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EGITARAUA / PROGRAMA

9:00-9:30 h. Dokumentazioa jasotzea /
Recogida de Documentacion.

9:30-9:45 h. Inaugurazio ofiziala / Inauguracion Oficial
Sala E Sr. D. Carlos Sola. Subdirector de Asistencia
Sanitaria de Osakidetza.

9:45-10:30 h. Hasierako hitzaldia / Conferencia inaugural.
Presenta: Dr. Fernando Gofi H.U. Basurto. Bilbao.
Sala E Cirugia metabdlica: ¢Por qué no lallamamos
simplemente bariatrica?
Dr. Josep Vidal. Director del Instituto de
Enfermedades Digestivas y Metabdlicas. Hospital
Clinic. Barcelona

10:30-11:00 h. Kafea / Café en el Restaurante Jauregia

11:10-13:10 h. Mahai Ingurua / Mesa redonda.
Novedades en diabetes y tratamiento con hormona
Sala E de crecimiento
Moderatzailea / Moderador:
Dr. Alfredo Yoldi. H.U. Donostia.

11:10h. Actualizacién en sistemas de infusion subcutanea
continua de insulina (ISCI) y monitorizacion
continua de glucosa (MCG)
Dra. Estibaliz Ugarte. S. de Endocrinologia. H.U.
Basurto. Bilbao.

11:50h. Nuevas tecnologias de lainformacién aplicadas a
la diabetes.
Dr. Diego Fernadndez. S. de Endocrinologiay
Nutricién. H.U. Virgen de la Victoria. Malaga. S. de
Endocrinologia y Nutricién. H. Vithas Xanit
Internacional. Benalmadena. Malaga.



12:30 h.

13:10-14:30 h.

Sala E

13:10-14:30 h.

14:30-16:30 h.

Bar Entreactos

16:30-18:30 h.

16:30 h.

17:10 h.

Mutaciones en el gen Shox: terapia con GH.
Dra. Isabel Gonzalez Casado. S. de Endocrinologia
Pediatrica. H.U. La Paz. Madrid

Comunicaciones Orales Grupo 1.

Moderatzailea / Moderador.

Dra. Virginia Bellido Castafieda. S. Endocrinologia
H.U. Cruces.

Dra. Rosa Martinez Salazar. Unidad de Investigacion
H.U. Cruces. .CIBERDEM, CIBERER, Biocruces.

Comunicaciones Orales Grupo 2.

Moderatzailea / Moderador.

Dra. Yolanda Garcia Fernandez. S. Endocrinologia H.
Galdakao-Usansolo.

Dra. Amaya Vela Desojo.

S. Endocrinologia Pediatrica H.U. Cruces, CIBERDEM,
CIBERER, Biocruces.

Bazkaria/ Comida
Con la Colaboracién de U 7) Almirall

Mahai Ingurua / Mesa redonda.

Puesta al dia en competencias en enfermeria de
Endocrinologia

Moderatzailea / Moderadora: Dfia. Itziar Landajo.
H. Galdakao-Usansolo. Bizkaia

Papel del laboratorio en las determinaciones
hormonales

Dra. Margarita Esteban. S. Analisis Clinicos. H.U.
Cruces. Baracaldo. Bizkaia.

Prescripcion de Ejercicio Fisico en Diabetes Tipo 1.

Dra. Elena Sarabia Cachadifia. Coordinadora y
Profesora del Grado en Ciencias de la Actividad Fisica



y del Deporte, CEU Cardenal Spinola, Sevilla.
Coordinadora del Area de Prescripcion de Ejercicio
Fisico Terapéutico, Clinica Beiman, Sevilla.

17:50 h. Educacion grupal.
DAa. Iratxe Vilarifio. Psicologa y Psicoterapeuta de
pareja y familia. Experta en intervencién Sistémica.
Bilbao

16:30-18:30 h. Mahai Ingurua / Mesa redonda.
Soluciones para el dia a dia del endocrinélogo
Sala E Moderatzailea / Moderador
Dr. Gonzalo Fernando Maldonado.
H.U. Araba. Vitoria.

16.30h. Ultimas novedades en el tratamiento de la
acromegalia. Secuencia del mismo
Dra. Rosa Camara.
Jefa de Seccion del S. de Endocrinologia y Nutricion
del H.U. y Politecnico La Fe. Valencia.

17:10h. Estrategia en el hiperparatiroidismo primario no
localizado preoperariamente
Dr. Aitor De la Quintana.
S. Cirugia Endocrina. H.U. Cruces. Baracaldo. Bizkaia.
17.50h. Hiperplasia adrenal congénita
Dra. Ana Lucia GoOmez Gila.
S. Endocrinologia Pediatrica. H.U. Virgen del Rocio.
Sevilla.

18:30 h. SEDYNEren Batzar orokorra/ Asamblea SEDYNE

Este congreso ha sido reconocido de Interés Cientifico Sanitario
por el Departamento de Salud del Gobierno Vasco.
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GRUPO 1-SALAE

Consultas telematicas en Endocrinologia: un afio de experiencia
en la OSI -DONOSTIALDEA

Evolucion de wuna Consulta No Presencial (CNP) de
Endocrinologia y Nutricién

Importancia del conocimiento de la naturaleza autoinmune de la
diabetes para un correcto manejo inicial del paciente

Estudio multicéntrico de hipoglucemias inadvertidas en DM1
(Cuestionario Clarke)

Situacion actual en la Comunidad Auténoma Vasca (CAV) de las
nuevas tecnologias en DML1: infusores continuos de insulina (ISCI)
y monitorizacién continua de glucosa (MCG)

Nuevas mutaciones en el gen INSR relacionadas con el sindrome
de resistencia a la insulina 1A.

Prevalencia de diabetes insipida tras cirugia hipofisaria

Caracterizacion clinico molecular en pacientes jovenes afectos de
Adenoma Hipofisario

Deficiencia de Glicerol Kinasa. A propdsito de dos casos

Hipertrigliceridemia grave en pacientes oncolégicos pediatricos

Descripcién de un caso clinico con alteracién en el gen NR5A1

Miocardiopatia dilatada como forma de presentacion infrecuente
de un paraganglioma-feocromocitoma

Determinacién de PTH y relevancia del método usado.

Insulina Degludec en diabetes mellitus tipo 1 en practica clinica
real. ¢ qué beneficios nos aporta?

Eficacia y seguridad del nuevo analogo de insulina basal Degludec
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Eficacia y seguridad de los inhibidores de SGLT-2 en préctica
clinica real
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CONSULTAS TELEMATICAS EN ENDOCRINOLOGIA: UN
1| ANO DE EXPERIENCIA EN LA OSI -DONOSTIALDEA

Autores:

Cristina Garcia Delgado(1), Ismene Bilbao Garay(1), Jesus Maria Gorricho
Labiano (2), Nerea Egafia Zunzunegui(1), Maite Aranburu Calafel(1), Maria
Luisa Antufiano Lopez (1), lzaskun Olaizola Iregui (1), Maite Perez de
Ciriza Cordeu(1), Alfredo Yoldi Arrieta (1), Miguel Maria Goena Iglesias(1)
1) Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Donostia.
2) Unidad de Gestion Sanitaria, Servicio de Admision y Documentacion
Clinica, Hospital Universitario Donostia

Introduccion:

En Mayo del 2015, se puso en marcha el sistema de consultas no
presenciales o telematicas a través de la intranet, para las consultas
correspondientes a endocrinologia ambulatoria procedentes de atencion
primaria de la OSI Donostialdea, con el fin de acelerar el proceso
diagnoéstico, aumentar la capacidad de resolucion de atencién primaria y
evitar desplazamientos innecesarios de los enfermos a los centros
especialistas.

Material y Métodos:

Previa a la puesta en marcha de las mismas, se consensuaron protocolos de
manejo y derivacion de las patologias mas frecuentes de nuestra
especialidad con Atencion Primaria, de manera que en las remisiones
telematicas se cifieran a pacientes sin previo seguimiento en nuestro servicio,
y el endocrinélogo encargado de la valoracion de dicha consulta seria quien
en Ultima instancia decidiese la idoneidad de la citacién en consulta
presencial.

Se han analizado los datos correspondientes a 1835 consultas telematicas
realizadas entre el 31 de mayo del 2015 y el 1 de junio del 2016,cuya
informacidn se recogi6 en una hoja Excel, ademas de los datos de gestion de
consultas correspondientes a ese periodo recogidos por la Unidad de Gestion
Sanitaria de nuestra area.

Resultados:

De las 1835 consultas recibidas en este periodo, 773(42,12%) pudieron

resolverse en atencion primaria, 121 (6,59%) fueron citadas para valoracion

en consultas Hospitalarias de nuestra especialidad, 73 de ellas (3,97%)

correspondian a pacientes que ya estaban en seguimiento en nuestras
11



consultas, y 50 (2,72%) se citaron en la Unidad de Diabetes, ya que los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un circuito de derivacion
distinto en nuestra area.

De las 816 (44,57%) restantes que fueron valoradas en consultas
presenciales de endocrinologia ambulatorio, 262(32%) fueron valoradas en
consultas de forma preferente( menos de 1 semana de espera) y 556 (78%)
fueron citadas a ritmo normal.

En cuanto a los datos de gestion de tiempos resefiar que en mayo 2015 la
demora media de las primeras consultas citadas se situaba en 82,84 dias.
Habia 297 primeras citadas, de las cuales 274 con méas de 30 dias de espera.
El primer hueco disponible estaba en 97 dias( demora minima).tras un afio
desde la puesta en marcha de las consultas telematicas, la demora media se
situaba en 27,40 dias, habia 25 primeras citadas, con sélo 7 de ellas con mas
de 30 dias de espera y la demora minima era de 21 dias.

Conclusiones:

La consultas telematicas en nuestro medio han mejorado la lista de espera
para primera valoracion en Endocrinologia, consiguiendo una mejor
adecuacién del tiempo de espera entre la solicitud realizada en primaria y la
atencion en consulta especializada, ademas de evitar desplazamientos
innecesarios hasta en un 42% de los pacientes.

EVOLUCION DE UNA CONSULTA NO PRESENCIAL (CNP)
2| DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION

Autores:

E. Ugarte, C. Moreno, A. lzuzquiza, J. Espiga, E. Etxeberria, M. Paja, N.
Iglesias, L. Calles, A. Lizarraga, F. Gofii, A. Oleaga.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion, OSI Bilbao-Basurto, Bizkaia

INTRODUCCION

“CNP”: Sistema telematico por el que los Médicos de Atencion Primaria
(MAP) del Area Sanitaria OSI Bilbao-Basurto acceden a los facultativos del
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.

Proyecto piloto iniciado en diciembre de 2010 con expansion progresiva del
mismo a los 24 Centros de Salud integrantes del Area. Desde marzo de 2013,
todas las derivaciones de los MAP a Endocrinologia se realizan por este
sistema.
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OBJETIVOS

- Ver evolucion del nimero de consultas no presenciales recibidas en 2014 y
2016.

- Conocer si variacién en porcentaje de citacion como consulta presencial.

- Comparar porcentaje de motivo de consulta de los afios 2014 y 2016.

- Comprobar si disminuye el nimero de primeras consultas presenciales
extrahospitalarias.

METODOLOGIA

Se recogen datos de forma manual de las consultas no presenciales
(procedentes de 20 Centros de Salud del Area) que derivan al Ambulatorio
Dr. Areilza durante todo el afio 2014 y 2016.

Se clasifican los datos por motivo de consulta y si requieren cita presencial o
no. No se incluyen las consultas no presenciales que derivan al Ambulatorio
de Deusto.

NUMERO DE CONSULTAS NO CITADAS NO CITADAS TOTAL
PRESENCIALES ANO 2014, ANO 2016
Y PORCENTAJE DE INCREMENTO 2014 | 2016 2014 | 2016 2014 | 2016 | % INCR.
PATOLOGIA TIROIDEA 502 48% | 531 41% | 547 52% | 765 59% i 1049 1296 24%
HIPOTIROIDISMO| 137 26% | 148 22% | 382 74% | 514 78% i 519 662 28%
HIPERTIROIDISMO| 148 76% | 160 67% | 47 24% | 78 33% i 195 238 22%
NODULO/BOCIO| 217 65% | 223 56% | 118 35% | 173 44% : 335 396 18%
DIABETES MELLITUS 351 61% | 378 50% | 226 39% | 381 50% ! 577 759 32%
OBESIDAD 149 77% | 153  74% | 44 23% | 54  26% i 193 207 7%
PATOLOGIA HIPOFISO/ GONADAL | 116 51% | 122 50% | 112 49% | 124 50% | 228 246 8%
PATOLOGIA SUPRARRENAL 35 83% | 40  63% 7 17% | 23 37% a2 63 50%
ALT METAB. CALCIO 22 30% 54 41% 51 70% 79 59% 73 133 82%
LiPIDOS 27 38% | 31  36% | 44 62% | 56 64% 71 87 23%
OTROS 42 49% 29 24% 44 51% 92 76% 86 121 41%
TOTAL 1244 54%|1338 46%| 1075 46%|(1574 54%| 2319 2912 26%
% Evoluciéon motivo de consulta 2016/2014
2014 = 2016 % INCR.
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-Primeras consultas extrahospitalarias presenciales: 2.367 en 2014 y 2.329 en
2016
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CONCLUSIONES

-El nimero de consultas no presenciales aumenta a lo largo del tiempo (26%
en 2016 respecto a 2014).

-El porcentaje de citacién como consulta presencial disminuye un 8% en
2016.

-La patologia tiroidea sigue siendo la patologia consultada mas frecuente, sin
practicamente cambios en su porcentaje. Las consultas por alteraciones del
metabolismo del calcio-fésforo crecen un 45%.

-Las primeras consultas extrahospitalarias presenciales disminuyen
escasamente (1.6%).

IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA NATURALEZA
AUTOINMUNE DE LA DIABETES PARA UN CORRECTO
3| MANEJO INICIAL DEL PACIENTE

Autores:

Larrafiaga Unanue Ihintza, Perez Yeboles Josu, Molina Salas Ana Rosa*
Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital de Mendaro
'Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital de Mondragén

Introduccién y objetivo: Los anticuerpos contra la decarboxilasa del &cido
glutdmico (GAD) son los marcadores mas sensibles en la diabetes
autoinmune y su titulacion ha sido utilizada para estratificar el riesgo de
progresion del deterioro de la célula p en la DM de inicio en el adulto’. El
objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas clinicas e
inmunolégicas de una serie de pacientes adultos con debut de diabetes
etiquetados inicialmente como tipo 2.

Material y métodos: estudio retrospectivo de 10 pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 entre los afios 2015-2017 a los que se les inicia
tratamiento con antidiabéticos orales desde atencion primaria y son remitidos
a CCEE de Endocrinologia en los primeros 6 meses por mal control tras el
tratamiento establecido. Se recogieron datos demograficos, clinica al debut,
parametros analiticos (glucemia, HbAlc, péptido C basal, TSH) e
inmunoldgicos (Anti-GAD medidos mediante la técnica de innmunoensayo
ELISA y antiperoxidasa tiroidea) y tipo de tratamiento.

Resultados: la edad media de los pacientes fue de 47 afios (DE 11 afios), de
los cuales la mayoria fueron mujeres (7/10). 6/10 presentaron clinica
cardinal e hiperglucemia al debut, mientras que en 4/10 el diagndstico fue
casual mediante analitica. A 9/10 se les inici6 tratamiento con ADOs: 7/9
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metformina (4 de ellos en combinacion con iDPP4) y 2/9 con secretagogos
(glinida y sulfonilurea). La media de la HbAlc inicial fue de 9,5 % (rango
entre 6,9-14%). Todos presentaron Ac antiGAD positivos (normalidad entre
0-5 U/mL) al diagnostico. En 6/10 se observé una titulacion muy elevada
(>1000-2000 U/mL), siendo los que a su vez presentaron autoinmunidad
tiroidea positiva y evolucion mas precoz a la necesidad de insulina de
manera significativa respecto a los que tenian titulos mas bajos. Tras la
valoracion clinica y la informacién inmunolégica, se reclasificaron los 10
pacientes como diabetes autoinmune (DMT1 o LADA). Sélo en 1/10 se
mantuvo tratamiento exclusivo con un inhibidor de DPP4, 3/10 continuaron
con insulina basal combinada con iDDP4 y 6/10 Unicamente con insulina.
Tras 6 meses de tratamiento se consiguié una mejoria de control glucémico
con una media de HbA1c 6,9%.

Conclusiones:

- El manejo inicial del paciente deberia ir definido por la clinica que
presenta al debut, considerando la DM autoinmune una de las
posibilidades diagndsticas iniciales

- Los titulos altos de GAD se relacionaron con presencia de tiroiditis
autoinmune

- Los iDPP4 podrian ser considerados como tratamiento combinado en la
diabetes tipo LADA.

Bibliografia:

1- Turner R, Stratton I, Horton V, Manley S, Zimmet P, Mackay IR,
Shattock M, Botazzo GF, Holman R: UKPDS 25: autoantibodies to
islet-cell cytoplasm and glutamic acid decarboxylase for prediction of
insulin requirement in type 2 diabetes: UK Prospetive Diabetes Study
Group. Lancet 350:1288-1293, 1997.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE HIPOGLUCEMIAS
4 | INADVERTIDAS EN DM1 (cuestionario Clarke)

Autores:
Marisol Zurutuza, Maite Unamuno, Isabel Luengo

Objetivo: Conocer las hipoglucemias inadvertidas que presentan los

pacientes diabéticos tipo 1 atendidos en las consultas de Educacion
Diabetoldgica.

15



Material y métodos: Estudio multicéntrico, descriptivo y transversal.
Realizado en consultas de Educacién Diabetoldgica de las OSls Bajo Deba,
Alto Deba y Goierri-Alto Urola, situadas en Gipuzkoa.

Se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio a 85 pacientes
diagnosticados de DM1 (26-30 de cada hospital), de entre 16 y 70 afios de
ambos sexos, que acuden a las consultas de Endocrinologia entre noviembre
y diciembre de 2016. Los criterios de exclusion son diabetes gestacional,
pacientes con enfermedad grave o terminal, pacientes con patologia
psicotica, y pacientes inmovilizados. Se recogen datos mediante una
encuesta que incluye el Cuestionario Clarke y datos de su historia clinica.

Resultados: Se describen en las siguientes tablas:

Hipoglucemias inadvertidas NO SI
Total 73 85,9% 12 14,1%
Media DE Media DE p-valor
Edad actual 41,66 13,65 43,92 13,44 0,596
Edad al diagndstico 25,73 14,09 21,50 11,54 0,328
Afos desde diag. 15,77 9,04 22,33 6,40 0,018
HbAlc 7,86 1,11 8,47 1,60 0,106
N % N % p-valor

Sexo

Hombre 46 85,2% 8 14,8%

Mujer 27 87,1% 4 12,9% 1,000
Insulina

Bolo basal 72 85,7% 12 14,3%

Mixtas 1 100,0% (o] 0,0%

Bomba 0 - 0 - 1,000
Sensor continuo

No 58 87,9% 8 12,1%

Si 15 78,9% 4 21,1% 0,453
Cuenta raciones HC

No 18 85,7% 3 14,3%

Si 55 85,9% 9 14,1% 1,000
Resuelve con Regla de 15

No 12 92,3% 1 7,7%

Si 61 84,7% 11 15,3% 0,682
Complicaciones macrovasculares

No 63 87,5% 9 12,5%

Si 10 76,9% 3 23,1% 0,383
Complicaciones microvasculares

No 54 91,5% 5 8,5%

Si 19 73,1% 7 26,9% 0,040
Fuma

No 50 89,3% 6 10,7%

Si 20 80,0% 5 20,0%

Exfumador 3 75,0% 1 25,0% 0,299
Ejercicio

No 32 91,4% 3 8,6%

Si 41 82,0% 9 18,0% 0,344
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*uestionario Clarke " N % "
Total 85 100,0%
1. Escoja la categoria gue mejor le describe
Siempre tengo sintomas 49 57,6%
Algunas veces tengo sintomas 36 42,4%
Ya no tengo sintomas 0 0,0%
2. iHaperdido alguno de los sintomas ?
Si 22 25,9%
No 63 74,1%
3. iCon gué frecuencia ha tenido episodios de hipoglucemia grave sin pérdida de conocimiento?
Nunca 36 42,4%
Una/dos veces 23 27,1%
1 vez cada 2 meses E 7,1%
L Una vez al mes 7 8,2% .
Mas de una vez al mes 13 15,3%
4. iCon qué frecuencia ha tenido episodios de hipoglucemia grave?
Nunca 69 81,2%
1vez 10 11,8%
2 veces 3 3,5%
3 veces 2 2,4%
5 veces 0 0,0%
6 veces 0 0,0%
7 veces 0 0,0%
8 veces 0 0,0%
9 veces 0 0,0%
10 veces 1 1,2%
11 veces 0] 0,0%
. 12 veces o més " 0 0,0%
5. ¢con qué frecuencia ha tenido lecturas inferiores a ?O'mg/dl con sintomas? b
Nunca 12 14,1%
1-3 veces 32 37,6%
2 0 3 veces por semana 27 31,8%
4 o 5 veces por semana 12 14,1%
Casi cada dia 2 2,4%
6. écon qué frecuencia ha tenido lecturas inferiores a 70 mg/dl sin sintomas?
Nunca 48 56,5%
1-3 veces 30 35,3%
2 o0 3 veces por semana 5 5,9%
4 0 5 veces por semana 2 2,4%
Casi cada dia 0 0,0%
.7‘ ¢Hasta cuanto ha de bajar su azdcar en sangre para notar sintomas? -
60-69 mg/dl 37 43,5%
50-59 mg/dl 35 41,2%
40-49 mg/d| 11 12,9%
Inferior a 40 mg/d| 2 2,4%
8. {Hasta que punto puede decir por sus sintomas que su azucar en sangre es bajo?
Nunca 4 4,7%
Casi nunca 2 2,4%
Algunas veces 26 30,6%
Casi siempre 30 35,3%
Siempre 23 27,1%
VALORACION TOTAL
Hipoglucemias inadvertidas (4 © mas respuesta R) 12 14,1%
73 85,9%

a De 0 a 3 respuesta R "
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Afios desde el diagndstico

e
& .

30

20

10

0=No 1=Si
Hipoglucemias inadvertidas
WS W No

100%
80%
60%
40%
20%

0% T T T 1

Compl. Compl. Compl. Compl.
Macrovasculares Macrovasculares Microvasculares Microvasculares
NO Sl NO Sl

12 diabéticos de Tipo 1 (N=85) han tenido hipoglucemias inadvertidas,
teniendo una HbAlc media de 8,4%, mientras que los que no han tenido este
tipo de hipoglucemias tienen una HbAlc de 7,86%.

Segun el cuestionario de Clarke no hay nadie que no tenga sintomas. Siendo
el 57,6% los que siempre tienen sintomas. El 74,1% no ha perdido ningun
sintoma. El 42,4% nunca ha tenido episodios de hipoglucemia grave sin
pérdida de conocimiento, y el 81,2% nunca ha tenido episodios de
hipoglucemia grave con pérdida de conocimiento. El 56,5 % nunca ha tenido
lecturas inferiores sin sintomas. El 43,5% nota sintomas entre el 60 y
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69mg/dl. El 27,2% puede decir siempre por sus sintomas que su azlcar en
sangre es bajo.

Conclusiones:
El cuestionario de Clarke nos indica que méas de la mitad de nuestros
pacientes (el 57,6%) tienen sintomas ante una hipoglucemia.

El estudio refleja que cuantos mas afios de diagndstico de la diabetes tengan
los pacientes, mas hipoglucemias inadvertidas han sufrido.

Los pacientes que presentan mas hipoglucemias inadvertidas son aquellos
que mas complicaciones vasculares padecen siendo las microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética) las mas frecuentes respecto a
las macrovasculares (enfermedad coronaria, cerebrovascular y arteriopatia
perférica).

No es significativo ni la edad actual, ni la edad al diagnéstico, sexo,
utilizacion de sensor, ni si cuenta raciones, resuelven con la regla del 15, ni
si fuma o hace ejercicio.

Situacién actual en la Comunidad Auténoma Vasca (CAV)
de las nuevas tecnologias en DM1: infusores continuos de
5|insulina (ISCI) y monitorizacion continua de glucosa (MCG)

Autores:

E. Ugarte!, V. Bellido?®, LRica®>, A. Oleaga', S. Gaztambide®*® en
representacion de los Hospitales de la CAV con presencia de Endocrinologia
y Endocrinologia Peditrica

!Servicio de Endocrinologia Hospital Universitario Basurto, 2Servicio de
Endocrinologia Hospital Universitario Cruces, * UPV-EHU, “Seccion de
Endocrinologia Pediétrica del Hospital Universitario Cruces, >CIBERDEM,
CIBERER y Biocruces

Introduccion: El tratamiento con ISCI consiste en la infusion de insulina de
forma continua en el tejido celular subcutdneo, mediante dispositivos de
pequefio tamafio, imitando mejor la secrecion fisiolégica que con la
administracion de mdaltiples dosis de insulina subcutanea (MDI). Los
dispositivos de MCG interactivos o a tiempo real (MCG-RT) determinan de
forma continua la glucosa en el fluido intersticial, informan de tendencias y
permiten programar alarmas de distintos tipos.

19



En estudios con una seleccion adecuada de pacientes, el tratamiento con
ISCI consigue una mayor reduccion de la HbAlc (0,3-0,6%), menor numero
de hipoglucemias, menor requerimiento de insulina, mejor calidad de vida y
menor mortalidad cardiovascular que con MDI. La utilizacion de MCG-TR
en pacientes con MDI reduce la HbAlc (0,4-0,66%) en comparacién con el
uso de glucemia capilar y asociado a la frecuencia de uso, asi como a niveles
previos de HbAlc y frecuencia de autoandlisis de glucemia capilar. Los
sistemas integrados MCG-ISCI reducen el numero y tiempo de
hipoglucemia.

Segun datos de 2014-2015, el porcentaje de pacientes con DM1 e ISCI es del
38% en EEUU y 15% en Europa (46,5% en Noruega, 3,7% en Espafa y
1,78% en la CAV).

Objetivo: Conocer la situacion de las nuevas tecnologias aplicadas a la
diabetes en la CAV a fecha de diciembre 2016.

Material y métodos: Se ha contabilizado manualmente el nimero de
pacientes con DM1 en tratamiento con ISCI, con y sin MCG, en los distintos
hospitales de la CAV.

Resultados: EIl nimero total de pacientes con DML en tratamiento con ISCI
es de 145 (115 adultos y 31 pedidatricos), de los que 16 llevan sistema
integrado ISCI- MCG y 2 MCG-RT sin ISCI. La distribucidn por hospitales
es:

Hospitales (H.) Adultos Pediatria | Total
H. Universitarios (H.U.)
H.U. Araba 211SCI(2MCG) | 6ISCI | 271SCI
Alava 2 MCG
ISCI : 27
MCG: 2
H.U. Donostia 21 I1SCI 4 1SCI 25 ISCI
GUipl]ZCO& H. Mendaro 2 1SClI 2 I1SCI
H. Zuma 11SCl 1ISCl
1SCI - 28 umarraga SC SC
H.U.Basurto | 21 ISCI (5 MCG) 211SCI
Vizcaya 5 MCG
. H.U. Cruces | 451SCI (7/MCG) | 20ISCI | 65 ISCI
ISCI - 90 2MCGsinISCl | (1 MCG) | 10 MCG
MCG: 16 H. Galdakao 415CI (1 MCG) 41SCl
1 MCG
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El ndmero estimado de pacientes con DM1 (sobre una prevalencia de
0,31%) en los hospitales de la CAV es 6624 pacientes (376 pediatricos). Asi,
el porcentaje de pacientes con ISCI en edad adulta es del 2,11% y un 8,2%
en edad pediatrica.

Conclusiones: Aunque el porcentaje de pacientes con DM1 y terapia con
ISCI ha aumentado en los dos dltimos afios, especialmente en la edad
pediétrica, sigue existiendo un campo de mejora. EI nimero de MCG es aun
muy bajo.Debemos incorporar de forma progresiva estas tecnologias, de
acuerdo a su indicaciones, para mejorar el futuro de los pacientes con DM1.

NUEVAS MUTACIONES  EN EL GEN INSR
RELACIONADAS CON EL SINDROME DE RESISTENCIA A
6| LA INSULINA 1A.

Autores:

Rosa Martinez!, Marfa Ortiz-Espejo’, Amaya Vela?, Teresa Velayos', Anibal
Aguayo’, Inés Urrutia', Luis Castafio’, Grupo Espafiol de Insulinoresistencia
1A.

'Grupo de Investigacion de Endocrinologia y Diabetes, Instituto de
Investigacién  Sanitaria Biocruces, Hospital Universitario Cruces,
CIBERDEM, CIBERER, UPV-EHU, Barakaldo, Espafia.

“Endocrinologia Pediatrica, Hospital Universitario Cruces, Instituto de
Investigacién Sanitaria Biocruces, CIBERDEM, CIBERER, UPV/EHU,
Barakaldo.

Grupo Espafiol de InsulinoresistencialA: Angela Dominguez-Garcia®, Isabel
Leiva Gea®, Roque Cardona-Hernandez®, Celia Reig del Moral®, Diego de
Soto Esteban’, Manuel Luque Ramirez®.

%Unidad de Endocrinologia Pediatrica, Complejo Hospitalario Universitario
Insular-Materno Infantil de Las Palmas, Las Palmas, Espafia

*Unidad de Endocrinologia Pediatrica, Complejo Hospitalario Universitario
Carlos Haya, Malaga, Espafia

*Unidad de Endocrinologia Pediatrica, Hospital Sant Joan de Déu,
Barcelona, Espafia

®Unidad de Endocrinologia Pediétrica, Hospital General de Segovia,
Segovia, Espafia

"Unidad de Endocrinologia Pediatrica, Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca, Espafia

®8Departamento de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario
Ramon y Cajal, Madrid, Espafia
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Introduccién: El sindrome de la resistencia a la insulina tipo 1 A es una
forma rara y heterogénea de resistencia a la insulina congénita causada
fundamentalmente por mutaciones en heterocigosis en el gen que codifica
para el receptor de la insulina (INSR), trasmitiéndose esta patologia
fundamentalmente de forma autosémica dominante. El fenotipo varia desde
formas aparentemente asintomaticas con hiperinsulinemia moderada a
formas clinicas m&s severas, que cursan con acantosis nigricans,
hiperandrogenismo, hirsutismo e hiperinsulinemia extrema.

Objetivo: Caracterizar genéticamente 6 familias con resistencia a la insulina
tipo 1 A.

Meétodos: Se ha estudiado el gen INSR en 6 pacientes (5 mujeres y un chico)
diagnosticados de insulinoresistencia tipo 1 A. EIl diagnostico clinico se
realiz6 en los hospitales de procedencia. Se analizaron los 22 exones
codificantes, las regiones intron-ex6n y las regiones UTR 5’ y 3’del gen
INSR mediante PCR con cebadores especificos y secuenciacion automatica
directa (RefSeq: NM_000208.2, NP_000199.2).

Resultados: Todos los pacientes presentaron caracteristicas clinicas y
bioquimicas tipicas del sindrome. Todos ellos presentaron hiperinsulinemia
y las mujeres también acanthosis nigricans. 4 casos tenian
hiperandrogenismo y de estos, dos hirsutismo. Dos pacientes asociaban
clinica cardinal de diabetes, mientras que un caso referia episodios de
hipoglicemia. La edad al diagndstico fue entre los 10-16 afios.

Se han identificado en 4 pacientes diferentes mutaciones missense en
heterocigosis localizadas en el dominio tirosin kinasa de las subunidades 3
del INSR (p.Asn1164Thr, p.Aspl177Glu, p.Phell78Cys y p.Leul240Pro),
tres de ellas no descritas previamente y los sofwares de prediccion in silico
las predicen como patogénicas. Mientras que en los dos pacientes restantes
las alteraciones se ha identificado en las subunidades a del INSR; en uno de
ellos se ha observado una mutacién nonssence descrita anteriormente
(p-Arg416Ter), y en el otro una mutacion novel que altera el splicing (c.101-
1G>T) dando lugar a la generacion de una proteina anémala.

Algunos de los familiares de estos sujetos también presentaron estos
cambios en heterocigosis, aunque la expresion fenotipica fue variada o
ausente. En varios de los casos familiares, es después del diagnostico
genético cuando al realizar una OGTT se observa que presentan una
hiperinsulinemia marcada, aunque no presentan otras caracteristicas tipicas
del sindrome.
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Conclusiones: El fenotipo de la insulinoresistencia se puede correlacionar
en parte con la severidad de las mutaciones observadas, aunque las
mutaciones en el gen INSR suelen presentar penetrancia variable, lo que
resulta en una gran heterogeneidad en el fenotipo, incluso dentro de la
misma familia.

PREVALENCIA DE DIABETES INSIPIDA TRAS CIRUGIA
7 |HIPOFISARIA

Autores:

Nerea Egafia', Maite Aramburu®, Cristina Garcia', M® Luisa Antufiano®,
Ismene Bilbao', lzaskun Olaizola', Maite Perez de Ciriza', Nicolas
Sampron?, Alfredo Yoldi*, Miguel M2 Goena'.

Servicio de Endocrinologia’. Servicio de Neurocirugia®. Hospital
Universitario Donostia. Donostia San Sebastian. Guipuzcoa.

INTRODUCCION:

Las alteraciones del metabolismo del agua y la regulacién de la vasopresina
son complicaciones frecuentes de la cirugia hipofisaria. El objetivo de este
estudio es determinar la incidencia y el curso de diabetes insipida (DI) y
secrecion inadecuada de ADH (SiADH) en el postoperatorio y definir si
existe algun factor predisponente.

METODOLOGIA:

Realizamos un estudio retrospectivo de 44 pacientes operados entre enero
del 2013 a diciembre de 2016. EI 50% eran mujeres con media de edad de 54
afios (24-83). 26 eran adenomas no funcionantes, 7 somatotropinomas, 6
corticotropinomas, 2 gonadotropinomas, 1 tirotropinoma, 1 quiste de Rathke
y 1 craneofaringioma. En el 93,2 % se realiz6 cirugia transesfenoidal (TS);
72% mediante endoscopia y 6,8% (3 casos) mediante cirugia transfrontal
(TF). El 18% eran reintervenciones.

Segun protocolo se extrae analitica si  diuresis >200ml/h durante 3horas
consecutivas y se administra desmopresina subcutanea si precisa.

RESULTADOS:

25 (56%) pacientes presentaron poliuria en el postoperatorio inmediato,
11(25%) DI transitoria entre el 1°-5° diay 10 (22%) SiADH entre el 3°-10°
dia. 15% presentaron 2 fases (DI+SiADH) y ninguno 3 fases. La DI fue
permanente en 3 pacientes (6,8%), todos intervenidos mediante cirugia TF.
No encontramos diferencias significativas comparando el grupo de DI vs no
DI en cuanto al tamafio, funcion hipofisaria y técnica quirdrgica. En cambio,
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encontramos diferencias comparando el grupo DI transitoria con DI
permanente en cuanto al tamafio tumoral (53x36x42 vs 18x16x15 p<0,05) y
técnica quirdrgica (TF vs TS P<0,05) pero no en cuanto a edad, funcién
hipofisaria 0 nmero de intervenciones.

CONCLUSIONES:

Aunque la poliuria es un hallazgo frecuente tras la cirugia hipofisaria suele
deberse a la fluidoterapia administrada en el perioperatorio. La instauracion
de un protocolo de manejo permite diagnosticar y tratar adecuadamente para
evitar el sobretratamiento. Es importante identificar a los pacientes con
mayor riesgo que en nuestro caso han sido los tumores de gran tamafio que
han requerido cirugia transfrontal.

Caracterizacion clinico molecular en pacientes jévenes
8 |afectos de Adenoma Hipofisario

Autores:

Martinez de LaPiscina Martin Idoial, Portillo Najera Nancyl,2, Rica
Echevarria Itxasol,2, Gaztambide Saenz Sonial,3, Castafio Gonzalez Luis1,
Chueca Guindulain Maria4, Clemente Ledn Maria5, Cortazar Galarza
Alicial,3, Gomez Gila Ana Lucia6, Moure Rodriguez Dolores3, Valdés
Gallego Nuria7, Grupo colaborativo de adenomas hipofisarios.

linvestigacion en Genética y Control de Diabetes y Enfermedades
Endocrinas. Instituto de investigacion Sanitaria BioCruces, UPV/EHU,
CIBERER, CIBERDEM. Barakaldo. 2 Endocrinologia Pediatrica, Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo. 3 Endocrinologia, Hospital Universitario
Cruces, Barakaldo. 4 Endocrinologia Pediatrica, Complejo Hospitalario de
Navarra, Pamplona. 5 Endocrinologia Pediatrica, Hospital Universitario Vall
d'Hebron, Barcelona. 6 Endocrinologia Pediatrica, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla. 7 Endocrinologia y Nutricion, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

Los tumores hipofisarios en pacientes pediatricos son una patologia rara de
la que se desconoce la prevalencia. Presentan unas caracteristicas clinicas y
moleculares singulares y a menudo asocian alteraciones genéticas, siendo la
mas frecuente mutaciones en el gen AIP y menos frecuentes en MENL,
GNAS, CDKN1B y PRKAR1A, asi como recientemente descritos el SDH y
DICERL.

24



El objetivo de este estudio es la caracterizacion clinica y molecular de nifios
y pacientes jovenes con diagndstico de adenoma hipofisario familiar o
esporadico mediante NGS.

METODOLOGIA

Estudio multicéntrico, descriptivo, retrospectivo y de casos nuevos. Hemos
recogido las caracteristicas clinicas y analiticas al diagnéstico de 58
pacientes afectos menores de 35 afios (edad media: 17,1 afios; mujeres
63%), mediante la cumplimentacion de una base de datos. Hemos realizado
un estudio molecular en linea germinal, utilizando la secuenciacion masiva
en un panel de genes. Los resultados se han confirmado por secuenciacién
Sanger y se ha realizado un analisis in silico de las variantes identificadas no
descritas previamente.

RESULTADOS

Se han identificado alteraciones en heterozigosis en 9 pacientes que
presentaban un adenoma hipofisario con manifestaciones clinicas diversas,
objetivado en RMN. Las caracteristicas clinicas y moleculares se presentan
en latabla 1.

Paciente Egad Sexo Diagnostico RMN Gen alterado
(afios) (mm)

1 14,1 \V Gigantismo 15 AIP
2 19,0 M Prolactinoma 10 CDKN1B
3 13,9 M Prolactinoma 7 DICER1
4 10,3 \V Acromegalia 40 AIP

. SDHB
5 15,9 M Prolactinoma 18 DICER]
6 99 | M | Enf.cushing | 25 DICER1
7 23,0 Vv Prolactinoma 10 AlIP
8 33 M No funcionante 2.5 PRKR1A
9 15,9 M Prolactinoma 13 MEN1

—_

Tabla 1: Caracteristicas ¢
identificadas.

nicas y moleculares de los pacientes con variantes

CONCLUSIONES
- Se ha observado una alteracion genética en el 16% de los pacientes
estudiados.
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- Lamutacion p.Arg271Trp se encuentra entre las mas frecuentes del gen
AIP en casos esporadicos de gigantismo.
Grupo colaborativo de adenomas hipofisarios:

- Aramburu Calafell Maite (H. Universitario Donostia, San Sebastian).

- Artola Aizalde Elena (H. Universitario Donostia, San Sebastian).

- Bilbao Garay Ismene (H. Universitario Donostia, San Sebastian).

- Cancela Muiiiz Vanesa (H. Universitario Donostia, San Sebastian).

- Chueca Guindulain Maria Jesus (Complejo Hospitalario Navarro,
Pamplona).

- Clemente Leon Maria (H.Universitario Vall d’Hebron, Barcelona).

- Cortazar Galarza Alicia (H. Universitario Cruces, Barakaldo).

- Diez Lopez Ignacio (H. Universitario Araba, Vitoria- Gasteiz)

- Fernandez Ramos Maria Concepcién (H. Universitario Basurto, Bilbao).

- Garcia Cuartero Beatriz (H. Universitario Ramdn y Cajal, Madrid).

- Gomez Gila Ana Lucia (H. Universitario Virgen del Rocio, Sevilla).

- Gonzélez Casado Isabel (H. Universitario La Paz, Madrid).

- Hernandez Maria Isabel (Instituto de investigaciones Materno Infantil,
Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile)

- Moreno Macian Maria Francisca (H. Universitario La Fe, Valencia).

- Moure Rodriguez Maria Dolores (H. Universitario Cruces, Barakaldo).

- Nufiez Rodriguez Francisco Javier (H. Universitario Basurto, Bilbao).

- Perea Ana (Hospital Universitario La Paz, Madrid).

- Quintana San Jose Maria Begofia (H. Universitario Cruces, Barakaldo).
-Ramos Arroyo Maria Antonia (Complejo Hospitalario Navarro,
Pamplona).

- Rodriguez Estevez Amaia (H. Universitario Cruces, Barakaldo).

- Valdes Gallego Nuria (H. Universitario Central de Asturias, Oviedo).

- Vela Desojo Amaia (H.l Universitario Cruces, Barakaldo).

9 \ Deficiencia de Glicerol Kinasa. A propésito de dos casos \

Autores:

Amaia Vela, Marga Esteban, Gema Grau, Amaia Rodriguez, Anibal
Aguayo, Maria Jests Martinez, Luis Castafio, Paloma Jimenez, Ana
Villalba, Itxaso Rica

Endocrinologia Infantil, Laboratorio de Hormonas, Unidad de Investigacion.
Hospital de Cruces.
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Introduccién: La deficiencia de Glicerol Kinasa es un trastorno genético
ligado al Cromosoma X debido a una mutacion o deleccién del gen que
codifica para la glicerol Kinasa. La pérdida de actividad de la enzima se
caracteriza por aumento de glicerol libre en sangre y orina. Puede ser una
alteracion aislada o formar parte de un sindrome de deleccion de genes
contiguos (gen de la Glicerol kinasa y el gen de distrofina, cuya alteracion
origina la distrofia muscular de Duchenne y/o Hipoplasia adrenal). La
deficiencia de Glicerol kinasa aislada puede ser benigna y manifestarse en la
edad adulta, o ser una enfermedad grave que se manifiesta en edades mas
tempranas y conlleva un posible riesgo vital ante infecciones o anestesia.

Objetivo: Presentamos los casos clinicos de dos hermanos gemelos enviados
por Hipertrigliceridemia.

Pacientes y Métodos: Hermanos gemelos de 10 meses de edad que acuden a
la consulta por Hipertrigliceridemia detectada en un estudio preoperatorio.
Nacen tras embarazo espontaneo gemelar bien controlado. Parto eutdcico a
las 36 semanas de gestacion con peso y longitud al nacimiento normales.
Periodo neonatal sin problemas. Abuelo materno con Hipertrigliceridemia
severa, en tratamiento intensivo durante muchos afios.

Perfil lipidico: 1° gemelo: Colesterol total: 139 mg/dl; Triglicéridos (TGL):
404 mg/dl: HDLc: 45 mg/dl; LDLc: 75 mg/dl; 2° gemelo: Colesterol total:
143 mg/dl; Triglicéridos: 415 mg/dl: HDLc: 51 mg/dl; LDLc: 82 mg/dl;
Ante los niveles elevados de TGL con suero con aspecto claro se sospecha
un déficit de Glicerol kinasa y se amplia la analitica. Al objetivarse niveles
elevados de Glicerol se realiza el estudio del gen (mediante amplificacion
genética).

Resultados:

Analitica completa: 1° gemelo: Glicerol: 30.3 mg/dl; CK: 580 U/L; Cortisol:
10.8 mcg/dl; ACTH: 15 pg/ml; 2° gemelo: Glicerol: 29.3 mg/dl; CK: 445
U/L; Cortisol: 9.2 mcg/dl; ACTH: 22 pg/ml.

Estudio genético idéntico en ambos: Estudio del gen Glicerol kinasa (region
Xp21.3): Alteracion DNA: c¢.200G>A; Alteracion proteica: p.Cys67Tyr.
Estudio del gen de distrofina sin alteraciones.

Tras informar a la familia y al pediatra de los hallazgos, actualmente tienen
3 afios y 9 meses, su desarrollo psicomotor es normal y no han presentado
ninguna intercurrencia.
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Comentarios:

Dado que existe riesgo de alteraciones clinicas durante la infancia ante
infecciones o intervenciones, el hallazgo encontrado es de sumo valor para el
futuro de estos nifios.

La posibilidad de que hubieran podido asociar un sindrome de genes
contiguos que conlleve una insuficiencia suprarrenal, con el consiguiente
riesgo de desarrollar crisis adrenal grave e inesperada, confiere mayor
importancia al diagnostico.

HIPERTRIGLICERIDEMIA  GRAVE EN  PACIENTES
10 |ONCOLOGICOS PEDIATRICOS

Autores:

Gema Grau,*® Nancy Portillo®, Ricardo Lépez Almaraz?, Aizpea
Echebarria’, Rosa Adan’, Amaia Rodriguez'®, Amaia Vela'? ltziar
Astigarraga’, Itxaso Rica"*

'Endocrinologia Pediatrica. Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo.
Oncologia  Pediatrica. Hospital Universitario de Cruces.Barakaldo.
*CIBERDEM. CIBERER. Instituto de Investigacién Sanitaria. BioCruces

INTRODUCCION: La hipertrigliceridemia (HTG) grave se define por la
presencia de cifras de triglicéridos plasmaticos superiores a 1.000 mg/dl. Sus
causas se clasifican en primarias y secundarias. Dentro de éstas se incluyen
las farmacoldgicas y tienen una especial relevancia los esteroides asociados
a algunos quimioterapicos, en concreto la Asparraginasa (Asp). El mayor
riesgo clinico que conlleva la HTG es una pancreatitis aguda (no descrito en
las secundarias a Asp).

METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de HTG grave en
pacientes con Leucemia linfoblastica aguda (LLA) tratados en un hospital
terciario en el periodo 2010-2015. Hemos estudiado la prevalencia de este
trastorno y sus caracteristicas clinico/analiticas. Los pacientes fueron
tratados con los protocolos LLA SHOP-2005 0 LLA SHEOP-PETHEMA-
2013 con una media de 23 dosis de Asp intramuscular/paciente asociadas a
esteroides (prednisona: 60 mg/m?dia o dexametasona: 8 mg/m?/dia) y
repartidas en 3 bloques de tratamiento (induccion, intensificacion o
reinduccion, y mantenimiento).

RESULTADOS: 45 pacientes fueron diagnosticados de LLA en el periodo
estudiado (edad media 5 afios; varones/mujeres: 1,5/1). Protocolos: LLA
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SHOP-2005 en 49% y LLA SHEOP-PETHEMA-2013 en 51% con una
estimacion de 102 bloques administrados de esteroides y Asp.

En 4 pacientes se constatd una HTG grave (prevalencia del 4%). La edad
mediana de estos pacientes fue 7 afios. Tres de ellos parecian LLA de alto
riesgo. No se encontr6 relacién con el resto de medicaciones recibidas. La
evolucion de la HTG fue adecuada con independencia del abordaje
terapéutico. No se presentaron complicaciones clinicas agudas. La evolucion
del perfil lipidico a medio plazo fue favorable.

TG TG TG

Paciente (igig) (m-é]-/?jL) Tratamiento | control control control

3 dias 1semana | 3 meses
Bezafibrato

A 14,5 >7,000 (6 mg/kg/dia) 2,836 244 NA
Bezafibrato

B 7,7 6,280 (10 323 123 91
mg/kg/dia)

C 5,9 2,200 Ninguno 252 340 314

D 3,5 3,799 Ninguno 771 522 171

CONCLUSIONES

La asociacion de Asp y esteroides puede producir una HTG grave transitoria.
Su manejo se basa en modificaciones en la dieta +/- hipolipemiante, y
estrecha vigilancia sin alterar la quimioterapia. No se han constatado
complicaciones agudas graves en ningln caso.

DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO CON ALTERACION
11 |EN EL GEN NR5A1

Autores:

Amaia Vela Desojo"?, Idoia Martinez de LaPiscina Martin®, Gustavo Pérez
de Nanclares', Amaia Rodriguez Estévez"? Gema Grau Bolado *? , Luis
Castafio Gonzalez'.

linvestigacion en Genética y Control de Diabetes y Enfermedades
Endocrinas. Instituto de investigacién Sanitaria BioCruces, UPV/EHU,
CIBERER, CIBERDEM. Barakaldo. 2 Endocrinologia Pediatrica, Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo.

INTRODUCCION
El Factor esteroidogénico 1 (SF-1), codificado por el gen NR5A1, regula
genes implicados en la determinacion sexual masculina, como son SOX9 y
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AMH, en la movilizacion de colesterol y sintesis de hormonas esteroideas,
como 3BHSD, y la biosintesis de androgenos, como INSL3. Alteraciones en
NR5AL dan lugar a un amplio espectro de fenotipos en individuos 46XY que
incluyen la disgenesia gonadal completa con o sin fallo adrenal, infertilidad
masculina, anorquia o hipospadias.

Descripcion clinica y molecular de un caso clinico con diagnostico de
Hipospadias extremo, micropene y escroto bifido.

CASO CLINICO Y METODOLOGIA

Paciente vardn con cariotipo 46XY que al nacimiento presentd hipospadias
proximal, micropene, falta de descenso testicular bilateral y escroto bifido.
Analitica hormonal al mes de vida: LH: 2,5 mU/ml, FSH: 3,7 mU/ml,
Testosterona: 67,5 ng/ml, DHT: 1,7 ng/ml, DHEA-S: 400 ng/ml, Cortisol:
10,4 mcg/dl. Ecografia abdomino-pélvica sin hallazgos. Buena respuesta del
pene al tratamiento con Testosterona.

Un tio paterno presentd hipospadias extremo al nacimiento. Aparentemente
no hay ningun otro antecedente clinico de interés.

La caracterizacion molecular del paciente se realiz6 en linea germinal
utilizando la secuenciacion masiva en un panel de genes. La confirmacion
del resultado y el andlisis familiar se realiz6 mediante PCR y secuenciacion
Sanger.

RESULTADOS

En el paciente se detectd en heterozigosis la mutacion ¢.250C>T; p.
Arg84Cys en el gen NR5A1. Dicha alteracion ha sido previamente descrita y
asociada a disgenesia gonadal XY por Reuter AL et al (2007). Estudios
funcionales han demostrado que p.Arg84Cys disminuye la afinidad del lugar
de unién al DNAy la actividad transcripcional de SF-1.

Su madre con menopausia precoz, hermano sano, tia materna con
alteraciones menstruales, tio materno con hipospadias y abuelo materno sano
y fértil también presentaron la mutacion en heterozigosis.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados coinciden con estudios previos en que la compleja
penetrancia, expresividad y herencia de las alteraciones encontradas en el
gen NR5AL, dan lugar dependiendo de la mutacion a fenotipos que abarcan
en pacientes 46 XY, desde disgenesia gonadal completa a portadores
totalmente asintomaticos, mientras que en pacientes 46 XX dan lugar a
formas leves como insuficiencia ovarica primaria.
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MIOCARDIOPATIA DILATADA COMO FORMA DE
PRESENTACION INFRECUENTE DE UN PARAGANGLIOMA
12 |-FEOCROMOCITOMA

Autores:

'Victor de Diego Sola, *Teresa Ruiz de Azua Arteche, “*Virginia Bellido
Castafieda, ‘Pedro Gonzélez Fernandez, “***Francisco Javier Santamaria
Sandi, ****Sonia Gaztambide

'Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Cruces;
2UPV-EHU; °CIBERDEM y CIBERER; “Biocruces

Introduccién: Los paragangliomas o feocromocitomas extraadrenales son
neoplasias de crecimiento lento localizadas en cabeza-cuello alrededor de la
arteria carétida comuan, o en los ganglios paraadrticos y retroperitoneales. Su
prevalencia es inferior a sus homologos adrenales (10%) y son secretores el
30-60% de los intraabdominales. La cefalea, hipertension arterial (HTA)
mantenida y taquicardia son datos orientativos y clinicamente frecuentes. Sin
embargo, las crisis hipertensivas son una verdadera urgencia médica, asi
como también lo es la insuficiencia cardiaca como manifestacion secundaria
de una miocardiopatia dilatada severa, una forma de presentacion menos
frecuente.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 23 afios con diagndéstico
de diabetes mellitus (DM) desde hace 2 afios (autoinmunidad negativa, HLA
bajo riesgo y antecedentes familiares de DM tipo 2) y mal control
metabdlico a pesar de terapia insulinica bolus-basal, con cifras de tension
arterial elevada sin diagnéstico ni tratamiento de la misma. Al comienzo del
estudio present6 una obesidad grado | (IMC 34.8 Kg/m?) con reduccion
progresiva del peso en dos afios hasta un minimo de 73 Kg (IMC 25 Kg/m?).
El paciente ingresé en la Unidad Coronaria por HTA, insuficiencia cardiaca
y miocardiopatia dilatada con fraccion de eyeccion ventricular (FEV) del
10%. En el estudio de HTA secundaria se localizé una masa sugestiva de
paraganglioma paraadrtico izquierdo de 48x40x43 mm, confirmandose la
elevacion de normetanefrina y dopamina en orina de 24 horas. Iniciado
tratamiento diurético y alfabloqueante, se practico la exéresis del tumor a los
13 dias del ingreso..

Seguimiento: Después del tratamiento alfabloqueante y cirugia, se objetivd
una mejoria importante de la funcion cardiaca (FEV 24.5% al 4° dia de
ingreso y 61% a las 14 semanas de la cirugia). Al alta hospitalaria,
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desaparecié la hiperglucemia a pesar de haberse retirado el tratamiento
insulinico. Posteriormente, se observd mejoria de la disnea y retinopatia
hipertensiva, con persistencia de cefalea ocasional. Pasados 14 meses de la
cirugia, se objetivo la normalizacién de los niveles de normetanefrinas y
dopamina, asi como una mejoria progresiva de las cifras de tension arterial
(especialmente diastolica), frecuencia cardiaca, glucemia basal y HbAlc.
Dada la edad temprana de presentacion del tumor, y atendiendo a las guias
vigentes, se realiz6 estudio genético con resultado de mutacion del gen
SDHB en heterocigosis (Sindrome de paraganglioma-feocromocitoma
hereditario tipo 4).

Conclusiones: 1) La insuficiencia cardiaca como forma de presentacion
obliga a adoptar una actitud inmediata en el manejo de los paragangliomas.
2) La edad temprana sugiere la necesidad de un estudio genético y si
positivo consejo genético a familiares.3) El riesgo de multicentricidad,
malignidad y recurrencia hace preciso un seguimiento de por vida.

DETERMINACION DE PTH Y RELEVANCIA DEL METODO
13 |USADO.

AUTORES:

Vanessa Arosa Carril (1); Ainara Agirrebaltzategi Revilla (2); Carmen
Fernandez Lépez (1); Leire Isasa Rodriguez(1); Natalia Gonzalez Cabrera
(1); Gonzalo Fernando Maldonado Castro (1)

(1) S. de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Araba (Vitoria-
Gasteiz) (2) S. de Analisis Clinicos, Hospital Universitario Araba (Vitoria-
Gasteiz)

INTRODUCCION

Numerosos estudios evidencian la enorme variabilidad en los resultados de
PTH en funcién del método empleado para su cuantificacion, debido a: a)
heterogeneidad de formas circulantes de PTH; b) diferencias en la
configuracion antigénica que hacen que no todos ellos identifiquen las
mismas formas circulantes y c¢) diferencias en la estandarizacion de métodos.
El objetivo es evaluar la concordancia y comparar la transferibilidad de
resultados obtenidos entre los autoanalizadores Architect i2000 (Abbott®) y
Cobas 6000 (Roche®).

MATERIAL Y METODOS
Se seleccionaron 61 muestras de suero de pacientes procedentes del servicio
de endocrinologia del hospital que presentaban valores de PTH de
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interpretacién clinica dudosa, y se analizaron de forma paralela en los dos
analizadores.

Se utilizaron los tratamientos estadisticos de Passing-Bablok y el método de
Bland-Altman. Al presentar valores de referencia diferentes, se realizaron
también las tablas de contingencia, obteniéndose una media de acuerdo
Kappa.

RESULTADOS

Las medias de los niveles de PTHi fueron 115,5 + 85,4 y 74,7 + 58,4 pg/mL
para Abbott® y Roche® respectivamente. La correlacion entre ambos
métodos fue buena, r=0,979. Al aplicar el método de Passing-Bablock, se
obtuvo una ecuacién de PTHi Abbott = 1,552*PTHi Roche — 0,3 con una
pendiente b=1,552 (IC95% 1,457 - 1,643) y una ordenada en el origen a= -
0,3 (IC95% -6,4 - 6,3). Esto demuestra la presencia de diferencias
proporcionales entre ambos analizadores, con una clara tendencia a la
sobreestimacion de los resultados obtenidos en Architect. Respecto al
analisis de las diferencias, encontramos una diferencia media de 40,8 (IC
95% 36,9 - 44,7).

Las tablas de contingencia se elaboraron a partir de los valores de referencia
suministrados por cada fabricante: Abbott® [14 - 80] y Roche® [15 - 65].
De las 52 muestras clasificadas como patoldgicas por Abbott®, 37 lo fueron
por Roche®. Se obtiene un grado de acuerdo pobre entre ambos métodos,
kappa= 0,25.

CONCLUSIONES:

La correlacion entre ambos métodos es buena pero, el estudio de
concordancia demuestra que el analizador Architect 2000 de Abbott®
proporciona valores sistematicamente superiores al Cobas 6000 de Roche®
por lo que no son métodos intercambiables. Por otro lado, los estudios
evidencian la necesidad de establecer valores de referencia poblacionales, ya
que los suministrados por los fabricantes no se ajustan a nuestra poblacion.

INSULINA DEGLUDEC EN DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN
PRACTICA CLINICA REAL. ¢(QUE BENEFICIOS NOS
14 | APORTA?

AUTORES:

Virginia Bellido Castafieda (1,2), Blanca Gonzalez Jauregui (1), Ignacio
Goicolea Opacua (1), Pedro Gonzélez Fernandez (1), Elsa Ferndndez Rubio
(1), Francisco Javier Santamaria Sandi (1,2,3,4,5)
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(1) Servicio de Endocrinologia. Hospital Universitario Cruces. (2) UPV-
EHU. (3) CIBERDEM. (4) CIBERER (5) Biocruces

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Degludec es un nuevo analogo de insulina basal con una semivida mas
prolongada y un perfil de accion mas estable, que ha demostrado en los
ensayos clinicos una disminucion del namero de hipoglucemias. El objetivo
de este trabajo es describir el efecto del cambio a insulina Degludec en vida
real en Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1).

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con
DML1 en los que se cambié la insulina basal por insulina Degludec. Se
incluyeron datos de HbAlc, peso, dosis de insulina y frecuencia de
hipoglucemias (recogidas en descarga de glucometros en las 4 semanas
previas a la visita), al inicio y a los 6 meses.

RESULTADOS

Se incluyeron 85 pacientes, 58,8% hombres/41% mujeres, con una edad
media de 44,6 + 12,2 afios. El 82,4% recibian insulina glargina, y el 17,6%
restante insulina detemir. Los motivos para el cambio fueron: hipoglucemias
(51,2%), dos dosis de insulina basal (31,0%), mal control definido como
HbAlc >8% (14,3%), y necesidad de flexibilidad horaria (3,6%).

No encontramos diferencias significativas en la HbAlc tras el cambio,
pasando de 8,0 £ 1,3% basal a 7,9 £ 0,9% a los 6 meses (p 0,233). En el
subgrupo en el que el cambio fue motivado por mal control si se objetivd
mejoria en la HbAlc (9,4 £ 1,1% vs 8,7 £ 0,8%; p<0,001).

El descenso medio en la dosis de insulina total (basal + prandial) fue de 7,3
+ 17,1 Ul (p<0,001). La dosis de insulina basal (Ul/dia) se redujo un 5,1%
en aquellos que recibian previamente una dosis de basal (26,5 + 11,1 vs 25,1
+ 10,8 Ul, p0,018), y un 24,7% en aquellos gque recibian dos dosis de basal
(35,8 +17,7vs 26,9 + 12,5 Ul; p<0,001) (tabla).

El ndmero de hipoglucemias totales disminuy6 un 37,2% (de 11,4 + 8,2
episodios/mes a 7,2 £ 7,6; p<0,001) y el de hipoglucemias nocturnas un
67,5% (de 1,4 + 1,9 episodios/mes a 0,5 + 1,1; p 0,006).

No encontramos diferencias significativas en el peso (75,8 £ 15,8 vs 76,3 +
18,8 kg; p 0,685).

CONCLUSIONES
El cambio a insulina Degludec en DM1 puede contribuir a disminuir el
riesgo de hipoglucemias, con una disminucion de dosis de insulina, y en
algunos pacientes, mejoria del control metabdlico.
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Antes del cambio a Tras el cambio a
Degludec Degludec P
Dosis total insulina (Ul) 56,5275 49,2 + 20,7 <0,001
Dosis insulina basal (Ul) 294141 257113 <0,001
Dosis insulina rapida 26,9+ 19,3 235+119 0,027
(un
Tto previo: 1 dosis basal
Dosis total(Ul) 54,8 + 28,0 49,1+21,0 0,018
Dosis basal (Ul) 26,4 +111 25,1+10,8 0,018
Dosis réapida (Ul) 28,4+215 24,1+126 0,051
Tto previo: 2 dosis basal
Dosis total (Ul) 59,8 + 27,4 48,8 + 20,6 0,004
Dosis basal (Ul) 35,8+17,8 26,9+ 12,6 <0,001
Dosis réapida (Ul) 23,5+138 21,7+104 0,273

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL NUEVO ANALOGO DE
INSULINA BASAL DEGLUDEC EN PACIENTES CON
15| DIABETES MELLITUS TIPO 2

AUTORES:

Virginia Bellido Castafieda (1,2), Blanca Gonzalez Jauregui (1), Ignacio
Goicolea Opacua (1), Pedro Gonzélez Ferndndez (1), Victor de Diego Sola
(1), Francisco Javier Santamaria Sandi (1,2,3,4,5)

(1) Servicio de Endocrinologia. Hospital Universitario Cruces. (2) UPV-
EHU. (3) CIBERDEM. (4) CIBERER. (5) Biocruces

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Degludec es un nuevo analogo de insulina basal con una semivida mas
prolongada y un perfil de accién mas estable, que ha demostrado en los
ensayos clinicos una eficacia similar a glargina, con una reduccion del
namero de hipoglucemias. El objetivo de este trabajo es describir el efecto
del cambio a insulina Degludec en vida real en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2)

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con
DM2 en los que se cambi6 la insulina basal por insulina degludec. Se
incluyeron datos de HbAlc, peso y dosis de insulina al inicio y a los 6
meses.
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RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes, 23 hombres/14 mujeres, con una edad media de
69,0 + 9,2 afios, y 21,4 £+ 10,9 afios de evolucién de la diabetes. El 81.1%
seguian tratamiento con insulina en pauta basal-bolus +/- antidiabéticos
orales (ADQs), y el 18,9% restante con insulina basal asociada a ADOs. El
51,4% recibian insulina glargina, y el 48,6% restante insulina detemir. Los
motivos principales para el cambio fueron: mal control definido como
HbAlc >8% (51,4%), tratamiento con dos dosis de insulina basal (37,8%), e
hipoglucemias (10,8%).

A los 6 meses del cambio se objetivé una mejoria del control metabdlico,
con una disminucién media de la HbAlc de 0,69% (8,6 + 1,3 vs 7,9 = 1,3%;
p 0,001). En aquellos con HbAlc basal >8,5% la disminucion media de la
HbAlc fue de 1,21% (9,6 + 0,8 vs 8,3 £ 1,4; p<0,001).

El descenso medio en la dosis de insulina total (basal + prandial) fue del
11,7%, pasando de 93,3 + 45,7 a 82,4 + 43,4 Ul/dia (0,001). La dosis de
insulina basal (Ul/dia) se redujo un 14,4%, pasando de 55,7 + 25,3 a 47,7 +
19,9 Ul/dia (p<0,001). EI descenso medio de dosis de insulina fue mayor en
aquellos que seguian tratamiento previo con dos dosis de basal, con una
disminucién del 17,6% en la dosis total, y del 23,7% en la dosis de basal. No
hubo diferencias significativas en la dosis de insulina rapida (tabla).

No encontramos diferencias significativas en el peso (86,3 + 18,1 vs 86,5 +
17,5; p 0,821).

CONCLUSIONES

El cambio a insulina Degludec en DM2 en practica clinica real puede
contribuir a mejorar el control metabdlico, sin cambios en el peso y con una
reduccion significativa de la dosis de insulina.

Antes del cambio | Tras el cambio a
a Degludec Degludec P

Dosis total insulina (Ul) 93,3 +45,7 82,4 +435 0,001

Dosis insulina basal (Ul) 55,7+ 25,3 47,7 +19,9 <0,001

Dosis insulina rapida (Ul) 36,8 + 24,6 34,1+253 0,101
Tto previo: 1 dosis basal

Dosis total(Ul) 86,8 + 43,2 79,7+41,1 0,006

Dosis basal (Ul) 50,2+21,9 46,1 £ 19,2 0,008

Dosis répida (Ul) 35,9+25,0 33,1+2472 0,064
Tto previo: 2 dosis basal

Dosis total (Ul) 106,8 + 49,8 88,0 £49,7 0,021

Dosis basal (Ul) 66,7 + 28,8 50,8 +22,0 0,006

Dosis répida (Ul) 38,6 +24,8 36,2+ 28,4 0,556

36




EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE
16 | SGLT-2 EN PRACTICA CLINICA REAL

AUTORES:

Victor de Diego Sola', Virginia Bellido Castafieda™?, Pedro Gonzélez
Fernandez!, Elsa Fernandez Rubio!, Nerea Utrilla Uriarte!, Sonia
Gaztambide Saenz'?*

'Hospital Universitario Cruces, UPV-EHU, *CIBERDEM, CIBERER, y
Biocruces

OBJETIVOS:
El objetivo de este estudio es analizar la eficacia y seguridad del tratamiento
con iSGLT-2 en practica clinica real.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con
DM tipo 2 en los que se intensifico el tratamiento con un iISGLT-2 (44,3%
dapagliflozina, 30,7% empaglifozina y 25% canagliflozina). Se incluyeron
datos de control metabdlico, peso, tension arterial, perfil lipidico y efectos
secundarios basales, a los 6 meses y al afio.

RESULTADOS:

Se incluyeron 84 pacientes, 55,3% hombres/44,7% mujeres, con una edad
media de 59,44 £ 12,60 afios y un tiempo medio de evolucién de la diabetes
de 13,5 £ 8,2 afos. El 49,4% recibian tratamiento con insulina, y el 50,6%
restante s6lo con ADOs, de ellos el 23,2% con analogos de GLP-1. La
HbA1c inicial media fue de 8,8 + 1,3%. El peso inicial medio fue de 101,7
23,8 kg, y el IMC de 35,4 + 6,5 kg/m®.

La reduccion media de la HbAlc a los 6 y 12 meses fue de 1,6% (IC 95%
1,3-2,0) y 1,4% (IC 95% 1.0-1.8), respectivamente. El 60,5% alcanz6 el
objetivo de HbAlc <7% a los 6 meses, y el 47,5% a los 12 meses. La
reduccion media de peso a los 6 y 12 meses fue de 3,9kg (IC 95% 2.1-5.9) y
3kg (IC 95% 2.1-3.9). La disminucion de la TAS a los 6 y 12 meses fue de
6,5 mmHg (IC 95% 0.8-12.2) y 8,0 mmHg (IC 95% 2.1-14.0). No se
encontraron diferencias significativas en el perfil lipidico. El porcentaje de
infecciones genitourinarias durante la evolucion fue de 4,9% a los 12 meses.

En el subgrupo en tratamiento con andlogos de GLP-1 se objetivd una
reduccién media en la HbAlc de 0,9% (IC 95% 0.3-1.5) y 0,8% (IC 95%
0.2-1.3) alos 6 y 12 meses, y en el peso de 3,1kg (IC 95% 1.1-5.1) y 3,6 (IC
95% 1.3-6.0) alos 6 y 12 meses.
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En los que estaban en tratamiento con insulina se objetivé una reduccion
media en la HbAlc de 1,7% (IC 95% 1.2-2.2) y 1,3% (IC 95% 0.9-1.7) a los
6y 12 meses, y en el peso de 2,5kg (IC 95% 1.3-3.7) y 2,6kg (IC 95% 1.5-
3.7) alos 6 y 12 meses. La disminucién media de la dosis de insulina fue de
55Uly6,3Ulalos 6y 12 meses, sin alcanzar significacién estadistica.

CONCLUSION:

El tratamiento con iSGLT2 se muestra como una alternativa eficaz y segura
en la intensificaciéon del tratamiento de la DM tipo 2, demostrando
beneficios en la HbAlc, peso y TA, con pocos efectos secundarios.
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GRUPO 2 - SALA B1

Riesgo de desnutricion hopitalaria ¢ hacemos lo suficiente?

Calidad nutricional de la dieta de los nifios de un area del Pais
Vasco.

Complicacion por exceso de consumo de yodo durante gestacion

Polineuropatia como complicacion de la cirugia bariatrica

Complicaciones de la gastrostomia percutanea de alimentacion en
nuestro medio

Nutricion parenteral domiciliaria en un paciente con fallo intestinal
secundario a sindrome de intestino corto

Experiencia en implantacion de un cribado nutricional en una planta
médica hospitalaria

Hiperaldosteronismo primario y secrecion auténoma de cortisol junto
a adenomas suprarrenales bilaterales

Limitaciones en el diagnostico de las punciones no ecoguiadas de
tiroides: a propésito de dos casos

Consulta monogréfica de puncion aspiracion con aguja fina (PAAF):
experiencia clinica en el Hospital Universitario Araba

Ablacion por radiofrecuencia de nodulo tiroideo. Experiencia
preliminar.

Utilidad de Tocilizumab en la Oftalmopatia infiltrativa agresiva de
Graves

Persistencia de tiroglobulina (tg) elevada despues del tratamiento
inicial de los carcinomas diferenciados de tiroides (CDT). Evolucion
a largo plazo

Valores de referencia de TSH durante primer trimestre en gestantes
en OSI Araba

ECOGRAFIA cervical como alternativa a la gammagrafia en el
estudlo de localizacion de adenomas paratiroideos

Enfermedad de Graves Basedow tras el inicio del tratamiento con
Imatinib en una paciente con un tumor del estroma gastrointestinal
(GIST)
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RIESGO DE DESNUTRICION HOPITALARIA ¢HACEMOS
17 |LO SUFICIENTE?

Autores:
I. Aguirre Hortiguela, O. Martin Salinas, C. Gomez Miranda, G. Maldonado
Castro, A. Larrakoetxea Intxaurbe

INTRODUCCION:

Diversos estudios ponen de manifiesto la escasa atencién concedida al
estado nutricional en la historia y practica clinica, lo que determina el
desconocimiento del estado nutricional del paciente a su ingreso en el
hospital y por tanto la imposibilidad de prevenir la malnutricidn hospitalaria.
Identificar la desnutricion relacionada con la enfermedad es fundamental en
el ambito hospitalario para evitar o minimizar la repercusion en la evolucion
clinica de los pacientes asociada a mayores complicaciones, mayor tiempo
de estancia hospitalaria e incremento en la morbimortalidad.

OBJETIVOS:

El objetivo fundamental de este estudio ha sido determinar la atencion
concedida al estado nutricional por el Hospital Universitario Araba (Sedes
Txagorritxu y Santiago) a través de un método simple de cribado como son
los parametros antropomeétricos, especialmente el peso.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo observacional de revision de bases de datos e historia
clinica de pacientes hospitalizados mayores de edad en el Hospital
Universitario Araba (Sedes Txagorritxu y Santiago) entre los meses Enero y
Marzo de 2016.

RESULTADOS:

Pacientes hospitalizados (n=9742; 5007 varones y 4735 mujeres)

Pacientes con peso (n=2236; 1288 varones y 948 mujeres)

Pacientes con seguimiento de peso (n=477; 291 varones y 186 mujeres)
Sélo el 22,95 % de los pacientes hospitalizados durante este periodo de
tiempo fueron pesados y tallados, de los cuales unicamente el 21,33 %
tuvieron un seguimiento del peso inicial, lo que supone un 4,89 % del total
de pacientes hospitalizados.

Estos datos son insuficientes, teniendo en cuenta el estudio Predyces de la
SENPE que dice que el 23,3 % de los pacientes presentan desnutricion o
riesgo de estarlo en el momento del ingreso.
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CONCLUSIONES:

-La atencidn sanitaria para identificar pacientes en riesgo de desnutricion es
deficiente en nuestros hospitales.

-El riesgo nutricional deberia valorarse y registrarse de forma rutinaria en
todo paciente al ingreso hospitalario.

-Una mayor implicacion de las unidades asistenciales, a través de
herramientas sencillas de cribado como es el peso, facil de realizar, poco
costoso y que no precisa formacion especifica por parte del personal
sanitario, permitiria detectar el riesgo de desnutricion y aplicar un plan de
intervencién nutricional focalizado y multidisciplinar.

-Ademas de las medidas antropométricas seria interesante aplicar otros
métodos de cribado sencillos y validos como son los cuestionarios (NRS
2002, SNAQ, MST, ...).

Calidad nutricional de la dieta de los nifios de un area del
18 | Pais Vasco.

AUTORES:

Gonzélez-Frutos T. (1), Blarduni E. (1,2), Calleja C. (1), GOIVIDE Group
(2) y Castafio L. (1)

(1) Grupo de Investigacion de Endocrinologia Pediétrica y Diabetes,
Instituto de Investigacion Sanitaria Biocruces, CIBERDEM, CIBERER,
UPV/EHU, Barakaldo

(2) Departamento de Pediatria, Grupo GOIVIDE de Atencion Primaria de la
O. S. I. Goierri-Alto Urola (Gipuzkoa)

INTRODUCCION:

Una buena nutricién es esencial para una infancia saludable. Por el conocido
papel de la alimentacion en la salud de la poblacién en general y en
particular en esta etapa de desarrollo y crecimiento, se realizé un analisis de
la dieta en una poblacidn infantil en edad escolar, en un area de la provincia
de Gipuzkoa con el objetivo de conocer y evaluar la ingesta de nutrientes asi
como el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas.

MATERIAL Y METODOS:

Los datos fueron recogidos en el periodo 2012-2013 como parte de un
Proyecto de Investigacion sobre la prevalencia de la vitamina D en la
poblacion infantil de la comarca Goierri-Alto Urola en Gipuzkoa (Pais
Vasco). El anélisis de la ingesta se realiz6 mediante un recordatorio de 24
horas. Posteriormente se calcularon los nutrientes (macro- y micronutrientes)
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mediante un programa se software disefiado para tal efecto (Dietsource,
Novartis). Por una parte, se compararon las ingestas de macronutrientes con
los objetivos nutricionales propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC) y por otro lado, las ingestas de micronutrientes con los
valores de las Requerimientos Estimados Medios para cada sexo y grupo de
edad (EAR, Estimated Average Requirements del Instituto de Medicina
norteamericano, 2005). Las ingestas de macronutrientes, fibra y colesterol
gue se situaban fuera de los objetivos nutricionales se denominaron como
ingestas fuera del rango de dichos objetivos. Para las vitaminas y minerales
se consideraron como ingestas deficientes aquellas que no llegaran a
alcanzar los requerimientos medios estimados para cada nhutriente.
Asimismo, se compararon los resultados del andlisis de la ingesta de nuestro
estudio con los datos disponibles de la Encuesta de nutricion 2005 del Pais
Vasco realizada en nifios entre 4 y 18 afios.

PARTICIPANTES:

El andlisis se realiz6 en una muestra representativa de 249 nifios (51,8%
nifias, 48,2% nifos) atendidos en los Centros de Atencion Primaria de la O.
S. I. Goierri-Alto Urola (Gipuzkoa) y cuya edad media fue de 8,7 £ 3,2
afios.

RESULTADOS:

En el caso de los macronutrientes (tabla 1) se observé que tanto para nifias
como nifos, el porcentaje medio de consumo de hidratos de carbono se
situaba proximo al objetivo del 45% de las calorias totales, pero los aportes
medios de lipidos totales, grasas saturadas, grasas poliinsaturadas y proteinas
se situaron por encima de los mismos (35%, 7,5% y 12,5% de las calorias
totales, respectivamente). En este sentido, al analizar las ingestas fuera de
rango de los objetivos para macronutrientes, fibra y colesterol (tabla 2), se
observaron altas frecuencias de nifias y nifios que no cumplian con los
objetivos propuestos, especialmente en el caso de hidratos de carbono,
proteinas, lipidos totales, grasas saturadas, fibra y colesterol. No se
observaron diferencias significativas por sexos ni para los valores medios ni
para las frecuencias de las ingestas fuera de rango. En general, en cuanto a
los minerales y vitaminas (tablas 3 y 4) se detectaron frecuencias de ingestas
deficientes superiores al 20% de la poblacion en el caso del magnesio,
calcio, potasio, &cido félico y vitaminas C, A, D y E. Por sexos, no se
observaron diferencias en las ingestas de micronutrientes a excepcion de las
vitaminas Ay E.

42



Tabla 1: Porcentajes de calorias aportados por cada grupo de nutrientes energéticos
comparados por sexo de nuestro estudio y de la encuesta de Nutricién del Pais

Vasco.

Estudio Nutricién Grupo Encuesta de

GOIVIDE Nutricién del Pais
(2012-2013) Vasco*
4-14 afios (2005)
4-18 anos

Chicas Chicos Chicas Chicos Total

(n=129) (n=120) (n=591) | (n=587) | (n=1178)

Mediat | Mediat | ° | Mediat | Mediat | Mediaz+

DE DE DE DE DE

HC (%VCT) 429+79 | 439+72 | ns| 446 44 +5 44+ 6
Proteinas 176 +3,8 17,1+£3,2 | ns 16+ 3 16+ 3 16+ 3
(%VCT)
Lipidos totales 394+72 | 388£6,7 [ ns| 39%6 38+5 39£5
(%VCT)
Grasas saturadas | 11,8+ 3,3 11,7+£33 | ns ND ND ND
(%VCT)
Grasas 171+44 16,9+44 | ns ND ND ND
monoinsaturada
s (%VCT)
Grasas 35+1,6 3415 ns ND ND ND
poliinsaturadas
(%VCT)
P< 0.05

ND: No hay dato disponible, VCT: Valor Calérico Total

Tabla 2: Ingestas de macronutrientes: Frecuencias de participantes con ingestas

fuera del rango de los objetivos nutricionales.

Objetivo Chicas (n=129) | Chicos (n=120)
propuesto % % P
Hidratos de carbono >55% VCT 92,2 90,8 ns
Proteinas <12,5% VCT 92,2 91,7 ns
Lipidos totales <35% VCT 75,2 73,3 ns
Grasas saturadas <7,5% VCT 90,7 90,8 ns
Grasas <20% VCT 26,4 18,3 ns
monoinsaturadas
Grasas <5% VCT 16,3 11,7 ns
poliinsaturadas
Fibra Segun EAR para 93 95 ns
cada sexo y edad
Colesterol <300 mg/dia 63,6 58,3 ns

EAR: Requerimiento Medio Estimado, VCT: Valor Calérico Total
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Tabla 3: Ingestas de minerales: Frecuencias de ingestas deficientes con respecto a
las recomendaciones para cada sexo y edad

Chicas (n=129)

Chicos (n=120)

% % P
Fésforo 7 9,2 ns
Magnesio 17,8 25,8 ns
Calcio 47,3 46,7 ns
Hierro 2,3 4,2 ns
Zinc 7 10 ns
Potasio 93,8 97,5 ns
Selenio 15,5 10,8 ns

Tabla 4: Ingestas de vitaminas: Frecuencias de ingestas deficientes con respecto a
las recomendaciones para cada sexo y edad

Chicas (n=129) | Chicos (n=120) p
% %

Vitamina C 18,6 27,5 ns
Tiamina (B1) 6,2 6,7 ns
Riboflavina (B2) 1,6 0,8 ns
Acido nicotinico 5.4 75 ns
Vitamina B6 3,9 9,2 ns
Vitamina A 14 25 <0,05
Vitamina D 95,3 93,3 ns
Vitamina E 32,6 45 <0,05
Acido félico 54,3 60,8 ns
Vitamina B12 47 2,5 ns

CONCLUSIONES:

La calidad de la alimentacion infantil de nuestro estudio no difiere de lo
aportado por la Encuesta de Nutricion del afio 2005.
- Es necesario implementar estrategias de Salud Publica que mejoren el

perfil nutricional en la etapa infantil.

COMPLICACION POR EXCESO DE CONSUMO DE YODO
19 | DURANTE GESTACION

Autores

Carmen Fernandez (1), Vanessa Arosa (1), Leire Isasa (1), Leire Pérez (1),
Gonzalo Maldonado (1), Pedro M. Morales (2)
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INTRODUCCION:

El bocio fetal es una rara entidad que se desarrolla con una incidencia de
1/40000 fetos.

La mayoria de los casos se relaciona con disfuncion tiroidea fetal y materna,
aunque existen casos descritos de bocio fetal asociado a normofuncién
tiroidea materna.

A continuacién describimos el caso de una gestante donde se detecta bocio
fetal en la semana 21 atribuible a exposicion continuada a alta dosis de yodo.

CASO CLINICO:

Mujer de 34 afios, remitida a consulta en la semana 21 de gestacion por
hipotiroidismo subclinico no autoinmune. Sin antecedentes familiares de
interés. Secundipara, durante su primer embarazo en 2011 presentd diabetes
mellitus gestacional controlada con dieta, parto a término sin
complicaciones. No presenta otros antecedentes personales destacables ni
tratamiento habitual.

La paciente es referida por objetivarse en la analitica del primer trimestre
una TSH de 5.84mcU/ml con T4l 0.72 ng/dl y AcTPO negativos, por parte
de ginecologia ya se habia pautado tratamiento con levotiroxina 50mcg
diario.

A la exploracion fisica presenta tiroides atréfico sin nédulos ni adenopatias.
Como pruebas complementarias cabe destacar una analitica de la semana 20
con TSH 4.95 mcU/ml y T4l 0.70 ng/dl. En ecografia fetal realizada en 2°
trimestre (21+5semanas) describen una tumoracion cervical bilobulada de
26x24x18 mm, con vascularizacién profusa que parece depender de tiroides,
sin obstruccion de la via digestiva alta y con volumen liquido amniético
(VLA) normal.

Con estos hallazgos se reinterroga a la paciente, quien reconoce omision de
tratamiento y consumo de una solucién saturada de lugol al 5%: 10 gotas/dia
desde un mes antes de la concepcion.

Se recomienda inicio de tratamiento sustitutivo y abandono de toma de
Lugol como probable causa del bocio fetal.

Durante la gestacion se realiza determinacion de yodurias en orina de 24
horas, siendo la primera en la semana 21 de 118,4 mcg/24 h (4 dias tras
abandono de toma de lugol) y manteniéndose a lo largo del embarazo en
182.8 mcg/24h (semana 28) y 72,3 mcg/24h (semana 34). Asi mismo se
realiza determinacion periddica de hormonas tiroideas con TSH de 0,14
mcU/ml en la semana 28 y tras ajuste de dosis (reduccién de 75mcg/semana)
TSH de 0,56 mcU/ml en la semana 34.
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En la ecografia de la semana 22 se confirma bocio fetal con incremento
simétrico en tamafio de ambos nédulos que miden 23x14 y 18x12mm cada
uno, con vascularizacion periférica y central.

Se decide de forma consensuada con los progenitores adoptar una actitud
expectante con seguimiento ecografico semanal, planteando la cordocentesis
y determinacion de hormonas tiroideas fetales en caso de mala evolucion.
En la ecografia de las 24 semanas ya se objetiva disminucion de tamafio del
bocio, con corte axial: didmetro transversal de 19mm (previo 28mm), y
cortes parasagital de 19x9 y 12x7 mm.

En ecografias sucesivas se confirma la mejoria del cuadro, objetivandose
signos indirectos de ausencia de tumoraciones cervicales (actitud fetal en
flexion anterior y VLA dentro de la normalidad)

Se produce parto eutdcico en domicilio en la semana 38, con determinacion
de hormonas tiroideas en cordén umbilical: TSH 22.42 mcU/ml y T4l 1.16
ng/dl, no se recogié muestra de liquido amniotico. El lactante es valorado a
los 14 dias de edad y presenta desarrollo psicomotor normal para edad
gestacional, con niveles de TSH 2 mcU/ml y ecografia tiroidea que describe
una glandula tiroidea con un volumen aproximado de 1,2 ml (0,65 ml en el
LTD y 0,6 ml el LTI) y ecoestructura homogénea, valores normales para la
edad del paciente.

DISCUSION:

Un consumo de yodo muy por encima de la recomendacion diaria en
mujeres gestantes (250mcg/dia) puede conllevar una alteracién en la
organificacion de hormonas tiroideas, asociando hipotiroidismo y bocio
fetal.

En el caso descrito, a pesar de no poder confirmar la etiologia del bocio
fetal, se puede atribuir al paso transplacentario de yodo a altas
concentraciones y su acumulo a nivel tiroideo, con la aparicion de
hipotiroidismo fetal (confirmado en determinacion de TSH y T4l en cordén).
En los casos de hipotiroidismo fetal reversible, el seguimiento ecogréfico
estrecho podria ser una actitud terapeltica adecuada valorando la
disminucién del bocio fetal como signo indirecto de la mejoria, pudiendo
evitar métodos diagndsticos mas invasivos (cordocentesis)

CONCLUSIONES:
-Aunque el bocio fetal es raro, es un cuadro de potencial gravedad, por lo
que es necesario una evaluacion sistematica del mismo.

46



-En caso de eutiroidismo materno, es preciso descartar la ingesta de
productos ricos en yodo como causante del bocio fetal.
-Si la etiologia del bocio fetal es potencialmente reversible, una actitud
expectante monitorizando el tamafio tiroideo fetal podria ser de eleccion.

20 \ Polineuropatia como complicacion de la cirugia bariatrica |

Autores
Leire Isasa, Carmen Fernandez, Vanessa Arosa, Leire Pérez, Mari Angeles
Vicente, Pilar Sierra, Gonzalo Fernando Maldonado

Introduccién:
Al aumentar la prevalencia de la obesidad, aumentan las cirugias bariatricas,
y con ello, el nmero de complicaciones neuroldgicas.

Material y métodos:

Exponemos dos casos de complicaciones neuroldgicas secundarias a cirugia
bariétrica.

Caso clinico 1: mujer de 24 afios, con antecedentes de depresion, intervenida
de cirugia bariétrica en mayo 2015 en clinica privada, reingresando en
septiembre por vémitos, se descarta obstruccion. En octubre nuevo ingreso
por debilidad progresiva, parestesias y vémitos. Presenta oftalmoparesia
compleja, nistagmo horizontal y vertical, midriasis media, paréalisis facial y
tetraparesia. Electromiograma sugestivo de polineuropatia sensitivo-motora
axonal severa y resonancia que sugiere Wernicke y mielopatia.

Caso clinico 2: mujer de 49 afios a la que se le realiza una gastroplastia
vertical anillada en 1999. Por fracaso se revierte a bypass gastrico. Ingresa
en 2013 por anemia y pérdida de peso, refiere no seguir las pautas
nutricionales. En septiembre 2015 reingresa por debilidad progresiva y
disminucién del nivel de conciencia. Presenta exoftalmos, nistagmo
horizontal y tetraparesia. Comienza con dificultad respiratoria.
Electroencefalograma con afectacion generalizada severa y resonancia
sugestiva de encefalopatia metabdlica compleja.

Datos analiticos:

Caso clinico 1 Caso clinico 2 Valores de
referencia

Vitaminas y minerales
Vitamina A 0.33 0.22 | 0.3-1 mg/dL
Vitamina E 6.7 10.9 5-20 mg/dL
Cobre 926 477 | 750-1500 mcg/L
Zinc 631 | 500 | 750-1500 mcg/L
Vitamina B1 No hay valores previos a reposicion con Tiamina
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Vitamina B6 11.2 | 154 | 23-172.5
nmol/L

Vitamina B12 143 | 1279 191-663 pg/mL

Folatos 08 | <2 | 4.6-18.7 ng/mL

Resultados:

Ambas pacientes requieren soporte nutricional (parenteral y enteral,
respectivamente). La segunda paciente requiere ingreso prolongado en UCI.
Ambas presentan mejoria neuroldgica progresiva no completa tras
tratamiento con vitaminas del grupo B y rehabilitacién prolongada.

Conclusiones:
Debemaos sospechar déficit vitaminico del grupo B en pacientes con
encefalopatia y polineuropatia y antecedente de cirugia bariatrica.

COMPLICACIONES DE LA GASTROSTOMIA
21| PERCUTANEA DE ALIMENTACION EN NUESTRO MEDIO

Autores

Estrella Diego, Sara Valle, Rebeca Sanchez, Victor de Diego, Ana Manchén,
Maria Inmaculada Ortiz.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Cruces.

Introduccion:

Los pacientes que precisan una gastrostomia percutanea como via de soporte
nutricional enteral domiciliario en nuestro hospital, ingresan de forma
programada a cargo de la Unidad de Nutricién para su colocacion y
seguimiento posterior. El objetivo del estudio es valorar las complicaciones
de las gastrostomias realizadas en nuestro medio y detectar si existen
diferencias entre las dos técnicas mas utilizadas (endoscopica vs
radioldgica).

Metodologia:

Estudio observacional descriptivo de caracter retrospectivo de los pacientes a
los que se les puso una sonda de gastrostomia percutanea durante el afio
2016. Variables recogidas: edad, sexo, fecha y motivo de colocacién de la
sonda, técnica utilizada, complicaciones tanto inmediatas como a corto-
medio plazo.

Resultados:

Durante el afio 2016 se pusieron 61 gastrostomias percutaneas: 36 por via

radioldgica, 24 por via endoscépica y 1 quirtrgica. La edad media fue de
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66,2 + 14,2 afios en el momento de su colocacién. El 86,9% eran hombres y
el 13,1% mujeres. Tiempo de seguimiento medio: 7,9 £ 3,5 meses.

La causa mas frecuente que motivo la realizacion de la gastrostomia fue la
disfagia neurdgena (42,6%) seguida de la mecanica (41%) y de la colocacion
profilactica por tratamiento radioterapico en area ORL (16,4%). En el 96%
de las disfagias mecanicas la realizacion de la gastrostomia fue por via
radioldgica y en el 92,3% de las neur6genas por via endoscépica. EI 100%
de las gastrostomias profilacticas por tratamiento radioterapico en area ORL
se pusieron via radiolégica.

El 41,7% de los pacientes a los que se les puso la sonda por via radioldgica
presentaron al menos una complicacién frente al 33,3% de los que se hizo
via endoscOpica. La complicacién mas frecuente fue la formacion de
granuloma que se diagnostico en el 55,6% de las radioldgicas frente al
20,8% de las endoscopicas, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,008). La segunda complicacion mas frecuente fue la
aparicion de exudado con cultivo positivo que requirid tratamiento
antibiotico, que se objetivo en el 36,1% de las radiolégicas frente al 16,7%
de las endoscopicas, aunque en este caso, la diferencia no fue significativa.
El granuloma se diagnosticé a los 3,2 + 2,5 meses de media tras la
realizacion de la gastrostomia y el exudado positivo a los 3 = 3 meses, no
encontrandose diferencias en cuanto al tiempo de aparicion de los mismos en
funcién de la técnica utilizada. Se presenté obstruccion de la sonda en 2
casos y dilatacion del estoma en 1. La gastrostomia se retird en 2 pacientes
por falta de uso y hubo extraccion accidental de la misma en otros 2. No se
observaron complicaciones inmediatas. Por otro lado, destacar que el 13,1%
(8 pacientes) fallecieron antes de los 2 meses tras la realizacion de la
gastrostomia.

Conclusiones:

El nimero de complicaciones a corto-medio plazo tras la colocacion de la
gastrostomia tanto por via radioldgica como endoscépica en nuestro medio
es considerable, aunque son en su totalidad leves. La complicacion mas
frecuente fue la aparicion de granuloma, especialmente tras la realizacion de
la gastrostomia por via radiolégica. No se objetivaron complicaciones
inmediatas ni tampoco graves. La mortalidad antes de los dos meses de su
colocacion no es despreciable, por lo que es necesario replantearse su
indicacion, aunque se trata de una decision complicada e impredecible.
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NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA EN UN
PACIENTE CON FALLO INTESTINAL SECUNDARIO A
22 | SINDROME DE INTESTINO CORTO

Autores:

Sara Valle, Rebeca Sanchez, Estrella Diego, Pedro Gonzalez, Ana Manchon,
Maria Inmaculada Ortiz.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Cruces.

Introduccion:

Se presenta el caso clinico de un varén con fallo intestinal por sindrome de
intestino corto que ingresa en nuestro Servicio por edemas y lesiones
petequiales en extremidades inferiores.

Caso clinico:

Varon de 43 afios con antecedente de intervencion quirdrgica abdominal tras
accidente de trafico en el extranjero (no aporta informes), no otros
antecedentes de interés. En pruebas de imagen realizadas antes del ingreso se
objetivd anastomosis enterocolica en colon ascendente, no fue posible
cuantificar la longitud del asa de intestino delgado remanente. Seguimiento
irregular en la consulta de Nutricién y mal cumplimiento del tratamiento.

Al ingreso, el paciente es diagnosticado de desnutricion severa relacionada
con enfermedad cronica con déficit de Cu, Zn, Se, Mg, Fe, vitamina B12,
acido folico, 25-OH vitamina D, vitamina K, vitamina A, vitamina E y
esteatorrea severa. Se optimiza la dieta oral (astringente hiperproteica) con
suplementos orales peptidicos y se pauta tratamiento para los mdaltiples
déficits de vitaminas, electrolitos y oligoelementos que presenta. Se instaura
nutricion parenteral central complementaria con escasos aportes de
macronutrientes para reducir el riesgo de aparicién de sindrome de
realimentacion.

Pocos dias después del ingreso, el paciente presenta cuadro febril y deterioro
del estado general en relacién a bacteriemia secundaria a tromboflebitis
séptica en via femoral y neumonia nosocomial. Se realiza TAC con hallazgo
de anasarca secundario a hipoalbuminemia severa. Es trasladado a UCI
precisando ventilacion mecanica prolongada con realizacién de
traqueostomia, y es diagnosticado ademas, de espondilodiscitis infecciosa
D6-D8 y colonizacion de subclavia derecha y de via antecubital por dos
gérmenes. A parte del tratamiento antibidtico, se pauta albdmina intravenosa
y se fuerza diuresis con furosemida. Continda con soporte nutricional
parenteral ademas de formula peptidica y glutamina por sonda nasogéstrica
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(SNG). Tras mejoria clinica, el paciente es decanulado y se realiza
videoendoscopia de la deglucion con resultado normal.

Ingresa nuevamente a nuestro cargo iniciandose dieta oral astringente
hiperproteica progresiva con suplementos orales peptidicos, se retiran los
aportes por SNG manteniendo la nutricion parenteral complementaria. Se
objetiva mejoria de la esteatorrea tras tratamiento con enzimas pancreaticas
y antidiarreicos a altas dosis. Las lesiones petequiales que motivaron el
ingreso desaparecen tras reposicion con vitamina K y presenta mejora del
anasarca paralelamente a la mejoria de la hipoalbuminemia.

Se considera al paciente candidato a nutricion parenteral domiciliaria
complementaria a dieta oral. Para ello, se coloca un reservorio y se realiza
educacion por DUE Nutricion para autoadministracion de la misma. Se
comprueba ademas, que su domicilio retne las condiciones adecuadas para
ello.

Evolutivo de IMC: previo a la intervencion quirargica abdominal que motivé
el fallo intestinal 30,5 kg/m? previo al ingreso 16,6 kg/m? al alta (tras 4
meses de ingreso) 20,3 kg/m?, actual (tras 3,5 meses del alta) 23,22 kg/m®.

Conclusiones:

La desnutricién severa facilité las multiples complicaciones infecciosas en
este caso, y el estado de hipercatabolismo derivado de ellas, la agudizacién
de la hipoalbuminemia que fue el desencadenante del anasarca. El soporte
nutricional en estos pacientes es basico para su recuperacion y la nutricion
parenteral domiciliaria, en un ambito adecuado, evita ingresos.

EXPERIENCIA EN IMPLANTACIQN DE UN CRIBADO
23 |NUTRICIONAL EN UNA PLANTA MEDICA HOSPITALARIA

Autores:

Rebeca Sanchez, Estrella Diego, Sara Valle, Blanca Gonzélez, Ana
Manchén, Maria Inmaculada Ortiz, Maria Angeles Ibafiez.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Cruces.

Introduccién: La Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE)
afecta a 1 de cada 4 pacientes ingresados (1 de cada 3 en mayores de 65
afios). La DRE comienza antes del ingreso y persiste durante y después del
mismo por falta de diagnostico y tratamiento adecuados, y se asocia con un
incremento de la morbilidad, aumenta la estancia hospitalaria y la tasa
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reingresos. Organismos nacionales e internacionales, recomiendan la
implantacion de protocolos de deteccion precoz de DRE asi como
tratamiento nutricional especifico y monitorizacion.

Objetivos:

1-Mejorar el diagnoéstico y tratamiento de la DRE mediante cribado
nutricional en las primeras 24-48 horas del ingreso, que permita el
diagndstico y tratamiento nutricional precoz.

2-Implicar a los diferentes profesionales sanitarios en este proceso.
3-Prevalencia de DRE en una planta de hospitalizacién médica.

Metodologia: Estudio prospectivo de cribado nutricional en las primeras 24-
48 horas del ingreso de pacientes en la Unidad de enfermedades infecciosas
durante un periodo de 6 meses (diciembre de 2015 a mayo 2016). El cribado
es llevado a cabo por la enfermeria de la planta (Cribado Canadiense de
desnutricién) y el médico responsable solicita valoracién a la Unidad de
Nutricion de aquellos pacientes que han presentado un cribado positivo para
completar la valoracion nutricional, establecer un diagnéstico (criterios
*ASPEN y **SENPE-SEDOM) que constara en la historia clinica del
paciente e indicar tratamiento especifico (dieta oral, dieta oral mas
suplementos orales, nutricién parenteral o nutricion enteral).

Resultados: Se realizaron 263 cribados, siendo 103 positivos (38,7%
pacientes en riesgo de desnutricién). De los positivos, sélo 20 fueron
notificados a la Unidad de Nutricién y la valoracion completa sélo se pudo
realizar en 15 (14,7% del total). Edad media 68,86+ 16,91 afios y estancia
media 12,20+8,29 dias.

De los 15 pacientes en riesgo de desnutricion 13 presentaban algin grado de
desnutricién: 2 (13,3%) DRE aguda leve, 4 (26,6%) DRE aguda moderada, 3
(20%) DRE aguda severa, 1 (6,6%) DRE cronica leve, 3 (20%) DRE cronica
severa.

En cuanto al tratamiento nutricional, en 6 casos fue suficiente con la dieta
oral, 5 precisaron suplementacion oral, 1 caso nutricion enteral a través de
sonda nasogéstrica y 3 nutricion parenteral.

Conclusiones:
1-Alta prevalencia de pacientes en riesgo de DRE al ingreso hospitalario
(38,7%)
2-Escasa implicacion del personal médico de la planta en el estudio (sélo
19,6% pacientes en riesgo fueron notificados a la Unidad de Nutricién)
3-Aunque la valoracion nutricional completa s6lo se pudo realizar en un
14,7%, el 86,6% presentaba algin grado de desnutricion.
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4-A pesar de las limitaciones del estudio, seguimos considerando la
importancia de implantar en el hospital un plan protocolizado de diagnostico
precoz (cribado) y tratamiento nutricional.

*ASPEN (Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral)
**SENPE-SEDOM (Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral-
Sociedad espafiola de Documentacion Médica)

Hiperaldosteronismo primario y secrecion auténoma de
24 | cortisol junto a adenomas suprarrenales bilaterales

Autores:

Izaskun Olaizola, Ismene Bilbao, Maite Perez de Ciriza, Nerea Egafia, Estela
Elias, Maria Luisa Antufiano, Cristina Garcia, Maite Aranburu, Alfredo
Yoldi, Miguel Maria Goena.

Hospital Universitario Donostia

Introduccion:

El hiperaldosteronismo primario es la causa mas frecuente de hipertension
secundaria. Hay estudios que indican que la coexistencia de
hiperaldosteronismo primario y secrecion auténoma de cortisol puede ser
mas prevalente de lo esperado y sobretodo deberiamos considerarlo en los
adenomas mayores de 2,5 cm, dado que se ha descrito que el tamafio de los
adenomas cosecretores de aldosterona y cortisol suele ser mayor que los
adenomas que Unicamente secretan aldosterona. En presencia de secrecién
auténoma de cortisol la interpretacion de los resultados del muestreo venoso
suprarrenal puede ser errénea. En cambio, la gammagrafia con
yodocolesterol ha demostrado capacidad de correcta lateralizacion.

Caso clinico:

Mujer de 46 afios, sin antecedentes médicos de interés, es derivada por
hipertension de dificil control detectado 2 afios antes, hipopotasemia y
nodulos suprarrenales bilaterales. Al acudir a nuestra consulta presenta cifras
de tension arterial controladas con ramipril 10 mg/dia, bisoprolol 5 mg/dia,
espironolactona 25 mg/dia y manidipino 20 mg/dia. Se le habia realizado
RM y TAC abdominal donde informaban de masa suprarrenal derecha de 3,5
cm e izquierda de 1,2 cm compatibles con adenoma.

Se realiz6 estudio hormonal con cambio previo de antihipertensivos durante
6 semanas para evitar interferencias, en el que se objetivd ratio
aldosterona/renina elevada, ACTH y DHEAS suprimidas, test de Nuggent
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elevadas, con cortisoluria y cortisol basal normales. Las metanefrinas en
orina eran normales.

No presentaba fenotipo Cushingoide, aunque se objetivé aumento de peso y
del perimetro abdominal progresivo durante el seguimiento.

Se ingres6 para sobrecarga salina y estudio de secrecién autbnoma de
cortisol. Se confirmd el hiperaldosteronismo primario y se objetivo ritmo de
cortisol roto y supresion débil de Liddle positiva.

Ante la presencia de hiperaldosteronismo primario, secrecion auténoma de
cortisol ACTH independiente y adenomas suprarrenales bilaterales, se
realizo gammagrafia con yodocolesterol que fue compatible con adenoma
hiperfuncionante  de  corteza  suprarrenal  derecha. Se realizd
suprarrenalectomia derecha laparoscépica. La anatomia patologica fue
compatible con adenoma de corteza suprarrenal. Se ha resuelto la
hipertension arterial y la hipopotasemia y actualmente esta sin tratamiento
antihipertensivo. La ACTH y la DHEAS ya no estan suprimidas, y el test de
Nuggent se ha normalizado.

Conclusiones:

Es importante el diagndéstico prequirdrgico de los adenomas cosecretores de
aldosterona y cortisol dado que la secrecién auténoma de cortisol puede
interferir en los estudios diagnésticos de localizacion como el muestreo
venoso adrenal y existe riesgo de insuficiencia suprarrenal si no tratamos con
corticoides en la cirugia. La gammagrafia con yodocolesterol puede ser de
gran ayuda para localizar la hiperproduccién hormonal.

LIMITACIONES EN EL DIAGNOSTICO DE LAS
PUNCIONES NO ECOGUIADAS DE TIROIDES: A
25| PROPOSITO DE DOS CASOS

Autores:

Ana Rosa Molina, lhintza Larrafiaga, Josu Yeboles.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Alto Deba y Bajo Deba.
Guipuzkoa

Introduccidn: La puncion aspiracion por aguja fina (PAAF) es la técnica de
eleccidn para el estudio anatomopatoldgico de lesiones tiroideas. Aunque no
hay ensayos clinicos aleatorizados que evaltan la precision diagnostica de la
PAAF para el diagndstico del linfoma tiroideo primario, existen estudios
retrospectivos que preconizan una mejora de sensibilidad y especificidad con
el desarrollo de las técnicas de realizacién de PAAF. Se presentan dos casos
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de masas cervicales de rapido crecimiento a los que se les realiza PAAF sin
ecografia para el estudio

Caso clinico 1: Mujer de 67 afios con antecedentes de bocio multinodular
conocido desde hace 10 afios. Adelanta la revision anual en consulta por
referir disfagia y sensacion de crecimiento del bocio. A la palpacién del
cuello presentaba una gran masa de consistencia dura, no se palpaban
adenopatias. EI TAC mostraba un BMN con pequefio componente
endotoracico que contactaba con esdfago sin estenosis traqueal. La ecografia
mostraba un BMN con un conglomerado de 45 mm de diametro. La PAAF
realizada concluia una categoria Il del sistema Bethesda. Debido a la
disfagia y disnea que presentaba la paciente se decide realizar intervencion
quirdrgica. Durante la intervencién se encuentra una masa dependiente de
hemitiroides derecho gque se expande por detras de la trdquea, hasta el surco
traqueoesofagico izquierdo. Infiltra tanto cara anterior esofagica como cara
posterior de trdquea. Se toman biopsias quirdrgicas. Dada la infiltracion que
presenta, se decide finalizar la intervencién. El resultado anatomopatolégico:
Linfoma B difuso de célula grande con inmunofenotipo de origen en centro
germinal. Se deriva a hematologia para comenzar tratamiento oncol6gico

Caso clinico 2: Mujer de 81 afios con antecedentes de tiroiditis de
Hashimoto que acude por disfonia y bocio. En la exploracion del cuello se
palpaba un tiroides grado Il de consistencia firme y semidura. EL TAC
presentaba severo crecimiento con margenes muy lobulados del LTD,
asociado a adenopatias cervicales y mediastinicas, y desplazamiento
importante de estructuras de la linea media. En la ecografia describian un
bocio mulitnodular a expensas del LTD que se introducia hacia el torax. Se
realiz6 PAAF concluyendo una categoria Il del sistema Bethesda. Debido al
rapido crecimiento y sintomatologia de compresion se decide ingreso en
planta de cirugia general y se realiza una biopsia intraoperatoria por
sospecha de anaplasico vs linfoma. El resultado anatomopatoldgico:
Linfoma B difuso de célula grande CD20 positivo con inmunofenotipo de
celulas B activadas (no centro germinal). Se deriva a hematologia para
comenzar tratamiento oncoldgico.

Conclusion:

1.- Ante una masa de rapido crecimiento y sintomatologia compresiva podria
ser necesario disponer de puncion o biopsia guiada por ecografia y estudio
citométrico e inmunohistoquimico de Ultima generacion
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2.- Si el contexto clinico sugiere agresividad, aun teniendo un estudio
citologico de resultado benigno, contemplar ampliar estudio mediante
biopsia eco guiada.

CONSULTA MONOGRAFICA DE PUNCION ASPIRACION
CON AGUJA FINA (PAAF): EXPERIENCIA CLINICA EN EL
26 |[HOSPITAL UNIVERSITARIO ARABA

Autores:
L. Pérez Garcia, M.A. Antdn Miguel, M.C. Cabrejas Gomez, L. Isasa
Rodriguez, M. Sanchez Goitia, V. Arosa Carril, C. Fernandez Lopez

INTRODUCCION: La PAAF guiada por ecografia, es la técnica
diagndstica fundamental del nédulo tiroideo.

METODOLOGIA: Estudio observacional de 125 PAAF realizadas entre
diciembre de 2015 y mayo de 2016

RESULTADOS: EIl 80,8% eran mujeres, con una edad media de 57,8 afios.
El 83,2% presentaban funcién tiroidea normal, el 7,2% hiperfuncidn tiroidea
y el 9.6% hipofuncion. ElI 16% tenian anticuerpos positivos y el 34,4%
negativos. ElI 52% de los nddulos fue derecho, el 4% istmico y el 44%
izquierdo. Soélo el 13,6% tenia un nddulo Unico. En el 64% era la primera
PAAF, en el 27,2% la segunda y el resto tenian tres 0 mas. El 52,8% de los
nédulos era hipoecoico y el 39,2% isoecoico. El 85,6% de los nddulos eran
solido, el 13,6% mixto y el 0,8% quistico. EI 72% no presentaban
calcificaciones, el 14,4% microcalcificaciones, el 9,6% calcificaciones
groseras, el 3,2% micro y macrocalcificaciones y el 0,8% calcificacion
periférica. En el 29,6% la vascularizacion era periférica, en el 4% central, en
el 6,4% mixta y en el 2,4% avascular. 3 nédulos (2,4%) presentaban
margenes irregulares, 10 nédulos (8%) eran mas altos que anchos y tan sélo
un nodulo presentaba adenopatias patolégicas al diagnostico. EI nimero de
pases medio por PAAF fue 1,88+0,93. Los tamafios medios fueron:
anteroposterior 16,8+9,5 mm, transverso 20,6+£11,2 mm y longitudinal 26,5+
14,8mm.El 14,4% de las PAAF no fueron valorables, el 79,2% benignas, el
2,4% atipia de significado indeterminado, el 1,6% sospechoso de neoplasia
folicular, el 0,8% sospechoso de malignidad y el 1,6% maligna. En 11 casos,
se realizO biopsia con aguja gruesa, 10 resultaron benignas y 1 neoplasia
folicular. La anatomia patolégica definitiva fue: carcinoma papilar en uno de
los casos Bethesda VI (el otro esta pendiente de intervencion), carcinoma
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papilar variante folicular encapsulado en el caso Bethesda V, carcinoma
medular e hiperplasia multinodular en los dos casos Bethesda IV.

CONCLUSIONES: La PAAF realizada por el Servicio de Endocrinologia,
permite disminuir el tiempo medio de espera para el diagnostico del nédulo
tiroideo

Ablaciéon por radiofrecuencia de ndédulo tiroideo.
27 |Experiencia preliminar.

Autores:

Cristina Moreno, Miguel Paja, Eider Etxeberria, Estibaliz Ugarte, Javier
Espiga, Maddalen Dublang, Amelia Oleaga, Jose Luis del Cura, Rosa
Zabala.

Servicio de Endocrinologia y Nutricién. H. Universitario Basurto. Bilbao.

Introduccién - El abordaje terapéutico clasico de la patologia nodular
tiroidea sintomatica, bien sea por hiperfuncién o compromiso de espacio,
abarca las modalidades quirtrgicas y el empleo de radioyodo. En afios
recientes se han desarrollado técnicas locales de destruccion del tejido, con
potenciales ventajas en cuanto a morbilidad y sencillez. Entre ellas, destaca
la ablacion por radiofrecuencia (ARF), que emplea una fuente de energia
con corriente alterna oscilando entre 200 y 1.200 kHz, la cual agita los iones
tisulares contiguos a los electrodos de la aguja. Dicho proceso da lugar a una
elevacion rapida de la temperatura local, que va seguida rapidamente de una
necrosis por coagulacion. La técnica trata de alcanzar 50-100°C en el
volumen diana durante 4-6 minutos, y requiere de 10 a 30 minutos para la
conduccion del calor.

Presentamos nuestra experiencia inicial en el tratamiento de patologia
nodular tiroidea mediante ARF.

Metodologia — incluimos 15 pacientes tratados en nuestro centro desde
Enero 2014. Analizamos los motivos del tratamiento, la localizacion,
caracteristicas y volumen del nédulo tratado y funcidn tiroidea previa.
Evaluamos la respuesta volumétrica y funcional a los 1, 3, 6, 12 y 24 meses
si procede y las complicaciones surgidas.

En todos los casos se descartdé malignidad previa a la ablacion mediante
biopsia con aguja gruesa (BAG).

Resultados — Los pacientes incluian 13 mujeres y 2 varones, con una edad
media de 52,9 afios (+14,9). La localizacién incluia 5 nddulos derechos, 9
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izquierdos y 1 en istmo. Los motivos de la indicacién de la ARF fueron
hiperfuncion en 7 casos (46,7%), clinica local en 6 (40 %), y estética o
voluntad del paciente en 2 (13,3 %).

El volumen medio de los nddulos tratados por hiperfuncién (adenomas
toxicos) fue de 8,70 mm3 (+10,68) y de los tratados por tamafio o clinica
local fue de 35,01 mm3 (x£19,67). Habia un predominio de nédulos sélidos
(53.3%), 33.3% mixtos y 13.3% quisticos. En los casos tratados por
hiperfuncion, ésta se normalizé en todos los casos a los 3 meses.

La reduccion volumétrica en los nddulos remitidos por tamafio/clinica local
alcanzoé el 32,51 % al mes, 51,92 % a los 3 meses, 55,79 % a los 6 meses y
69,26 % a los 12 meses. La reduccion volumétrica fue mayor en los nddulos
mixtos/quisticos que en los solidos: al mes 60,65 % vs 13,75 %, a los 3
meses 71,64 % vs 45,35 % y a los 6 meses 72,41 % vs 50,25 %.

De los 4 pacientes en que existe seguimiento superior a los 6 meses, se
siguio6 observando disminucion progresiva del volumen.

Hubo dos complicaciones: en un caso dolor local que persistia al mes del
procedimiento y habia desaparecido en el control a los 3 meses y un caso de
paralisis transitoria de cuerda vocal ipsilateral (5 meses).

Conclusiones — La ablacion por radiofrecuencia es una opcion terapéutica
valida para el tratamiento de los nodulos tiroideos sintomaticos,
especialmente en adenomas toxicos y en nédulos mixtos por mayor
disminucién de volumen.

UTILIDAD DE TOCILIZUMAB EN LA OFTALMOPATIA
28 | INFILTRATIVA AGRESIVA DE GRAVES

Autores:

F. Gofii, I. Torre, V. Rodriguez, C. Moreno, A. Izuzquiza, M. Paja, M.
Dublang, A. Zabalegui, C. Arrizabalaga, A. Oleaga.

Hospital Universitario de Basurto.

Varon de 47 afios, fumador de mas de 1 paquete al dia. Diagnosticado de
hipertiroidismo en enero del 2013 y de oftalmopatia tiroidea en Julio del
2014. Tratado inicialmente con antitiroideos, sin lograrse un control
adecuado del hipertiroidismo debido a una mala adherencia a la medicacion
e inasistencia a las citas en consulta de endocrinologia, motivo por el que a
finales de 2014 se administré iodo radiactivo.

La oftalmopatia de Graves se caracterizaba por un exoftalmos bilateral mas
acusado en OD con hiperemia conjuntival (indice de actividad CAS 1/7;
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indice de gravedad EUGOGO de 0). A finales del 2015 sufre un
empeoramiento progresivo del exoftalmos y acude a urgencias. En ese
momento presentaba exoftalmos bilateral mayor en OD, con una gran
guemosis conjuntival con queratitis y cierre ocular incompleto, sin diplopia 'y
sin afectacion nervio éptico.

Entre el 15 de enero y el 8 de febrero de 2016 se aplica tratamiento con
glucocorticoides a dosis elevadas (8 pulsos de 500 mg metilprednisolona por
via 1V) sin resultado satisfactorio. Para descartar otros procesos se realiza
biopsia de la quemosis indurada con el resultado de inflamacion crénica
intersticial con adipocitos y tejido conectivo con zonas de fibrosis. En
febrero de 2016 se constata un empeoramiento del exoftalmos a pesar del
tratamiento con pulsos de corticoides. En la exploracién presentaba un indice
CAS de 7/7 y un indice de gravedad EUGOGO de 3 (queratopatia con
afectacion ocular en OD, exoftalmos > 30mm OD y 29mm en izquierdo y
gran guemosis indurada) por lo que el 22 de febrero se practic6 una
tiroidectomia total. A pesar de nuestras recomendaciones el paciente seguia
fumando.

Debido a la etiologia inflamatoria descrita en la fisiopatologia asociada a la
activacién de los linfocitos T y B se puede actuar con tratamientos
bioldgicos como los anti CD20 rituximab, anti TNF y anti IL-6. No hay
estudios randomizados placebo-control, lo que hay descrita hasta ahora en la
literatura son series de casos clinicos. Con tocilizumab hay publicaciones de
series pequefias con muy buena respuesta a los parametros de severidad y de
actividad. En 2014 Moreiras describidé en 18 pacientes un descenso de la
proptosis en un 72,2 % de casos y en un porcentaje alto mejoria de la
diplopia.

Este caso motivd una reunién de los servicios de endocrinologia,
oftalmologia y reumatologia de nuestro centro. Se establecieron los criterios
de actuacion conjunta en casos de oftalmopatia de Graves y en este paciente
concreto se decidi6 tratamiento con tocilizumab (8mg/kg/mes) + prednisona
15 a 30mg/dia. El paciente recibié la primera de un total de 7 dosis de 760
mg cada una el dia 14 de marzo.

Resultados:

En las fotografias se muestra la mejoria ya evidente al mes del inicio del
tratamiento. EI TAC orbitario previo al tratamiento muestra un exoftalmos
bilateral de predominio derecho de 32 mm y un marcado engrosamiento de
la musculatura extra ocular méas intenso en m. recto interno (12,2 mm) y m.
recto inferior (10,6 mm) (grosor normal de 2 a 4 mm). No se objetivo
compromiso del nervio dptico por engrosamiento muscular (Test Farthword
y campo visual normal en todo momento). En setiembre, a los 7 meses del
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inicio del tratamiento (5% dosis de tocilizumab) se observé una mejoria
parcial del exoftalmos (28 mm en OD) y del grosor de la musculatura
extrinseca (m. recto interno 8,9 mm y m. recto inferior 8,8 mm) y una
disminucién del indice CAS (2-3/7) y EUGOGO (1). Los niveles de TSI
pretratamiento (febrero 2016) eran de 21,9, de 9,1 al mes, 4,3 a los dos
meses y menores de 0,9 a los 5 meses del inicio del tratamiento.

Conclusiones:

La oftalmopatia infiltrativa de Graves es la manifestacion extratiroidea mas
frecuente de la EGB. La célula diana son los fibroblastos orbitarios. Se trata
de una enfermedad autoinmune probablemente provocada por linfocitos T
autorreactivos que reconocen Ag compartidos por el tiroides y la orbita.
Diferentes publicaciones avalan el papel importante de la IL-6 en la cascada
inflamatoria.

Los factores de riesgo para la aparicion y progresion de la oftalmopatia en
nuestro paciente son el hébito tabaquico, un hipertiroidismo mal controlado,
el tratamiento con yodo radiactivo y unos TSI elevados en sangre hasta hace
uNOS POCOS Meses.

En la fase activa es necesario un tratamiento precoz y ante el fracaso de la
infusion de corticoesteroides a dosis elevadas, las terapias dirigidas como la
realizada en este caso con tocilizumab con buena respuesta clinica,
demuestran que la interleukina puede ser una gran diana terapéutica en estos
pacientes.

PERSISTENCIA DE TIROGLOBULINA (Tg) ELEVADA

DESPUES DEL TRATAMIENTO INICIAL DE LOS

CARCINOMAS DIFERENCIADOS DE TIROIDES (CDT).
29 |[EVOLUCION A LARGO PLAZO

Elsa Fernandez', Marga Esteban®, Blanca Gonzélez'!, Javier Santamaria®?,
Teresa Ruiz de Azda', Sonia Gaztambide®?

'Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Cruces ;
2|_aboratorio de Hormonas, Hospital Universitario Cruces; SUPV-EHU,
CIBERDEM, CIBERER, Biocruces

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Después del tratamiento inicial de los CDT con cirugia y ablacion con 1-131,
en ocasiones persisten niveles detectables de Tg sin evidencia de restos
tiroideos o tumorales por las pruebas de imagen. Nos proponemos conocer la
evolucidn de estos pacientes a largo plazo.
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MATERIAL Y METODOS:

De nuestra casuistica de CDT seleccionamos 54 casos en los que después de
tiroidectomia total y ablacion con 30 — 100 mCi de 1-131 persistian Tg
detectables tras estimulo con TSH recombinante humana (rhTSH), realizadas
entre los afios 2004 y 2015, sin evidencia radiolégica (ecografia de cuello)
de restos tiroideos o tumorales. Se trata de 47 mujeres y 7 varones de edades
comprendidas entre 13 y 83 afios (media 48 + 14 afios). Fueron seguidos
mediante ecografias de cuello y determinacion anual de Tg, repitiéndose
estimulacion con rhTSH cada 3 afios. El tiempo de seguimiento en los casos
en los que no se detectd recidiva, oscilé entre 18 y 144 meses, con una media
de 81 + 38 meses. La Tg se determind mediante el método Immulite2000
Siemens®, con sensibilidad funcional de 0,5 ng/mL. En la evolucién se
define estabilidad de los niveles de Tg si ésta se mantenia + 20% respecto a
la inicial. Todos los pacientes presentaban anticuerpos antitiroglobulina
negativos y no recibieron tratamiento adicional durante este periodo, salvo
supresion de su TSH enddgena.

RESULTADOS:

Se detectaron 16 recidivas (14 adenopatias, 1 metastasis pulmonar y una
recidiva local) después de 6 — 144 meses de seguimiento (mediana 39
meses). En los 38 casos restantes (70% de la serie) no hubo evidencia clinica
ni radioldgica de recidiva al finalizar el periodo de seguimiento. Los casos
gue recidivaron tenian un Tg estimulada significativamente mayor que los
gue no lo hicieron (8,5 + 8,7 vs. 3,5 + 6,4 ng/mL. p=0,028).

En los casos que no se aprecid recidiva tumoral, la Tg estimulada en el
altimo control habia progresado en 6 casos, en otros 12 los niveles de Tg se
mantenian estables y en 20 habian disminuido, siendo indetectable en 11 de
ellos. No habia diferencias significativas en los niveles iniciales de Tg.
estimulada de estos grupos, aunque en los que finalmente se negativizd
tendia a ser menor que en los del resto (1,8+1,3 vs. 4,2 + 8,1 ng/ml; p=0,33).

CONCLUSIONES

Cuando persisten Tg elevadas después del tratamiento inicial de los CDT la
recidiva tumoral es relativamente infrecuente (30% de los casos en nuestra
serie)

En mas de la mitad de los casos los niveles de Tg van disminuyendo con el
paso del tiempo pudiendo llegar a negativizarse.
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Valores de referencia de TSH durante primer trimestre en
30 | gestantes en OSI Araba

Autores

Gonzalo Maldonado Castro, VVanessa Arosa Carril, Maider Sanchez Goitia,
M2 Angeles Anton Miguel, M? Carmen Rodriquez Casado, Miren
Maldonado Arana, Leire Isasa Rodriguez, M?® Carmen Fernandez Lopez,
Aida Farifias Dovao

Introduccion:

Las alteraciones en la funcion tiroidea materna se han asociado a mayor
morbilidad materna y a morbimortalidad neonatal habiéndose descrito
alteraciones en el desarrollo neurocognitivo en los hijos de gestantes con
alteracion de la funcion tiroidea. En 2011 la American Thyroid Association
recomienda un punto de corte de 2.5mcU/ml para TSH como dintel para el
hipotiroidismo durante el primer trimestre de la gestacion . Asimismo
recomienda que se deben establecer valores de referencia propia para cada
area poblacional y método de determinacion. Este criterio que se mantiene
en las actuales guias publicadas recientemente, asimismo se recomienda el
uso de valores de referencia de areas limitrofes en caso de no disponer de
los mismos

Objetivo

Establecer los valores de referencia de TSH en la poblacion gestante del
area sanitaria de la OSI ARABA durante el primer trimestre y establecer la
incidencia de hipotiroidismo subclinico en primer trimestre de gestacion en
nuestro area de acuerdo a estos datos.

Material y Métodos

Se recogieron los valores de TSH sérica de 2254 mujeres entre la semana 9 y
11 de gestacion entre Octubre de 2015 y Diciembre de 2016. La TSH se
determiné mediante inmunoanalisis quimioluminescente de microparticulas
( CMIA) ( Architect TSH- Lab Abbott) con rango de referencia de 0,35
pUl/ml a 4,94 pnUl/ml (intervalo de confianza del 99%), se excluyeron las
gestantes con Acs antiTPO +, con antecedentes de patologia tiroidea o con
niveles de TSH inferiores a 0.1 y superiores a 5 mcU/ml. quedando para su
analisis 2049 mujeres

Resultados:
La media de TSH ( mcU/ml) fue de 1.82 ( DS 1.03), la mediana fue de 1.72
y los percentiles 3y 97,5 fueron de 0.27 y 4.24 mcU/ml respectivamente.
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Si se aplicaran los niveles ATA 2011 la prevalencia de hipotiroidismo en
primer trimestre en nuestra area seria del 24%. Con los criterios ATA
actuales seria del 4%, con nuestros valores de referencia propios este
porcentaje queda limitado al 2.5%

Conclusiones

Es fundamental disponer de valores de referencia propios de cada &rea y con
cada método de determinacion en el primer trimestre de la gestacion, con el
fin de disminuir el diagndstico no adecuado de hipotiroidismo durante este
periodo

En nuestro estudio y de acuerdo con lo determinado en ATA 2107 los limites
se corresponden con la disminucién entre 0.5 y 1 mcU/ml de los valores de
referencia en cada area en poblacion no gestante.

Nuestros datos se aproximan a los descritos en areas limitrofes con la nuestra
-OSI Bilbao Basurto- pudiendo ser tiles para su extrapolacién a aquellas sin
datos de referencia propios.

ECOGRAFIA cervical como alternativa a la gammagrafia en
31 |EL estudlo de localizacion de adenomas paratiroideos

Autores:

Perez Yeboles, Josu; Larrafiaga Unanue, lhintza; Molina Salas, Ana Rosa’;
Urkidi Valdafia, Ifaki% De la Quintana Aitor®; Antonio Lirola Maturana’
Endocrinologia y nutricion del Hospital de Mendaro

'Endocrinologia y nutricion del Hospital de Mongradon

“Cirugia general del Hospital de Mendaro

%Cirugia general del Hospital Universitario Cruces

Introduccién: La gammagrafia paratiroidea presenta gran variabilidad en la
deteccion de adenomas paratiroideos (sensibilidad 54-96%)'. Recientes
metaandlisis refieren que la ecografia realizada en manos de un ecografista
experto tiene mayor sensibilidad (79%? IC 95%: 77-80%) en la deteccion de
adenomas paratiroideos Unicos, pudiendo ser una alternativa en casos no
localizados en gammagrafias 0 como prueba complementaria a ésta. El
objetivo del trabajo es describir una serie de paratiroidectomias guiadas por
ecografia en casos gammagraficamente no localizados.

Meétodos: Estudio retrospectivo de 6 pacientes remitidos a CCEE de
Endocrinologia entre 2015-2016 por hallazgo analitico de hipercalcemia con
estudio  bioquimico compatible con hiperparatiroidismo primario con
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indicacién quirdrgica y estudio de localizacién sestamibi negativo vy
ecografico positivo, en los que se les realiza una paratiroidectomia selectiva
con la ayuda de la eco-localizacion intraoperatoria Se recogen variables
sociodemograficas, caracteristicas del diagndstico por imagen, datos de la
cirugia y estudio anatomopatologico.

Resultados: la edad media de los pacientes fue de 61.5 afos, siendo la
mayoria mujeres (4/6). La calcemia media al diagndstico fue de 10,9 mg/dL
(DE 0,7), fosforo de 2,7 mg/dL, con 250hVit D 33,5 ng/mL y PTH de 116
pg/mL (DE 35). La calciuria media en 24 horas fue de 304mg/24h. 3/6
estaban asintomaticos, mientras que 1/6 presentaba antecedente de célicos
renales y 2/6 osteoporosis. Se indicd cirugia por la clinica, edad y/o calcio
sérico>1 mg/dl por encima del limite superior de la normalidad en los
pacientes asintomaticos. Ninguno presentd captacién en el estudio
gammagrafico. La ecografia realizada por el endocrindlogo detecté una
imagen compatible con adenoma paratiroideo Unico en los 6 casos. En 3/3 la
localizacion anatémica fue postero-inferior derecha y en el resto inferior
izquierda. Se les realizé una paratiroidectomia selectiva guiada por ecografia
intraoperatoria en todos los casos. En 5/6 el estudio de la pieza quirdrgica
fue compatible con adenoma paratiroideo y en 1/6 de variante oncocitico. La
media de la PTH intraoperatoria antes de la extirpacién fue de 147 pg/mL,
tras la exéresis disminuyé a 120 pg/mL, 78 pg/mL y 38 pg/mL al minuto 0, a
los 5 y 10 minutos respectivamente. Al mes tras la cirugia el calcio medio
gue presentaban los pacientes fue de 9,6 mg/dl (DE 0,33) y PTH media de
45 pg/mL. No se reportaron complicaciones postoperatorias.

Conclusiones:

- En el estudio complementario del hiperparatiroidismo primario, la
ecografia realizada por un experto parece ser una alternativa segura y
eficiente para localizar adenomas en los casos gammagraficamente
negativos.

- La utilizaciéon de la ecografia como guia para la localizacion del
adenoma durante el procedimiento quirdrgico podria facilitar el acto
quirdrgico y disminuir la tasa de complicaciones.
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ENFERMEDAD DE GRAVES BASEDOW TRAS EL INICIO
DEL TRATAMIENTO CON IMATINIB EN UNA PACIENTE
CON UN TUMOR DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

32 |(GIST)

'Blanca Gonzélez Jauregui, ‘Elsa Fernandez Rubio, “**Alicia Cortazar
Galarza, “***Franciso Javier Santamaria Sandi, ?**Sonia Gaztambide
Séenz

!Servicio de Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario Cruces;
CIBERDEM, CIBERER; ®Biocruces; “UPV-EHU

Introduccién: Los inhibidores de la tirosin kinasa (ITK) son un grupo
emergente de farmacos para el tratamiento de tumores de diferente estirpe.
El imatinib es un ITK que estd indicado como tratamiento adyuvante en
tumores GIST con mutaciones somaticas en el gen c-kit situado en el
cromosoma 4 (4912) y que ademas presentan un riesgo significativo de
recaida después de la reseccién quirdrgica. Los TKI se han asociado con un
aumento del riesgo de disfuncion tiroidea, mas frecuentemente
hipotiroidismo primario. Asimismo, se han descrito casos de hipertiroidismo
en el contexto de tiroiditis. Solamente se han descrito dos casos de
hipertiroidismo secundario a imatinib, uno de ellos de origen autoinmune.

Presentacion del caso: Mujer de 52 afios a la que le extirpé en julio de
2016, via laparoscopica, una masa abdominal con diagndstico en la anatomia
patoldgica de un tumor GIST de intestino delgado estadio 2 (T3NxMO).
Ante el riesgo de recidiva por posible ruptura de la capsula en la
manipulacién quirdrgica y la presencia de la mutacién en el gen c-kit se
inicié tratamiento con imatinib 400 mg/dia en septiembre de 2016. La
funcion tiroidea previa al tratamiento era normal (TSH 3.94 uU/mL [0.4-5
pwU/mL], T4L 1.1 ng/dL [0.8-1.8 ng/dL])  desconociendo
positividad/negatividad de los anticuerpos antitiroideos.

A las 5 semanas del inicio del tratamiento comenzo con clinica y analitica
compatible con un hipertiroidismo franco (TSH 0.02 pU/mL, T4L 5.6 ng/dl),
y la semana previa fiebre y dolor en el cuello. A la exploracion se aprecio
un bocio grado 2 y edemas en ambas extremidades inferiores con
alteraciones cutdneas sugestivas de mixedema pretibial. Los anticuerpos
contra el receptor de la TSH fueron positivos a titulos de 59 UI/L [0-2 UI/L]
y los anticuerpos anti peroxidasa tiroidea fueron negativos. En la
gammagrafia se observo un aumento de captacion por parte del tiroides.
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Se inici6 tratamiento con metimazol 30 mg/dia en dosis descendentes y a las
13 semanas del desarrolld un hipotiroidismo (TSH 9.72 uU/mL, T4L 0.6
ng/dl), por lo que se suspendid el tratamiento con metimazol que se tuvo que
reintroducir 15 dias después (TSH 0.13 pU/mL, T4L 1.3 ng/dl). Actualmente
se encuentra en tratamiento con 5 mg de metimazol.

Conclusion: El tratamiento con imatinib implica vigilancia de la funcion

tiroidea por el riesgo de desarrollo de disfuncién tiroidea, tanto de
hipotiroidismo como de hipertiroidismo.
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