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Evolucion (1) )

VARON DE 35 ANOS
CON OBESIDAD MORBIDA CANDIDATO A CIRUGIA BARIATRICA

Antecedentes personales )

Presenta como antecedentes médicos obesidad, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS) en tratamiento con
CPAP (presién positiva continua en las vias respiratorias), glucemia basal alterada en ayunas ¢ hipercolesterolemia.

No presentaba antecedentes de hipertension, hiperuricemia u otro factor de riesgo cardiovascular. Sin alergias medicamen-
tosas conocidas.

Antecedentes familiares )

No existian antecedentes familiares de riesgo cardiovascular.

Antecedentes quirdrdicos )

Intervenido de amiddalectomia en la infancia.

Intervenido de cirudia bariatrica, tras el fracaso de las medidas hidienicodietéticas en el tratamiento de la obesidad. La in-
tervencion realizada fue una derivacion biliopancreatica seqgin la técnica de Scopinaro.

Previa a dicha intervencion, el paciente presentaba un peso de 150 kg para una altura de 1,68 metros con un indice de masa
corporal (IMC) de 53,1 kg/m?, que sedUn la clasificacion de la obesidad de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO) seria clasificado como una obesidad extrema o grado IV,

Protocolo nutricional )

Tras la cirugia se instaurd un complejo multivitaminico diario.

Se explicaron recomendaciones dietéticas para instaurar una dieta de forma progresiva, iniciando una dieta liquida duran-
te los primeros 15 dias junto con un suplemento proteico, progresando posteriormente seqin el protocolo habitual.

Después de un mes de la cirugia el peso era de 140 kg y el IMC de 49,6 kg/m?.

En la analitica destacaban los siguientes datos:
® Hemoglobina de 10,8 ¢/dL.
® Ferritina de 6 ng/mL.

TRATAMIENTO (1)

Se afadio a su tratamiento:

« Pidolato calcico/colecalciferol

® indice de saturacion de transferrina (IST) de 10%. (600 mg calcio/400 UI D)
® Vitamina D de 18,7 ng/ml. 2 veces al dia.
Se comprobd una progresiva tolerancia a los alimentos, con dificultad para la « Complemento de hierro.

introduccion de productos proteicos animales (carnes principalmente) v una
inadecuada toma de productos lacteos.
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A los tres meses de la cirugia, el peso del paciente era de 126,4 kg

con un IMC de 44,8 kg/m?. TRATAMIENTO (") """""""""

La evolucion fue satisfactoria sin aparicion de complicaciones
mecanicas, presentando leve mejoria en el perfil férrico con una
hemoglobina de 12,5 g/dL, un IST de 15%. Los niveles de vitami-
na D eran de 13,2 ng/ml a pesar de la suplementacion con cal-
cio y vitamina D, v ademas habia aparecido un ligero déficit de vi-  Vitamina A. « Hidroferol® 0,266 mg,
tamina A (0,25 mg/L) y de acido félico (3,75 ng/ml), ademas de v Acido félico. 1 ampolla cada 15 dias.
presentar una albdmina en el limite de la normalidad (6,5 g/L).

Evolucion (111) )

Se ajustaron las recomendaciones
dietéticas haciendo hincapié en los alimentos proteicos.

Se afiadid a su tratamiento:

Una vez alcanzados valores superiores a 30 ng/ml, se decidid disminuir la frecuencia de dosificacion de Hidroferol® 0,266 md. Sin embardo, esta dismi-
nucion de dosis provocd un descenso de niveles por debajo del rando dptimo. Por ello, se decidid aumentar de nuevo la frecuencia a 1 ampolla de Hidrofe-
rol® 0,266 md cada 10 dias y mantenerlo como dosis de mantenimiento. Se comprobd que el calcio sérico y urinario no aumentaron por encima de los
niveles normales.

Comentarios del caso )

El déficit de vitamina D es muy frecuente en nuestra pablacion, siendo la poblacion obesa mas susceptible por una disminucién de la biodisponibili-
dad debido al “secuestro” de la vitamina D en el tejido adiposo debido a su liposolubilidad, una menor exposicion solar y una ingesta inadecuada’.
Aungue no disponemos de datos analiticos previos a la intervencion, se ha documentado que existe un déficit de vitamina D preoperatorio en un 60-80%
en los pacientes obesos morbidos candidatos a cirugia bariatrica’.

La etiologia de la deficiencia de vitamina D es muy variada y puede incluir una disminucion por inadecuada ingesta o alteracién de su absorcion, dismi-
nucion de la produccién cutanea, disminucion de su hidroxilacion a nivel hepatico o renal, aumento de las pérdidas por aumento de su catabolismo, pérdi-
das renales o resistencia a su accion en los tejidos periféricos* (Tabla 1).

Tabla 1. Causas de deficiencia o resistencia de vitamina D?

Indesta o absorcion deficiente Dieta, malabsorcion, bypass gastrico (cirugia bariatrica, gastrectomia), enfermedad
intestino deldado, insuficiencia pancreatica.
Sintesis cutdnea disminuida Exposicion solar inadecuada, uso de protector solar, piel de pigmentacion oscura.
Alteracion de la 25-hidroxilacion Cirrosis.
Incremento del catabolismo de la vitamina D a metabolitos inactivos Anticonvulsivantes.
Pérdida de vitamina D unida a proteinas Sindrome nefrotico.
Alteracion de la 1-a 25-hidroxilacién Hipoparatiroidismo, fallo renal, deficiencia de 1a hidroxilasa.
\_ Defecto en la respuesta del 6rdano diana al calcitriol Raquitismo resistente a vitamina D hereditario.

Tabla adaptada de: Causes of vitamin D deficiency and resistance. Uptodate. Disponible en https://www.uptodate.com/contents/causes-of-vitamin-d-deficiency-and resistance?sear-
ch=Causes%200f%20vitamin%%20D%20deficiency%20and%e20resistance&source=search_result&selectedTitle=1"150&usade_type=default%display_rank=1. Acceso octubre 2019.
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En el caso de nuestro paciente, la deficiencia de vitamina D
es debida al proceso malabsortivo asociado a la cirugia bariatrica pudiendo
presentar ademas un déficit previo debido a la obesidad

® |3 cirudia bariatrica y sobre todo las técnicas malabsortivas pueden producir deficiencia de diferentes vitaminas y minerales entre ellos la vitamina D. Las
diversas técnicas pueden dividirse en restrictivas (dastroplastia vertical anillada, banda gastrica ajustable y dastrectomia tubular), fundamentalmente malab-
sortivas (derivacion biliopancredtica v la derivacion biliopancredtica con cruce duodenal) y técnicas mixtas (bypass gastrico o derivacion gastrica en Y de Roux).
En los procedimientos puramente malabsortivos, la pérdida de peso se consigue fundamentalmente por el gran componente de malabsorcion y en ocasiones
es independiente de la ingesta, sin embargo, en ellos los déficits nutricionales son Mas frecuentes. La derivacion biliopancreatica mediante la técnica de Scopina-
ro consiste en realizar una gastrectomia distal dejando un remanente gastrico entre 200 v 500 ml, una reseccion ileal a 250 cm de la valvula ileocecal v su anas-
tomosis al remanente gastrico. Posteriormente, se realiza la anastomasis del asa biliopancreatica a 50 cm de la valvula ileocecal, que es la longitud del asa ali-
mentaria donde se unen la bilis y jugo pancreatico con el contenido del asa alimentaria. El cruce duodenal es una modificacion donde la gastrectomia distal es
reemplazada por una gastrectomia vertical preservando asf la funcién gastrica v pilérica y el asa comin es alardada para mejorar la funcion de las secreciones
biliopancreaticas. Por el contrario, en los procedimientos restrictivos, la reduccion del volumen total inderido con la creacion de un pequeno reservorio gastrico
produce una disminucion de la ingesta siendo el principal componente de la pérdida ponderal por o tanto en este caso son menos frecuentes las deficiencias
nutricionales. El bypass dgastrico es una técnica mixta donde se realiza un reservorio pequeno a expensas del estbmado y una recanstruccion del transito intesti-
nal en'Y de Roux con asas de longitudes variables, que evita que el paciente absorba toda la ingesta oral siendo actualmente el gold standar>®.

® Un 6ptimo estado nutricional es indispensable para la recuperacion tras la cirugia bariatrica para asegurar una adecuada y mejor recuperacion, asf
como para mejorar la calidad de vida evitando complicaciones’. Tras la cirugia bariatrica se produce una disminucion en la absorcién de calcio, un
hiperparatiroidismo secundario, por la disminucion de los niveles de vitamina D, que acelera el recambio dseo, un aumento de algunas citoquinas
como la adiponecting, el péptido similar al glucagon tipo 1y la esclerostina, y disminuyen otras como la lepting, la ghrelina, el polipéptido inhibidor
gastrico v la amilina®.

® Elestradiol cae por disminucion de la aromatizacion periférica de la testosterona y existe una disminucion de la carga mecanica en el esqueleto, especialmente
en los miembros inferiores. Todo esto lleva a pérdida de la masa 6sea, que es variable y mas marcada en el fémur proximal que en la columna con un aumento
en el riesgo de fracturas, aungue no demostrado en todas las series®'. Si ademas de esto, tenemos en cuenta que la vitamina D es muy importante, entre
otros, para la salud del hueso mediante la modulacion de las principales células que forman parte del remodelado 6seo (0steoblastos, osteoclastos vy
osteocitos), asi como principalmente por la optimizacién de la absorcién de calcio, necesario para la mineralizacién, podemos entender la gran importan-
cia de alcanzar y mantener unos niveles adecuados de vitamina D tras la cirugia baritrica para evitar osteomalacia u otras complicaciones 6seas®.

® |3 pérdida de densidad mineral 6sea en el fémur proximal es de alrededor del 14% al afio de la operacién siendo del 25% a los 2 afios cuando se analiza el
cuerpo entero tanto en sujetos sometidos a bypass gastrico como a gastrectomia en manga*. La técnica de Scopinaro observa un 6% de dolor 6seo relacio-
nado con a osteoporosis entre los dos y cinco afnos de la cirugia®.
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® Los requerimientos de vitamina D en la poblacion general varian segln la sociedad que haga la recomendacion, variando generalmente entre
600-1.000 Ul/dia®. Tras la cirugia bariatrica, estos requerimientos se ven aumentados recomendandose entre 800-1.200 Ul/dia tras banda gastrica
ajustable v bypass gastrico, llegando hasta 2.000-4.000 Ul/dia en los casos de derivacion biliopancredtica siendo también necesario un aumento del
aporte de calcio de 1.200-1.500 mg/dia, y de 2.000 md/dia en la derivacion biliopancreatica>’°.

® fltratamiento de nuestro paciente ha sido mas intensivo de lo habitual en la practica clinica y se aleja de las recomendaciones habituales, sin
embargo, en ciertas ocasiones donde existe un componente malabsortivo muy importante, como puede ser en este caso, se debe aumentar la poso-
logia 0 aumentar la frecuencia de administracian hasta alcanzar unos niveles por encima de 30 ng/ml. Dentro de as técnicas de cirugia bariatrica, como
hemos comentado anteriormente, la derivacién biliopancreatica es la que depende menos de la indesta debido a la escasa longitud de su asa comdn
y por ello es la técnica donde se abservan los mayares déficits nutricionales®.

® Dentro del sequimiento del paciente se normalizaron el resto de los déficits nutricionales tras el tratamiento instaurado v se realizd una densitometria que
objetivo osteopenia en el cuello femoral (T Score -1,5) siendo normal en el resto de localizaciones. Aungue en este caso no se realizd, otra herramienta para
valorar la afectacion vy el recambio 6seo serian los niveles del telopéptido carboxiterminal del colageno tipo | sérico, un marcador de la funcién
osteoclastica, que estan marcadamente elevados a los 12-18 meses de la cirugia, aungue tienden a descender y normalizarse a los 2-3 afos®.

~

CONCLUSION:

®, Los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica presentan un riesgo elevado de déficit de
vitamina D.

® Es importante tratar el déficit de vitamina D para asedurar una salud dsea 6ptima.

®, Hidroferol® (calcifediol) consigue incrementar los niveles de vitamina D por encima de 30 ng/ml
en pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica que presentan malabsorcion.

® En estas poblaciones obesas, el uso de calcifediol para tratar la deficiencia de vitamina D presenta
ciertas ventajas, ya que su “secuestro” en el tejido adiposo es bastante menor que el del
colecalciferol. Ademas, en casos de malabsorcion esta descrito que ésta afecta en menor medida
al calcifediol que al colecalciferol. Estudios en animales han mostrado que la absorcion del
calcifediol no depende de la presencia de acidos biliares y de la formacion de micelas*.




HIDROFEROL 0,266 mg

capsvulas blandas Calcifediol
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La vitamina D todos

4-5 veces mas efectivo
que colecalciferol™

Mas rapido y 3-6
veces mas potente'
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