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È riconosciuto in letteratura  e nelle comunità scientifiche che le 
tecniche chirurgiche utilizzate per combattere la grave obesità 

possano essere causa di deficit nutrizionali che hanno ripercussioni 
cliniche nel breve, 

medio e lungo termine
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Efficacia e valutazione del rischio per varie tecniche chirurgiche correntemente in uso
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COMPLICANZE NUTRIZIONALI

INTERVENTI  MALASSORBITIVI

 Patologia cronica da 
malassorbimento

 Anemia carenziale
 Malnutrizione proteica
 Complicanze neurologiche
 Demineralizzazione ossea
 Diarrea cronica
 Flatulenza
 Alitosi

INTERVENTI RESTRITTIVI

 Anemie carenziali minori
 Assenza di malnutrizione proteica
 Assenza di demineralizzazione
 Vomito e rigurgito frequente

Supplementazione a vita
Supplementazione fino alla 

stabilizzazione del peso



Carenza di vit B12
e folati

Anemia

COMPLICANZE NUTRIZIONALI
PIÚ FREQUENTI

Carenza di K, Mg 
e Zinco

Carenza di calcio 
e vit D

Carenza di vitamine
liposolubili

Carenza di vit B1 
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Gestione deficit nutrizionali negli interventi malassorbitivi

CARENZA NUTRIZIONALE SINTOMI SUPPLEMENTAZIONE

Vitamina B12 Anemia megaloblastica, 
parestesie, neuropatia periferica.

350-400 µg/die

Vitamina A Xerosi oculare, difficoltà nella 
visione notturna.

In caso di carenza 5.000-10.000 
UI/die

Vitamina E Anemia, oftalmoplegia, 
neuropatia periferica.

In caso di carenza 400 UI/die

Vitamina K Disturbi della coaugulazione Se INR > 1,4

Vitamina B1 Iperemesi, sindrome di Wernicke, 
neuropatia periferica.

100 mg/die in presenza di sintomi 
neurologici

Vitamina D
Mialgie, artralgie, debolezza 
muscolare, ridotta densità 
minerale ossea, 
iperparatiroidismo.

1.200-2.000 mg/die di calcio e 
400-800 UI di vitamina D



Assorbimento 
micro e macronutrienti 

a livello
gastrointestinale

Advanced Nutrition
And human metabolism by

Grooper & smith 2009



Malassorbimento 
di:
Calcio
Ferro
Vitamina B12
Vitamine liposolubili
Proteine 



Riduzione circolo entero epatico dei Sali 
biliari e Vitamina B12

Alterazione equilibrio ionico
Ipercinesia intestinale 

Modifiche della flora batterica

DISTURBI METABOLICI, 
IDROELETTROLITICI E CARENZE 

VITAMINE LIPOSOLUBILI

Khursheed N. Jeejeebhoy. Short Bowel Syndrome: a nutritional and medical
approach. CMAJ, 2002; 166(10):1297-1302





Valutazione preoperatoria 
Nel definire il piano terapeutico individuale del paziente obeso l’equipe
interdisciplinare che assume l’impegno della cura deve attenersi ai
principi di buona pratica clinica.
È opportuno che questi principi siano formalizzati in un Percorso
Diagnostico -Terapeutico e Assistenziale (PDTA).
Il PDTA deve descrivere e formalizzare le prestazioni minime che la
struttura assistenziale mette a disposizione del paziente.
Gli operatori devono essere consapevoli che nulla può sostituire la
valutazione clinica fondata sull’ascolto delle esigenze di salute,
sull’esplicitazione delle attese future, sulla verifica della volontà e della
capacità di collaborare alla realizzazione del risultato.



VALUTAZIONE  NUTRIZIONALE
pre-intervento

NEL 60-80% DEI PAZIENTI CON OBESITÁ MORBIGENA SI RISCONTRA 
UN’ALTA PERCENTUALE DI DEFICIT NUTRIZIONALI:

 VITAMINA D

 FOLATI

 VITAMINA B12

 FERRO

 VITAMINA C

 VITAMINE LIPOSOLUBILI





Un'alta prevalenza di carenze di micronutrienti, in
particolare vitamina D, acido folico, B12 e ferro, è
presente negli individui obesi che dovranno
sottoporsi a intervento di chirurgia bariatrica.
Nonostante l'apporto calorico elevato, le carenze
presenti sembrano essere correlate alla scarsa
qualità della dieta e all'assunzione di micronutrienti

Peterson LA, et all. Malnutrition in Bariatric Surgery Candidates: Multiple Micronutrient Deficiencies Prior to Surgery.
Obes Surg. 2016 Apr;26(4):833-8



Valutazione preoperatoria

Test di laboratorio minimi:

Albumina
Vitamina B12
Elettroliti
Folati
Emocromo
Vitamina D
Sideremia
Transferrina
Ferritina



Follow-up
 Deve essere programmato nel lungo termine (idealmente a vita)

e affidato ad un’equipe interdisciplinare.

 Si pone come obiettivo di monitorare il calo ponderale, il
miglioramento della qualità di vita e delle comorbilità e di
prevenire le complicanze chirurgiche e non.

 Necessita dell’adesione convinta del paziente e dell’adozione di
una serie di misure che coinvolgono, spesso in comunanza
d’intenti, il chirurgo, il dietologo, lo psicologo e lo psichiatra.



Follow-up

 La frequenza dei controlli clinici e strumentali dipende dalle
caratteristiche del paziente e dalla gravità delle comorbilità.

 In genere si eseguono dopo 30 giorni e in seguito ogni 3 mesi
per il primo anno, ogni 6 mesi durante il secondo anno e
annualmente a partire dal terzo anno.

 Occorre valutare perdita di peso, comorbilità, stato nutrizionale
e aderenza alla dieta e all’attività fisica.



Follow-up

 Ai pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica deve essere prescritto
un supplemento di vitamine e micronutrienti perché assai
frequenti sono gli stati carenziali specie di vitamine idrosolubili
(B1, B9, B12), vitamine liposolubili (A, D, E, K), ferro, rame,
calcio, magnesio e zinco.

 È bene distinguere i casi sub clinici sulla base degli esami
ematochimici per i quali è opportuno fare una supplementazione
con significato di prevenzione dai casi in cui è manifesto il
quadro clinico carenziale spesso grave.



 Approfondita valutazione nutrizionale preoperatoria
 programma dietoterapico personalizzato
 counselling nutrizionale
 costante follow-up sia a breve che a lungo termine



Ci sono 85 raccomandazioni con prove a sostegno
aggiornate, di cui 61 sono revisionate e 12 sono nuove.

È rafforzata la necessità di un approccio multidisciplinare
per l’assistenza perioperatoria, con particolare attenzione
ai problemi nutrizionali e metabolici.





La valutazione della vitamina B12 va effettuata prima dell’intervento e almeno annualmente su
tutti i pazienti.

Poichè la vitamina B12 sierica può non essere adeguata ad identificarne il deficit, si deve
condsiderare il dosaggio dell’acido metilmalonico associato o meno all’omocisteina, in soggetti
sintomatici o con storia di deficit di vitamina B12 e neuropatia pre-esistente(Grade B, BEL 2).

Supplementazione orale di vit B12 alla dose di 350 fino a 1,000 µg al giorno è raccomandata
per mantenere i livelli normali di vitamina B12 (Grade A; BEL 1)

VITAMINA B12 

Aggiornamento 2019



È ribadita la necessità di effettuare attività fisica sia per favorire la
perdita di peso, sia per combattere il rischio di sarcopenia
associato a disabilità , qualità di vita scadente e aumetato rischio
di mortalità.

L’utilizzo di tecnologie che aiutino a monitorare l’attività fisica (
contapassi per esempio) possono avere un impatto positivo sulla
modifica salutare dello stile di vita

aggiornamento 2019

L’autocontrollo del peso può aiutare a raggiungere
risultati migliori in termini di perdita di peso. La semplice
pratica dell'autocontrollo periodico,

L’utilizzo di tecnologie in remoto (ad es. messaggi di
testo, e-mail, interazioni con il cellulare, monitoraggio
della dieta, in aggiunta o in alternativa per il minor costo,
può migliorare la compliance del paziente



Si mette in risalto la necessità della misurazione della
circonferenza vita che fornisce un’ulteriore informazioni sul
rischio di malattie cardiometaboliche e deve essere misurato in
tutti i pazienti, specialmente quando il BMI è <35 kg / m

Novità 2019

I rischi di T2D e CVD aumentano progressivamente con l’
incremento della circonferenza vita a qualsiasi BMI (superiore e
inferiore a 35 kg / m ).
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Quadri clinici carenziali gravi

 Sindrome beri-beri simile
 Encefalopatia di Wernicke
 Anemia perniciosa
 Anemia macrocitica
 Osteoporosi
 Osteomalacia

Trattamento a dosi terapeutiche eventualmente 
per via parenterale



Lo stato di nutrizione pre operatorio è correlato ad un aumentato 
rischio di complicanze

Un'adeguata assistenza perioperatoria può ridurre l'impatto della 
malnutrizione sugli effetti avversi e sulla durata del ricovero (LOS).

Major P et all. Bariatric patients' nutritional status as a risk factor for postoperative complications, prolonged
length of hospital stay and hospital readmission: A retrospective cohort study. Int J Surg. 2018 Aug;56:210-214



Parrott J, et all.:  American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Integrated Health Nutritional Guidelines for the 
Surgical Weight Loss Patient 2016 Update: Micronutrients
Surg Obes Relat Dis. 2017 May;13(5):727-741 

l’ottimizzazione del risultato postoperatorio 
del paziente e dello stato nutrizionale, inizia 

prima dell'intervento. I pazienti devono essere 
istruiti prima e dopo l'intervento chirurgico 

sulle previste carenze nutrizionali associate ad 
alterazioni fisiologiche

I dati continuano a suggerire che la 
prevalenza di carenze di micronutrienti è 
in aumento, mentre il monitoraggio dei 
pazienti al follow-up sta diminuendo.



Complicanze nutrizionali di lungo termine

Deficit di nutrienti e malnutrizione peggiorano nel tempo e possono indurre:

A) neuropatia periferica ( deficit Vit B12)

B) sindrome di Wernicke ( defici di vit B1)

C) malattia metabolica delle ossa ( deficit di vit.D e calcio con iperparatriroidismo
secondario)

D) anemia ( deificit di ferro )



Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2018 Sep;21(5):388-393. 

Squilibrio tra domanda di follow up e 
numero di personale qualificato Ridotta compliance del paziente al 

follow up di lungo termine

>Complicanze nutrizionali
>Complicanze neurologiche
>Effetti psicologici
>Recupero del peso
>Rischio di esofago di Barret



Complicanze neurologiche nel lungo termine

Sono in maggiorparte dovute a deficit di Vitamine e Micronutrienti

I più comuni sono vit B12,Vit.B9 e B1.

Altri deficit associati a decadimento neurologico sono vit D, niacina, pyridoxine,
vit E e Rame

Tali complicanze possono presentarsi molti anni dopo l’intervento ,
non considerarle connesse all’intervento, con ritardo nella gestione delle complicanze
porta a danni irreversibili

Un attento follow up  multidisciplinare può prevenire queste complicanze 



Complicanze psicologiche nel lungo termine

Studi nel lungo termine , pur evidenziando un miglioramento della qualità di vita

suggeriscono la persistenza di alcuni disordini psicologici come la depressione

e l’ alterazioni dell’immagine corporea dopo interventi di chirurgia bariatrica

La situazione psicologica interferisce con la compliance all’alimentazione e alla

corretta supplementazione in maniera sostanziale.

Si raccomanda quindi di considerare non solo i fattori biologici 
ma  anche i fattori psicosociali e ambientali 
dei pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica.



Il recupero di peso è previsto dopo la maggior parte delle procedure ed è 
stato osservato che il 20-30% dei pazienti non è riuscito a mantenere una 
perdita di peso del 20%  nei 10 anni successivi

Insufficiente perdita di peso 
O

Recupero del peso

Strategie:
Pesarsi regolarmente
Essere seguiti in un centro specializzato
Utilizzare in casi selezionati farmaci per aiutare la perdita di peso e il 
mantenimento
Utilizzo di percorsi di sostegno comportamentale anche in modalità 
remota
Effettuare attività fisica in maniera regolare utile per migliorare la 
funzionalità fisica e la composizione corporea



Rischio di Esofago di Barrett
in pazienti sottoposti a Sleeve Gastrectomy

Alcuni studi hanno evidenziato la possibilità di sviluppare EB dopo 10 aa nel 17 % dei 
pazienti

 La patologia si diagnostica solo dopo EGDS
 Spesso i pazienti sono asintomatici

Importante il follow  up con EGDS nei soggetti operati



La chirurgia bariatrica offre una "luna di miele" nella vita dei pazienti affetti da obesità,
ma dovrebbero essere aggiunti strumenti supplementari per prolungarla:

1) dieta adeguata post intervento,
2) attività fisica,
3) educazione e terapia comportamentale,
4) migliore coordinamento e comunicazione tra i diversi operatori sanitari della chirurgia
bariatrica:

LA FAMIGLIA , IL MEDICO CURANTE, IL CHIRURGO, IL NUTRIZIONISTA

Spunti di riflessione



ANEMIA

NFPA: 

• sindrome della bocca che brucia

• subittero, stanchezza, intorpidimento e formicolio alle estremità

• neuropatia, atassia dell'andatura, demenza, psicosi

• Modifiche dell’incarnato, alterazioni della struttura delle unghie e dei capelli

• Da deficit di Ferro, Folati, 
Vitamina B12

• Uso prolungato degli 
inibitori di pompa 



Prevalenza pre-
intervento> 50%

Peterson L.A.  Et all: Bariatric surgery and vitamin D: key 
messages for surgerons and clinicians before and after 
bariatric surgery. 2016 Jun. Minerva Chirurgica

Prevalenza fino a 
10 aa post 

intervento> 65%



Un'ulteriore sfida da affrontare per le persone con obesità durante 
l'attuale pandemia è la carenza / insufficienza di vitamina D.

E’ importante ricordare che fattori di stile di vita modificabili come la 
dieta e l'attività fisica non devono essere trascurati



Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2019, 22:442–448

La modificazione del microbiota è coinvolto nel metabolismo 
di nutrienti e vitamine così come nel deficit. Tuttavia se la 
modifica del microbiota intestinale possa essere associata a 
carenze vitaminiche è una questione aperta da valutare 

Functional foods e componenti della dieta mediterranea
sono riconosciuti utili nel migliorare alcune malattie
metaboliche, tuttavia la loro utilità non è stata studiata
nei soggetti che non rispondono adeguatamente
all’intervento di chirurgia bariatrica

Futuri studi di ricerca clinica dovranno valutare se un intervento terapeutico aggiuntivo
alla chirurgia bariatrica utilizzando vitamine, dieta modificata o alimenti specifici
potrebbero aiutare a prevenire le carenze nutrizionali e migliorare la risposta clinica
all'intervento chirurgico.

Questo articolo riassume la letteratura recente relativa alla
carenza vitaminica e alla necessaria integrazione chirurgica
postbariatrica, concentrandosi sulla vitamina D ( sugli effetti
avversi clinici associati sulla perdita ossea) e sulle potenziali
implicazioni del microbiota intestinale.



La carenza di vitamine B6, B12 e acido folico, cofattori del ciclo dei
folati, contribuisce allo sviluppo dell'iperomocisteinemia

Aspetti che hanno un'influenza significativa sulla concentrazione di
omocisteina nel sangue includono:

 un'alimentazione equilibrata e la giusta integrazione
 il tipo di intervento chirurgico effettuato
 la concentrazione post-intervento di betaina e creatinina
 la clearance della metionina ( alterazione gene che codifica MTHFR)

La revisione della letteratura suggerisce che gli interventi bariatrici,
tramite le carenze di cofattori del metabolismo della metionina,
possono influenzare il metabolismo dell'omocisteina

Iperomocisteinemia



Utile effettuare un esame di routine dell'omocisteina prima e dopo l’intervento di chirurgia
bariatrica.

Sembra essere importante soprattutto in persone con malattie come diabete,
aterosclerosi e depressione che si verificano in concomitanza a livelli elevati di
omocisteina nel sangue.

Se i livelli di omocisteina rimangono elevati nonostante la supplementazione
multivitaminica di routine è da considerare la somministrazione della

forma metilata di acido folico e vitamina B12

Consigli



La malnutrizione nel paziente 
con grave obesità:  aspetti clinici

• Obesità sarcopenica

• Obesità accompagnata a deficit nutrizionali

• Malnutrizione come conseguenza del trattamento



Sarcopenia and sarcopenic obesity 
Korean J Intern Med 2016;31:1054-1060 



La prevalenza della 
sarcopenia :  ’

8% nel pre 
intervento  salita a 
1/3 dei pazienti ad 

un anno dalla 
sleeve gastrectomy

Obes Relat Dis. 2018 Jul;14(7):943-950. 
Prevalence and predictors of postoperative thiamine
deficiency after vertical sleeve gastrectomy.
Tang L1, Alsulaim HA2, Canner JK3, Prokopowicz GP4, Steele KE5.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tang%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alsulaim%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canner%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prokopowicz%20GP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steele%20KE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29803410


Nutrition-Focused Physical
Assessment (NFPA)
• torpore, formicolio alle 

estremità 
• andatura atassica
• convulsioni, edema, 

vomito, oftalmoplegia, 
nistagmo

• confusione, allucinazioni, 
psicosi



Sarcopenia
Sindrome caratterizzata da perdita progressiva e generalizzata della massa 
e forza muscolare scheletrica con rischio di esiti avversi quali disabilità fisica, 
scarsa qualità della vita e morte

Liguori I, et all: Sarcopenia: assessment of disease burden and strategies to improve 
outcomes. Clin Interv Aging. 2018 May 14;13:913-927

Primaria o età 
correlata

Secondaria quando
possono essere 

identificate 
una o più cause

Activity 
related

Disease 
related

Nutrition 
related



EWGSOP Working Definition of Sarcopenia

LOW 
MUSCLE 

MASS

LOW PHYSICAL 
PERFORMANCE

LOW MUSCLE  
STRENGTH

and/or
SEVERE

SARCOPENIA



Janssen et al. J Appl Physiol  2000

Influence of Age on body composition
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- 1 kg per decade in 
women



T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64



T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64



 Obesità in combinazione con sarcopenia che si verifica negli
individui più anziani, in quelli con T2DM, BPCO, nei pazienti
obesi con complicanze e in pazienti con trapianti di organi.

 I meccanismi patogenetici includono il catabolismo muscolare
indotto da infiammazione e / o inattività nei pazienti obesi.

 La condizione può verificarsi virtualmente a tutte le età.

T. Cederholm et al.ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition / Clinical Nutrition 36 (2017) 49-64

DEFINIZIONE 
OBESITÀ 

SARCOPENICA



Rossi A et al. Obesity 2010;18:2379

Ectopic fat deposition changes muscle composition 
and declines muscle strength and function

Men 79 years old
BMI 35.2 Kg/m²

Men 80 years old,
BMI 26 Kg/m²



Rossi A et al. Obesity 2010;18:2379

Ectopic fat deposition changes muscle composition 
and declines muscle strength and function

Men 79 years old
BMI 35.2 Kg/m²

Men 80 years old,
BMI 26 Kg/m²



Deficit nutrizionali e weight cycling

Diete a basso contenuto calorico
Diete incongrue e/o autoprescritte

Recupero ponderale

Ritorno allo stile di vita “obesogeno”

Calo ponderale rapido



Deutz NE, Bauer JM,et all.:Protein intake and exercise for optimal muscle function with aging: recommendations from the ESPEN Expert 
Group. Clin Nutr. 2014 Dec;33(6):929-36



Gli atti del „Protein Summit 2“, composto da più di 60 nutrizionisti, esperti di salute
e educatori nutrizionali, suggeriscono di aumentare in particolare l'assunzione di 
proteine animali perché più ricca di leucina e di conseguenza più efficace per 
influenzare il metabolismo proteico anabolico



MALNUTRIZIONE PROTEICA

L’emivita della prealbumina è 2-4-
giorni e riflette cambiamenti dello
stato nutrizionale prima
dell’albumina un vettore proteico
aspecifico con emivita di 22 giorni

I prodotti proteici di altissima qualità sono
costituiti da proteine del siero di latte, che
forniscono alti livelli di amminoacidi
essenziali e ramificati , si solubilizzano
nello stomaco e vengano rapidamente
digerite. Le soluzioni proteiche da siero di
latte contengono lattosio mentre gli isolati
proteici sono privi di lattosio.



…A CASI ESTREMI…

Home parenteral nutrition (HPN) in patients with post-bariatric surgery complications
A. Van Gossum a, *, L. Pironi b, C. Chambrier c, M. Dreesen d, C.F. Brandt e, L. Santarpia f, F. Joly

La sindrome dell'intestino corto, definita dalla mancanza di superficie assorbente, 
si verifica in circa il 4% dei pazienti dopo chirurgia bariatrica

In alcuni pazienti con complicanze postoperatorie 
che inducono insufficienzao insufficienza intestinale 

a breve termine, 
la nutrizione parenterale è obbligatoria.

In conclusione, le complicanze post-chirurgia bariatrica 
sono diventate 

una nuova indicazione per NA transitoria o a 
lungo termine. In molti casi, 

la NA  può fungere da ponte per 
un intervento di revisione



Proteine animali hanno una densità 
proteica elevata accompagnata dal minor 
contenuto energetico di questi alimenti in 
confronto con le proteine di origine 
vegetale

Maggior contenuto 
proteico 

in minor contenuto 
calorico

le proteine animali, in particolare le proteine del siero del latte,
promuovono l'aumento di massa magra attraverso l'aumento della
sintesi proteica dei muscoli scheletrici e migliorano il controllo
dell'appetito e la sazietà più delle proteine vegetali, come la proteina
di soia

Appl. Physiol. Nutr. Metab. Vol. 41, 2016



VALORE BIOLOGICO (VB o BV): 
rappresenta la quantità di azoto effettivamente assorbito ed  utilizzato al netto delle perdite 
urinarie, fecali, cutanee ecc. Una proteina che possiede un perfetto equilibrio tra aminoacidi 
assorbiti e tra amminoacidi ritenuti ha un valore biologico di 100

La proteina di riferimento è quella dell'uovo che presenta un VB pari al 100%

qualità delle 
proteine



Un gruppo di esperti FAO ha raccomandato "che gli aminoacidi
alimentari siano trattati come singoli nutrienti e che, laddove
possibile, i dati relativi agli amminoacidi digeribili o
biodisponibili siano indicati nelle tabelle degli alimenti in base
ad osni singolo amminoacido e ha raccomandato l'uso del "
Digestible Indispensable Amino Acid Score-DIAAS "da utilizzare
per valutare la qualità delle proteine

Douglas Paddon-Jones, Wayne W Campbell, Paul F Jacques, Stephen B Kritchevsky, Lynn L Moore, Nancy R Rodriguez, Luc JC van Loon; Protein and healthy aging, The 

American Journal of Clinical Nutrition, Volume 101, Issue 6, 1 June 2015, Pages 1339S–1345S, 

DIAAS % = 
100 x [(mg of digestible dietary indispensable amino acid in 1 g of the dietary protein) /

(mg of the same dietary indispensable amino acid in 1g of the reference protein)]

È stato dimostrato che la qualità delle proteine ha effetto sia sulla digestione che
sull'assorbimento



MALATTIA METABOLICA DELL’OSSO

• Oltre al malassorbimento di calcio e Vit D, anche i
cambiamenti ormonali che si verificano dopo l’intervento
bariatrico possono esser causa di perdita ossea

• La carenza di Vit D ed il rimodellamento osseeo interessano
prevalentemente gli interventi malassorbitivi è quindi
importante fare tale valutazione prima dell’intervento

NFPA:
Dolore osseo e debolezza muscolare, crampi alle
gambe, tetania
. Ci sono evidenze che perdite di peso molto elevate
prodotte dalla chirurgia bariatrica sono associate ad
un aumentato rischio di fratture

Fractures in Adults After Weight Loss from Bariatric Surgery and Weight Management Programs for Obesity:                              
Systematic Review and Meta-analysis Obesity Surgery (2019) 29:1327–1342

Thin bones: Vitamin D and calcium handling after bariatric surgery
Bone Reports 8 (2018) 57–63



A 1 anno di follow-up il 64% dei
pazienti operati di bypass gastrico
e il 58% dei pazienti operati di
sleeve gastrectomy presentano un
ridotto intake proteico (< 60 g/die).

60 g/die
APPORTO PROTEICO MINIMO  

PER MITIGARE LA PERDITA 
POSTOPERATORIA DI MASSA 

MAGRA NEI PRIMI MESI
Linee guida  AACE/TOS/ ASMBS



A 1 anno di follow-up il 21% dei
pazienti operati di bypass gastrico e il
16% dei pazienti operati di sleeve
gastrectomy sono a rischio di
malnutrizione proteica (albumina < 37
g/L).

Gli esami di laboratorio evidenziano
una costante riduzione dei livelli di
prealbumina nel 37 e 38% dei
pazienti operati di bypass gastrico e
nel 57 e 52% dei pazienti operati di
sleeve gastrectomy, rispettivamente,
dopo 3 e 12 mesi di follow-up.



 La quotidiana supplementazione multivitaminica e
minerale almeno nel primo anno postoperatorio è in
grado di prevenire la maggior parte dei deficit
nutrizionali conseguenti a bypass gastrico e sleeve
gastrectomy.

 Un adeguato intake proteico post-chirurgico è
essenziale per prevenire la perdita dei capelli, le
infezioni, la scarsa guarigione delle ferite e la
malnutrizione calorico-proteica.



118 pazienti gravi obesi (BMI > 50 Kg/m²) 
candidati alla chirurgia bariatrica

Il deficit di vitamina K è presente nel 40% dei
pazienti e non correla con il deficit di vitamina D
(92% dei pazienti) o con fattori legati ad altri
deficit di micronutrienti tra cui il deficit di vitamina
B12 (25% dei pazienti), di ferro (44% dei
pazienti) e di folati (18% dei pazienti).



Il deficit di vitamina K1 (fillochinone) si osserva frequentemente dopo bypass gastrico e diversione biliopancreatica con o
senza duodenal switch, motivo per cui la supplementazione con vitamina K è stata recentemente raccomandata per
prevenirne il deficit.

Al momento non si conosce la dose ottimale in grado di prevenire il deficit.

Il deficit di vitamina K1 non si associa generalmente ad alterazioni della coaugulazione: la presenza di livelli per lo più
normali dei fattori della coaugulazione vitamina K dipendenti nei pazienti operati suggerisce che le riserve epatiche non sono
compromesse, probabilmente per attivazione di un meccanismo compensatorio per cui la sintesi intestinale di vitamina K2
(menachinone) ad opera della flora microbica sarebbe sufficiente a mantenere i depositi epatici di vitamina K.

I dati attualmente disponibili sono troppo limitati per suggerire una potenziale dose raccomandata ben tollerata in pazienti
bariatrici con deficit di vitamina K che richiedono anticoaugulanti cumarinici per il trattamento o la prevenzione del
tromboembolismo venoso: questi pazienti necessitano di valutazioni individuali basate sui risultati dei test di coaugulazione.



Il deficit di oligoelementi non è infrequente nel postoperatorio, in particolare dopo bypass gastrico poiché il
selenio e lo zinco sono assorbiti nel duodeno e nel digiuno prossimale ed il rame nello stomaco e nel
duodeno prossimale.

miopatie, cardiomiopatie, aritmie, atrofia muscolare, alterata
risposta immunitaria, ridotta funzionalità tiroidea, perdita di
pigmentazione della cute e dei capelli, sbiancamento del letto
ungueale ed encefalopatie progressive.

diarrea, disturbi emotivi, perdita di
peso, infezioni intercorrenti, dermatiti

bollose-postulose ed ipogonadismo nei maschi.

sintomi ematologici e neurologici, anemia normocitica, mielopatia e

mieloneuropatia.

DEFICIT DI 
SELENIO  

DEFICIT DI ZINCO 

DEFICIT DI RAME 



La supplementazione postoperatoria di zinco può prevenirne il
deficit.

Le linee guida AACE/TOS/ASMBS raccomandano che i
pazienti supplementati con zinco ricevano 1 mg di rame ogni
8-15 mg di zinco somministrato.

I principali fattori di rischio per il deficit di rame sono:
 l’eccessiva supplementazione di zinco (il rame è sequestrato

dall’enterocita e non viene rilasciato in circolo)
 l’insufficiente supplementazione di rame
 il bypass gastrico



437 pazienti (82% donne - BMI 46.7 
Kg/m²)

Bendaggio gastrico 22.7%
Sleeve gastrectomy 20.1%
Bypass gastrico 57.3%

 Il deficit di rame (< 12 μmol/L) è presente nello 0-5% dei pazienti senza alcuna variazione significativa dei livelli sierici
nel corso del follow-up.

 Il deficit di selenio (< 0.75 μmol/L) si rileva nell’11-15% dei pazienti con una variazione quasi significativa dei livelli sierici
durante il follow-up per via dei più bassi livelli di selenio riscontrati nell’immediato postoperatorio (a 3 e 6 mesi).

 Il deficit di zinco (< 10 μmol/L) è presente nel 7-15% dei pazienti senza alcuna variazione significativa dei livelli sierici nel 
corso del follow-up.



DUMPING SYNDROME ED IPOGLICEMIA

Prevalence of Dumping Syndrome After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy and  Comparison                                         
with Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass. Obes Surg. 2019 Jan 11.

Recognition and management of hyperinsulinemic hypoglycemia  after bariatric surgery.                                        
Obes Res Clin Pract. 2016 ; 10(1): 1–14 

La prevalenza di DS si attesta fino al 75% 
dopo RYGB e fino al 45% dopo SG.

L’ipoglicemia iperinsulinemica con neuroglicopenia è una complicanza sempre più frequente 
nel RYGB a causa dei cambiamenti degli ormoni interstinali. I Medici devono essere pronti a 
curare i sintomi della DS.



TAKE HOME MESSAGES

• MONITORAGGIO
• SUPPLEMENTAZIONE
• VALUTAZIONE DEGLI INTAKE
• ATTENZIONE AL PAZIENTE
• A parità di intervento il rischio nutrizionale varia 

incredibilmente da paziente a paziente 



EQUILIBRIO NUTRIZIONALE 
POST- INTERVENTO

 intake alimentare

 assorbimento dei nutrienti

 supplementazione adeguata 

Altri fattori: 

 disponibilità al cambiamento

 conoscenze generali di nutrizione

 problemi economici 

 problemi comportamentali

 fattori culturali e psicosociali



Obesity Facts 2017;10:597-632 



Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-394.



Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-
394.



Clinical Practice. Adv Nutr. 2017 Mar 15;8(2):382-
394.



IL trattamento dietetico dopo chirurgia bariatrica nel lungo termine coinvolge numerosi aspetti 
correlati alla promozione di un salutare stile di vita quali:

1)ATTIVITÀ FISICA (consigliati esercizi aerobici inizialmente per 150 min a settimana fino a 
raggiungere i 300 min a settimana, associati ad essercizi di potenziamento 2-3 volte alla 
settimana)

2)EVITARE O MODERARE CONSUMO DI ALCOOL (consumodi alcool eccessivo ècorrelabile
ad un eccesso calorico che inficia la perdita di peso e causa alcuni deficit nutrizionali soprattutto 
a carico del gruppo vitaminico B )

3)FUMO( stop fumo già da prima dell’intervento)

4)DIGIUNO RELIGIOSO( è possibile praticarlo solo dopo 12-18 mesi in soggetti in salute se 
ben idratati prima dell’inizio del digiuno )

Automonitoraggio del peso regolare e diario alimentare sono strumenti utili per evitare iI
RECUPERO DELPESO



Perdita di peso a lungo termine dopo la chirurgia bariatrica richiede una gestione   regolare e di 
supporto da parte di professionisti sanitari qualificati in equipe multidisciplinare .

L’aderenza al follow up è associata minor rischio di eventi avversi post intervento, maggiore perdita di 
peso e ridotte comorbilità

Considerando la compliance al follow up variabile dal 3% al 63 %, metodi di comunicazioni 
digitale,quali socialmedia, consulti telefonici, programmi di educazione online,potrebbero essere  utili 
per aumentare la compliance dei pazienti, riducendo barriere quali tempo, costi e distanze

CONCLUSIONI



Adeguata supplementazione
- PH acido o alcalino dello stomaco
- Composizione qualitativa del prodotto
- Presenza o meno di enzimi per l’assorbimento
- Integrità superficie assorbente
- Quantità e qualità dei nutrienti assunti con la dieta
- Preparazione formulazioni farmaceutiche 

Solo il 33% dei pazienti segue la raccomandazione delle supplementazioni.

Il 7,3% abbandona la supplementazione dopo 2 anni dall’intervento. 

Dall’analisi della letteratura si evince che le differenze sull’incidenza della malnutrizione in
chirurgia bariatrica possono essere parzialmente spiegate dall’efficienza del team multidisciplinare
nel supervisionare la compliance alla dietoterapia e alla supplementazione.

Maria Carolina G. Dias, et al. Dietary intake of female bariatric patients after anti-obesity gastroplasty. Clinics 2006; 61 (2): 93-8







REFERTO AUTOPTICO DEL FETO 
Azienda Ospedaliera S. Camillo Forlanini Roma (2014) 

“Feto con genitali esterni di tipo femminile e gonadi immature con assenza

dell'utero, portatore di encefalocele frontale destro, associato a malformazioni

multiple e viscerali e scheletriche e cuore sinistro ipoplasico frequentemente

descritte in associazione a deficit di vitamina A”.



Necessità NUTRIZIONALE  di livelli di vitamine 
per una patologia in quantità superiore 

ai livelli ammessi per gli integratori



Istituzione di obesity Unit
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Paziente E: voglio essere magra come tutte le altre!!
È una ragazza di 25 anni che giunge all’ambulatorio di psicologia dedicato all’obesità e la chirurgia bariatrica da ma diretto, per una 
valutazione di accesso alla chirurgia bariatrica (2016)

Ha un viso molto bello, grandi occhi azzurri e capelli scuri, riferisce una difficoltà a relazionarsi con gli altri fin dall’infanzia a causa 
del suo sovrappeso. Percepisce uno scarso ascolto, da parte dei propri genitori, sui suoi problemi con il peso e nei rapporti
interpersonali.

Sottoposta all’intervento di mini by pass gastrico perde 42 kg (124 kg - 82 kg).

Inizia a lavorare, aumentano le sue relazioni sociali, nonostante gli ottimi risultati raggiunti E. non è soddisfatta, si vede sempre 
«troppo grossa», rispetto alle altre ragazze e mai adeguatamente bella per piacere ad un ragazzo!!!

Muore inaspettatamente la mamma nel 2018. 
Rapporto conflittuale con il padre.
Distanza affettiva con il fratello
Bassa autostima, tranne in area lavorativa.
Immagine corporea: globale insoddisfazione.
Area motivazionale: atteggiamento attivo e collaborativo.
Atteggiamento verso l’ambiente terapeutico: collaborativa verso l’équipe, tendenza ad instaurare una dipendenza con alcune figure
di esso.

Questo evento traumatico comporta una ripresa lenta di alcuni chili. Abbuffate alternate a giornate di digiuno, associate a questi 
comportamenti si manifestano oscillazioni up and down del tono dell’umore ed uno stato d’ansia legato alla paura di perdere i
risultati raggiunti con la chirurgia. Inoltre, il disordine alimentare le comporta il manifestarsi di disturbi gastrici. Ritorna dallo psicologo 
per valutazione diagnostica e successivo invio allo psichiatra di riferimento per la realizzazione di un programma terapeutico 
adeguato.



LA CHIRURGIA BARIATRICA NON RIESCE A MODIFICARE A LUNGO 
TERMINE GLI ATTEGGIAMENTI DISFUNZIONALI ALL'ORIGINE DEL 

RAPPORTO PROBLEMATICO CON IL CIBO.



Disturbi del comportamento 
alimentare  

BULIMIA 
ANORESSIA

NECESSARIA PSICOTERAPIA INDIVIDUALE O DI GRUPPO 

Sousa P, Bastos AP, Venâncio C, Vaz AR, Brandão I et al (2014) Understanding 
depressive symptoms after bariatric surgery: the role of weight, eating and 

body image.  Acta Med Port 27(4):450-7

• Terrore di ingrassare 
• La magrezza non determina un rafforzamento 

del Sé 
• Non migliora la relazione con Sé e con l’Altro



Binge eating, binge eating disorder and loss of control 
eating: effects on weight outcomes after bariatric surgery
Gavin Meany, Eva Conceição, James E Mitchell
PMID: 24347539
PMCID: PMC4420157
DOI: 10.1002/erv.2273
Free PMC article

Abstract
There is increasing evidence that patients who have problems with binge eating (BE) or BE disorder (BED) are quite
common among the severely obese, including bariatric surgery candidates. The literature suggests that in many cases
such eating behaviours improve after bariatric surgery, although this is not uniformly true. The current paper reviews the 
data on the development of BE, BED and loss of control (LOC) eating after bariatric surgery and the impact of these
problems on long-term weight outcome. A search was made of various databases regarding evidence of BE, BED and 
LOC eating post-operatively in bariatric surgery patients. The data extracted from the literature suggests that 15 research
studies have now examined this question. Fourteen of the available 15 studies suggest that the development of problems
with BE, BED or LOC eating post-bariatric surgery is associated with less weight loss and/or more weight regain post-
bariatric surgery. These data suggests that it is important to identify individuals at high risk for these problems, to follow them
post-operatively, and, if appropriate interventions can be developed if such behaviours occur in order to maximize weight
loss outcomes.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meany+G&cauthor_id=24347539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Concei%C3%A7%C3%A3o+E&cauthor_id=24347539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mitchell+JE&cauthor_id=24347539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmc4420157/
https://doi.org/10.1002/erv.2273


Il cervello di chi è obeso "difende" i chili di troppo.

Il mantenimento dell’Obesità e delle abbuffate è spesso dovuto:
• fattori cognitivi 
• fattori emotivi che sfuggono alla consapevolezza del soggetto



L’immagine corporea negativa è un fattore determinante nel motivare i
soggetti obesi ad intraprendere un percorso di dimagrimento.
Molti studi sottolineano l’importanza di avere internalizzato l’ideale di
magrezza e la pressione sociale sull’immagine corporea.
I media fanno acquisire una patina di positività
Alla magrezza=persona vincente                                                            
obesa=persona perdente
favorendo la diffusione dei disturbi alimentari.

Sarwer DB, Thompson JK, Cash PhD. Body Image and Obesity in Adulthood. Psychiatr Clinic N Am  
2005;   28:69-87



il conflitto tra i mass media e la fisiologia umana porta inevitabilmente 
sempre più persone, soprattutto donne, ad essere insoddisfatte della propria 
immagine corporea.



Insorgenza  di patologie psichiatriche 

• VARIAZIONI METABOLICHE 
• EVENTI STRESSANTI
• INSUFFICIENTE COMPLIANCE NUTRIZIONALE E 

MALNUTRIZIONE
Sousa P, Bastos AP, Venâncio C, Vaz AR, Brandão I et al (2014)
Understanding depressive symptoms after bariatric surgery: the role of 
weight, eating and body image.  Acta Med Port 27(4):450-7



Disturbi psichiatrici 

DISTURBO D’ANSIA GENERALIZZATO 
DEPRESSIONE 
DISTURBO DA ADDICTION (PREGRESSA PERSONALITÀ 
IMPULSIVA)

TERAPIA FARMACOLOGICA 

Espel HM, Muratore AF, Lowe MR (2017) An investigation of two dimensions of 
impulsivity as predictors of loss-of-control eating severity and frequency.   Appetite 

1;117:9-16.



Cambiamento dello stile di vita 

RAFFORZAMENTO DELLA MOTIVAZIONE 
Sheets CS, Peat CM, Berg KC, White EK, Bocchieri-Ricciardi L et al (2015) Post-
operative psychosocial predictors of outcome in bariatric surgery.  Obes Surg

25(2):330-45.

Nel periodo post-intervento, l’osservazione clinica può evidenziare un mancato 
o difficile cambiamento dello stile di vita. In questo caso, è opportuno attuare 
almeno 10 colloqui con tecniche comportamentali  con l’obiettivo di rafforzare 
la motivazione.  



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE!
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