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CASE REPORT

Obesita in post-trapianto di rene:
Efficacia e sicurezza di una dieta

chetogenica VLCD

Summary

We report a case of a 26-year-old man with BMI about 41,86 kg/m?, suffer-
ing from Interstitial idiopathic nephritis since he was 10, submitted to kid-
ney transplantation when he was 19; we treated him with a ketogenic diet
(Very low calorie diet VLCD) for 11 weeks. The patient lost weight during
the treatment, keeping a good state of hydratation and without side effects.
This clinical report indicate that VLCD (ketogenic diet), under close med-
ical supervision, besides an efficient method to slim, is applicable also to pa-
tients with a complex clinical history.

Riassunto

Viene illustrato il report clinico di un uomo di 26 anni con BMI di 41,86
kg/m?, affetto da Nefrite Interstiziale Idiopatica dall’eta di 10 anni e sotto-
posto a trapiantato di rene a 19 anni, trattato con un programma di dieta
proteica chetogenica (Very low calorie diet VLCD) per 11 settimane. Il sog-
getto ha perso peso durante tutto il trattamento, mantenendo un buono sta-
to di idratazione e senza effetti collaterali. Il soggetto, dopo una pausa di 5-6
mesi, si € sottoposto ad un nuovo ciclo di dieta proteica chetogenica con ul-
teriore calo di peso pari a 8,9 kg. Questo report ¢ un esempio di come, sotto
stretta sorveglianza medica, questo tipo di dieta oltre che efficace, si dimo-
stra sicura anche in soggetti con un quadro clinico complesso.

St riporta il caso clinico di un uo-  ciclo di trattamento arrivando ad

mo di 26 anni con BMI di 41,86
kg/m?, affetto da Nefrite Intersti-
ziale Idiopatica dall’eta di 10 anni
e sottoposto a trapiantato di rene a
19 anni, trattato con un program-
ma di dieta proteica chetogenica
(Very low calorie diet VLCD) se-
condo il metodo PENTADIET®
per 11 settimane, seguito da una
interruzione di 5-6 mesi dopo la
quale ha ricominciato un nuovo

un’ulteriore perdita di peso pari a
8,9 kg, passando cosi da una obe-
sita di III grado ad una obesita di I
grado senza alterazioni delle fun-
zioni del rene trapiantato.

Storia Clinica

Nel 1995 diagnosticata Insuffi-

cienza Renale Cronica a seguito di
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Nefrite Interstiziale Idiopatica Dal
2002 al 2004 sottoposto a dialisi
prima peritoneale poi extracorpo-
rea. Nel 2004 trapianto renale da
cadavere con buon out-come post-
operatorio. Dopo un anno dal tra-
pianto comparsa di vescica neuro-
logica trattata da allora con ossi-
butinina.

Nel 2001: per circa 6 mesi il pz ¢
stato sottoposto a terapia con GH
ricombinante per ipostaturismo da
deficit di GH (sospeso per ineffi-
cacia sulla crescita e dolori arti in-
feriori). Sempre nel 2001 inter-
vento di epifisiodesi correttivo di
varismo tibia destra, nel 2003
comparsa di lesione osteomielitica
tibiale destra.

Il soggetto da bambino ¢ sempre
stato in lieve sovrappeso ed in
adolescenza ha avuto un aumento
ponderale; un ulteriore aumento di
peso & avvenuto dopo trapianto
renale nel 2004 forse anche a cau-
sa di una terapia corticosteroidea
assunta per 3 anni motivo per cui
gli era stata prescritta dai Colleghi
nefrologi una dieta di 1200 Kcal
che il paziente non aveva seguito
per scarsa compliance (riferita non
sufficiente quantitativo di cibo).

Il paziente giunge alla nostra os-
servazione nel 2009

La condizioni iniziale era: peso di
96 kg, altezza di 1,57 m (BMI

37,93 kg/m?), circonferenza vita =

Tabella 1 - Esami di laboratorio eseguiti al primo accesso nel 2009

M v.n. F 31/08/2009
GB 4.8-10.8 5,31
GR 4.50-5.30 4.10-5.10 4,88
HGB 13.5-17.5 12.0-16.0 14,4
HCT 41.0-53.0 36.0-46.0 42,3
Acido urico 2.4-57 7,0
Creatininemia 0.50-1.20 0.50-1.00 0,97
Trigliceridi <170 122
Colesterolo <200 143
Colesterolo HDL >65 33*
Colesterolo LDL <130 99
Omocisteina 0-10 10.64 *
TSH 0.28-4.3 2.670
Glicemia basale 55-115 96
Insulina basale 2.6-25 10,9
Hb glicata 3.5-59 51
ES URINE Normale
Glucosio urine Neg
Testosterone tot 2.80-8.0 2,89
Testosterone libero 8.8-27 4,38*
DHEA S 1000-4200 4060

110 cm, circonferenza collo = 46
cm. I primi esami di laboratorio
hanno rilevato lieve iperomocistei-
nemia, lieve iperinsulinismo, bassi
livelli di testosterone libero e bassi
livelli di colesterolo HDL (Tab. 1).
Spirometria ed ECG nella norma.
Non assumeva integratori, galenici
o0 anoressanti a scopo dimagrante e
non svolgeva attivita fisica regolare
per algia ginocchio sinistro. Lesame
obiettivo rilevava lieve deficit di for-
za agli arti inferiori.

Terapia nefrologica assunta nel
2009 e tuttora in corso: ciclospori-
na Neoral 100 mg 2 volte/die, mi-
cofenolato mofetile Cell Cept 750
mg 2 volte die (antirigetto), Uni-

pril 2,5 mg 2/die, Amlodipina 5
mg 1 cp/die, Esomeprazolo 20 mg
1 cp/die, Ossibutinina %2 cp 2 vol-
te/die (vescica neurologica).

E stata prescritta terapia con Orli-
stat 120 mg 1 cp a pranzo e cena,
supplementazione con ac grassi
omega 3 (1000 mg 1 cp x 2 per 1
mese poi 1 cp per almeno 3-6 mesi),
dietoterapia secondo lo schema pre-
parato dalla dietista (1500 kcal) e
incremento dell’attivita fisica. Inol-
tre ¢ stato consigliato un opportuno
studio dell’asse ipotalamo-ipofisi-
gonadi nel sospetto di ipogonadi-
smo (riscontro di bassi valori di te-
stosterone totale e libero) tale situa-
zione infatti poteva favorire
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I'incremento di peso e di massa
grassa a scapito della massa musco-
lare metabolicamente attiva.

Il paziente ha quindi assunto Orli-
stat 120 mg x 2 die associato a die-
toterapia (1500 kcal) per circa un
anno con iniziale beneficio sul calo
di peso poi si ¢ assistito ad un nuovo
progressivo incremento ponderale
nonostante la terapia antiobesita e la
dieta.

Nel giugno 2011 vista la lamentata
ipostenia associata all'incremento
ponderale ¢ stata prescritta miscela
aminoacidica con multivitaminico e
faseolamina (Colordiet 2 buste die
prima dei pasti principali) che per 3
mesi ha ridotto la stanchezza e il
senso di fame, dando maggiore sa-
zieta; anche questo secondo tratta-
mento dopo una iniziale fase di effi-
cacia ¢ stato sospeso dal paziente per
non mantenimento dei risultati.
Alla visita medica di gennaio 2012
la sua altezza era di 1,57 m e il suo
peso di 99.5 kg (aumento di 6 kg),
BMI pari a 40.36 kg/m? (rispetto a
37,93 iniziale) e circonferenza vita
di 109 cm. Lanalisi impedenziome-
trica, eseguita con impedenziometro
InBody230 Wunder, ha rilevato:
massa magra nella norma 49.0 kg
(vn 39-49 kg) e massa grassa 51,9
kg (vn 6.5-13), di conseguenza il
calo di peso consigliato risulterebbe
di 40 kg per raggiungere il peso
ideale.

Quindi al paziente ¢ stato consiglia-
to di continuare con la terapia in at-
to: colordiet 1 bustina prima di

pranzo e cena, supplementazione
con ac. grassi omega 3 (1 cp per al-
meno 3-6 mesi), dietoterapia secon-
do lo schema preparato dalla dietista
(1500 kcal) e incremento attivita fi-
sica, in attesa dei risultati degli esa-
mi renali per prendere in considera-
zione eventuale dieta proteica, vista
I'inefficacia dei trattamenti finora
somministrati.

Gli esami ormonali suggeriti nel
gennaio 2012 hanno evidenziato:
lieve deficit di GH (0.08 ng/ml vn
0-3) con IGF-1 362 ng/ml (114-
492), insulinoresistenza elevata con
iperinsulinismo (glic 106 insul 35.4)
HOMA 9.3 (vn>2.5), ai limiti infe-
riori di norma SHBG 13.2 (13-71),
restanti esami ormonali nella norma
(TSH, PRL, Test, Ftest, LH FSH
cortisolo).

Visto lesito degli esami biochimici
e sentito il parere dei colleghi nefro-
logi che seguono il paziente si ¢
concordato l'utilizzo di una dieta
proteica chetogenica VLCD con
una percentuale di proteine pari a
0,8g per chilo di peso ideale (stima-
to per il paziente in 64 kg pari ad un
BMI di 25 kg/m?,)

A marzo 2012 il peso era di 103,2
kg (peso massimo raggiunto) e il
BMI 41,86 kg/m?, il paziente ha
cosi iniziato un programma di dieta
proteica, secondo il protocollo diete-
tico multifasico comprendente una
VLCD, una LCD e una HBD Me-
todo Pentadiet®.

I1 soggetto in questione ha seguito
il programma leggermente modifi-

cato rispetto al protocollo stan-

dard:

« step 1 (alimentazione aminoacidi-
ca) per 2 settimane assumendo 4-
5 preparati, 1 compressa di potas-
sio a mezzogiorno e 1 la sera (KCl1
Retard 600mg) e 1 compressa di
multivitaminico al giorno;

« step 2 (alimentazione proteica) per
terza e quarta settimana assumen-
do 3 preparati pitt un piatto di
proteine a scelta fra quelle consen-
tite, 1 compressa di potassio a
mezzogiorno e 1 la sera (KCL
Retard 600mg) e 1 compressa di
multivitaminico al giorno; la quin-
ta settimana riduzione di potassio
ad 1 compressa al giorno (KCI
Retard 600 mg) per lieve incre-
mento delle kaliemia e dieta step
1 e 2 a giorni alterni,

* step 3 e 4 reinserimento graduale
dei cibi prima eliminati:

- sesta settimana una porzione
di latticini o formaggi + un
piatto proteico + 2-3 preparati
con una compressa al giorno
di potassio (KCl Retard 600
mg) e 1 di vitamine con ag-
giunta di latticini;

- settima settimana come sopra
+ aggiunta una porzione di
carboidrati;

- ottava settimana come sopra +
aggiunta di una porzione di
frutta;

- nona settimana come sopra +
aggiunta di 2 porzioni di frutta.

* step 5 Dalla decima settimana ri-
presa della dieta preparata se-
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Tabella 2 - Esami di laboratorio eseguiti dall’ inizio del primo ciclo di dieta proteica

M 30/1/2012  3/4/2012  20/4/2012  8/5/2012  22/5/2012
HCT 41.0-53.0 36,9 34,4 35,5 36,2
Acido urico 2.4-7.0 7,1* 8,15* 7,7 6,65* 6,62*
Creatinina 0.50-1.20 1,11 1,19 1,03 1,25 1,2
Trigliceridi <170 172 167 # 152 100
Colesterolo <200 130 116 - 148 135
Colesterolo HDL >65 34 27* - 29* 32*
Colesterolo LDL <130 - 89 - 119 103
Glicemia basale 55-115 106 86 76 94 94
Sodio 135-145 140 - 141 - -
potassio 3,30-5,10 45 - 4 4.6 4
ES URINE
Glucosio urine 0-15 0 0 0
Corpi chetonici 0-0,001 0 20* 50*

condo lo schema della dietista
(1500 Kcal) e sospensione della
supplementazione vitaminica e
di potassio.
Per il suddetto periodo, data la de-
licatezza del caso e le note proble-
matiche renali, il paziente ¢ stato
seguito con una frequenza assidua
sia il controllo degli esami biochi-
mici e clinici sia del peso presso il
nostro centro. Gli esami di labora-
torio hanno mostrato un migliora-
mento dei livelli di acido urico,
anche se restano leggermente al di
sopra del valore normale, valori di
colesterolo HDL ancora sotto i li-
velli normali, livelli di potassio gli-
cemia trigliceridi colesterolo totale
e LDL nella norma, cosi come 1
corpi chetonici nelle urine (Tab 2).
Il peso del paziente & calato pro-
gressivamente (Tab. 3). A due me-
si e mezzo di follow-up aveva per-
so 13,5 kg (BMI = 36,4 kg/m?,).
Si puo poi notare come per tutta la
durata del trattamento siano stati
tenuti sotto controllo, attraverso le

analisi impendenziometriche (In-
Body230 Wunder), sia il livello di
idratazione del soggetto e come
questo sia rimasto pressoché co-
stante in tutte le diverse fasi sia i
valori relativi alla massa muscolare
che hanno mostrato un lieve in-
cremento solo nell’ultima fase del
percorso quando il paziente ha ini-
ziato una leggera implementazio-
ne dell’attivita fisica (Tab. 3).
Dopo una pausa di 5-6 mesi, in cui
ha seguito una dieta equilibrata e bi-
lanciata (1500 kcal), il soggetto si ¢
sottoposto ad un nuovo ciclo di die-
ta proteica chetogenica secondo il
protocollo descritto sopra, durante il
quale il peso ¢ calato progressiva-
mente di 8,9 kg in 5 settimane (Tab.
4). In particolare, come riportato
nella tabella 4, il BMI ¢ calato ulte-
riormente arrivando ad un valore di
34 kg/m?, cosi come la massa grassa
(35,2%), mentre massa magra, me-
tabolismo basale e acqua corporea si
sono mantenuti a livelli pressoché
costanti.

Ovviamente anche durante il se-
condo ciclo di trattamento sono
stati eseguiti i relativi esami di la-
boratorio, riportati nella tabella 5,
in cul non si sono registrate varia-
zioni significative rispetto alla si-
tuazione presentata durante il pri-
mo ciclo di terapia: valori di acido
urico e colesterolo HDL oscillan-
ti, mentre gli altri parametri si so-
no mantenuti nella norma.

Il metodo VLCD

Il programma di dieta proteica uti-
lizzato si basa essenzialmente sul
principio che un regime alimentare
che comporti una riduzione dei glu-
cidi (al di sotto dei 50 g die) e dei
lipidi (VLCD), associata al consu-
mo quasi esclusivo di proteine di al-
to valore biologico, o aminoacidi,
permette di ridurre la massa del tes-
suto adiposo grazie al nuovo bilan-
ciamento insulina-glucagone che si
viene ad instaurare nell’organismo.
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Tabella 3 - parametri clinici e impedenziometrici rilevati alle visite di controllo durante il primo ciclo di terapia.

5 settimana

11 settimana

inizio
Peso kg 103,2 94 89,7
BMI kg/m? 41,9 38,1 36,4
Metabolismo basale kcal 1448 1397 1426
Massa grassa kg 53,3 46,5 40,8
Massa magra kg 499 475 489
di cui massa muscolare kg 27,7 26,1 27,1
Acqua kg 36,7 35 35,9

Integr. Potassio

2 compresse/die

1 compressa/die

Integr. Multivitaminico

1 compressa/die

1 compressa/die

Normalmente queste tipologie di
diete vengono utilizzate in quei
soggetti con BMI elevato (> 30
kg/m?) o leggermente inferiore ma
in presenza di comorbidita legate
all'obesita e comunque sotto stretto
controllo medico. Per raggiungere 1
risultati suddetti si ricorre all’utiliz-
zo di prodotti dietetici ad apporto
proteico prevalente per fornire ami-
noacidi bilanciati che salvaguardino
la massa magra. E necessaria inte-
grazione con potassio, vitamine e
sale ed & poi necessario bere abbon-
dantemente nella giornata (almeno
1,5-2L) per eliminare le scorie me-

taboliche che altrimenti si accumu-
lerebbero.

La durata del trattamento ¢ varia-
bile e puod essere adattata al pa-
ziente a discrezione del medico. 11
metodo Pentadiet® & costituito da
5 fasi ed ogni fase puo avere una
durata personalizzata. In questo
tipo di approccio i carboidrati
vengono reintrodotti gradatamen-
te nei vari step successivi, fino ad
arrivare nel 5 step ad una dieta bi-
lanciata, con il giusto apporto ca-
lorico da seguire normalmente.

Se si analizzano nel dettaglio i vari
step ¢ possibile notare come nel pri-

Tabella 4 - Parametri clinici e impedenziometrici rilevati alle visite di control-

lo durante il secondo ciclo di terapia.

inizio 5" settimana

Peso kg 92,6 83,7
BMI kg/m?, 37,6 34

Metabolismo basale kcal 1466 1418
Massa grassa kg 41,8 35,2
Massa magra kg 50,8 485
di cui massa muscolare kg 28,2 26,9
Acqua kg 37,4 35,7

Integr. Potassio

2 compresse/die

1 compressa/die

Integr. Multivitaminico

1 compressa/die

1 compressa/die

mo step della durata di 10-20 gior-
ni, definito alimentazione aminoa-
cidica, il paziente deve alimentarsi
solo con un certo numero di prepa-
rati uniti a verdura a foglia verde, a
cui dovranno essere associati inte-
gratori di potassio e vitamine data
l'assenza totale di frutta e il ridotto
apporto di verdura. Questa fase pre-
vede il consumo di proteine ad alta
qualita biologica per proteggere la
massa magra ed indurre 'organismo
ad utilizzare come fonte energetica i
grassi in eccesso. In pochi giorni &
possibile ottenere una notevole per-
dita di peso e la formazione dei cor-
pi chetonici (come si puod notare dai
livelli di corpi chetonici presenti
nelle urine del nostro soggetto all’i-
nizio del trattamento: tabella 2), che
a loro volta elimineranno il senso di
fame. Il secondo step, alimentazione
proteica, prevede l'introduzione di
un piatto di proteine animali al po-
sto di un preparato mentre tutto il
resto rimane inalterato: continua la
produzione di corpi chetonici anche
se aumenta leggermente 'apporto
calorico (valori corpi chetonici an-
cora alti anche per il nostro pazien-
te, come riportato in Tab. 2). La ter-
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Tabella 5 - Esami di laboratorio eseguiti nel secondo ciclo di dieta proteica

M v.n. inizio 1" mese 2" mese
Acido urico 2.4-7.0 5,8 6,88 491
Creatinina 0.50-1.20 1,05 1,18 1,11
Trigliceridi <170 117 145
Colesterolo <200 163 161
Colesterolo HDL >65 41 33
Colesterolo LDL <130 98 108
Glicemia basale 55-115 95 92 95
Sodio 135-145 141 138 141
potassio 3,30-5,10 43 4.4 4.4
ES URINE
Glucosio urine 0-15 0
Corpi chetonici 0-0,001 20

za fase ¢ quella pitt importante per-
ché permette di capire l'effettiva ri-
sposta insulinica e l'effetto di adipo-
sintesi. In questo step avviene una
progressiva reintroduzione dei car-
boidrati nell’alimentazione con ter-
mine della fase chetogenica e non
ha un limite temporale. Nel nostro
caso, nella prima settimana di que-
sta fase, ¢ stata reintrodotta una
porzione di latticini, nella seconda
una porzione di pane, nella terza a
una porzione di frutta e nella setti-
mana successiva due porzioni di
frutta. La progressivita nella reintro-
duzione dei glucidi ¢ molto impor-
tante perché facilita la stabilizzazio-
ne della perdita di peso. Il quarto
step, detto alimentazione completa,
porta all'inserimento di ulteriori
porzioni di carboidrati (compresi i
legumi), il quinto step prevede una
l'alimentazione bilanciata definitiva,
attraverso uno schema elaborato
dalla dietista da 1500 Kcal.

Ovviamente man mano che si
procede con le diverse tappe del

metodo l'integrazione andra mo-
dificata sia sulla base degli alimen-
ti reintrodotti sia sui risultati degli
esami di laboratorio: il soggetto
considerato ha ridotto I'assunzione
di potassio da 2 compresse al gior-
no a 1 nella fase di passaggio tra il
secondo e il terzo step quando sta-
vano per essere reintrodotti i car-
boidrati ed analizzando i valori di
potassio ematico del soggetto nelle
diverse fasi (4 — 4,6 — 4 riportati in
Tab. 2) sembra che la modalita di
intervento sia stata corretta.

A distanza di 6-8 settima-
ne dall'inizio della dieta da 1500
Kcal il paziente aveva mantenuto il
peso perso presentando un peso cor-
poreo di 89 kg e una circonferenza
vita di 102 cm.

In seguito ad un leggero incremento
di peso verificatosi nei mesi succes-
sivi (da 89,7 kg a 92,6 kg) il sogget-
to ha deciso di sottoporsi ad un se-
condo ciclo di trattamento, dopo 5-
6 mesi di pausa dal ciclo precedente.
Dopo 5 settimane dall’inizio del

nuovo ciclo di terapia il soggetto
presenta un calo di 8,9 kg con un
peso corporeo di 83,7 kg (peso infe-
riore di 6 kg rispetto a quello rag-
giunto dopo 11 settimane dal'inizio
del primo ciclo di dieta proteica
chetogenica) con mantenimento
della massa massa magra metaboli-
camente attiva.

Conclusioni e commenti

Evidenze scientifiche dimostrano
che dopo 6 mesi, pazienti che hanno
seguito diete povere di carboidrati
hanno perso un peso superiore ri-
spetto a pazienti che hanno seguito
diete a basso contenuto di grassi,
con miglioramenti anche relativi a
parametri quali la pressione sistolica
e diastolica, glicemia a digiuno, tri-
gliceridi, colesterolo totale e HDL.
In aggiunta a questo, i pazienti a cui
sono state assegnate diete povere di
carboidrati hanno avuto maggiore
aderenza alla dieta riuscendo a se-
guirla per pitt tempo (1, 2).

Le VLCDs oltre ad essere diete a
basso contenuto di carboidrati, for-
niscono al minimo 0.8 g di proteine
per kg di peso corporeo ideale al
giorno allo scopo di preservare la
massa magra. (3)

senso di sazieta e un maggior dis-
pendio di energia questi tipi di dieta
promuovono la perdita di peso senza
essere associate ad effetti negativi sui
fattori di rischio cardiovascolari (4,
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5) anzi sono invece stati dimostrati
effetti benefici proprio sullo stato di
salute cardiovascolare. (1, 6)

I vantaggi poi di questi tipi di ap-

procci sono anche dovuti al rapido
calo ponderale a cui portano che ha
un effetto motivante sul paziente il
quale, unito alla praticita del pasto
sostitutivo, porta ad una migliore
aderenza alla dieta (7) e uno stato di
chetosi che aiuta a sopprimere il
senso di fame (8,9).
Sembra inoltre che diete ad alto
contenuto proteico favoriscano il
senso di sazieta e portino il paziente
a percepire meno le preoccupazioni
legate al cibo con conseguente mag-
giore aderenza al percorso di dima-
grimento consigliato (10). Inoltre
anche il fatto di consumare cibi soli-
di influisce positivamente sul senso
di sazieta rispetto al consumo di ali-
menti liquidi con un contenuto
energetico simile (11).
Risulta poi importante, per miglio-
rare i risultati che si andranno ad ot-
tenere, pensare di inserire nel per-
corso dietetico anche una fase in cui
venga insegnato il corretto modo in
cui mangiare: sembra infatti che
soggetti a rischio di sviluppare obe-
sitd possano beneficiare molto in
termini di prevenzione di aumento
di peso proprio modificando il loro
modo di alimentarsi, imparando a
consumare i pasti pitl lentamente,
questo si ¢ rivelato efficace in modo
particolare nei soggetti con piu di
trenta anni di eta (12).

Questo report ¢ un esempio di co-
me, sotto stretta sorveglianza medi-
ca, questo tipo di dieta oltre che ef-
ficace (13,5 kg persi dal nostro sog-
getto in 11 settimane), come gia di-
mostrato da altri lavori scientifici, si
dimostra sicura anche in soggetti
con un quadro clinico complesso.
Rimane ancora da valutare I'efficacia
del metodo nel mantenimento del
peso nel lungo periodo, sembra in-
fatti utile il ripetere cicli successivi di
trattamento a distanza di 5-6 mesi
per aiutare 1 soggetti nel manteni-
mento del peso raggiunto o per mi-
gliorare ulteriormente 1 risultati rag-
giunti. Il nostro soggetto si & sotto-
posto a nuovo ciclo di VLCD otte-
nendo un ulteriore calo ponderale
passando complessivamente da
un'obesita di III grado ad un’obesita
di I grado senza peggioramenti della
funzionalita del rene trapiantato. E
perd chiaro che questo tipo di inter-
vento potrebbe essere considerato
un’alternativa meno invasiva alla
chirurgia bariatrica o comunque una
fase che possa precedere questo tipo
di intervento nel trattamento dell’o-
besita.
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