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Le carenze nutrizionali sono una conseguenza pressoché 
inevitabile degli interventi malassorbitivi a causa della 
riduzione della superficie assorbente derivata dalla resezione 
di tratti più o meno lunghi dell’intestino  

Poiché l’intestino prossimale è la sede principale di 
assorbimento delle vitamine e dei sali minerali, sia il Bypass 
Gastrico sia la Diversione Biliopancreatica si associano a 
deficit nutrizionali multipli 

L’entità dei deficit nutrizionali deriva dal tipo di intervento 

POSSIBILI COMPLICANZE NUTRIZIONALI 
DELLA CHIRURGIA BARIATRICA 

Necessario un attento programma di sorveglianza nutrizionale  
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POSSIBILI COMPLICANZE NUTRIZIONALI 
DELLA CHIRURGIA BARIATRICA 

a)  Osteoporosi con il BPG e la DBP), addominale, colelitiasi, 
ulcera 

PRINCIPALI PATOLOGIE DA CARENZE NUTRIZIONALI  

b)   Iperparatiroidismo secondario  
a)  con il BPG e la DBP), addominale, colelitiasi, ulcera 

c)  Anemia 
con il BPG e la DBP), addominale, colelitiasi, ulcera 

d)   Neuropatia 
con il BPG e la DBP), addominale, colelitiasi, ulcera 

e)   Iperomocistenemia 
con il BPG e la DBP), addominale, colelitiasi, ulcera 
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Lalmohamed A et al, BMJ, 2012 

La chirurgia bariatrica (CB) è associata ad una riduzione della densità ossea 

     La Chirurgia Bariatrica non ha un effetto significativo sul rischio di 
frattura a breve termine 

     Può avere ha un effetto significativo sul rischio di frattura dopo 3-5 
anni nei pazienti che hanno perso più peso 
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Rickers L, McSherry C, Nurs Stand 2012 

HIGH RISK 
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VITAMINA D 

r= - 0,396, p < 0,01 

De Pergola G et al, J Biomed Biotechnol, 2012 (in press) 

Vitamina D ed Insulino-Resistenza 

Nei pazienti obesi esiste già un’alta prevalenza (~60%) di deficit di 
vitamina D (25-OH-D <50 nmol/L)  
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Rickers L, McSherry C, Nurs Stand 2012 

HIGH RISK 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

SUPPLEMENTAZIONE DOPO BPG e DBP: 
FERRO e VITAMINA B12 

Il deficit di ferro si realizza nel 45–50% dei pazienti dopo 2 anni 
dall’intervento di BPG e nel 100% dei pazienti dopo 5 anni dalla DBP  

Il metabolismo del ferro è compromesso per:                       
a) riduzione dell’acidità gastrica                                        
b) esclusione del duodeno e del digiuno prossimale 
c) riduzione dell’assunzione alimentare 

La supplementazione con ferro deve essere istituita precocemente 

FERRO 

VITAMINA B12 
Il deficit di vitamina B1 2 può dare mielopatia, neuropatia, demenza e 
depressione 
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Rickers L, McSherry C, Nurs Stand 2012 

MEDIUM 
RISK 
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Rickers L, McSherry C, Nurs Stand 2012 

LOW RISK 
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Becker DA et al, J Obesity, 2012 



Roma, 
9-11 novembre 2012 

Heber D et al, J Clin Endocrinol Metab, 95: 4823-4842, 2010 

  I pazienti sottoposti a chirurgia 
bariatrica presentano un maggiore 
rischio di attacchi di gotta dopo 
una significativa perdita di peso 

  La comparsa di un attacco di gotta 
deve indurre ad effettuare una 
terapia preventiva dela 
iperuricemia  
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Stroh C et al, Thrombosis, 95: 4823-4842, 2012 

  FATTORI PREDITTIVI 

    1) Età > 50 anni 
  2) Fumo  
  3) Storia di trombosi / embolia polmonare   
  4) Stasi venosa 
  5) BMI > 50 (ed obesità viscerale) 
  6) Ipoventilazione polmonare 
  7) Stenosi aortica (o difetto del setto interventricolare) 

TROMBOEMBOLISMO DOPO CHIRURGIA BARIATRICA 
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La incidenza di insufficienza renale acuta (AKI) dopo chirurgia 
bariatrica  è di circa il 6 % 

Weingarten et al, Obes Surg, 2012 
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Heber D et al, J Clin Endocrinol Metab, 95: 4823-4842, 2010 

IPOGLICEMIA POSTPRANDIALE 

In alcuni casi, la ipoglicemia è imputabile ad iperplasia delle cellule β 
-pancreatiche e può richiedere una pancreatectomia parziale  

I pazienti sottoposti a RYGB e che presentano sintomi 
postprandiali di ipoglicemia dovrebbero essere indagati per una 
potenziale ipoglicemia insulino-mediata 

L’ipoglicemia postprandiale può essere dovuta ad una combinazione di 
inappropriata secrezione di insulina e dumping syndrome  
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  VOMITO 

POSSIBILI COMPLICANZE NELLA  
FASE POST-OPERATORIA 

  DUMPING SYNDROME 

  INTOLLERANZA AGLI ALIMENTI 

  La sua comparsa dipende dal tipo di procedura chirurgica 

  E’ una delle complicanze più frequenti dopo by-pass gastrico  

Nelle prime settimane successive agli interventi malassorbitivi o 
misti è frequente l’insorgenza di intolleranza a specifici alimenti 
che si manifesta con episodi di nausea e/o vomito.  

Sono poco tollerati la carne rossa, la pasta, il pane e le verdure crude  

La intolleranza agli alimenti è legato all’assenza/riduzione della 
pepsina e degli enzimi pancreatici e al breve tempo di contatto degli 
enzimi con il contenuto alimentare.  
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PROGRESSIONE DELLA DIETA DOPO  
CHIRURGIA BARIATRICA 
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Rickers L, McSherry C, Nurs Stand 2012 
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  INTOLLERANZA AGLI ALIMENTI  
  RICCHI IN PROTEINE  

  +  
  MALASSORBIMENTO 

APPORTO PROTEICO DOPO  
CHIRURGIA BARIATRICA 

STATO DI MALNUTRIZIONE PROTEICA  
  (ALBUMINEMIA <3,5 g/dL)  

L’apporto proteico raccomandato è 
di 60–120 g/die per ottenere il 
quale si può eventualmente ricorrere 
a supplementi proteici. 

È buona regola stabilire l’apporto 
proteico (1–1,50 g/kg peso ideale 
al giorno) e aggiungere carboidrati e 
grassi fino al raggiungimento 
dell’introito energetico desiderato. 
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  VOMITO 

GESTIONE NUTRIZIONALE DI ALCUNE  
COMPLICANZE DELLA FASE POST-OPERATORIA 

  DUMPING SYNDROME 

  INTOLLERANZA AGLI ALIMENTI 

  E’ fondamentale : 
  a) progressione nell’assunzione di alimenti di consistenza crescente  
  b) mangiare molto lentamente 
  c) effettuare una buona masticazione 

Per evitare questa complicanza i pazienti devono essere istruiti a:  
a) effettuare pasti piccoli e frequenti  
b) evitare l’assunzione di liquidi immediatamente dopo il pasto solido  
c) non assumere zuccheri semplici  
d) assumere preferenzialmente fibre e carboidrati complessi 
 

E’ consigliabile che nella progressione della dieta gli alimenti vengano 
reintrodotti uno per volta e che in caso di intolleranza l’alimento sia 
riproposto dopo un intervallo sufficientemente lungo (1 mese). 
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LA GESTIONE NUTRIZIONALE  
A LUNGO TERMINE 

  Le problematiche metabolico-nutrizionali a cui il paziente può 
andare incontro nel lungo termine sono: 

  1) recupero del peso corporeo  
  2) deficit nutrizionali 

  I DEFICIT NUTRIZIONALI a lungo termine dipendono da:  
  a) scarsa adesione alle raccomandazioni nutrizionali e di stile di vita 
  b) ridotto introito di alcuni alimenti  
  c) malassorbimento 

  L’educazione alimentare e il follow-up del paziente da parte di 
un’equipe multidisciplinare rappresentano la chiave del successo a 
lungo termine del trattamento chirurgico dell’obesità 
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Faria et al, Obes Surg, 20: 135-139, 2010 

  Una dieta a basso indice glicemico, moderatamente ricca in proteine e 
con un elevato contenuto di fibre è risultata maggiormente efficace 
nel prevenire il recupero del peso.  

  L’introito di fibre può essere aumentato mediante supplementi di 
fibre solubili (5 g al giorno prima di ogni pasto)  

Il recupero ponderale può essere ricondotto a molteplici cause: 
1) progressivo aumento dell’apporto calorico 
2) alterazione dei segnali neurali che influenzano l’asse fame-sazietà 
3) meccanismi adattativi intestinali con incremento della capacità   
     assorbitiva  
4) dilatazione della tasca gastrica (interventi di natura restrittiva) 
 PREVENZIONE DEL RECUPERO DEL PESO 

  Il 20–25% del peso perso viene recuperato nei 10 anni successivi 
all’intervento. 

Sjostrom L et al, NEJM, 351: 2683-2693, 2004 

RECUPERO DEL PESO A LUNGO TERMINE 
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Heber D et al, J Clin Endocrinol Metab, 95: 4823-4842, 2010 

SCHEDULE FOR CLINICAL AND BOCHEMICAL MONITORING 

Liver function tests 
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Mingrone G et al, NEJM, 2012 

  Livelli di HbA1c (%) durante un follow-up di 2 anni 
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Ashrafian H et al, Circulation, 118: 2091-2102, 2008 
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Karason K et al, BMJ, 315: 912-916, 1997 

MODIFICAZIONI CARDIACHE CON LA PERDITA DI  
PESO DOPO CHIRURGIA BARIATRICA 
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Facchiano E et al, Obes Surg, 2012 
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Facchiano E et al, Obes Surg, 2012 

La frequenza di complicanze a carico della madre o del 
neonato durante la gravidanza è significativamente minore 
nelle donne che sono ricorse alla chirurgia bariatrica rispetto 
a quella in donne obese che non si sono sottoposte al 
trattamento chirurgico 
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