sono stati suddivisi in quattro fasce di età, così come i valori di BMI. Il rischio relativo di 
mortalità aumenta all’aumentare del BMI, ma l’eccesso di mortalità diminuisce all’aumentare 
dell’età qualsiasi sia il BMI. 

 
STEVENS4 1998: importante studio condotto su 62.000 maschi e 262.000 femmine seguiti 

per 12 anni, non fumatori, sani e senza storie di perdite di peso non intenzionali recenti.  

 
L’aumento del BMI è significativamente correlato all’aumento di mortalità in tutti gli adulti 

tra i 30 e 74 anni, ma il rischio diminuisce all’aumentare dell’età. Ad esempio, tra i 30-44enni ci 
furono 22 morti/anno per 100.000 persone tra i BMI di 19.0-21.9 contro i 51/100.000 per i BMI di 
29.0-31.9; per i 65-74enni ci furono 1494 morti anno per 100.000 tra i BMI di 19.0-21.9 contro i 
1854/100.000 per i BMI di 29.0-31.9; e negli oltre 75enni ci furono 5259 morti tra i BMI di 19.0-
21.9 contro i 5227 tra i BMI di 29.0-31.9. 
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 Risultati analoghi, ma per quanto riguarda il rischio coronario, sono stati riportati da Rimm e 
colleghi su 29.122 maschi tra i 40 e 75 anni americani (vedi capitolo WHR), per mortalità coronaria 
e follow-up di 3 anni. 

 
 
Qualsiasi sia l’aumento ponderale, negli uomini 
con più di 65 anni non vi è stato alcuna variazione 
del rischio coronarico, al contrario dei soggetti con 
meno di 65 anni. 
 
 

Questo lavoro di Bender et al5, su una 
coorte di 6193 persone soprattutto obese o 
fortemente obese in Germania, seguite in media per 
15 anni per valutare la mortalità totale, ha mostrato 
delle differenze tutto sommato non notevolissime 
tra persone di vario grado di obesità ed età, ad 
eccezione di un aumento del rischio negli obesi 
morbigeni e ad una tendenza generale alla 
diminuzione del rischio con l’aumentare dell’età. 

Parte di questi risultati altalenanti sono stati 
attribuiti dagli autori alla mancata randomizzazione 
per tutti gli altri principali fattori di rischio (status 
sociale, attività fisica, assunzione di alcol, lipidi 
plasmatici, pressione arteriosa…). 

Gli autori concludono che sopra i 50 anni, le 
donne con BMI inferiore a 40 e gli uomini inferiori 
a 36 non abbisognano di terapia dietetica se non sono presenti comorbilità, per non intaccare 
inutilmente la qualità della vita percepita. 
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Anche il gruppo di Baik6 su una corte di quasi 40.000 maschi tra 40 e 75 anni, non trova 
nessuna relazione tra BMI e mortalità totale, cardiovascolare o neoplastica sopra i 65 anni. Solo la 
circonferenza vita, in questa fascia, è correlata alla sola mortalità cardiovascolare. 

 

Obesità e mortalità negli anziani 
 

Il rischio di mortalità associato all’aumento di adiposità stimata con il BMI decresce 
all’aumentare dell’età. Il RR diminuisce dai 55 anni circa fino a diventare inconsistente attorno ai 
70 anni. 

 
Nel diagramma a lato il lavoro di Stevens et al 

(già riportato), dove il RR di mortalità diminuisce 
all’aumentare dell’età. Dopo i 70 circa appare 
addirittura protettivo nelle donne, mentre nei maschi 
sembra persistere un certo margine di rischio residuo 
anche nelle fasce più estreme. 

 
 
Occorre prestare attenzione a non confondere il rischi 
relativo di mortalità con il numero di morti. Un ragazzo 
di 20 anni con BMI di 40 ha un RR di morire rispetto a 
un coetaneo normopeso del 300-400% superiore, ma il 
numero assoluto di morti in più è molto piccolo per la 
bassa incidenza di mortalità in questa fascia d’età. Il 
normopeso ha 15 probabilità su 100.000/anno di morire, il forte obeso 50 su 100.000/anno. 
L’eccesso di mortalità è di 35 ragazzi. Tra i 50enni con lo stesso BMI l’aumento del RR è solo del 
30-40%, ma il numero assoluto di morti in più è molto più elevato. 

 

 
Questo diagramma di Stevens7 ben illustra questa situazione che dipende dal diverso grado 

di prevalenza della mortalità nelle varie fasce d’età. I dati presentati si riferiscono allo studio CPS-I 
tra maschi bianchi non fumatori normopeso (BMI 18.5-24.9) e obesi (oltre 30 BMI). Nel primo 
grafico il RR diminuisce con l’aumento dell’età, nel secondo il numero di morti aumenta nonostante 
la diminuzione del RR, per l’aumento dell’incidenza di mortalità. 

 
Recentemente, Fontane et al8, hanno stimato gli anni di vita persi a causa dell’obesità nella 

popolazione americana, utilizzando soprattutto i dati raccolti dagli studi NHANES. Il quadro che ne 
esce è impressionante sotto diversi aspetti: le grandi differenze tra bianchi e neri e tra maschi e 
femmine, addirittura quasi incredibili tra i neri, e il grande numero degli anni persi nei valori più alti 
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di BMI; ma anche dei dati non così allarmistici nei valori di sovrappeso; ed infine l’importanza 
dell’età, che appare molto diversa a seconda della razza e del sesso. 

 
 
Negli uomini bianchi indubbiamente l’età avanzata protegge, e molto, mentre nelle donne 

non sembra giocare alcun ruolo di rilievo (a differenza dei dati raccolti da Stevens), per quanto il 
sesso femminile appaia generalmente un po’ meno penalizzato nelle zone estreme del BMI. I rischi 
(per quanto all’inizio minimi), sembrano cominciare dopo 25 nei maschi e dopo 27 nelle femmine. 
 
Diverso il discorso per i neri 
americani. 
 

Le donne nere non sembrano 
risentire in alcun modo dell’aumento 
di peso, e se si eccettuano i casi più 
clamorosi in età giovanile, sembrano 
quasi invulnerabili al grasso.  

I maschi invece, pur essendo 
molto più tolleranti dei coetanei 
bianchi nella fascia del sovrappeso 
(fino anche 32-33 di BMI), mostrano 
in seguito dei tassi di mortalità 
altissimi, per quanto molto mitigati 
con l’avanzare dell’età. Dopo i 70 
anni, infatti, e in analogia con le 
donne nere, non c’è peso che tenga si 
potrebbe dire! 
 

La domanda che “sorge spontanea” è: si tratta di dati attendibili oppure l’errore implicito 
nella misura dell’adiposità con il BMI ha prodotto degli artefatti? E in che direzione? Le stime della 
mortalità in USA ed Europa hanno ricevute diverse critiche per aver associato all’obesità altri fattori 
di rischio che non le appartengono, come la sedentarietà e lo status sociale (molte persone sono cioè 
obese perché sedentarie o povere e non povere o sedentarie perché obese),  e quindi, in pratica, per 
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essere sovrastimate. Ma nella popolazione anziana potrebbe esserci invero una sottostima e pure 
non indifferente. Se la storia naturale del BMI è di crescita sino ai 65 anni per poi scendere 
lentamente, nonostante sia documentata una perdita di massa magra a favore di quella grassa a peso 
costante della persona e tenendo conto pure di un certo abbassamento staturale con l’età (a causa del 
collassamento vertebrale e della cifosi senile), mentre la circonferenza vita è in continuo aumento 
fino ai valori estremi della vita, allora potremmo essere di fronte ad un artefatto notevole, in cui 
l’aspetto poco punitivo o addirittura protettivo offerto dai BMI alti negli anziani potrebbe persino 
essere capovolto. Cioè, il BMI negli anziani potrebbe non misurare il pericolo che corrono. 
Beninteso, fino a dimostrazione contraria, ci si deve fidare di quel che passa il BMI, che comunque 
non può tradire quando si parla di valori di 40 o 45. Aspettiamo con un certo interesse i nuovi dati 
della mortalità dovuti all’obesità misurata con altri indicatori e normalizzata con i nuovi indici di 
rischio cardiovascolare per l’infiammazione. 
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BMI ottimale negli anziani 
Per ottimale s’intende quello associato alla minor 

mortalità e morbilità, in analogia con i parametri WHO 
sopra riportati per gli adulti (preobesità da 25 ed obesità da 30).  
 

Di seguito sono citate le evidenze che tendono a 
spostare il limite destro di riferimento verso valori di 27 – 28 
anche per le persone di mezza età (dove l’aumento del 
rischio appare a diversi autori modesto) e tanto più nella 
popolazione anziana dove, forse, vi conferisce un certo 
grado di protezione. 
 

DEY9 2001: in questo lavoro su 2.628 persone tra i 70 e 75 anni il rischio relativo di 
mortalità forma una curva a U, dove i BMI molto bassi penalizzano più le donne che non gli 
uomini, mentre all’estremo opposto sono più svantaggiati gli uomini. 
La suddivisione in quintili è così composta: 
 

I) BMI tra 15,8 – 23,5 
II)  BMI tra 23,6 – 25,3 
III)  BMI tra 25,4 – 26,8 
IV)  BMI tra 26,9 – 28,8 
V) BMI tra 28,9 – 38,7 

 
Il maggior rischio di mortalità per la fascia 
più bassa di BMI, sembra suggerire che le 
donne debbano fisiologicamente avere più 
grasso degli uomini.  
 
 
L’abitudine al fumo non sembra influire 
particolarmente sull’associazione tra BMI e 
mortalità, per quanto si noti un abbassamento 
del rischio nei maschi magri. Il mancato 
abbassamento del rischio nelle donne magre 
potrebbe essere dovuto alla scarsità di 
fumatrici rispetto ai fumatori. L’eccesso di 
grasso sembra penalizzare più i maschi. 
 
Secondo questo lavoro, il BMI ottimale si 
situa tra circa 24 e 29 tra i maschi e a circa 26 
per le donne. Da notare che le curve di 
mortalità, pur avendo forma di U tendono ad essere molto, molto appiattite. La forma della curva 
tende a diventare una J in caso di non fumatori maschi (sempre molto appiattita). 
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LOSONCZY10 1995 si tratta di un lavoro compiuto tra il 1982 e il 1987 su 6.387 
settantenni, in cui si sono verificate 2.650 morti nel periodo in esame. Delle stesse persone è stato 
registrato il peso di quando avevano 50 anni. 

 
 
A 50 anni la mortalità maggiore si è verificata nelle persone più grasse (RR = 1,33 nei 

maschi e 1,31 nelle femmine), specialmente per infarto, ipertensione e diabete, mentre l’apparente 
aumento di mortalità nelle persone più magre è stato ridotto dopo la normalizzazione con 
l’abitudine al fumo e malattie croniche (RR = 1,07 nei maschi e 1,01 nelle femmine). A 70 anni, 
invece, si è assistito all’inversione della correlazione, con aumento della mortalità nelle persone più 
magre (RR = 1,19 nei maschi e 1,30 nelle femmine) e diminuzione in quelle sia con sovrappeso che 
obesità (RR = 0,90 maschi, 0,97 femmine). A 50 anni sono preferibili i primi 4 quintili, a 70 gli 
ultimi quattro. Sorprende che il rischio di mortalità resti pressoché invariato in un range così ampio 
di peso. 

Secondo questo studio nelle persone oltre i 70 anni il BMI maggiormente protettivo si situa 
all’incirca tra 26 e 29 negli uomini e nelle donne, per quanto anche valori tra 22 e 26 non sembrino 
molto penalizzanti. Purtroppo mancano i dati sopra 29. In questo caso la normalizzazione per il 
fumo non diminuisce l’eccesso di mortalità nei BMI più bassi.  

 
SINGH11 1999: interessante studio prospettico su un’altra famosissima coorte: quella degli 

Avventisti del Settimo Giorno della California. 20.346 persone di media età (25-54) e anziani (55-
84) non fumatori, sani e con follw-up di 12. i valori di BMI maggiormente protettivi sono risultati 
per i maschi di mezza età tra 15-22.3, negli anziani tra 13.5-22.3. Nelle donne di mezza età tra 13.9-
20.6, nelle anziane con terapia estrogenica sostitutiva tra 13.6-20.6, mentre in quelle senza questa 
medicalizzazione tra 20.7-27.4. da questo lavoro si ricavano due informazioni importanti: il dato 
fortemente in controtendenza sul BMI ottimale per gli anziani, molto più basso che negli altri studi 
e la possibilità che un certo “minimo” quantitativo di grasso nelle donne sia in effetti protettivo (per 
la secrezione di estrogeni tessuto specifici o altrimenti vicariati dal “cerotto”?). 

 
ENGELAND 12 2003: dati di altezza e BMI provenienti da 2 milioni di persone norvegesi 

tra i 20 e 74 anni, hanno mostrato che i valori maggiormente protettivi di BMI aumentano nei 
maschi da 21.6 nei 20-29enni, fino a 24 nei 70-74enni e nelle donne da 22.2 a 25.7 
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corrispondentemente. L’aumento dell’altezza corrisponde, di solito, ad un aumento della longevità. 
Qui l’aumento dei valori di BMI protettivi con l’età si riscontra ma a valori decisamente inferiori 
che in altri lavori, e sono più simili a quelli ottenuti sugli Avventisti. 

 
TAYLOR & OSTBYE 13 2001: studio su 4.791 persone con almeno 65 anni controllato per 

fumo, attività fisica e consumo di alcol, con un follow-up inferiore ai 2 anni. È stata trovata una 
curva di mortalità a U, con il rischio minore tra valori di BMI compresi tra 30-35, sia per maschi 
che per femmine per tutte le classi di età. Mentre il maggior rischio di mortalità è stato trovato nei 
valori di BMI inferiori a 18.5. Gli stessi soggetti a 50 anni di età presentavano il rischio di mortalità 
minore con un BMI inferiore a 18.5, e le persone che a 50 anni erano obese ma sono stabilmente 
dimagrite hanno avuto una vita significativamente maggiore di quelle con peso stabile. Anche in 
questo caso la normalizzazione per alcool e fumo non porta alla formazione di una curva a J. 

 
DIEHR 14 2002: studio su 4.878 persone anziane (età media 73 anni), sovrappeso, non 

fumatori, seguiti per 7 anni. Suddividendo la gamma dei valori di BMI in 4 gruppi, nessuno di 
questi mostrava una variazione significativa nella mortalità o morbilità rispetto agli altri tre nei 
maschi. Mentre nelle donne obese era significamene aumentata la sola morbilità e in quelle magre 
sia la mortalità che la morbilità. Curva di mortalità che tende ad essere molto piatta. 

 
 
 
Conclusioni: In generale, con l’aumento dell’età sembra progressivamente aumentare anche 

il valore di BMI associato alla massima sopravvivenza. In giovane età sembra essere attorno a 22-
23. Nelle età di mezzo il ventaglio si amplia fino a 25, e valori fino a 27-28 non sembrano 
particolarmente penalizzanti. Negli anziani, poi, sembrano questi i valori desiderabili, per quanto 
non sembrano esserci particolari influenze negative in un ventaglio che va da 22 a oltre 30. Non 
mancano d’altronde evidenze opposte. Le linee guida statunitensi15, nel 2001 hanno considerato i 
limiti WHO troppo restrittivi nella popolazione anziana, considerando come accettabili anche i 
valori di BMI tra 25 e 30 (sovrappeso), ma  non oltre. Secondo Heiat16, i nuovi valori di BMI 
dovranno essere età-specifici. 

 
Utilizzando solo il BMI per stabilire il grado di adiposità desiderabile nella popolazione 

anziana, nessuno di questi studi ha potuto fugare il dubbio dell’artificiosità di questo parametro in 
questa popolazione, tanto è vero che il maggior valore prognostico di longevità, a detta della quasi 
unanimità degli autori, sembra essere la possibilità di mantenere stabile il proprio peso nel tempo, 
soprattutto nei valori bassi. Inoltre, il numero delle morti attribuibili all’obesità varia molto, troppo, 
a seconda delle metodiche utilizzate per identificarla17. 

 
Nonostante tutte le pecche, il BMI resta il metro di paragone dell’adiposità. Essere in 

sovrappeso o obesi significa avere un BMI superiore a 25 o a 30. Quindi, se da una parte si è 
stravolto il senso della cosa etichettando come obese le persone a seconda del loro BMI invece che 
a seconda dell’adiposità, dall’altra va detto che si tratta di un parametro stressato in ogni dove, e che 
ha quindi messo in piazza pregi ma anche difetti, mentre altri tipi di misurazione dell’adiposità, non 
essendo ancora stati valutati appieno, non è detto che abbiano espresso tutte le lacune oltreché i 
meriti. 

 
Occorre sempre ricordare che il BMI è un surrogato dell’adiposità, che a sua volta è un 

surrogato della distribuzione di questa adiposità, che a sua volta è un surrogato della mortalità e 
morbilità. Indici più specifici non possono che migliorare diagnosi e prognosi. 
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Occorre, quindi, ridimensionare fortemente il valore prognostico del BMI, anche se non è 
ancora chiarissimo a favore di chi (o meglio, le maggiori evidenze scientifiche si stanno sempre più 
pronunciando a favore di chi, ed questo chi  è la collegialità dei fattori di rischio, senza nessuna 
particolare enfasi su qualcuno), per il semplice fatto che è intrinsecamente poco potente, e nella 
popolazione anziana deve essere quasi escluso nella valutazione del rischio (semmai è 
importante la stabilità del peso, qualunque questo sia).  
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Misura della distribuzione  del grasso corporeo 
 
Alcune misure antropometriche cercano di ovviare l’incapacità 

del BMI di estrapolare la natura dei tessuti che determinano l’eccesso 
di peso corporeo18 che solo generalmente è dovuto al grasso, nonché la 
sua distribuzione nell’organismo. Molti studi sugli adulti hanno oramai 
stabilito una relazione tra quantità di grasso addominale e malattia 
metabolica piuttosto che con la quantità assoluta. È altresì importante 
determinare se questo grasso addominale è sottocutaneo o 
intraddominale (adeso ai visceri). 

 
 

Circonferenza vita 
La semplice misura della circonferenza vita (WC), è un 

ottimo parametro, forse il migliore, correlato alla distribuzione 
del grasso addominale nell’adulto maschio19. 

 
Si tratta di una misura molto giovane, che ha preso 

piede solamente negli ultimi anni. La misura si esegue nella 
regione più stretta tra la fine delle costole e la cresta iliaca, 
qualcuno la determina a livello dell’ombellico, ed in 
brevissimo tempo, senza alcun calcolo. Tutto quello che 
occorre è un metro. Per la semplicità di esecuzione e 
l’importanza delle informazioni che fornisce, il metro dovrebbe entrare nel bagaglio strumentale di 
ogni medico. 

 
Non si tratta di una misura che sostituisce il BMI,  pur 

correlandosi con esso molto bene, ma di un nuovo approccio 
che fornisce informazioni aggiuntive circa lo stato di adiposità 
e della sua distribuzione. Comparato con i valori ottenuti 
tramite risonanza magnetica, Chan et al20, identificano la WC 
come il miglior indice antropometrico per la stima del tessuto 
adiposo nella regione addominale (intraperitoneale, 
retroperitoneale e sottocutaneo) nei maschi. 

 
Per comprendere la differenza tra BMI e 

WC, basti pensare che, mediamente, il BMI 
aumenta nel corso della vita fino attorno ai 60-65 
anni, poi decresce. La WC invece continua ad 
aumentare fino a tardissima età, descrivendo quindi 
in maniera diversa i cambiamenti corporei 
nell’anziano, in particolar modo la riduzione della 
massa magra, del tessuto adiposo sottocutaneo e 
l’aumento di quello viscerale. La WC è più legata 
all’adiposità viscerale che alla massa corporea (il 
BMI misura solo la massa corporea), sia nel maschio che nella femmina, e si configura quindi come 
un parametro più specifico per l’individuazione dei soggetti a rischio per un eccesso di tessuto 
adiposo soprattutto viscerale. La WC, per tornare all’esempio di Pippo, non è tratta in inganno da 
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un soggetto molto alto e magro ma con una notevole pancetta, perché misura solo questa, né è tratta 
in inganno dal body-builder, perché non misura che in parte le fasce muscolari ipertrofiche. 

 
I valori di riferimento variano a seconda del sesso e della popolazione considerata e, come 

per ogni misura, si tratta di stabilire dei valori di sensibilità e specificità adeguati agli scopi. La 
sensibilità è la capacità di identificare i veri positivi (rischiando di includere anche i falsi positivi), 
la specificità la capacità di identificare i veri negativi (rischiando di non includere qualche vero 
positivo). Variando il cut-off, si aumenta uno e si diminuisce l’altro parametro. Da qui l’importanza 
di stabilire dei limiti di riferimento che non mi mettano a dieta 1000 persone per salvarne una dal 
diabete (bassa specificità),  o che mi metta a dieta solo 5 persone su 1000 escludendomene altre 50 
che ne avrebbero beneficiato (bassa sensibilità). Trattandosi di stabilire se una persona debba o 
meno intraprendere una terapia dietetica, una sensibilità e una specificità del 50% corrispondono a 
stabilire la medesima cosa attraverso il lancio della classica monetina: testa o croce. 50%! Le curve 
ROC graficano in ascissa il reciproco della specificità, cioè i falsi positivi, e in ordinata la 
sensibilità, cioè la frazione dei veri positivi, e sono usatissime per stabilire la bontà di una 
determinazione nel predire l’evento. 

 
In uno dei primi lavori sulla predittività della WC eseguito 

da Han et al21, su quasi 5.000 persone tra i 20 e i 59 anni la 
capacità di identificare i soggetti con almeno uno di questi quattro 
fattori di rischio cardiovascolare associati (HDL �  0,9 mmol/L, PA 
diatolica �  95 mmHg, PA sistolica � 160 mm Hg e colesterolo 
totale �  6,5 mmol/L) è stata nei maschi: sensibilità 57%, specificità 
72%; nelle donne: sensibilità 67%, specificità 62%. I limiti 
utilizzati sono stati 94 cm nei maschi e 80 nelle femmine. 

 
Popolazione caucasica: i valori di rischio aumentato sono 

stati fatti corrispondere al sovrappeso (BMI 25-29,9), mentre il 
rischio fortemente aumentato corrisponde ad una obesità franca 
(BMI �  30). Cioè, date delle persone con BMI di 25 o 30, si è 
misurato la loro WC corrispondente. Questo non significa 
assolutamente che siano sinonimi, ma riflette solo un modo 
iniziale, primitivo, di fissare dei limiti. Tra gli autori che hanno 
proposto questi limiti, Lean, Han e Morrison22. 

 
 
 
Cut-off WHO e NHI Rischio aumentato Alto rischio 

Uomini �  94 �  102 
donne �  80 �  88 

 
 
Più recentemente, Zhu et al23, hanno legato I limiti di WC e BMI con la capacità empirica di 

predire la presenza di almeno uno di quattro parametri di rischio cardiovascolare o di diabete: HDL, 
LDL, PA, glicemia. Studio eseguito su 9.019 persone dello studio NHANES III . 

 
Cut-off Zhu Rischio aumentato Alto rischio 

Uomini �  90 �  100 
donne �  83 �  93 
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Capacità prognostica della circonferenza vita 
Sempre secondo lo studio precedente di Lin et al, la WC presenta una buona capacità di 

discriminare soggetti che presentino almeno uno dei 
quattro fattori di rischio cardiovascolari saggiati in questo 
lavoro. Anche in questo lavoro una WC larga appare 
molto più penalizzante per le donne che negli uomini. La 
vitina stretta nella donna fa coincidere l’immaginifico 
collettivo con le evidenze scientifiche di longevità, mentre 
negli uomini si tratta di non averla larga (non aver la 
pancia?), non di avere la vita stretta. Come osserva 
Alexander Lowen in il linguaggio del corpo, “la vita 
stretta è uno dei miraggi del maschio americano, ma è 
tutt’altro che un aspetto positivo”. Occorre tenere presente 
che si tratta di dati provenienti da una popolazione del 
sud-est asiatico, e per quanto il trend sia sovrapponibile 
anche alla razza caucasica, non è detto che sia 
quantitativamente equiparabile. 

È in effetti strano che le figure delle “veneri” nelle varie epoche storiche di varie regioni del 
mondo abbiano sempre questo tratto distintivo, potrebbe trattarsi di un meccanismo di selezione 
geneticamente determinato. 

 
 
 
 
 
 

Secondo Foucan et al24, la capacità di discriminare i vari fattori di rischio cardiovascolari 
della circonferenza vita in 5.149 donne tra 18 e 74 anni è paragonabile o forse leggermente 
superiore rispetto al BMI. Trattandosi di misure complementari, BMI e WC dovrebbero essere in 
grado, se associate, di migliorare l’identificazione dei soggetti a rischio. Su questa strada si è mosso 
il lavoro di Ardern et al25, che su 7.981 donne tra 20 e 74 anni riscontra un miglioramento della 
predittività della sindrome plurimetabolica data da questa associazione.  

 
Secondo Zhu et al26, la misura della WC 

è molto più correlata alla malattia 
cardiovascolare del BMI. Anche l’intolleranza 
glucidica è fortemente influenzata 
dall’adiposità viscerale piuttosto che a  quella 
generale. (OD per la presenza di almeno un 
fattore di rischio cardiovascolare; linea 
tratteggiata maschi, continua femmine). 
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Un importante lavoro di Bigaard et al27, su oltre 57.000 maschi e femmine danesi tra i 50 e 
64 anni ha evidenziato una forte relazione tra WC e mortalità anche dopo normalizzazione del BMI. 
Un aumento del 10% di WC corrisponde ad un aumento del RR di mortalità di 1.48 (CI da 1.36 a 
1.61), indipendentemente dal WC di partenza. 

 
 

Nel Nurses’ Health Study28, su 44.702 donne tra i 
40 e 65 anni, il rischio di incidenza di malattia coronarica 
nelle donne con WC �  a 96,5 cm era RR = 2,32 (IC da 
1,16 a 4,63), rispetto alle donne con WC �  71,1. I valori 
sono risultati predittivi anche in donne con BMI �  25. 

 
 
 
 
 
 
Wang & Hoy29, in una popolazione 

di 836 persone autoctone australiane tra i 
20 e 74 anni, hanno determinato con un 
follow-up di 10, la predizione del primo 
incidente cardiovascolare attraverso la 
misura dei più comuni indici 
antropometrici. Il migliore è risultato la 
WC, seguita a breve dal BMI e dalla 
circonferenza fianchi. A molta distanza il WHR. 

 
Un lavoro di Iwao et al30, compara WC e BMI in circa 2.000 persone dividendole in giovani 

(<65 anni) ed anziane (� 65 anni), rispetto a 10 indici di rischio coronario. Evidenziano solo un 
modesto aumento di significatività della WC rispetto al BMI nei giovani e nessuna differenza negli 
anziani. In un altro lavoro, lo stesso gruppo31 con lo stesso metodo, trova che la significatività nel 
predire i fattori di rischio cardiovascolari da parte della WC è simile tra giovani ed anziani. Nessun 
valore aggiunto, quindi, per questi autori, offerto dalla WC 
rispetto alla determinazione del BMI. 

 
 
Viceversa Janssen et al32, su uno studio su 14.924 

soggetti, dove la WC e non il BMI spiega la presenza dei 
fattori di rischio associati all’obesità. Cioè le persone con alti 
valori di BMI hanno lo stesso rischio di sviluppare fattori di 
rischio cardiovascolari dei normopeso a parità di WC. L’unico 
fattore indipendente di rischio plurimetabilico sarebbe la WC, 

non il BMI.�  
 
In un lavoro di Dey & Lissner33 su 1.597 persone con 

almeno 70 anni, è stata trovata una forte correlazione tra WC e 
incidenza di malattie cardiovascolari nei soli uomini. Tra gli 
estremi dei quartini considerati, il RR è stato di 1,47 (CI da 
1.06 a 2.04) per WC, e di RR=1.42 (CI da1.02 a 1.94) per il 
BMI dopo esclusione delle morti da tutte le cause nei primi 5 
anni dello studio. 
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In uno studio prospettico di Visscher et al34, su 6.296 persone tra i 55 e i 102 anni, l’unico 

indicatore predittivo di mortalità tra il quintile maggiore e il minore, è stato la WC tra i maschi mai 
fumatori RR = 1.7 (CI da 1.1 a 2.8). Mentre nessun’altra associazione è stata trovata, né con le 
donne, né con i fumatori o ex fumatori. 

 
 
Secondo Seidell & Visscher sono gli indici antropometrici in toto ad essere in generale poco 

affidabili dopo i 60 anni a causa della variazione della composizione corporea in questa età e 
consigliano la sola WC solo nei maschi non fumatori. 

 
 
Conclusioni WC: sembrano proprio gli indici antropometrici ad essere quasi insignificanti 

dopo i 60-70 anni. Inutile guardare il peso negli anziani, meglio altri indici come la pressione o il 
diabete e concentrarsi sulla qualità alimentare piuttosto che sulla quantità, con una parziale 
eccezione nel diabetico tipo 2 obeso. 
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Waist-hip ratio (rapporto vita-fianchi) 
 L’importanza clinica di questo rapporto può essere chiarita con l’esempio della terapia 
steroidea o della sindrome di Cushing. L’effetto cortisolico alza questo rapporto sia aumentando la 
deposizione di grasso viscerale, sia sottraendo massa magra ai glutei (due tipici effetti tossici della 
terapia sistemica corticosteroidea). Questo peggioramento del pattern della struttura corporea è 
simile a quanto si osserva nell’obesità androide (ma anche nei forti fumatori e negli alcolisti), e 
l’opposto rispetto all’obesità ginoide. Cortisolo e ormoni sessuali giocano cioè un ruolo cardine in 
questo rapporto, con pesanti ripercussioni a livello di rischio cardiovascolare. 
 
I limiti generalmente accettati sono i seguenti: 
 

Cut-off  caucasici Rischio aumentato Alto rischio 
Uomini �  0.95  
donne �  0.80  

 
Mentre Lin et al, hanno trovato limiti un po’ inferiori in circa 54.000 persone di Taiwan, come per il 
BMI e WC del resto: 
 

Cut-off  Taiwan Rischio aumentato Alto rischio 
Uomini �  0.85  
donne �  0.76  

 
Come linea generale sembra che tutti gli indici antropometrici validi per la popolazione 

occidentale debbano essere diminuiti nella popolazione asiatica per ottenere un analogo rischio 
relativo di mortalità totale e cardiovascolare in particolare. 
 
 Il rapporto vita-fianchi (WHR), è risultato essere il miglior predittore di mortalità totale in 
31.702 donne tra i 55 e i 69 anni dello Iowa Women’s Health Study35, comparando il maggior 
quintile con il minore: RR=1,2 (IC da 1,1 a 1,4). Per il BMI l’analogo è stato di RR=0,91 (IC da 0,8 
a 1,0) e per la WC, RR=1,1 (IC da 1,0 a 1,3).  Il rapporto vita-fianchi offre quindi un valore 
prognostico addizionale rispetto al BMI e alla WC in donne dopo la menopausa. Questo studio 
suggerisce anche una certa cautela nell’interpretare i dati del BMI nelle donne anziane, che qui, 
come in altri studi, appare addirittura protettivo. 
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Impressionanti i grafici tra i quintili del BMI, del WHR con il RR di mortalità o altre 
malattie associate all’obesità, come il diabete. Non si nota solo l’informazione aggiuntiva del WHR, 
ma anche le diverse dinamiche seguite dalla mortalità totale o dall’incidenza del diabete: la prima è 
molto più correlata al grasso viscerale, la seconda all’adiposità totale. Il rischio di ipertensione 
segue la stessa dinamica del diabete, ma con un RR dieci volte inferiore.  
 
 Il WHR è risultato il migliore predittore tra i parametri antropometrici, di incidenza di 
malattia coronarica in una coorte di 11.510 uomini e donne tra i 25 e 64 anni finlandesi36. 
Welborn et al37, in una coorte di 9.206 persone australiane tra 20 e 69 anni, hanno riscontrato il 
WHR come il miglior predittore di mortalità cardiovascolare, seguito dalla WC e dal BMI.  

 

 
Il rapporto vita-fianchi sembra essere un 

ottimo indice antropometrico di rischio di diabete, 
ipertensione, rischio cardiovascolare e fratture, 
soprattutto nelle donne anziane. Il rischio di cancro 
utrerino è invece più correlato al BMI. 
 

Anche nel Nurses’ Health Study38, su 
44.702 donne tra i 40 e 65 anni, il rischio di 
incidenza di malattia coronarica in chi aveva 0.88 
o più di WHR aveva un RR di 2,43 (CI da 1.32-
4.48) rispetto alle donne con WHR di 0,72 pur 
dopo la normalizzazione con ipertensione, diabete, 
colesterolo ed altro. Importante il riscontro che sia 
il WHR che la WC (che, come già visto, hanno 
ottenuto dei risultati del tutto simili), erano fortemente predittivi anche in donne con BMI �  25. 
 

Su una coorte di 32.898 donne tra i 55-69 anni divisi in tre tertili, Prineas et al39, hanno 
riscontrato un rischio relativo di morte coronarica di RR = 2,8 tra il maggiore e minore tertile e di 
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1RR = 1,3 tra il medio e il minore, dopo normalizzazione con età, fumo, alcool, attività fisica, 
terapia estrogenica, stato civile e peso. 

 
Hartz et al40, hanno valutato il rapporto tra rischio di malattia coronarica mediante 

angiografia e WHR su circa 260 maschi e femmine. Solo le donne oltre i sessant’anni con valori di 
WHR nel primo quartine avevano un RR di avere una malattia coronarica di 2,8 rispetto al quarto 
quartine. 

 
Huang et al41, su una popolazione di 3.741 maschi giapponesi-americani tra i 71 e i 93 anni, 

individuano la WHR come il miglior parametro di associazione tra CHD e adiposità, RR = 1.20, 
seguito dalla WC, RR = 1.17 dopo normalizzazione con BMI, fumo, HDL, attività fisica, diabete. 
Nessuna associazione invece per il BMI una volta normalizzato per WHR e WC. 

 
Un importante lavoro prospettico di Rimm et al42, su 29.122 maschi americani tra i 40 e i 75 

anni con follow-up di tre, per valutare la correlazione tra BMI, WHR e incidenza di eventi 
coronarici, trova una forte legame tra aumento del BMI e aumento di incidenza coronarica nelle 
persone con meno di 65 anni, ma molto esigua nelle persone con più di 65 anni, mentre in queste 
ultime appare forte predittore il WHR  RR=2.76 (CI da 1.22 a 6.23) tra gli estremi dei quintili. Gli 
autori suggeriscono che nei giovani maschi l’obesità rappresenta un fattore di rischio coronarico 
indipendentemente dalla sua distribuzione, mentre tra gli anziani è questo fattore che è importante, 
non l’adiposità di per se. 

 
Conclusioni WHR: il rapporto WHR non risente solo dell’aumento del grasso viscerale, ma 

anche della scarsità dei muscoli gluteali (per costituzione, come in alcune razze, per perdita come 
nei defedati o negli alcolisti, o per inattività fisica). Valori aumentati di WHR potrebbero quindi 
sommare diversi fattori di rischio, non solo quello relativo al grasso addominale, e da qui potrebbe 
derivare la sua particolare importanza nella popolazione maschile e femminile anziana, dove i nodi 
giungono più facilmente al pettine. Anche in questo caso occorre prestare attenzione a cosa 
determina la diminuzione muscolare, se un fattore fisiologico o uno parametro di stile di vita non 
salutare. 
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Conclusioni 
 
Dall’esame della letteratura internazionale, nella popolazione anziana (oltre i 65 anni circa), 

il BMI sembra fallire la capacità di individuare le persone a rischio di mortalità precoce. Il 
miglioramento della predittività per la mortalità e per la presenza di fattori di rischio 
cardiovascolare offerti invece da altre misure come la WC e la WHR, fa supporre che l’aumento di 
massa magra relativo o assoluto che si verifica nella terza età non sia completamente fisiologico e 
benigno, ma che possa nascondere delle insidie anche in questa fascia di età e che sia solo il metodo 
di stima del tessuto adiposo offerto dal BMI a non rappresentare strumento valido in questa 
popolazione. 

 
Si propone quindi l’uso sistematico della WC e della WHR come fattori prognostici di 

primo impiego nella valutazione del paziente anziano, i quali comunque non sono da considerare la 
panacea o i naturali sostituti del BMI, in quanto anche loro intrinsecamente predittori poco potenti e 
che possono più facilmente sviare l’attenzione verso altri indicatori come la pressione arteriosa, il 
diabete, il fumo, l’inattività fisica e la scarsa varietà alimentare che non dare indicazioni utili. 
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Impedenzometria (BIA) 
 
L’analisi impedenzometrica è l’unica misura 

strumentale non antropometrica che può essere 
utilizzata in un normale studio medico per la stima 
della massa magra e grassa di un paziente. Si tratta 
di una metodica non invasiva, di facile esecuzione, 
che richiede solo un minimo di collaborazione da 
parte del paziente e dai costi di esercizio limitati. La 
macchina è composta da due elettrodi che si 
applicano alla mano e piede destro del soggetto, su 
cui è fatta passare una corrente a bassa intensità 
(500-800 � A), con frequenze comprese tra 1 e 100 
kHz. Alcune macchine misurano una sola frequenza, 
altre due o più, e possono utilizzare altri due 
elettrodi posti al polso e caviglia. 

 
L’apparecchio misura la resistenza posta dal corpo al passaggio della corrente, che è 

determinata dalla lunghezza e dalla sezione dell’organismo e dalla sua natura. Il tessuto adiposo non 
conduce corrente, a differenza dei fluidi extracellulari. Le cellule, inoltre funzionano da 
condensatore, accumulando temporaneamente una certa carica elettrica. Questa capacitanza, detta 
reattanza, si fa carico di un decimo circa della resistenza totale, ed esprime grosso modo la massa 
cellulare della persona. Nelle macchine multifrequenza, l’impedenza alle frequenze più basse è una 
misura dei liquidi extracellulari, mentre l’impedenza alle frequenze maggiori sia dei liquidi intra 
che extra cellulari. 

 
La metodica soffre di qualche problema di 

standardizzazione (stato emotivo del paziente, 
assunzioni di liquidi o cibo prima dell’analisi, 
sudorazione…), che possono alterare la misura, e non 
è stata ancora accettata dalla gran parte dei 
nutrizionisti. Il grande interesse che ha invece suscitato 
nel mondo degli “alternativi”, nonché l’uso sistematico 
in alcune nicchie come l’ambito nefrologico o sportivo 
ha fatto si che comunque la si pensi non la si può più 
ignorare. 

Una parola forse decisiva sulle reali capacità e 
utilità di questa metodica, probabilmente verranno 
dette a breve in seguito alla pubblicazione dei dati 
americani sullo studio NHANES IV, dove le misure antropometriche e BIA saranno associate a 
rilevazioni con metodica DEXA. 

 
Tra i maggiori limiti proprio gli anziani obesi, dove non esistono relazioni matematiche 

degne di nota. 
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