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Il ruolo della dieta chetogenica 
in chirurgia bariatrica



Inquadramento clinico del paziente destinato alla 
chirurgia bariatrica

Le attuali indicazioni alla chirurgia bariatrica fanno riferimento al grado 
dell’obesità e alla potenziale reversibilità del quadro clinico.

BMI >40 kg/m2, in assenza di ogni altra comorbilità 
BMI >35 kg/m2, in presenza di comorbilità

Ma il BMI è un indice appropriato? Il BMI ha limiti importanti, non valutando: 

• la distribuzione e la ripartizione dell’accumulo lipidico sotto forma di grasso 
viscerale; 

• la diversa distribuzione del grasso in relazione all’età, al sesso e alla etnia. 
• Il grado di comorbidità: obeso sano con BMI > 35 ma nessuna comorbidità; 

obeso I° (BMI<35 kg/m2) con numerose comorbidità





Quale tipo di chirurgia bariatrica?
Secondo S.I.C.OB. 

Ogni scelta chirurgica deve essere legata alle caratteristiche del paziente: 
alle sue comorbidità
all’esperienza del chirurgo 
al livello organizzativo della struttura 
alla valutazione del bilancio 

rischio/beneficio 
nel breve e nel lungo termine

Attenzione quindi  alla possibilità di una reale adesione del paziente ai criteri di 
follow-up stabiliti per gli interventi, specie quelli malassorbitivi, che comportano un 
maggiore rischio di effetti collaterali anche a lungo termine legati a deficit nutrizionali 



NUMEROSI PUNTI DI CONTATTO 
TRA TRATTAMENTO CHIRURGICO E TRATTAMENTO VLCKD

PER L’OBESITA’



SI PARTE DA UN PAZIENTE COMUNE



Adozione di una serie
di misure che
coinvolgono, in
comunanza d’intenti,
chirurgo
nutrizionista,
dietologo
psicologo/psichiatra
endocrinologo
cardiologo

RIABILITAZIONE



Sono considerati ostativi all’intervento: 
• abuso di sostanze stupefacenti in atto
• abuso di alcolici
• disturbo bipolare o schizofrenia non stabilizzati, pregressi tentativi di suicidio, 
oligofrenia grave (IQ inferiore a 50), deficit cognitivi acquisiti nelle diverse forme
• insufficiente comprensione della procedura chirurgica
• scarsa aderenza ai programmi terapeutici
• gravidanza e allattamento 
• insufficienza d’organo

Controindicazioni relative, suscettibili di rivalutazione dopo terapia adeguata 
• disturbi d’ansia e/o di depressione in atto, quelli dell’umore endogeni o reattivi alla 
condizione di obesità
• disturbi della condotta alimentare (Binge Eating Disorder, Night Eating Syndrome, 
Bulimia Nervosa, Disturbi Alimentari con perdita di controllo)

CONTROINDICAZIONI ALLA CHIRURGIA BARIATRICA



Controindicazioni alla dieta chetogenica

• Disturbi psichici e comportamentali
• Abuso di alcol e altre sostanze
• Insufficienza epatica o renale
• Diabete mellito tipo 1
• Porfìria
• Insufficienza cardiaca (angina instabile, infarto miocardico 

acuto recente, blocco atrioventricolare, aritmie maggiori)
• Gravidanza e allattamento 
• Età giovanile



Le LINEE GUIDA SICOB suggeriscono screening PREOPERATORIO per
- Ferro, vitamina B12, acido folico e vit. D

- Elettroliti    azotemia   creatinina    acido urico   ECG 

Assetto epatico, glicidico e lipidico, es urine

ANCHE PRIMA DELLA DIETA CHETOGENICA VA EFFETTUATO UNO SCREENING



Posto che non vi siano complicanze di tipo post-chirurgico, ad ogni visita valutare:

• l’andamento clinico delle comorbilità e della perdita di peso

• il comportamento alimentare e l’aderenza alla dieta suggerita

• la frequenza e l’intensità dell’attività fisica

• lo stato elettrolitico-nutrizionale

Follow-up bariatrico …... 

… analogo a follow-up per terapia ketogenica...



Sleeve 
gastrecto
my

Perdita di peso per:
<ingestione di cibo dovuta 
alla riduzione del volume 
dello stomaco
<fame per <ormone 
GHrelina, i cui recettori 
sono asportati con la parte 
di stomaco rimosso. 

<acidità
gastrica,
<Fe,
<fattore
intrinseco,
vitamine
gruppo B

GHrelina

Beriberi bariatrico: carenza di tiamina (B1)
• neuropatie periferiche a carico de gli arti inferiori con parestesie, bruciore ai 

piedi crampi e dolori alle gambe, atrofie muscolari e paralisi. 
• polineuropatia diffusa e sindrome di Wernicke-Korsakoff con nistagmo, 

atassia, confusione mentale, disfonia e alterazione della memoria. 
• disturbi cardiovascolari: aritmia, tachicardia e acidosi lattica sino 

all'insufficienza cardiaca
• gastrointestinali 



By-pass gastrico

Questa
disposizione
consente agli
acidi biliari e agli
enzimi
pancreatici di
mescolarsi con il
contenuto
gastrointestinale
più in basso,
limitando
l’assorbimento
dei nutrienti. Ferro,

ferritina, Ca,
Mg, folati,
Vit. B1, B12,
D3, deficit
proteico

Diversione biliopancreatica
con duodenal switch

Ferro, ferritina, Ca, Mg, zinco, rame, 
folati, proteine, Vit. B1, B12, A, E, K e D. 
>PTH 



VIT. LIPOSOLUBILI: A, E, D, K 
assorbite a livello intestinale, 
carenti nella DBP/DS



FERRO: malassorbimento del ferro per esclusione del duodeno e ridotta acidità gastrica. Ridotto apporto
dietetico (es mangiano meno carne rossa). Succede nella DBP, nel RYGB e nel duodenal switch.

ACIDO FOLICO: l'assorbimento dell'acido folico avviene prevalentemente nel digiuno prossimale ed è
influenzato dal pH.

VIT GRUPPO B: specialmente negli interventi restrittivi PER RIDOTTA QUANTITÀ E QUALITÀ DI FOOD INTAKE.
- B1 o TIAMINA: assorbita nella parte prossimale dell'intestino tenue. Bereberi bariatrico per: PROLUNGATA
DIETA LIQUIDA, RIDOTTO CONTENUTO DIETETICO, INADEGUATO INTAKE PER VOMITO PERSISTENTE, ANORESSIA
(caratteristica dei primi mesi successivi alla BPD)
- B12: riduzione di acido gastrico e di fattore intrinseco. Il fattore intrinseco è essenziale
per l’assorbimento della vitamina B12, che avviene nell’ileo. A livello gastrico, la pepsina e la forte acidità
facilitano il rilascio della cobalamina legata alle proteine alimentari.

Anemia x basso Fe, ma anche per bassi folato e B12. Se carenza marziale: glossite, fatica, debolezza, alterate
difese immunitarie. Donne in età fertile hanno maggiore rischio di anemia. Acido ascorbico (vitamina C) e acido
citrico favoriscono l'assorbimento del ferro mantenendolo nella forma Fe2+.

ESCLUSIONE DI PARTE DI STOMACO, DUODENO E PARTE SUPERIORE DEL DIGIUNO DAL PASSAGGIO 
GASTROINTESTINALE PROVOCANO CARENZA DI:



sia dopo interventi restrittivi: vomito, nausea, sazietà precoce, inappetenza
riduzione dell’introito calorico per ridotta dimensione dello stomaco

Assumere liquidi costantemente e lontano dai pasti!!!!
Fare PASTI PICCOLI, frequenti, ricchi in fibre e proteine (MASTICARE BENE), distanziati 

almeno 30 minuti dall’assunzione di bevande

sia dopo interventi malassorbitivi: diarrea e steatorrea
urgenza fecale, aumento dei borborigmi, gonfiore addominale, flatulenza legati al
malassorbimento di grassi e carboidrati e alla proliferazione batterica nei tratti intestinali
esclusi dal transito alimentare - dieta con forte riduzione di cibi grassi o ricchi di amido +
uso regolare o intermittente di antibiotici intestinali (rifamixina 200-400 mg/bid per 7
giorni al mese).

Disordini elettrolitici e disidratazione 

Linee Guida SICOB 2018
Attenzione alla disidratazione!!!



• disturbi elettrolitici possono derivare dall’eccessiva
perdita renale di cationi (Na, K, Ca, Se e Mg) indotta
dai corpi chetonici

• i corpi chetonici sono molecole fortemente
anioniche e si legano agli elettroliti di carica positiva
per essere eliminati con le urine

• l’eventuale perdita elettrolitica va attentamente
monitorizzata

• il paziente deve capire l’importanza del supporto
minerale associato ad abbondante idratazione

ANCHE IN CORSO DI VLCKD POSSONO VERIFICARSI DISTURBI ELETTROLITICI



CARENZA PROTEICA DOPO CHIRURGIA BARIATRICA
Malnutrizione proteica: può essere causata da
vomito o anoressia protratti, o insufficiente apporto
proteico con la dieta (avversione per i cibi carnei), o
dal grado di malassorbimento, o dalle abitudini
alimentari. Incoraggiare l'ingestione di cibi ricchi di
proteine ​​(> 60 g/di, almeno 90 g/di) suddivisi in
diversi pasti. Apporto di proteine pari a 1,5 g/kg di
peso ideale al giorno; in casi particolari 2,1 g/kg di
peso ideale/die (se aumenta il fabbisogno….come in
gravidanza....). Dare integratori proteici liquidi (30
gr/di) può facilitare un adeguato introito proteico nel
primo periodo postoperatorio.

Perdita di massa magra: fare attività fisica per
prevenire la sarcopenia. Moderata attività aerobica
(almeno 150 min/settimana con un obiettivo di 300
min/settimana) e un allenamento di forza 2-3
volte/settimana

La perdita di massa magra ha 
effetto sulla prognosi 
• Instabilità posturale, debolezza
• Perdita di massa ossea
• Rallentamento del metabolismo



Monitorare i livelli di PTH: l'iperparatiroidismo
secondario è frequente. MOC lombare/femorale
sempre.



Osso e dieta chetogenica



Aspetti 
nutrizionali: 
sarcopenia e 
prevenzione 
della perdita 
di massa 
magra 

SI ALLA ATTIVITÀ AEROBICA
 conveniente perché permette al

muscolo di produrre una maggiore
quantità di ATP

 non porta all’accumulo di sostanze
tossiche di scarto (acido lattico)

 Substrato utilizzato per produrre
energia: GRASSI

 Da eseguire con una frequenza di 3
volte/settimana

 Consigliabile esercizio isometrico
intervallato (ad es. 3 minuti di lavoro →
3 minuti di riposo) che impegni a
rotazione diversi gruppi muscolari

NO ALLA ATTIVITÀ ANAEROBICA
 attività esplosive e violente che comportano

una rapida richiesta di energia e di ossigeno
(corsa di velocità, salto, nuoto)

 Substrato utilizzato per produrre energia:
GLICIDI, PROTEINE



• Peso e pressione arteriosa, emocromo, elettroliti, glicemia, azotemia, creatinina, 
acido urico, albumina, funzionalità epatica, HbA1c e lipidi se alterati pre-intervento 

• Verificare eventuali cambiamenti in risposta ai farmaci antipertensivi, all'insulina, 
agli ipoglicemizzanti orali o ai farmaci ipolipemizzanti durante il periodo di rapida 
perdita di peso post-intervento. 

• Ridurre al minimo il rischio di ipoglicemia nei pazienti con diabete (dovuta ad una 
maggiore sensibilità all'insulina dopo chirurgia bariatrica) ovvero regolare la dose 
di insulina e diminuire/eliminare gli ipoglicemizzanti orali (in particolare le 
sulfoniluree). Dumping syndrome con ipoglicemie reattiva (1-3 ore dopo il pasto)

Controlli post-chirurgici generali e follow-up FARMACOLOGICO

Rimodulazione del trattamento farmacologico



Data Peso Terapia farmacologica
inizio 119 Olmesartan 40; Furosemide 25 mg; 

Atenololo 50; Glimepiride 4; Metformina
1000 mg x 2;

Insulina lispro 10+25+25U; Insulina 
glargine 35U; ASA 100; Simvastatina 40; 

Omeprazolo 20. 

1 sett 117 Olmesartan 40 mg; Furosemide 25; 
Atenololo 50; Metforal 1000 x 2; Lantus

16U; ASA 100; Simvastatina 40 mg; 
Omeprazolo 20. 

11 
sett

109 Olmesartan 20 mg; Furosemide 12,5 mg; 
Metforal 500 mg X 2; ASA 100; 

Simvastatina 20 mg; Omeprazolo 20 mg a 
dì alterni. 

VLCKD E TERAPIA FARMACOLOGICA
Rimodulazione del trattamento 
farmacologico

Attenzione alle ipoglicemie!!!

Data Peso
(Kg)

Circonf.
Addome

(cm)

BMI
(kg/m2)

PA
(mmHg)

Glicemia 
a digiuno
(mg/dl)

inizio 119 126 38,6 142/68 260
1 settim. 117 123 38,23 130/62 124
2 settim. 115 121 37,58 129/66 127
4 settim. 113 119 36,92 121/66 110
11 settim. 109 118 35.62 117/60 132
16 settim. 102 114 33,3 120/56 128

Paziente 60 anni BMI 38.6 kg/m2, scompenso diabetico.
Poca attività fisica. Inizia VLCKD



Chirurgia bariatrica e Diabete Mellito



DIABETE E 
VLCKD



OBESITÀ, CUORE, CHIRURGIA BARIATRICA E VLCKD





Cell Metab. 2017 Sep 5;26(3):547-557.e8. 



La chirurgia bariatrica determina la 
risoluzione o il miglioramento dell’OSAS 
nell’88,5% dei pazienti a un follow-up 
medio di 21,8 mesi

Efficacia di ogni singolo intervento:
Diversione Biliopancreatica 99% dei 
casi
Sleeve Gastrectomy 85,7%
By-pass Gastrico                         79,2%
Bendaggio Gastrico                    77,5% 

OSAS, OBESITÀ, CHIRURGIA BARIATRICA E VLCKD



VLCKD pre-bariatrica

La diminuzione preoperatoria del peso corporeo riduce
notevolmente le dimensioni del grasso viscerale e del fegato

Ciò facilita l’esecuzione degli interventi laparoscopici riducendo il
tempo di esecuzione e il rischio di conversione e migliora i risultati
a breve e lungo termine soprattutto nei pazienti super-obesi.



Extent of the change in liver volume with
weight loss in a 35-y-old man with an
initial liver volume of 3.7 L and a final
liver volume of 2.4 L. A 35% reduction in
liver size and a weight loss of 18 kg
were observed.









Casi di obesità in cui è meglio non fare chirurgia



L’obesità viene considerata
una controindicazione al
trapianto.

Questa posizione si basa sul 
razionale che l’eccesso 
ponderale possa esercitare un 
effetto negativo in termini di: 
-complicanze peri- e
postoperatorie
-durata dell’organo trapiantato
-prognosi quoad vitam del
paziente

Obesità e Trapianto 
d’Organo 





VLCKD post-bariatrica

NEL CASO DI MANCATO DIMAGRIMENTO DEL PAZIENTE…
… INSODDISFAZIONE E NUOVA RICHIESTA DI CALO PONDERALE

Il paziente può avere modificato il tipo di alimentazione
(possibile in particolare dopo gli interventi restrittivi), divenendo
un “mangiatore di continuo” o “un amante di dolci”

Adattamento volumetrico dello stomaco con aumento della
capacità di ricezione che vanifica la possibilità di mantenere il
risultato conseguito.







Grazie per l’attenzione
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