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EGITARAUA

08:30-09:00
09:00-09:15
09:15-09:45

09:50-10:50

09:50

10:10

10:30
10:50-11:20

Dokumentazioa jasotezea.

Inaugurazio ofiziala.

Hasierako hitzaldia.

Aurkezlea: Itxaso Rica doktorea. Endokrinologia
Pediatrikoko sailburua. Pediatria Zerbitzua.

Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea. Ezkerraldea-
Enkarterri-Gurutzeta ESI.

Kausa monogenikoa duen obesitatea.
Jesus Argente doktorea. Pediatria eta
Endokrinologia Zerbitzuaren burua. Nifio Jesus

Haurren Unibertsitate Ospitalea. UAMeko Pediatria
katedraduna. Madril.

Mahai-inguru bateratua. (Hezitzaileekin batera).

Moderatzailea: Concepcion Fernandez
doktorea. Endokrinologia pediatrikoa. Pediatria
Zerbitzua. Basurtuko Unibertsitate Ospitalea. Bilbo-
Basurtu ESI.

ISCI eta sistema integratuak: Indikazioak/
Kontraindikazioak/ Kentzeko Irizpideak. Zein
aukeratu?

Ignacio Conget doktorea. Endokrinologia eta
Nutrizio Zerbitzuaren burua. Diabetesaren Atala.
Diabetesaren eta berari Lotutako Gaixotasun
Metabolikoen Sareko lkerketa Biomedikoaren
Zentroko ikertzailea (Ciberdem) IDIBAPS. Hospital
Clinic. Bartzelona.

Nola antolatu hezkuntza?

Daria Roca EUD. Praktika Aurreratuko

erizaina. Endokrinologia eta Nutrizio Zerbitzua.
Diabetesaren Atala. Hospital Clinic. Bartzelona.
Eztabaida.

Kafea.

ARETOA

0A
0A

0A

Halla



11:20-12:50

11:20

11:40

12:00.

12:20

11:20-12:50

11:20

11:40

Mahai-ingurua. 0A

Moderatzailea: Alfredo Yoldi doktorea. Sailburua.
Diabetesaren unitatea. Endokrinologia eta Nutrizio
Zerbitzua. Donostia Unibertsitate Ospitalea.
Donostialdea ESI.

Graves-Basedowaren gaixotasuna haurdunaldian
maneiatzea.

Emma Anda doktorea. Endokrinologia eta Nutrizio
Zerbitzuaren burua. Nafarroako Unibertsitate
Ospitalea. Irufiea.

Cushing Sindromearen tratamendu farmakologikoa.

Alfonso Soto doktorea. Zerbitzu burua. Virgen del
Rocio Unibertsitate Ospitalea. Sevilla.

Hiperkaltzemia haurzaroan.

Gema Grau doktorea. Haur-endokrinologiako BFE.
Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea. Ezkerraldea-
Enkarterri-Gurutzetako ESI.

Eztabaida.

Saioa hezitzaileekin 3A
Oin diabetikoa maneiatzeko tailer praktikoa:

Moderatzailea: Alicia Cortazar doktorea.
Endokrinologia eta Nutrizio Zerbitzua. Gurutzetako
Unibertsitate Ospitalea. Ezkerraldea-Enkarterri-
Gurutzeta ESI.

Arrisku-oinaren miaketa eta sailkapena. Beraren
zaintzari buruzko heziketa.

Pilar Vela doktorea. Gurutzetako Unibertsitate
Ospitalea. Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzetako ESI.
Ultzeraren zaintza lokalari heltzeko modua.
Zohartze Larizgoitia EUD. Praktika Aurreratuko
erizaina. Etxeko Ospitaleratze Zerbitzua. Gurutzetako

Unibertsitate Ospitalea. Ezkerraldea-Enkarterri-
Gurutzetako ESI.



12:00

12:20

12:50-14:00

12:50-14:00

14:00-15:30

15:45-17:15

15:45

Deskargaren garrantzia oin diabetiko ultzeratuan.
Podologiaren rola.

Javier Pascual doktorea. Clinica del Pie Elcano.
Barakaldo.

Eztabaida.

Ahozko Komunikazioen 1. Saioa. 0A

Moderatzaileak: June Corcuera doktorea.
Endokrinologia eta Diabetes Ikerketa Taldea, IIS
Biocruces Bizkaia, CIBERDEM, CIBERER,
Barakaldo. Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzeta ESI.

Iker Miret doktorea.
Debagoieneko Ospitalea. Donostialdea ESI.

Ahozko Komunikazioen 2. Saioa. 3A

Moderatzaileak: DUE Marta Camarero.
Erizain hezitzailea. Galdakao-Usansolo Ospitalea.
Barrualde-Galdakao ESI.

Alicia Martin doktorea. Endokrinologia eta Nutrizio
Zerbitzua. Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea.
Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzeta ESI.

Bazkaria.

Mahai-ingurua: Nutrizioa paziente

- . 0A
postkritikoaren maneiu integralean.

Moderatzailea: Estrella Diego doktorea.
Endokrinologia eta Nutrizio Zerbitzua. Gurutzetako
Unibertsitate Ospitalea. Ezkerraldea-Enkarterri-
Gurutzeta ESI.

Aldaketa metabolikoak eta nutriziotik horiei
heltzeko modua.

Natalia Iglesias doktorea. Endokrinologia eta
Nutrizio Zerbitzua. Basurtoko Unibertsitate Ospitalea.
Bilbo-Basurtuko ESI.



16:05

16:25

16:45

15:45-17:15

15:45

16:15

16:45

Disfagia paziente postritikoarengan: balorazioa eta
maneiua.

Nekane Arias doktorea. Galdakao- Usansoloko
Unibertsitate Ospitalea. Barrualde-Galdakao
ESlaldakao.

Paziente postkritikoaren suspertze funtzionala.

Andima Basterretxea doktorea. Etxeko
Ospitaleratze Zerbitzuaren burua. UPV/EHUko
irakasle elkartua. Gurutzetako Unibertsitate
Ospitalea. Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzetako ESI.

Eztabaida.

Hezitzaileentzako mahai-ingurua

Moderatzailea: Alimudena Ruiz doktorea.
Endokrinologia eta Nutrizio Zerbitzua. Galdakao-
Usansolo Ospitalea. Barrualde-Galdakao ESI.

Nutrizio enteralerako zunda motak.

Inmaculada Ortiz EUD. Endokrinologia eta Nutrizio
Zerbitzua. Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea.
Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzetako ESI.

Zaintzak eta konplikazioen maneiua.

Idoia Saez de Argandoifa EUD. Endokrinologia eta
Nutrizio Zerbitzua. Arabako Unibertsitate
Ospitalea. Arabako ESI.

Eztabaida.

3A



17:15-17:45

18:00-19:00

Amaierako hitzaldia. 0A

Aurkezlea: Amelia Oleaga

doktorea. Endokrinologia eta Nutrizio Zerbitzuko
sailburua. Basurtuko Unibertsitate Ospitalea. Bilbo-
Basurtu ESI.

Gaixotasun hepatikoa sartu behar dugu Mellitus
Diabetesak eragindako konplikazio kronikoen
ebaluazioan?

Didac Mauricio doktorea. Endokrinologia eta
Nutrizioaren Ataleko zuzendaria. Hospital de la Santa
Creuy San Pau.

Viceko Unibertsitateko Medikuntza irakaslea.
Kataluniako Unibertsitate Zentrala. Bartzelona.

SEDyNEren Batzarrra. 0A
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PROGRAMA

08:30- 09:00 h.
09:00-09:15 h.
09:15-09:45 h.

09:50-10:50 h.

09:50 h.

10:10 h.

10:30 h.
10:50-11:20 h.

SALA
Recogida de documentacién.
Inauguracién oficial. 0A
Conferencia inaugural. 0A

Presenta: Dra. Itxaso Rica. Jefa de Seccién
Endocrinologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Cruces. OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces.

Obesidad de causa monogénica.

Dr. Jesus Argente. Jefe de Servicio de Pediatriay
Endocrinologia. Hospital Infantil Universitario Nifio
JesUs. Catedratico de Pediatria de la UAM. Madrid.

Mesa Redonda conjunta. (En comun con
Educador@s).

Modera: Dra. Concepcion Fernandez.
Endocrinologia Pediatrica. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Basurto. OSI Bilbao-Basurto.

0A

ISCl y sistemas integrados:

Indicaciones/ Contraindicaciones/Criterios de
Retirada. ;Cudl elegir?

Dr. Ignacio Conget. Jefe de Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Unidad de

Diabetes. Investigador del Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades
Metabdlicas Asociadas (Ciberdem). IDIBAPS.
Hospital Clinic. Barcelona.

¢Como organizar la educacion?

DUE Daria Roca. Enfermera de Practica
Avanzada. Servicio de Endocrinologia y

Nutricion. Unidad de Diabetes. Hospital Clinic.
Barcelona.

Discusion.

Café. Hall
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11:20-12:50 h.

11:20 h.

11:40 h.

12:00 h

12:20 h.

11:20-12:50 h.

11:20 h.

11:40 h.

Mesa redonda.

Modera: Dr. Alfredo Yoldi. Jefe de

Seccién. Unidad de Diabetes. Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
Donostia. OSI Donostialdea.

Manejo de la Enfermedad de Graves-Basedow en
el embarazo.

Dra. Emma Anda. Jefe de Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
de Navarra. Pamplona.

Tratamiento farmacoldgico en el Sindrome de
Cushing.

Dr. Alfonso Soto. Jefe de Servicio. Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
Hipercalcemia en la infancia.

Dra. Gema Grau. FEA de Endocrinologia Infantil.
Hospital Universitario Cruces. OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces.

Discusién.
Sesion con Educador@s.
Taller practico de manejo del pie diabético:

Modera: Dra. Alicia Cortazar. Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
Cruces. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Organizacién de la asistencia al pie diabético:
Unidades multidisciplinares.

Dra. Pilar Vela. Servicio de Cirugia
Vascular. Hospital Universitario Cruces. OSI
Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Abordaje del cuidado local de la tlcera.

DUE Zohartze Larizgoitia. Enfermera de Practica
Avanzada en Heridas. Servicio de Hospitalizacién a
domicilio. Hospital Universitario Cruces. OSI
Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

0A

3A
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12:00 h.

12:20 h.

12:50-14:00 h.

12:50-14:00 h.

14:00-15:30 h.

15:45-17:15 h.

15:45 h.

16:05 h.

La importancia de la descarga en el pie diabético
ulcerado. Papel de la podologia.

Dr. Javier Pascual. Podélogo. Doctor por la UCM.
Clinica del Pie Elcano. Barakaldo.

Discusion.
Sesién de Comunicaciones Orales 1. 0A

Moderan: Dra. June Corcuera. Grupo de
Investigacién en Endocrinologia y Diabetes, IS
Biocruces Bizkaia, CIBERDEM, CIBERER, Barakaldo.

Dr. Iker Miret. Hospital Alto Deba. OSI
Donostialdea.

Sesién de Comunicaciones Orales 2. 3A

Moderan: DUE Marta Camarero. Enfermera
Educadora. Hospital Galdakao-Usansolo. OSI
Barrualde-Galdakao.

Dra. Alicia Martin. Servicio de Endocrinologia y
Nutricion. Hospital Universitario Cruces. OSI
Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Comida.

Mesa Redonda: Nutricién en el manejo integral

. . 0A
del paciente postcritico.

Modera: Dra. Estrella Diego. Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
Cruces. OSI| Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Cambios metabdlicos y abordaje nutricional.

Dra. Natalia Iglesias. Servicio de Endocrinologiay
Nutricion. Hospital Universitario Basurto. OSI
Bilbao-Basurto.

Disfagia postintubacion.

Dra. Nekane Arias. Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Galdakao-
Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao.

13



16:25 h.

16:45 h.

15:45-17:15 h.

15:45 h.

16:15 h.

16:45 h.

17:15-17:45 h.

18:00-19:00 h.

Recuperacion funcional del paciente postcritico.

Dr. Andima Basterretxea. Jefe de Servicio de
Hospitalizacion a Domicilio. Profesor asociado de la
UPV/EHU. Hospital Universitario Cruces. OSI
Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Discusién.
Mesa Redonda para Educador@s.

Modera: Dra. Almudena Ruiz. Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Galdakao-
Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao.

Tipo de sondas de nutricién enteral.

DUE Inmaculada Ortiz. Servicio de Endocrinologia
y Nutricién. Hospital Universitario Cruces. OSI
Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces.

Cuidados y manejo de complicaciones.

DUE Idoia Saez de Argandofa. Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
Araba. OSl Araba.

Discusion.
Conferencia de clausura.

Presenta: Dra. Amelia Oleaga. Jefa de Servicio de
Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario
Basurto. OSI Bilbao-Basurto.

¢Debemos incluir la enfermedad hepdtica en la
evaluacion de complicaciones crénicas de la
Diabetes Mellitus.

Dr. Didac Mauricio. Director del Departamento
de Endocrinologia y Nutricion. Hospital de la Santa
Creuy San Pau.

Profesor de Medicina de la Universidad de Vic.
Universidad Central de Catalufia. Barcelona.

Asamblea SEDYNE.

3A

0A
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Comunicaciones Orales 1 — Sala 0A
Moderatzaileak / Moderadores:

Dra. June Corcuera.

Grupo de Investigacion en Endocrinologia y Diabetes, 1IS Biocruces

Bizkaia, CIBERDEM, CIBERER, Barakaldo.

Dr. Iker Miret.
Hospital Alto Deba. OSI Donostialdea.

TITULO

1 |PREVALENCIA DE DEFICIT DE VITAMINA D EN POBLACION
PEDIATRICA E INFLUENCIA EN LOS NIVELES DE PTH

¢ SDS PARA SEXO ASIGNADO O PARA GENERO SENTIDO?.
2 |IMPACTO DE SU USO EN LA VALORACION DE LA TERAPIA
MEDICA EN CHICAS TRANSEXUALES.

TASAS DE CURACION TRAS DIFERENTES LINEAS
3 | TERAPEUTICAS EN PACIENTES CON ADENOMAS
HIPOFISARIOS SECRETORES DE HORMONA DEL
CRECIMIENTO(GH)

4 | CARACTERIZACION GENETICA DE UNA GRAN COHORTE DE
PACIENTES CON HIPERCALCEMIA/HIPERPARATIROIDISMO

DESTRANSICION HORMONAL EN PERSONAS TRANSGENERO
5 | ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE IDENTIDAD DE GENERO DE
OSAKIDETZA

INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE TERIPARATIDA PARA
6 |EL TRATAMIENTO DEL HIPOPARATIROIDISMO REFRACTARIO
EN ADULTOS: CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA
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1. PREVALENCIA DE DEFICIT DE VITAMINA D EN POBLACION
PEDIATRICA E INFLUENCIA EN LOS NIVELES DE PTH

AUTORES: Sandra Maeso-Méndez, Ignacio Diez Lépez, Maialen
Etxebarria Aurrekoetxea, Ainara Garcia Oller, Ainhoa Sarasua
Miranda.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION

La vitamina D desempefia un papel importante en el metabolismo
fosfo-célcico y en la mineralizacion 6sea. Ademas, su déficit se
relaciona con enfermedades cardiovasculares, cancer 'y
enfermedades autoinmunes.

El 80-90% de la vitamina D necesaria la producimos de forma
enddgena por la absorciéon solar. La mitad norte de nuestro pais se
encuentra por encima del paralelo 40°, por lo que no se asegura la
produccion minima de vitamina D en invierno. Actualmente, la
Asociacion Espafiola de Pediatria recomienda la suplementacion
diaria con vitamina D en los menores de 12 meses, no existiendo
recomendaciones por encima de esa edad.

Por otra parte, en muchas ocasiones, nos encontramos cifras de PTH
elevadas sin alteracion asociada de la funcién renal, calcio y fésforo.
Se postula que esta elevacion aislada de PTH puede ser debida, entre
otras causas, a déficit de vitamina D (hiperparatiroidismo
secundario).

El objetivo principal de este estudio es calcular la prevalencia de déficit
de 25-OH vitamina D (250HD) en poblacion menor a 18 afios en
nuestra provincia y detectar posibles subgrupos con mayor riesgo de
déficit. Como objetivo secundario planteamos determinar la relacién
del déficit de vitamina D con un aumento de los niveles de PTH en esta
poblacion.

METODOLOGIA

Estudio transversal. Se recogieron los pacientes de 0 a 17 afios a los
gue se les habia realizado una determinacion analitica de 250HD
durante el afio 2021 en nuestro hospital. Se contrastaron: 250HD,

18



PTH, calcio total, edad, sexo, motivo de peticién de analitica, época
del afio y pais de procedencia. Rangos de 250HD: normal >30 ng/mL,
subéptimo 20-30 ng/mL y déficit <20 ng/mL; y PTH normal: 9-60
pg/mL.

RESULTADOS
1. Prevalencia de déficit de vitamina D:

Se incluyen 2453 pacientes, 23,8% con 250HD normal, 35,5% con
niveles subdptimos y 40,7% con déficit. Las principales causas de
peticion de analitica fueron patologia endocrinolégica, peticién en
contexto de otra analitica y alteraciones en la alimentacion o peso.

El 56,5% son mujeres y el 43,5% hombres, sin diferencias
significativas en los niveles de 250HD (p>0.05). En el grupo de
lactantes (0-2 afos), el 31,1% muestra déficit; sin embargo, en el grupo
de adolescentes (12-17 afios) este porcentaje aumenta
significativamente al 45,5% (p=0.01). Ademas, en el primer
cuatrimestre del afio, tras los meses de invierno, Unicamente el 15,7%
presenta niveles normales de 250HD, en el segundo cuatrimestre
asciende al 29,1% y tras los meses de verano, en el tercer
cuatrimestre, alcanza el 34,7% (p=0.01).

El 72,5% son esparioles, 13% del Magreb y el 14,5% restante de otras
zonas. Se objetiva un mayor déficit de 250HD en los pacientes que
proceden de paises no europeos, presentando déficit el 62,7%
(p=0,002), e incrementandose la diferencia de forma significativa en
los pacientes procedentes del Magreb, con un 68,8% de déficit
(p=0,001).

Vitamina D y PTH:
Se incluyen 599 pacientes. El 24,3% con 250HD normal, 36,3% con
niveles subdptimos y 39,4% con déficit.

En el grupo de pacientes con 250HD normal, la PTH se encuentra
elevada en el 25,8%. En el grupo con niveles suboptimos en el 36%, y
en el de déficit alcanza el 44%. Ademas, se objetivan diferencias
significativas por grupos de edad: en un 20% de los lactantes que
presentan déficit de 250HD se objetiva PTH aumentada; sin embargo,
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en el grupo de adolescentes con déficit, se observa un aumento de
PTH en el 40,7% de estos.

CONCLUSIONES

Los pacientes pediatricos estudiados muestran un déficit de vitamina
D relevante y mas prevalente en invierno, en la adolescencia y en los
nifos procedentes de paises no europeos. Esto hace que nos
planteemos la necesidad de suplementacion con vitamina D en
invierno para los pacientes pediatricos de alto riesgo: adolescentes y
migrantes.

Por otra parte, se observa relacion entre el déficit de vitamina D y el
aumento de los niveles de PTH, en probable relacion con
hiperparatiroidismo secundario, siendo mas evidente en los
adolescentes.

2. ¢SDS PARA SEXO ASIGNADO O PARA GENERO SENTIDO?.
IMPACTO DE SU USO EN LA VALORACION DE LA TERAPIA
MEDICA EN CHICAS TRANSEXUALES.

AUTORES: Itxaso Rica Echevarria, Amaia Sanchez Arlegui, Asier
Pefia Fuentes, Amaia Vela Desojo, Pedro Gonzalez Fernandez y
Gema Grau Bolado.

Hospital Universitario Cruces.

Las guias internacionales recomiendan bloqueo puberal con analogos
de GnRH vy asociacion posterior de tratamiento estrogénico, en
menores en situacion de transexualidad (trans*) con género sentido
femenino que soliciten terapia. Se ha descrito que las chicas trans*
tienen una densidad mineral 6sea (DMO) en SDS para sexo asignado,
inferior a la media en situacién basal que puede emporar durante la
terapia. Un factor que dificulta la valoracion del posible impacto es la
utilizacion de SDS para sexo asignado o para género sentido.

OBJETIVO
Estudiar la repercusion de la doble terapia en chicas trans* en datos
antropométricos, DMO y metabolismo fosfocalcico. Comparar la
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evolucion del peso y la DMO, calculadas en SDS para sexo asignado
0 para género sentido.

SUJETOS Y METODOLOGIA:

Estudio retrospectivo de 20 menores (45% Tanner II-1ll) que recibieron
Triptorelina y posteriormente terapia estrogénica. Variables incluidas:
edad, peso/talla (SDS para edad y sexo asignado, segun tablas de
poblaciéon de referencia), DMO (Densitémetro LUNAR, GE
HealthCare; medicion de g/cm2, en L1L4 y cuerpo total excluyendo
cabeza; célculo en SDS, para edad/ sexo asignado y para
edad/género sentido) y niveles de vitamina D. Las determinaciones se
repitieron 1 afio tras Triptorelina (dosis 60 pg/k/28 dias) y 12 meses
después de haber asociado estradiol transdérmico (dosis media 76
+23 pg/dia). Hemos comparado los resultados de peso y DMO-SDS
para sexo asignado con los correspondientes a SDS, para edad y
género sentido. Analisis estadistico SPSS V 25.

RESULTADOS

Datos iniciales: edad 12,9+2,4 afios, Peso-SDS -0,19+1,2 y Talla-SDS
-0,06+1,7. DMO L1L4 0,92+0,19 g/cm? (SDS -0,34+0,9), DMO Cuerpo
total 0,99+0,11 g/cm? (SDS -0,1+1,0) y vitamina D 21,5+8,5 ng/ml. La
tabla refleja los resultados.

RESULTADOS RESULTADOS CON RESULTADOS
SIN TRIPTORELINA CON ESTRADIOL p

TRATAMIENTO
Edad afios 12,9+2,4 14,2+1,2 15,1+1,1 -
DMO L1L4 g/cm? 0,92+0,19* 0,94+0,16 1,03+0,14* 0.001
DMO L1L4-SDS -0,34+0,9* -0,79+1,0 - 0,97+1,0* 0.001
Sexo asighado
DMO Cuerpo 0,99+0,11* 1,03+0,11 1,07+0,11* 0.01
g/cm?
DMO Cuerpo- -0,1+1,03* - 0,38+0,84 -0,83+0,92* 0.001
SDS Sexo
asignado
Vitamina D ng/ml 21,5+8,5 21,4475 20,845,4 ns
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RESULTADOS SIN RESULTADOS CON
TRATAMIENTO ESTRADIOL
Peso-SDS Sexo asignado -0,19+1,2 -0,56+1,3 0.04
Peso-SDS Género 0,19+1,7 0,58+1,7 ns
sentido
Talla-SDS Sexo asighado -0,06+1,7 -0,45+0,85 0.013
DMO L1L4-SDS Sexo -0,34+0,9 -0,97+1,0 0.001
asignado
DMO L1L4-SDS Género -1+1,07 -1,05+1,1 ns
sentido
DMO Cuerpo-SDS Sexo -0,1+1,03 -0,83+0,92 0.001
asignado
DMO Cuerpo-SDS Género -0,2+1,1 -0,43+1,3 ns
sentido
SEXO GENERO SENTIDO
ASIGNADO
Peso-SDS pretratamiento -0,19+1,2 0,19+1,7 0.014
Peso-SDS tras estradiol -0,56+1,3 0,58+1,7 0.000
DMO L1L4-SDS -0,34+0,9 -1+1,07 0.000
pretratamiento
DMO L1L4-SDS tras -0,97+1,0 -1,05+1,1 ns
estradiol
DMO Cuerpo-SDS -0,1+1,03 -0,2+1,1 ns
pretratamiento
DMO Cuerpo-SDS tras -0,83+0,92 -0,43+1,3 0.014

estradiol

Test Wilcoxon; * comparacion de medias estadisticamente

significativa.

La DMO g/cm2 se incrementa durante el tratamiento. Los valores de
DMO-SDS para sexo asignado son normales inicialmente en la
mayoria de las nifias (L1L4 61% y Cuerpo 74%) pero empeoran a lo
largo del tratamiento siendo la media al afio tras terapia estrogénica
inferior a la determinacién basal. Si se valoran en SDS para género
sentido no se objetiva dicho empeoramiento. De igual manera el peso
en SDS para sexo asignado es inferior a la media en el momento inicial
y disminuye durante la terapia, hecho que no acontece utilizando SDS

para género sentido.
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CONCLUSIONES

En chicas trans* a lo largo de la doble terapia se objetiva un descenso
del peso corporal y de la DMO-SDS para sexo asignado, pero no para
género sentido.

COMENTARIO

El calculo de SDS para género sentido tanto para la DMO como para
el peso, pueden adecuarse mejor a la biologia de las menores trans*
que reciben terapia con Triptorelina para frenar su pubertad y posterior
tratamiento estrogénico de reafirmacién de género.

3. TASAS DE CURACION TRAS DIFERENTES LINEAS
TERAPEUTICAS EN PACIENTES CON ADENOMAS
HIPOFISARIOS SECRETORES DE HORMONA DEL
CRECIMIENTO(GH)

AUTORES: Maria Mufioz Del Diegol, Elizabeth Salinas Ortizl, Elena
Gonzalez, Estellal, Claudia Sanchez Araucol, Gregorio Catalan
Urribarrena2, Jone Iglesias Bermejillo2, Paula Zubillaga Blancol,
Teresa Ruiz Juan, Maria Dolores Mourel, Javier Santamaria Sandil.

1 Hospital Universitario Cruces, Servicio de Endocrinologia y
Nutricion.
2 Hospital Universitario Cruces, Servicio de Neurocirugia.

INTRODUCCION

La cirugia transesfenoidal constituye la primera linea de tratamiento
en los adenomas hipofisarios secretores de hormona de crecimiento
(GH), considerandose la terapia médica cuando no se logra el control
bioquimico tras cirugia.

El objetivo de nuestro estudio es describir las tasas de curacién de
pacientes con acromegalia tras diferentes lineas de tratamiento.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo (2012-2022) de 76 pacientes
diagnosticados de acromegalia. Se estudiaron edad, sexo,
caracteristicas radioldégicas del adenoma hipofisario, evaluacién
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hormonal y respuesta a diferentes lineas de terapia. Para el analisis
se utilizo el software SPSS Statistics.

RESULTADOS
Se revisaron un total de 76 pacientes. La edad media al diagnéstico
fue de 51 + 12.8 afos, el 58,6% eran mujeres.

El diametro tumoral maximo medio fue de 1,6 £ 0,6 cm (65,7 %
macroadenomas). La resonancia magnética mostro invasion del seno
cavernoso en el 19% de los microadenomas y en el 48 % de los
macroadenomas. Un total de 18 (35.3%) pacientes mostraron
adenomas hiperintensos en secuencias de resonancia magnética
potenciadas en T2, 11 (21%) se describieron como hipointensos y 40
(78%) como isointensos. Se observé afectacion quiasmatica en 19
pacientes (27.1%).

Los niveles basales del factor de crecimiento similar a la insulina 1
(IGF-1) por encima del limite superior normal (LSN) y de la hormona
del crecimiento (GH) después de una sobrecarga oral de glucosa
(SOG) (media + DE) fueron 663 + 245 y 8,23 (1,6 -19,8) ng/ml,
respectivamente.

72 de 76 pacientes (95%) se sometieron a intervencion quirdrgica
como tratamiento primario, el resto de los casos requirieron
tratamiento médico de primera linea por rechazo o por
contraindicacién por alto riesgo quirdrgico.

El andlisis histopatoldgico mostré marcador proliferativo Ki-67 < 3% en
47 pacientes (Ki >3 % en 11 pacientes).

Tras intervencién quirdrgica, 70 pacientes continuaron en seguimiento
activo. 49 de ellos (70%) obtuvieron valores de remision de
enfermedad (nadir de GH en SOG <0,4 ng/dl).

La terapia de segunda linea se emple6 para los 21 pacientes con
enfermedad persistente a pesar de la reseccién quirtrgica. 3 de ellos
fueron tratados con agonista dopaminérgico, 14 con ligandos de
receptores de somatostatina (SRL), 3 con pegvisomant y el caso
restante requiri6 combinacion de SRL y cabergolina. Un total de 17
pacientes (80%) mostraron niveles de IGF1 en rango normal tras esta
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segunda linea de tratamiento (1, 13, 2 y 1 para cada terapia
respectivamente).

N= 76

!

[ 70 INTERVENCION QUIRURGICA ]
I

49 CURADOS (70%) 21 NO CURADOS

! ! | }

3 AGONISTAS 14 LIGANDOS 1 TERAPIA
DOPAMINERGICOS RECEPTORES EEESVLOANY COMBINADA

SOMATOSTATINA

[ 1 CURADOS J [ 13 CURADOS ] [ 2 CURADOS ] [ 1 CURADOS ]

CONCLUSION

La intervencién quirdrgica como primera linea de tratamiento para
pacientes con acromegalia logra altas tasas de curacién. En aquellos
casos en los que no se logra, los tratamientos farmacolégicos
disponibles nos permiten conseguir el control de la enfermedad en
practicamente todos los pacientes.

4. CARACTERIZACION GENETICA DE UNA GRAN COHORTE DE
PACIENTES CON HIPERCALCEMIA/HIPERPARATIROIDISMO

AUTORES: Alejandro Garcia Castafio, Leire Madariaga, Sara Gémez-
Conde, Pedro Gonzalez, Gema Grau, Itxaso Rica, Gustavo Pérez de
Nanclares, Ana Belén De la Hoz, Anibal Aguayo, Rosa Martinez, Inés
Urrutia, Sonia Gaztambide, Grupo de Biologia Molecular del
Metabolismo del Calcio y Fésforo y Luis Castafio.

Instituto de Investigacion Biocruces Bizkaia, CIBERDEM, CIBERER,
Endo-ERN

INTRODUCCION

El calcio es necesario para muchas funciones intracelulares y
extracelulares, y un equilibrio dindmico entre la absorcion intestinal, el
intercambio con el hueso y la excrecion renal mantiene su
metabolismo. Los trastornos del metabolismo del calcio y del fésforo
pueden presentarse con manifestaciones que sugieran fuertemente su
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diagnostico, sin embargo, la mayoria de las veces, los sintomas con
los que se expresan suelen ser inespecificos, confusos, o se
presentan Unicamente como un hallazgo de laboratorio, generalmente
hipercalcemia.

METODOLOGIA

Se ha realizado el estudio genético a una cohorte de 107 pacientes
espafoles diagnosticados de hipercalcemia/hiperparatiroidismo
mediante Next Generation-Sequencing (NGS). Para ello, se ha
disefiado un panel especifico con 66 genes previamente asociados
con trastornos del metabolismo del calcio y el fésforo.

RESULTADOS

El 41% de nuestra cohorte (44 pacientes) presentd, al menos, una
variante genética sospechosa. Encontramos variantes en 25 genes
diferentes. En total, 22 variantes previamente descritas como
patogénicas, 9 variantes probablemente patogénicas y 18 variantes de
significado incierto. Es importante destacar que se han encontrado 14
variantes noveles en nuestra cohorte.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra la utilidad de la NGS para desentrafiar el
origen genético de algunos trastornos del metabolismo del calcio y el
fésforo, y demuestra la importancia del andlisis genético mediante
secuenciacién masiva para obtener un diagnéstico clinico de certeza.

5. DESTRANSICION HORMONAL EN PERSONAS TRAI\!SGENERO
ATENDIDAS EN LA UNIDAD DE IDENTIDAD DE GENERO DE
OSAKIDETZA

AUTORES: Paula Zubillaga Blanco, Elizabeth Salinas Ortiz, Maria
Mufioz del Diego, Teresa Ruiz Juan, Elena Gonzalez Estella, Claudia
Sanchez Arauco, Pedro Gonzalez Fernandez.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La utilizacion de la terapia hormonal con el fin de cambiar rasgos
fisicos que producen disforia es la base del tratamiento entre las
personas atendidas en la Unidad de Identidad de Género de
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Osakidetza. En los dultimos afios, el numero de personas en
tratamiento ha aumentado de forma exponencial, despertdndose
dudas sobre la idoneidad del mismo. El objetivo de este estudio es
conocer cuantas personas han comunicado su decision de dejar el
tratamiento hormonal y caracterizar el perfil de estas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo sobre personas que
destransicionaron entre 2009 y 2022. Mediante estadistica descriptiva,
se analizaron el tipo de destransicion (entendiéndose como
destransicion verdadera cuando el género final es diferente al del inicio
de la terapia hormonal) y otras variables implicadas como el género,
edad y el tiempo de tratamiento hormonal previo al abandono.

RESULTADOS

Se atendieron 767 personas adultas entre 2009 y 2022, de los cuales
13 (1,7%) comunicaron su deseo de dejar el tratamiento. La mayor
parte de ellos (46,5%) destransicionaron en el 2022.

Cinco de las 13 personas que dejaron el tratamiento tuvieron una
destransicion verdadera; el 60% de ellas declaré pasar a una identidad
de género no binaria. Las 8 personas restantes lo abandonaron por
otras razones, sin cambio en su identidad.

Diez de las 13 personas tenian un sexo femenino asignado al
nacimiento y las restantes 3 un sexo asignado masculino. La mediana
de edad al inicio del tratamiento fue 18 afios (siendo el minimo 15 afios
y el maximo 24 afos). La mediana del tiempo que mantuvieron el
tratamiento fue de 22 meses (siendo el minimo 5 meses y el maximo
51 meses).

Tras la finalizacion del tratamiento, no se han registrado
consecuencias irreversibles. Ademas, el 100% de las personas que se
sometieron a cirugia, dejaron el tratamiento sin cambio en la identidad
de género.

CONCLUSION

La mayor parte de las personas que deciden iniciar tratamiento
hormonal continGan con el tratamiento sin abandonarlo (98.3%).
Ademas, la mayor parte de las personas que destransicionan,
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contindan con la identidad de género sentida al inicio del tratamiento y
dejan el tratamiento por otras razones ajenas a ello. Por Gltimo, no se
han objetivado hasta la fecha consecuencias irreversibles una vez
finalizado el tratamiento. Con estos datos, se refleja la satisfaccion
general de las personas atendidas en la Unidad de ldentidad de
Género tras el inicio del tratamiento hormonal.

6. INFUSION SUBCUTANEA CONTINUA DE TERIPARATIDA PARA
EL TRATAMIENTO DEL HIPOPARATIROIDISMO REFRACTARIO
EN ADULTOS: CASO CLINICO Y REVISION DE LA LITERATURA

AUTORES: Teresa Ruiz Juan, Claudia Sanchez Arauco, Elena
Gonzalez Estella, Elizabeth Salinas Ortiz, Maria Mufioz del Diego,
Pedro Gonzalez Fernandez.

Hospital Universitario Cruces

INTRODUCCION

Los casos de hipoparatiroidismo severo pueden cursar con
hipocalcemia sintomatica limitante que no responde al tratamiento
convencional (calcio oral y/o calcitriol) ni a terapias alternativas
normalmente eficaces como la hormona paratiroidea recombinante. La
infusion subcutanea continua (ISC) de hormona paratiroidea
recombinante (rhPTH) ha surgido como un tratamiento prometedor,
aunque muy poco utilizado.

METODOLOGIA

En este trabajo compartimos nuestra experiencia con una paciente con
hipoparatiroidismo refractario tratado con rhPTH ISC y revisamos los
otros 12 casos de pacientes adultos publicados en la literatura
disponible, con el objetivo de facilitar el uso de este tratamiento.

RESULTADOS

La paciente presentd un hipoparatiroidismo postquirdrgico (cirugia de
carcinoma papilar de tiroides) en el contexto de diarrea cronica que
precis6 multiples ingresos, a pesar de tratamiento convencional a altas
dosis (calcio, calcitriol, magnesio oral e hidroclortiazida), teriparatida
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(desde 2020) y gluconato célcico intravenoso 3 dias por semana
(desde 2021). Se confirmd su adherencia al tratamiento durante un
ingreso hospitalario.

En 2022 optamos por iniciar el tratamiento de infusién subcutanea
continua de teriparatida mediante el modelo de Medtronic
MiniMed640G, disefiada inicialmente para la administracibn de
insulina.

La normocalcemia asintoméatica (10,1 mg/dl) se alcanzé tras 1 semana
de tratamiento. La dosis inicial de rhPTH fue de 60 ug/dia, que se
redujo progresivamente hasta una dosis diaria de mantenimiento de
40 ug/dia.

Tan so6lo hubo 1 episodio de sintomatologia leve propia de
hipocalcemia a lo largo de este proceso. No se objetivaron efectos
secundarios ni episodios de hipercalcemia o hipocalcemia moderada-
severa.

En lo referente a lo descrito en la literatura actual, la normocalcemia
asintomatica se alcanzé en todos los pacientes adultos, lo que
convierte ala ISC rhPTH en un tratamiento aparentemente eficaz para
el hipoparatiroidismo refractario grave.

Las necesidades de tratamiento adyuvante fueron variables, siete
pacientes (53,8%) ya no precisaron tratamiento con calcio o calcitriol,
mientras que los 6 pacientes restantes vieron sus requerimientos
significativamente reducidos. El rango de dosis inicial fue variable
(10,8 ug/dia-60 ug/dia), mientras la dosis final para mantener la
normocalcemia oscilé entre 15-40 ug/dia (media 29,4 ug/dia). No hay
evidencia para recomendar un modelo de bomba especifico, aunque
varios autores consideran que es preferible un sistema de
administracion pulsatil.

No se informaron efectos secundarios a corto plazo. Se describieron 2
episodios hipocalcémicos moderados secundarios a un catéter
doblado y al desarrollo de wuna nodularidad subcutanea
respectivamente, sin hipocalcemia recurrente después del cambio del
equipo de infusién.
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Los trabajos con mayor seguimiento (hasta 5 a 7 afios) no objetivaron
ningun caso de hipercalciuria, nefrolitiasis, baja densidad mineral 6sea
ni osteosarcoma o enfermedad 6sea metabolica.

CONCLUSIONES

La infusion subcutanea continua de hormona paratiroidea
recombinante (rhPTH) ha surgido como una alternativa
terapéutica aparentemente eficaz frente al hipoparatiroidismo
refractario severo.

La supervision estrecha y la educacion adecuada del paciente
es obligatoria para prevenir hipocalcemia o la hipercalcemia
durante el tratamiento.

No se han descrito efectos adversos ni complicaciones
significativas a corto-medio plazo. La seguridad a largo plazo
aun no se ha confirmado.

Se necesitarian ensayos controlados aleatorios para confirmar
la eficacia de este tratamiento. Los informes de cualquier
intento fallido también serian Utiles para mejorar los protocolos
y evitar el sesgo de publicacion.
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1. IMPACTO DE LA ALBUMINURIA COMO BIOMARCADOR DE
RESPUESTA AL TRATAMIENTO INTRAVITREO CON ANTIVEGF EN
EDEMA MACULAR DIABETICO, EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2.

AUTORES: Ismene Bilbao Garay(1), Ane Guibelalde Gonzalez (2),
Sergo Pinar —Sueiro (2) Cristina Sarasqueta Eizaguirre (3), Asier
Amenabar Alonso( 2), Nerea Egafia (1) (1) Servicio de Endocrinologia
y Nutricién, Hospital Universitario Donostia, Donostia. (2) Servicio de
Oftalmologia, Hospital Universitario Donostia, Donostia (3) Unidad de
Informacion y resultado asistenciales. ISBiodonostia. Hospital
Universitario Donostia.

Hospital Universitario Donostia

INTRODUCCION

El Edema Macular Diabético (EDM) tiene una fisiopatologia compleja
y multifactorial donde VEGF(Vascular Endotelial Growth Factor) juega
un rol importante aumentando la permeabilidad vascular por alteracién
de la barrera hematoretiniana interna. El bloqueo de VEGF con
inyecciones intravitreas de antiVEGF es el tratamiento de primera
linea en la actualidad, siendo eficaz reduciendo el grosor macular y
mejorando la agudeza visual de los pacientes, pero hasta un 30 % de
los mismos, presenta una respuesta subOptima al tratamiento
antiangiogénico.

OBJETIVO

Analizamos la relacién entre la funcién renal en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que presentan EDM y su posible relacion con la
respuesta al tratamiento antiangiogénico.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, en pacientes atendidos en la
consulta de oftalmologia de nuestro hospital en los afios 2020 y 2021
De un total de 367 pacientes se excluyen pacientes con DM Tipo 1,
pacientes con retinopatia no complicada, con retinopatias
proliferativas y pacientes en dialisis y con trasplante renal.

Se recogen datos de 169 pacientes con Dm tipo 2 y EDM, a los que
se divide en 2 grupos, respondedores, aquellos pacientes que tras las
primeras 5 inyecciones de carga de antiVEGF podrian extender
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el tratamiento a pautas mas laxas, por ganacia de agudeza visual y
reduccion del grosor macular superior al 20% en OCT (92) y no
respondedores (77) al tratamiento antiVEGF., aquellos que tras 5
inyecciones de carga mensuales precisan un cambio a tratamiento con
dexametasona intravitrea por escasa ganancia visual y descenso
menor del 20% del grosor macular central.

Se analizan la edad, la existencia o no de HTA, nivel de triglicéridos,
LDL, HbAlc, Creatinina, albuminuria, y tasa de filtrado glomerular. En
el andlisis estadistico los porcentajes se comparan con el test de Chi
cuadrado y la comparacion de medias con t student y andlisis de
varianza. La relacion de microalbuminuria con respuesta al tratamiento
se ha estudiado con un modelo de regresion logistica binaria,
estimando odds ratio y sus intervalos de confianza.

RESULTADOS

De las variables analizadas, la presencia de albuminuria en el grupo
que presenta peor respuesta al tratamiento es mayor, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.

No hemos encontrado asociaciones estadisticamente significativas
con el resto de las variables estudiadas.

TABLA 1: se detallan las variables estudiadas en ambos grupos y su
valor P.

No

Variable Respondedor Respondedor SigniEiF():)ancia
EA%%?a ©09) 66.14 (9.34)  66.79(7.9) 0.82
HTA (%) 82.6% 90.9% 0.176
HbAlc < 7% 28.3% 39% 0.189
HbAlc >7% 71.7% 61% 0.189
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Creatinina

sérica (mg/dl) 0.96 (0.35) 1.01(0.45) 0.34
Media(DS)

Trigliceridos (mg/dl) 147.60

Media (DS) (90.68) 136(60.87) 0.21
LDL (mg/dI)

Media(DS) 99.6(35.8) 101.26(36.2) 0.32
Tasa de filtrado

glomerular (TGF) 78.21 73.65 0.13
Albumina/creatinina 38 584 0.006

(>30ug/mg) %

En el modelo de andlisis de regresion logistica realizado sobre las
variables con una P inferior a 0.2 la presencia de albuminuria, con una
odds ratio 2.44 (Cl 1.33-4.507) se asocia mayor probabilidad de una
peor respuesta a la terapia antiangiogénica en pacientes con EDM vy
Diabetes Mellitus tipo 2 de nuestra serie.

Tabla 2
Variables Valor P ggﬁg Lrgﬁ%?:gag)%% )
Albuminuria  0.004 2.448 1.33-4.507
HTA 0.175 1.949 0.744-5.107
HbAlc 0.149 0.616 0.319-1.190
TGF 0.185 2.19 0.687-6.980

CONCLUSIONES

La albuminuria podria ser un biomarcador que indique peor respuesta
al tratamiento intravitreo con antiagiogénicos en edema macular
diabético en pacientes con DM 2. Creemos que los esfuerzos deben ir
encaminados a la disminucion de las cifras de albuminuria, asi como
al control de otros factores de riesgo asociados con la aparicion de la
misma, ya que podrian mejorar la respuesta terapéutica a los
antiangiogénicos.

Con las limitaciones que presenta el estudio, al ser retrospectivo, sus
hallazgos han de ser validados con estudios prospectivos.
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2. IDENTIFICACIQN DE NECESIDADES EDUCATIVAS DEL
PACIENTE DIABETICO

AUTORES: A. Zarandona del Campo, M. Camarero Erdoiza, M.A.
Villahoz Iglesias, U. Pérez Dominguez.

HU Galdakao- Usansolo

INTRODUCCION

La educacion terapéutica es fundamental en el tratamiento de la
Diabetes Mellitus. Esta orientada a aumentar la adherencia al
tratamiento y potenciar la autogestion de la enfermedad por parte del
paciente, reducir complicaciones cronicas y agudas y mantener y/o
mejorar la calidad de vida. Esta constatado que una intervencién no
es suficiente y que son necesarios programas estructurados y
constantes para conseguir una adherencia de los pacientes a la buena
praxis.

Tras realizar una revision bibliografica en las bases de datos de salud,
lo que se complementé con documentos sobre diabetes mellitus
utilizados en nuestra area de salud de Osakidetza, se evidencia la
necesidad de crear un registro Unico especifico de educacion
diabetoldgica que pudiera ser seguido por todos los profesionales de
Osakidetza, evaluando las necesidades educativas de cada paciente,
registrando y valorando sus conocimientos sobre la diabetes.

Hemos observado durante las consultas de seguimiento, que no
tenemos herramientas de uso comun faciles de visualizar para valorar
las necesidades de una forma objetiva sobre la educacion recibida y
pendiente de recibir por parte del paciente.

OBJETIVO

Disponer de una herramienta que sirva de guia a los profesionales
sanitarios y permita visualizar de manera sencilla la formacion recibida
por la persona con diabetes, ademas de valorar si necesita refuerzo
en algun area, o formacion pendiente de realizar.

METODOLOGIA
Elaborar un formulario que refleje las necesidades educativas
implicitas a la diabetes, de forma que se pueda llevar un registro
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unificado de los conocimientos transmitidos, individualizandola en
cada caso, valorando la actitud y aptitud del paciente y que se pueda
visualizar desde las diferentes areas de salud (atencidn primaria,
hospitalizada...)

El formulario refleja las necesidades de conocimiento a nivel basico,
avanzado y nuevas tecnhologias.

Nivel basico/supervivencia: Destinatario de la educacion.
Fisiopatologia, principios basicos de la diabetes. Alimentacion.
Ejercicio. Técnica glucemia capilar. Tratamiento GLP1. Tratamiento
insulina. Gestién de residuos. Hipoglucemia. Hiperglucemia. Cuidado
del pié diabético y ojos, importancia de la revisién anual.

Nivel avanzado: Alimentacion: personalizar aporte calorico, nimero de
tomas y regularidad, método del plato, equivalencias en CH, dieta por
raciones. Monitorizacion Flash de glucosa: objetivos de control.
Insulina: qué sucede si no me administro la insulina o si me administro
de més, ratio insulina/carbohidratos, factor de sensibilidad a la
insulina, ajustes puntuales, suplemento para cetona, ajuste de pauta
base. Hipoglucemia y alcohol. Hiperglucemia y cetosis. Dias de
enfermedad. Ejercicio: tipos y efecto sobre la glucosa. Situaciones
especiales: Contracepcion y embarazo. Conduccion. Trabajo
limitaciones. Viajes.

Infusién subcutanea continua de insulina (ISCI). Bases de tratamiento
con |ISCIl. Prevenir tratar complicaciones agudas. Adaptar
requerimientos a actividades cotidianas. Conocer partes de la bomba.
Manejo del sistema. Insercibn de canula/sensor. Conexiones:
bomba/glucémetro/sensor/app.

RESULTADOS

Disponemos de un formulario pendiente de validar por los diferentes
servicios de Endocrinologia de Osakidetza, para incorporarlo en la
historia clinica y poder ser visualizada por todos los profesionales
pertenecientes a dicha organizacion desde diferentes niveles
asistenciales.

CONCLUSIONES

Tras la implantacién del formulario en la historia clinica, todos los

profesionales implicados en la educacion terapéutica de una persona
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con diabetes podrian identificar las necesidades educativas realizadas
y pendientes a lo largo de la evolucion de la enfermedad segun su
estadio, y la fecha de realizacion.

Seria recomendable afadir enlaces a documentos de consenso que
reflejen los contenidos educativos de cada item.

Esto ayudaria a unificar criterios, y dar una mejor calidad en la atencion
a las personas con diabetes.

3. ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE LOS USUARIOS DEL SISTEMA
DE MONITORIZACION DE GLUCOSA INTERSTICIAL DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO

AUTORES: Jon Garai Hierro, Ifigo Hernando Alday, Ifigo Gorostiza
Hormaetxe, Aitzol Lizarraga, Estibaliz Ugarte, Josune Rodriguez, Jon
Izquierdo, Jon Portu, Vanessa Arosa, Laura Calles, Javier Espiga,
Eider Etxeberria, Fernando Gofi, Natalia Iglesias, Ana lzuzquiza,
Andoni Monzén, Cristina Moreno, Miguel Paja, Amelia Oleaga Alday.

Hospital Universitario Basurto

INTRODUCCION

Durante los ultimos afos, el sistema de monitorizacion de glucosa
intersticial tipo flash ha sido adoptado por un ndmero creciente de
pacientes con diabetes.

Los pardmetros obtenidos a través del mismo se pueden relacionar
con otros datos clinicos, para conocer el grado de control de la
enfermedad y su asociacion con problemas habituales en este grupo
de personas.

MATERIAL Y METODOS
Han sido seleccionados aquellos usuarios del sistema de
monitorizaciéon de glucosa intersticial tipo flash correspondientes al
area de salud del Hospital Universitario Basurto. Los criterios de
inclusion que se han tenido en cuenta han sido un uso del dispositivo
mayor o igual al 70% junto con una descarga actualizada de los datos,
en el momento de la realizacion del estudio.
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La muestra ha sido dividida en 2 grupos en funcion del control de la
diabetes, considerando como bueno un valor de HbAlc inferior al 7%.

Se han estudiado variables categoéricas, descritas como frecuencia y
porcentajes, ademas de variables cuantitativas, descritas como media
y desviacion estandar (0 mediana y rango intercuartilico).

Por un lado, las variables categdricas se han comparado mediante
Chi? de Pearson o el test exacto de Fisher. Por otro lado, las variables
cuantitativas se han comparado mediante t de Student, ANOVA o
prueba de los rangos de Mann-Whitney.

RESULTADOS
Han sido incluidos 486 pacientes, de los cuales el 50% son mujeres,
con una media de edad de 48,1 (DE = 14,2) afios.

La diabetes mellitus tipo 1 es la razén mas frecuente de empleo del
dispositivo (92,4%), siendo un 3,7% del total de la muestra también
usuarios de sistemas de infusion continua de insulina (ISCI).

El indice de masa corporal (IMC) medio es de 26,3 (DE = 7,1) kg/m?,
siendo lo mas habitual una situacion de sobrepeso/obesidad (53,8%).

Antes de comenzar a emplear el sistema de monitorizacion de glucosa
intersticial tipo flash, la media de edad era de 45,2 (DE = 14,8) afios
con una cifra media de HbAlc de 8,1 (DE = 1,6) %, mientras que, en
el momento de realizar el estudio, este ultimo valor ha sido de 7,47
(DE = 1,13) %. Esta reducciéon de 0,63% ha sido estadisticamente
significativa en toda la muestra.

La mayoria de pacientes incluidos nunca han sido fumadores (65,4%),
no presentan ningun grado de retinopatia (73,6%), no padecen
hipertensiéon arterial (75,7%), ni han tenido eventos de cardiopatia
isquémica (97,3%) o ictus (97,7%).

Un 31,3% de pacientes se ubican dentro del grupo de buen control
metabdlico. En el mismo, ha habido menor prevalencia de
fumadores/exfumadores (p = 0,005), menor IMC (p = 0,002), menores
necesidades de insulina basal (p <0,001), menor prevalencia de
retinopatia diabética (p = 0,010), menor prevalencia de hipertension
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arterial (p = 0,012) y menor prevalencia de eventos cerebrovasculares
tipo ictus (p = 0,020).

En el grupo con buen control, la relacion entre la HbAlc analitica y el
aumento en tiempo en rango estimado por el dispositivo ha sido
estadisticamente significativa (p <0,001). También se han obtenido
resultados significativos en cuanto al nimero de escaneos diarios (p =
0,001) y la glucosa promedio (p<0,001) calculada mediante el sensor.

CONCLUSIONES

El sistema de monitorizacion de glucosa intersticial es una herramienta
que permite obtener datos de forma sencilla, lo cual puede ser util para
conocer las caracteristicas de los pacientes atendidos y favorecer el
desarrollo de estudios.

4. VALORACION DE LA COMPOSICION CORPORAL EN
PACIENTES CON ELA EN LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DEL
HOSPITAL DE BASURTO

AUTORES: M. Josune Rodriguez, Natalia C. Iglesias Hernandez,
Laura A. Calles Romero, Oihana Monasterio Jimenez, Andoni Monzén
Mendiolea, Naroa Campo Olano, Jon lzquierdo Coca, Vanessa Arosa
Carril, Ifiigo Hernando Alday, Eider Etxeberria Martin, Jon Garai Hierro,
Jon Portu Gamazo.

Hospital Universitario Basurto

La esclerosis lateral amiotr6fica (ELA) es una enfermedad
neurodegenerativa que se caracteriza por la pérdida progresiva de
motoneuronas con la consecuente atrofia del misculo esquelético. La
desnutricién es frecuente en esta patologia por la confluencia de varios
factores como la reduccién de la masa muscular, la disminucion de la
ingesta y el aumento de la demanda metabdlica. La pérdida ponderal
es un indicador de menor supervivencia y de rapida progresion de la
enfermedad, en contraposicion un mayor IMC y adiposidad se han
asociado con un mejor prongstico. Por ello, el andlisis de la
composicion corporal puede ser de utilidad para identificar a pacientes
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con progresibn mas agresiva de la enfermedad y realizar un
tratamiento nutricional acorde.

MATERIAL Y METODOS

En la unidad multidisciplinar de ELA de nuestro centro se realiza
impedanciometria con el dispositivo InBodyS10 (analisis
multifrecuencia segmental) para monitorizar la evolucion de la
enfermedad. En el presente estudio se realiza un andlisis descriptivo
de 101 pacientes con una media de seguimiento de 9,5 meses (DE
4,2) entre su primera valoracién con impedanciometria y su tercera
consulta de seguimiento o la ultima antes del fallecimiento. En el
analisis estadistico se empled el test de ANOVA para constatar las
diferencias de las medias de los distintos grupos.

RESULTADOS

La media de edad en nuestra muestra era de 63 afios al diagnostico,
siendo el 55% hombres y 45% mujeres. Un 81% de los pacientes
presentaba ELA de inicio espinal y el 19% bulbar. La mayoria se
encontraba en un estado evolucionado de la enfermedad precisando
el 64% soporte ventilatorio con VMNI y el 51% con movilidad reducida
gue requeria silla de ruedas. En este periodo de estudio fallecieron 14
pacientes.

Respecto a su composicion corporal en la primera impedaciometria, la
media de peso era de 70,8Kg (DE 13,5), la masa muscular de 24,5 kg
(DE 5,76), la masa grasa de 25 Kg (DE 9,95) y el angulo de fase de
4,2° (DE 1). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el Ultimo &ngulo de fase de los fallecidos de 3,2° (DE 0,77) y el
de los supervivientes de 3,8° (DE 1,1) asi como en su peso, IMC y en
la masa grasa, siendo esta ultima de 20 Kg (DE 6,6) en fallecidos
frente a 28 Kg (DE 8,7); y en cambio, no se encontraron diferencias
en relacion a la masa muscular. Sin embargo, no fue significativo el
andlisis de la diferencia del &ngulo de fase y la masa grasa entre la
impedanciometria inicial y la udltima disponible en relacién con la
supervivencia. En la curva de Kaplan Meier los pacientes con VMNI y
con silla de ruedas presentaron una menor supervivencia.

CONCLUSIONES
El &ngulo de fase, la pérdida de peso y de la masa grasa se asocian
con una menor supervivencia en los pacientes con ELA de nuestra
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muestra, tal y como se ha descrito en otros estudios. No fue
significativo el andlisis del cambio del &ngulo de fase y de la masa
grasa en el tiempo valorado, esto puede ser debido a que en la
impedaciometria tomada como referencia inicial, los estadios
evolutivos de la enfermedad eran diversos y muchos pacientes
estaban en una etapa avanzada, limitando su posible margen de
empeoramiento. Es necesario un estudio con pacientes en el mismo
estado evolutivo para poder analizar el efecto del cambio de la
composicion corporal en la evolucion y supervivencia de la
enfermedad.

5. SCORE DE RIESGO GENETICO DE DIABETES TIPO 1 PARA LA
DISCRIMINACJC)N DE PACIENTES CON DIABETES MONOGENICA
EN POBLACION ESPANOLA

AUTORES: Laura Saso Jiménezl, Inés Urrutial, Rosa Martinezl,
Josu Aurrekoetxea-Oribe2, Mirian Sanchez-Moranl, Anibal Aguayol,
Sara GoOmez-Conde3, June Corcueral, Begofia Calvo2, Olaia
Velascol, Candela Baquerol, Ainhona-Camille Aranagal, Itxaso
Rical, Luis Castafnol.

1 Grupo de Investigacion en Endocrinologia y Diabetes, Instituto de
Investigacién Sanitaria Biocruces Bizkaia, Hospital Universitario de
Cruces, UPV/EHU, CIBERDEM, CIBERER, Endo-ERN. Barakaldo,
Esparia.

2 Grupo de Investigacibn en Oncologia Médica, Instituto de
Investigacién Sanitaria Biocruces Bizkaia, Hospital Universitario de
Cruces. Barakaldo, Espaia.

3 Grupo de Investigacion de Enfermedades Renales Hereditarias
Raras, Instituto de Investigacion Sanitaria Biocruces Bizkaia, Hospital
Universitario de Cruces, UPV/EHU. Barakaldo, Espafia.

IIS Biocruces Bizkaia, Hospital de Cruces.

43



INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes monogénica en la poblacién caucéasica se
encuentra alrededor del 1-5% de todos los casos de diabetes. Dado
gue la mayoria de caracteristicas clinicas de la diabetes monogénica
no son especificas, muchos de estos casos monogénicos pueden ser
mal diagnosticados como diabetes tipo 1 (DT1), una enfermedad
poligénica. En los ultimos afios se han desarrollado puntuaciones de
riesgo genético (risk scores) basadas en polimorfismos, tanto de
regiones HLA como no-HLA, que recogen el riesgo global de
desarrollar DT1. Estas herramientas genéticas, junto con otras
caracteristicas clinicas y bioguimicas, pueden ayudarnos a lograr un
diagnostico correcto del tipo de diabetes, crucial para la eleccién
terapéutica, el prondstico y el consejo genético.

OBJETIVOS

1. Desarrollar un score de riesgo poligénico de diabetes tipo 1
(PRS-DT1).

2. Evaluar la capacidad del modelo para discriminar entre casos
de DT1 y diabetes monogénica en nuestra poblacion.

METODOLOGIA

Se han incluido 480 pacientes pediatricos con diagndstico de DT1 y
autoinmunidad positiva al debut y 480 pacientes con diabetes
monogénica confirmada por estudio genético, ambos grupos
procedentes de diferentes hospitales de Espafia.

Las muestras de ADN de los pacientes fueron genotipadas utilizando
un array de lllumina (Infinium Global Screening Array). La imputacién
de la region HLA y otros polimorfismos no incluidos en el array se
realizé con el programa Michigan Imputation Server.

Para el desarrollo y la evaluacién del modelo PRS-DT1 se utilizé el
software PRSice.

400 muestras fueron empleadas para el desarrollo del modelo y el

resto para la evaluacion del modelo PRS-DT1 obtenido con la mayor
capacidad de discriminacion.
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RESULTADOS

El mejor modelo de PRS-DT1 obtenido incluye 2662 SNP asociados a
DT1 en el estudio GWAS de DT1 (Robertson CC et al., 2021). Este
modelo muestra que la genética explica el 43,5% de la variabilidad
fenotipica de la muestra. El valor medio de PRS-DT1 obtenido en cada
grupo fue de 0,0073 y 0,0041 para DT1 y diabetes monogénica,
respectivamente.

La evaluacion del modelo demostré una capacidad de discriminacion
entre diabetes monogénica y DT1 con una AUC-ROC=0,858.
Considerando un valor de PRS-DT1 superior a 0,0057 como indicativo
de DT1, se consigui6é una precision de clasificacion de los casos con
diabetes monogénica y DT1 del 79% (sensibilidad del 82%,
especificidad del 76%).

CONCLUSIONES

El modelo de PRS-DT1 desarrollado tiene una alto poder de
discriminacién entre casos con diabetes monogénica y diabetes tipo 1
en nuestra poblacion.

6. ANALISIS DESCRIPTIVO DE INDICACIONES Y
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA NUTRICION ENTERAL
POR OSTOMIA (GASTROSTOMIA/GASTROYEYUNOSTOMIA) EN
EL H. UNIVERSITARIO DE ARABA

AUTORES: Aitor Galarza Montes, Octavio Pérez Alonso, Leyre Pérez
Garcia, Laura Ruiz Arnal, Sheila Gonzélez Gonzélez, Clara Zazpe
Zabalza, Clara Fuentes Gémez, Maider Sanchez Goitia

Hospital Universitario Araba

INTRODUCCION

La nutricién enteral por ostomia es la primera opcion a considerar en
pacientes que no pueden cubrir sus requerimientos nutricionales
durante mas de 6 semanas con la alimentacion convencional con
tracto digestivo funcionante. El objetivo del presente trabajo es
analizar las indicaciones y complicaciones asociadas a nutricion
enteral por gastrostomia (PEG) y gastroyeyunostomia (PEGY).
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METODOLOGIA

Se realiza un estudio descriptivo de los pacientes que han sido
sometidos a ostomia para nutricion enteral entre julio de 2022 y
diciembre de 2022 (ambos inclusive) en el Hospital Universitario de
Araba. En total se han incluido 22 pacientes. Se han tenido en cuenta
las siguientes variables:

- Tipo de ostomia (PEG o PEGY)

- Indicacion: patologia neurolégica, tumores de cabeza y cuello,
tumores gastrointestinales y otras indicaciones

- Criterios GLIM etioldgicos de desnutricion: menor ingesta,
inflamacién y ambas a la vez

- Criterios GLIM fenotipicos de desnutricion: pérdida de peso(>5% en
6 meses 0 >10% en mas de 6 meses), IMC <20 o <22 (>70afios) y
masa muscular reducida. Ademas se han analizado, si hay
combinacion de las anteriores criterios de desnutricion.

- Peso inicial y peso final

- Complicaciones: del sondaje, digestivas, infecciosas y metabdlicas
(no se han incluido las que hemos considerado complicaciones
menores)

- Fallecidos y no fallecidos

RESULTADOS

En los datos analizados por sistema SPSS se observa respecto al tipo
de ostomia, que 21 pacientes fueron sometidos a PEG (95.5%) y sélo
1 (4.5%) a PEGY. La indicacién mas prevalente en nuestro caso fueron
los tumores de cabeza y cuello: (12 pacientes, 54.5%), seguido de
patologia neurologica (4 pacientes, 18.2%), y por dltimo con 3
pacientes en cada grupo (13.6%) los tumores gastrointestinales y
otras indicaciones. En cuanto a los criterios GLIM de desnutricion,
respecto a los etioldgicos, 2 pacientes (9.1%) cumplian Gnicamente el
criterio de menor ingesta. Otros 2 pacientes (9.1%) cumplian por su
parte Unicamente el criterio de inflamacion. Los 18 restantes (81.8%)
cumplian ambos criterios etiolégicos a la vez. Respecto a los criterios
fenotipicos, 4 pacientes no presentaban criterios (18,2%), 1 paciente
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solo cumplia el criterio de masa muscular reducida (4,5%), la mayor
parte de pacientes (12) cumplian 2 criterios (54.5%) y los 5 pacientes
restantes cumplian los 3 criterios (22.7%).

Aproximadamente dos tercios de los pacientes no sufrid
complicaciones (15 pacientes, 68.2%), mientras que en 7 pacientes
(31.8%) tuvo lugar alguna complicacion. De éstas, las mas frecuentes
fueron las complicaciones digestivas (3 pacientes, 13.6% del total de
pacientes), seguido de las del sondaje (2 pacientes, 9.1%). Las
complicaciones infecciosas se produjeron en un paciente (4.5%), al
igual que las metabdlicas (4.5%). Curiosamente, el peso minimo inicial
fue de 40 kg, mientras que el peso minimo final fue de 41 kg. El peso
maximo inicial fue de 91 kg, y el peso méximo final 80 kg. La media de
peso al inicio era de 61.18 kg, y al final 58.63 kg. Finalmente 5
pacientes fallecieron a lo largo de este periodo de seis meses (22.7%).

CONCLUSIONES

La nutricion enteral por PEG/PEGY es una terapia de soporte
nutricional asociada a mejor calidad de vida y menor estancia
hospitalaria.

Es de relevancia en nuestro hospital la colaboracién con oncologia
médica y radioterapica que nos facilita la colocacion de PEG/PEGY de
manera profilactica reduciendo de esta manera las complicaciones
asociadas a la desnutricion.

Para terminar, es importante conocer las complicaciones asociadas a
la nutricién enteral en nuestra poblacion para evitarlas, reduciendo la
estancia hospitalaria, los costes y mejorando la calidad de vida de
pacientes y familiares.
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1. USO DE LA GRASA ABDOMINAL MEDIDA CON ECOGRAFIA
NUTRICIONAL COMO SCREENING DE RIESGO DE ESTEATOSIS
HEPATICA NO ALCOHOLICA (EHNA) EN POBLACION OBESA
INFANTIL

AUTORES: I.Diez Lopez (1)(2), A. Sarasua Miranda (1), S.Maeso (1)
AE Calvo Saez, Z. Garcia Casales.

(1) Bioaraba, Grupo de investigacion en Crecimiento y Metabolismo
Infanto-Juvenil, Vitoria-Gasteiz, Espafia; Osakidetza, Organizacion
Sanitaria Integrada Araba, Hospital Universitario Araba, Servicio de
Pediatria,Vitoria-Gasteiz, Espafia

(2) Departamento de Pediatria. UD de Vitoria. UPV-EHU

(3) Digestivo infantil. Organizacién Sanitaria Integrada Araba, Hospital
Universitario Araba, Servicio de Pediatria, Vitoria-Gasteiz, Espafia

Hospital Universitario Araba

INTRODUCCION

La EHNA es un hallazgo cada vez mas relevante en poblacién
pediatrica afecta de obesidad. En adultos su evolucion de esta
esteatosis hacia una fibrosis y correlacién con el sindrome metabdlico
es cada vez mas significativa. La existencia de una herramienta rapida
y validada de escreening en consulta seria de gran utilidad.

OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar si la medicion de grasa intraperitoneal medida a través de
ecografia nutricional, permite diagnosticar de esteatosis hepatica no
grasa o0 riesgo metabodlico en pacientes con sobrepeso/obesidad.
Establecer si existe algun tipo de correlacion entre las mediciones de
grasa abdominal obtenidas mediante ecografia nutricional y las
obtenidas en practica clinica habitual de estos pacientes mediante
ECOGRAFIA hepatica si esta se realiza dentro de la practica clinica
habitual.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes que acuden a CCEE de Endocrinologia por sobrepeso. IMC
>2 SDS. ECOGRAFO MINDRAY Z50. (técnica de Hamagawa)
mediante estudio ECOGRAFIA adiposa abdominal (Grasa
subepidermica superficial — energia almacenada, profunda e
intraperitoneal-riesgo en adultos de EHNA)
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IMAGEN ABDOMEN

A

A: GRASA SUBCUTANEA TOTAL
B: GRASA SUBCUTANEA SUPERFICIAL
C: GRASA PREPERITONEAL

RESULTADOS
Primer estudio nacional de validacion en pediatria de ECOGRAFIA
profunda compatible con EHNA vs ECO nutricional

Estudio en 90 pacientes de ECO profunda por radidlogo y ECO
nutricional. EHNA 52/90 (57.8%). Distribucién leve 43/90 (47.8%),
moderada 8/90 (8.9%) y severa 1/90 (1.1%)

Se realizé una prueba U de Mann-Whitney en 90 pacientes los
resultados mostraron que la media de grasa intraperitoneal (adiposo
fue estadisticamente significativa mayor entre los grupos afectos de
EHNA (z = -7,603, p <0,01) a un nivel de significancia de 0.05.

El punto de corte que presenta una correlacion positiva entre EHNA
SI/NO seria de media 0.82 cm 1C[0.70-0.94]95% mediante U de Mann-
Whitney

CONCLUSIONES

La existencia de una EHNA mediante ECO clasica se relaciona
mediante una correlacion lineal y positiva con la masa grasa pre-
peritoneal estudiada mediante ECO nutricional.

NOTA: Equipos adquiridos mediante colaboracion con la SEEN —
ayudas 2021
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2. NEUTROPENIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
GRAVES-BASEDOW EN TRATAMIENTO CON ANTITIROIDEOS

AUTORES: Cristina Elias Ortega, Nerea Egafia Zunzunegui, Cristina
Garcia Delgado, Jorge Rojo Alvaro, Ismene Bilbao Garay, Maite
Aramburu Calafell, Inmaculada Venegas Nebreda, Ane Amilibia
Achucarro, Amaia Mendia Madina, Miguel Goena Iglesias, Alfredo
Yoldi Arrieta.

Hospital Universitario Donostia

INTRODUCCION

Los antitiroideos pueden causar agranulocitosis cuando el recuento de
neutrdéfilos es inferior a 500/uL (1,2). La agranulocitosis es un evento
adverso raro de estos farmacos que aparece en 0.1-0.5% de los casos
(3,4). No obstante, se debe reconsiderar su uso cuando sea inferior de
<1000/uL, y ante la aparicion de sintomas compatibles con
agranulocitosis, se debe interrumpir el tratamiento segun la American
Thyroid Association (3). Sin embargo, no hay evidencia de que la
neutropenia en pacientes con hipertiroidismo se asocie con un mayor
riesgo de agranulocitos inducida por antitiroideos (2).

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos la prevalencia de neutropenia en pacientes con
hipertiroidismo y las variaciones del recuento de neutréfilos con el uso
de antitiroideos. Analizamos 52 casos de hipertiroidismo por
enfermedad de Graves Basedow diagnosticados en la Osi
Donostialdea entre 2014-2020. 8 varones y 44 mujeres con una edad
media de 46 afos (rango 22-74). Estudiamos la presencia de
neutropenia al diagnostico y durante el tratamiento con antitiroideos
(metimazol o carbimazol). Clasificamos la neutropenia en leve 1000-
1600/uL, moderada 500-1000/uL y severa < 500/ L.

RESULTADOS

El recuento medio de neutréfilos del grupo al diagndstico fue 3164/uL,
en el 1° control tras inicio de tratamiento 3572/uL, y en el 2° control
3472/uL. 5 pacientes presentaron neutropenia (9.61%), 2 al
diagnéstico y 3 durante el tratamiento. Todas las neutropenias
encontradas fueron leves (1000-1600), sin repercusion clinica y se
resolvieron en el seguimiento. Solamente 1 paciente mantuvo la

53



neutropenia desde el diagndstico hasta el 6° mes de tratamiento. No
hubo ninglin caso de agranulocitosis.

CONCLUSION

Es fundamental conocer la relacién entre hipertiroidismo y neutropenia
para realizar un correcto diagndstico y tratamiento. A pesar de las
limitaciones de nuestro estudio: la cifra media de neutrofilos en el
global del grupo mejoré tras el inicio de antitiroideos, los casos de
neutropenia en contexto de hipertiroidismo fueron leves y la
neutropenia se resolvio sin desarrollo de agranulocitosis. Esto refuerza
la idea de uso de antitiroideos en pacientes con neutropenia leve.

Bibliografia:

1. Burch HB. Overview of the clinical manifestations of
thyrotoxico- sis. In: Braverman LE, ed. Werner & Ingbar's The
Thyroid, 10th edn. Philadelphia, PA; LippincottWilliams &
Wilkins; 2013:434-440.

2. Scappaticcio L, Maiorino MI, Maio A, et al. Neutropenia in
patients with hyperthyroidism: Sistematic review and meta-
analysis. Clinical Endocrinology 2021;94:473-483.

3. Ross DS, Burch HB, Cooper DS, et al. 2016 American Thyroid
Association Guidelines for diagnosis and management of hy-
perthyroidism and other causes of thyrotoxicosis. Thyroid.
2016;26:1343-1421.

4. Watanabe N, Narimatsu H, Noh JY, et al. Antithyroid drug-
induced hematopoietic damage: a retrospective cohort study of
agranulo- cytosis and pancytopenia involving 50,385 patients
with Graves' disease. J Clin Endocrinol Metab. 2012;97(1):E49-
ES3.

3. DEINTENSIFY: PREVENCION DE HIPOGLUCEMIAS EN
PERSONAS MAYORES.

AUTORES: Susana Ibafez Pardos, Saleta Sanchez Gonzalez.

Hospital Universitario Donostia
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INTRODUCCION

En la Comunidad Auténoma de Euskadi, a fecha de diciembre de
2021, un total de 17.232 pacientes diabéticos mayores de 70 afos
tienen prescritos 3 o méas farmacos antidiabéticos. De estos pacientes,
el 25% presentan valores de HbAlc

<7% y un 11% tienen valores de HbAlc

<6,5%. Valores de HbAlc <6,5% se asocian a un aumento de
morbimortalidad en mayores.

Este perfil de personas se podrian beneficiar de la desintensificacion
de tratamiento hipoglucemiante, evitando el sobretratamiento para
disminuir el riesgo de hipoglucemias y sus consecuencias (caidas,
hospitalizacion, deterioro cognitivo...).

OBJETIVO

reducir el nimero de hipoglucemias en personas mayores y sus
posibles consecuencias, ajustando el tratamiento de forma
individualizada y consensuada con el paciente, familia y cuidadores.
MATERIAL: se realiza revision bibliogréfica relacionada con el tema
anteriormente mencionado.

CONCLUSIONES

En personas mayores fragiles, pluripatoldgicas, con demencia, con
esperanza de vida limitada o diabetes de larga duracion, donde no hay
evidencia que demuestre que un control glucémico estricto sea
beneficioso, se pueden aceptar niveles de HbAlc <8-8,5%
desintensificando su tratamiento para la diabetes.

4. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A SONDA DE
GASTROSTOMIA

AUTORES: Estrella Diego Perojo, Leire Isasa Rodriguez, Carmen
Fernandez Lopez, Maria Inmaculada Ortiz Galindez, Jose Luis Mate
Garcia, Rebeca Sanchez Sanchez.

Hospital Universitario Cruces.
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INTRODUCCION

La ulceracion géstrica es una complicacién poco frecuente que se
produce tras la colocacion de la sonda de gastrostomia (PEG). En
algunos tipos de sonda con baldn, el extremo distal sobresale e irrita
la mucosa géstrica, dando lugar a Ulceras gastricas.

METODOLOGIA

Describimos los casos de tres pacientes que presentaron una
hemorragia digestiva alta (HDA) secundaria a la colocacion de este
tipo de PEG.

RESULTADOS

El primer caso se trata de una mujer de 71 afios, que tras un evento
cerebrovascular se decidio la colocacién de una PEG tipo BARD en el
2008. Transcurridos 6 afios, la paciente presenté una HDA mostrando
la endoscopia una ulcera enfrente del balon de la gastrostomia. La
anatomia patolégica descarté malignidad. Transcurridos cuatro
meses, la paciente presentd un nuevo episodio de HDA. La
endoscopia mostro de nuevo una Ulcera géstrica enfrente del balén de
la gastrostomia.

El segundo caso se trata de un varén de 85 afios diagnosticado de un
carcinoma epidermoide de laringe que precisé de colocacion de una
PEG en 2013 tipo BARD. Tres afios mas tarde, el paciente present6
una HDA objetivandose en la endoscopia una Ulcera enfrentada al
bal6n de la gastrostomia. La AP descarté malignidad. El test de la
ureasa fue positivo pero no se identificaron bacilos tipo H. Pylori.
Cuatro meses mas tarde el paciente present6 un episodio de melenas
autolimitadas, sin realizarse nueva endoscopia.

El Gltimo caso trata de un chico de 39 afios afecto de una epilepsia
refractaria y colocacion de PEG tipo BARD en el 2009. 7 afios més
tarde presentd una HDA, realizandose una endoscopia que mostrd
una ulcera secundaria a decubito por balén de la gastrostomia de la
gue no se tomo biopsia.

CONCLUSIONES

Las sondas de gastrostomia con balén con extremo distal que
sobresale puede producir Ulceras gastricas. En nuestro centro no se
han vuelto a colocar este tipo de sondas.

56



5. GASTROSTOMIAS PROFILACTICAS EN PACIENTES AFECTOS
DE TUMORES DE CABEZA Y CUELLO

AUTORES: Carmen Fernandez Lépez, Leire Isasa, Estrella Diego,
Beatriz de Ledn, Virginia Urquijo, Rebeca Sanchez.

Hospital Universitario Cruces

INTRODUCCION

Los pacientes con tumores de cabeza y cuello (CyC) que reciben
quimio-radioterapia (QRT) presentan efectos secundarios que les
impide mantener un adecuado estado nutricional por limitacion de la
ingesta.

El objetivo del estudio es analizar factores relacionados con el
paciente y el tumor que nos guien en la decisién de la realizacién de
gastrostomias profilacticas (GP).

MATERIAL Y METODOS

Revisamos las GP realizadas en nuestro hospital a pacientes con
tumores de CyC candidatos a recibir QRT en 2021. Analizamos
localizacién de tumor, tamafio, tratamiento recibido, disfagia y pérdida
de peso al diagnéstico, complicaciones post procedimiento, tiempo de
uso y pauta de nutricién enteral (NE).

RESULTADOS

En 2021 se realizaron GP a 22 pacientes con tumores de CyC
candidatos a QRT (edad 64+11 afios, el 81.8% hombres). Las
localizaciones principales del tumor fueron: 40.9% orofaringe, 18.2%
hipofaringe y 13.6% nasofaringe,. La mayoria de las GP fueron
colocadas en tumores de tamafio T3 (36.4%) y T4 (18.2%). Un 54.5%
recibieron QRT y el 45.5% restante solo RT. El 77.3% presentaban
disfagia leve previa al tratamiento. La pérdida de peso al diagnéstico
fue de 4.37 kg (£5.8kg). Hubo complicaciones en 3 GP (en 2 la sonda
se salié -una en <24 horas- y el tercero tuvo Ulceras en la zona de las
pexias). 21 de los 22 pacientes usaron la GP (exceptuando el paciente
con la salida inmediata de la sonda), el 42.9% para NE exclusiva y el
54.5% como complementaria a dieta oral. Al 22.7% se le retiré la sonda
tras 6 meses de media, el 45.4% continua con ella y el 31.8% fallecio.
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CONCLUSIONES

En pacientes con tumores T3-T4 localizados en oro e hipofaringe y con
disfagia previa las gastrostomias profilActicas son una opcién
adecuada de tratamiento sin incrementarse las complicaciones
asociadas y mejorando la calidad de vida.

El tratamiento médico nutricional debe formar parte del abordaje
multimodal del paciente con tumor de cabeza y cuello desde el
diagnéstico de su enfermedad.

6. CETOACIDOSIS DIABETICA POR SGLT-2

AUTORES: Nerea Egafa Zunzunegui, Cristina Elias, Inmaculada
Venegas, Ane Amilibia, Amaia Mendia, Ismene Bilbao, Alfredo Yoldi.

Hospital Universitario Donostia

INTRODUCCION

Los inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT2)
son una familia de farmacos que reducen la reabsorcion renal de
glucosa e incrementan su eliminacién urinaria, disminuyendo las
concentraciones de glucosa. Han demostrado efectos beneficiosos
sobre todo a nivel cardiovascular en pacientes con diabetes. En 2015,
la FDA advirti6 del riesgo de cetoacidosis diabética con el uso de estos
farmacos.

METODOLOGIA

Realizamos un estudio retrospectivo de los ingresos del afio 2022 por
cetoacidosis diabética (CD) en planta de endocrinologia del Hospital
Universitario Donostia. Se analizan 39 ingresos por CD en 34
pacientes, de los cuales 8 pacientes eran debut diabéticos (20.5%) y
6 casos (15.6%) secundarios atoma de SGLT2. Se comparan el grupo
asociado a SGLT2 (Grupo 1) con el resto de los pacientes (Grupo 2).

Ademas, analizamos posibles factores predisponentes en el grupo de
pacientes en tratamiento con SGLT-2.
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RESULTADOS

GRUPO 1 (SGLT-2) GRUPO 2

Edad Media | 57.3 (42-76) 33.18 (14-73)

sexo 33.3% 35% Varones/65%
Varones/66.6%mujeres | Mujeres

Tipo DM 16%DM1/68%DM2/ 82%DM1/7%DM2/11%DM
16%LADA pancreatopriva

UCl 83% 60%

pH 6.94 7.14

Glucemia 566 (158-1198) 580.6 (226-786)

HbAlc 8.7% (8-9.2%) 10.9% (7.3-15%)

Infecciones | 70% 27.2%

Omision 33.3% 51%

insulina

Los pacientes en tratamiento con glucosudricos presentaron
cetoacidosis diabéticas mas severas que requieren mas ingresos en
UCI, a pesar de tener mejor control metabdlico. Hubo un caso de
cetoacidosis euglucémica en el grupo de SGLT2. El desencadente
principal de la cetoacidosis fue algun tipo de infeccién en el grupo de
SGLT2 en comparacion con el resto donde predominaba la omisién de
la administracién de insulina. En cuanto a los sintomas los vomitos y
la disnea fueron los mas frecuentes en ambos grupos.

Respecto al tipo de glucosurico 3 pacientes tomaban Dapagliflozina, 2
Empagliflozina y 1 Canagliflozina. No hemos encontrado diferencias
entre ellos. El 83% de los pacientes ademas del SGLT2 tenian
tratamiento insulinico.

A los pacientes del grupo de SGLT2 se les midié el Peptido C basal
durante el ingreso y salvo una paciente que presentaba una cifra
normal el resto tenian cifras indetectables indicando escasa reserva
pancreatica.

CONCLUSIONES

- Los SGLT2 son farmacos seguros que han demostrado
beneficios cardiovasculares en diferentes estudios pero
debemos tener en consideracion el riesgo de cetoacidosis
diabética.
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- La medicion de péptido C antes de iniciar el tratamiento
glucosurico puede ser una buena herramienta para predecir el
riesgo de cetoacidosis y elegir el paciente candidato a estos
farmacos.

- Es fundamental una correcta educacion diabetolégica para el
manejo de la cetosis en el paciente que inicia tratamiento con
SGLT2.

7. FACTORES PREDICTORES DE PEOR RESPUESTA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ADENOMAS HIPOFISARIOS
SECRETORES DE HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH)

Autores: Elizabeth Salinas Ortizl, Maria Mufioz Del Diegol, Elena
Gonzalez Estellal, Claudia Sanchez Araucol, Gregorio Catalan
Urribarrena2, Jone Iglesias Bermejillo2, Teresa Ruiz Juanl, Paula
Zubillaga Blancol, Maria Dolores Mourel, Javier Santamaria Sandil.

1Hospital Universitario Cruces, Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
2Hospital Universitario Cruces, Servicio de Neurocirugia.

INTRODUCCION

En pacientes con acromegalia, ciertas condiciones clinicas como la
edad al momento del diagnéstico o el sexo, asi como la presencia de
determinados marcadores bioguimicos, radioldgicos e
histopatologicos, se encuentran asociados a peor respuesta al
tratamiento de la enfermedad.

OBJETIVO
El objetivo de este estudio es valorar si los factores asociados a peor
evolucion de la acromegalia aparecen con mayor frecuencia en
aguellos pacientes con persistencia de enfermedad tras intervencién
quirurgica.

METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo (2012-2022) de 76 pacientes

diagnosticados de acromegalia. Los pacientes fueron clasificados en

funcion de los valores de GH tras SOG a los 3 meses de la

intervencion. Se definié como Grupo 1 (curados) aquellos con valor de

GH tras SOG <0.4ng/ml y Grupo 2 (no curados) aquellos que
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mostraron GH > 0.4ng/ml. Se estudiaron caracteristicas demogréficas,
bioquimicas, radiolégicas e histopatoldgicas en ambos grupos. Para el
andlisis se utilizo el software SPSS Statistics.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 76 pacientes, de los cuales 72 fueron
sometidos a intervencion quirdrgica. Los 4 casos restantes requirieron
tratamiento médico como primera linea por rechazo al tratamiento
quirdrgico o por alto riesgo del mismo.

Tras intervencion quirdrgica, 49 fueron clasificados como Grupo 1y 21
como Grupo 2. Los resultados de las diferentes variables estudiadas
en ambos grupos se detallan en la siguiente tabla:

Grupo 1 Grupo 2 p
Caracteristicas demogréficas
Edad media al diagnéstico 55 46 0.022
Sexo (mujer/ hombre) 28/21 13/8 0.0916
Caracteristicas bioguimicas
valor de IGF1 basal ng/ml 532 801 0.004
Valor de GH tras SOG ng/ml 4 21 0.001
Caracteristicas radiolégicas
Macro/microadenomas (mm) 29/20 17/4 0.138
Diametro tumoral maximo 12.5 17 0.009
(mm)
Invasion de senos cavernosos 13 11 0.013
Hiperintensidad en 11 4 0.878
secuencias potenciadas en T2
Contacto con quiasma 11 8 0.291
Caracteristicas
histopatoldgicas
Positivad para GH 9 13 0.002
Positivad para GH y PRL 17 4 0.002
Valor Ki (>3%) 7 4 0.835

CONCLUSION

Una menor edad media al diagnostico, la presencia de valores mas
elevados de IGF-1 asi como un mayor diametro tumoral al diagnoéstico,
son factores asociados a una menor tasa de curacion de la
acromegalia tras la intervencion quirdrgica como primera linea de
tratamiento en nuestra poblacion.
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8. SOSPECHA DE NEUMONITIS QUIMICA EN UNA PACIENTE
CON SINDROME DE VACTERL

AUTORES: Claudia Sanchez, Estrella Diego, Elena Gonzalez,
Carmen Fernandez, Leire Isasa, Rebeca Sanchez.

Hospital Universitario Cruces

INTRODUCCION

El sindrome de VACTERL es un conjunto de anomalias, cada una de
ellas producida por causas distintas, que afecta a varias estructuras
del organismo y se debe a un trastorno producido durante el desarrollo
embrionario, esta entidad suele ser un defecto de nacimiento con una
incidencia de aproximadamente 1.6 de cada 10.000 nacidos vivos. La
atresia esofagica (AE) y la fistula traqueoesofagica (FTE) son
anomalias frecuentes que acompafan este sindrome.

METODOLOGIA

Nuestro objetivo es revisar el caso clinico de una paciente adulta con
diagnostico de fistula traqueoesofagica asociada a sindrome de
VACTERL que presenta clinica de broncoaspiraciones y disfagia
cuyas pruebas complementarias no coinciden con estos hallazgos.

RESULTADOS

Se trata de una paciente de 30 afios con el antecedente de diagnéstico
de sindrome de VACTERL intervenida al nacimiento de la atresia
esofagica. La paciente presentaba infecciones respiratorias de
repeticion por una fistula traquesofagica por lo que precisé de nutricion
enteral por SNG durante 5 afios. Por dificultades en la técnica
quirurgica no podia ser intervenida ni se podia colocar una sonda de
gastrostomia. El servicio de cirugia toracica procedié a un tratamiento
experimental con células madres consiguiendo el cierre de la fistula.
Tras ello se reinicié dieta oral. Posteriormente, refiere episodios de
vomitos y disnea tras la ingesta tanto de liquidos como de sélidos por
lo que precisa acudir a Urgencias, solicitandose un TC toracico en el
cual no se evidencia paso de contraste desde esdfago a traquea. Es
remitida a otorrinolaringologia por sospecha de disfagia orofaringea
para realizar una evaluacion fibroscopica de la deglucion (FEES) en
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donde objetivan una deglucién segura y eficaz. Sin embargo, la
paciente continla con los mismos sintomas presentando una
evolucion térpida y requiriendo ingreso en planta de hospitalizacion de
respiratorio. Nuestra sospecha diagndstica es una neumonitis quimica
por paso de contenido gastrico secundario a su atresia esofégica.

CONCLUSIONES
Debemos sospechar una neumonitis quimica por contenido géstrico
en pacientes con disminucion del nivel de conciencia, patologia
esofdgica y cirugias que conlleven un enlentecimiento del vaciado
gastrico. Actualmente estamos estudiando las opciones terapéuticas
para esta paciente.

9. TORMENTA TIROIDEA COMO DEBUT DE ENFERMEDAD DE
GRAVES SOBRE BOCIO MULTINODULAR TRAS 1131

AUTORES: Ane Amilibia Achucarro, Cristina Elias Ortega, Inmaculada
Venegas Nebreda, Amaia Mendia Madina, Andrea Gaztafiazpi
Vicente, Nerea Egafia Zunzunegui, Cristina Garcia Delgado, Maite
Aramburu Calafell, Alfredo Yoldi Arrieta.

Hospital Universitario Donostia

INTRODUCCION

La tormenta tiroidea o crisis tirotoxica es una afeccién poco frecuente,
potencialmente mortal, caracterizada por manifestaciones clinicas
graves de tirotoxicosis. Suele desarrollarse en pacientes con
hipertiroidismo no tratado de larga evolucion y puede ser
desencadenado por un acontecimiento agudo como una carga aguda
de yodo.

A pesar de conocer la etiologia y los principales factores de riesgo, la
fisiopatologia de esta complicacién no es del todo conocida, ya que el
grado de exceso de hormona tiroidea no suele ser mas profundo que
el observado en pacientes con tirotoxicosis no complicada.

La enfermedad de Graves (EG), el bocio multinodular (BMN) o el
adenoma téxico (AT) son las causas mas frecuentes de hipertiroidismo
aunque su fisiopatologia es bien distinta.
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Existen casos en la literatura aunque la incidencia es baja, donde se
han descritos conversiones autoinmunes tras administracion de 1-131.
Se cree que la radiacién con yodo puede provocar un dafio a nivel
tisular, liberando el antigeno receptor de TSH, pudiendo desencadenar
una respuesta autoinmune que provoque la EG. Por otra parte, se
plantea la hipétesis que, en algunos casos, la produccion de titulos de
anticuerpos pueda restringirse al tejido intratiroideo y que por lo tanto
no sea detectable a nivel sanguineo.

CASO CLINICO
Se trata de una mujer de 78 afios en seguimiento por Endocrinologia
por diabetes, obesidad y BMN.

Ingresa en Medicina Interna en contexto de vémitos y pérdida de peso
de 8kg de 1,5 meses de evolucion. Ella habia asociado la clinica
digestiva a la toma de dulaglutida, que habia reducido vy
posteriormente suspendido sin mejoria sintomatica. Sin embargo,
coincidiendo con inicio de clinica, la paciente habia recibido 20mCi de
[-131 como tratamiento del BMN. La analitica hormonal previa a la
administracion de yodo era la siguiente: TSH 0,11, T3L 3,6, T4L 1,69,
TSI 1,7 (0,0-1,8) y ac TPO negativos. Tanto la ecografia como la
gammagrafia eran compatibles con BMN.

A su ingreso, presenta hipertension mal controlada, taquicardia
sinusal, febricula sin foco y deterioro del estado general. Durante la
hospitalizaciébn comienza con agitacion y desorientacién progresiva,
hasta presentar a las 72h, deterioro del nivel de conciencia con
Glasgow 7-8. Ante cuadro clinico compatible con hipertiroidismo no
controlado se realiza analitica donde presenta TSH <0,01, T3L 24,5,
T4L >7,77 y TSI 34,4. Debido al estado comatoso de la paciente
ingresa en la unidad de cuidados intensivos para administracion de
antitiroideos por SNG, betabloqueantes y corticoides. Tras varios dias
de tratamiento, los niveles de hormona tiroidea descienden
progresivamente y se consigue estabilizacion clinica y correccion
progresiva de la tirotoxicosis.

CONCLUSIONES
La conversién de EG sobre BMN tras administracién de yodo es una
patologia poco comun. El debut de EG de esta paciente supuso una
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emergencia médica potencialmente mortal como puede ser una crisis
tirotoxica.

Previo a la administracion de 1-131, la paciente presentaba hallazgos
analiticos y morfologicos (tanto ecograficos como gammagraficos)
compatibles con BMN. Es destacable que a pesar de tener TSls
“negativos” se encontraban en el limite alto de la normalidad.

Es conocida la conversion autoinmune tras administracién de yodo
radioactivo por el dafio a nivel de las células foliculares. Aunque
posiblemente, el desarrollo de la EG en este caso podria deberse a
una exacerbacion de un trastorno tiroideo inmune oculto y
posiblemente preexistente que con las pruebas serologicas actuales
no se pudo detectar.

10 ¢EXISTEN DIFERENCIAS EN EL SEXO ENTRE PACIENTES A
LOS QUE SE SOLICITA UN TEST DE GH TRAS ESTIMULO CON
CLONIDINA DENTRO DEL ESTUDIO DE TALLA BAJA?

AUTORES: Jon Izquierdo, Amaya Vela, Maria Garcia, Alberto
Ugedo, Gema Grau, Itxaso Rica.

Hospital Universitario Cruces

INTRODUCCION

Cuando en el estudio de talla baja y/o retraso de crecimiento se
sospecha un déficit de Hormona de Crecimiento (GH) se realizan test
de estimulos de GH. Aunque “la prueba de oro” es la Insulina, el
estimulo mas empleado en pediatria es la Clonidina. Hay articulos que
concluyen que los nifios son mas frecuentemente diagnosticados y
tratados de déficit de GH.

OBJETIVO

Conocer la proporcion de nifios y las posibles diferencias
antropomeétricas en pacientes que acudieron a nuestras consultas por
talla baja, y a los que se realizé una prueba de estimulo con Clonidina
durante tres afios consecutivos.
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PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes que acudieron a las consultas
de un Hospital terciario por talla baja y/o retraso de crecimiento y se
les realiz6 test de estimulos con Clonidina desde 2015-2017. Se
excluyeron aquellos pacientes con enfermedades cronicas, sindromes
y pacientes diagnosticado y tratados previamente de una enfermedad
oncoldgica. El test de estimulo con Clonidina se realizé en Hospital de
Dia, en ayunas, a primera hora de la mafana, tras reposo y se
administro la dosis segun el peso (Menos de 8 kg: 0.04 mg; 8-15 kg:
0.075 mg; 15-25 kg: 0.1 mg; > 25 kg: 0.150 mg). Tras la administracion
de la Clonidina se midieron los niveles de GH en los minutos 0, 60, 90
y 120. La determinacion de GH se realiz6 usando el Ensayo
inmunométrico quimioluminiscente con el analizador Inmulite 2000
(Siemens). Todos los datos antropométricos fueron obtenidos en
nuestra consulta y para la conversion a desviaciones estandar se
usaron las graficas locales de crecimiento del estudio transversal
Orbegozo afio 2010. El andlisis estadistico se realizd con el programa
SPSS Vv25.

RESULTADOS

Se incluyeron 108 pacientes (39% nifias), con una media de edad de
10,7 afos. El 65% de los pacientes estaban prepuberales. Se valor6
la edad de la primera consulta, la edad al realizar el test, la talla-SDS,
el IMC-SDS en el momento del test y la talla diana-SDS. Las
caracteristicas clinicas del momento en el que se realiza el test de
estimulo se recogen en la tabla.

Edad 1° Edad
consulta | Testde | Talla(sds) | IMC (sds) | TD-Talla
(afios) | Clonidina (sds)
(afios)
todos | 9.2+2.9 | 10.7+2.6 | -2.4+0.61 | --0.29+1.1 | 1.7+£1.05
nifos | 9.4+3.1 | 11.22+2.7 | -2.3+0.53 | -0.41+1.13 | 1.4+1.05
nifas | 8.7+2.7 9.8+2.4 | -2,6+0.68 | -0.12+1.08 | 2.1+0.93

Solo 8 pacientes tenian obesidad o sobrepeso de los cuales 7 no
respondieron al estimulo y mas del 75% presentaban peso bajo. Salvo
dos pacientes todos estaban por debajo de su talla diana.
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A pesar de que hubo pico de respuesta en todos los tiempos, casi el
90 % se dio en los 60 y 90 minutos (52% en el 60y 33% en el 907)

Evolutivamente, el 30% fueron finalmente diagnosticados y tratados
de déficit de GH (el 30% de las nifias y el 29% de los nifios)

No hubo diferencias significativas en ninguna de las variables
estudiadas en cuanto al sexo.

CONCLUSIONES
1. En nuestra serie los nifios no se benefician del diagnostico y
tratamiento de déficit de GH.
2. En esta muestra, la mayoria de los pacientes sometidos a la
realizacion de un test de Clonidina presentan peso bajo, factor
gue puede influir en el mal ritmo de crecimiento.

11. APLICABILIDAD DEL CONSENSO DE DETECCION Y MANEJO
DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y OBESIDAD: RESULTADOS EN EL
PAIS VASCO

AUTORES: Aida Villarroel, Natalia Zubeldia, Aitziber lzarra.
AstraZeneca

La elevada incidencia, morbilidad y mortalidad de la ERC la convierten
en un problema de salud publica tanto a nivel mundial como nacional.
Las dificultades que suponen la deteccién precoz y el manejo de
pacientes con ERC contribuyen significativamente a este problema.
Por ello, recientemente (2022) ha sido publicado un documento de
consenso multisociedad —Documento de informacion y consenso para
la deteccion y manejo de la enfermedad renal crénica— a nivel nacional
sobre el manejo del paciente con ERC. Teniendo en cuenta que la
DM2 y la obesidad son factores de riesgo para la ERC, el objetivo de
este estudio es analizar el grado de aplicabilidad de las
recomendaciones de dicho consenso en los pacientes con DM2 y
obesidad en el Pais Vasco, comparar similitudes y diferencias entre
esta CCAA y la media nacional, y descubrir en qué aspectos cabe
mejorar.
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METODOLOGIA

El estudio esta basado en las percepciones y valoraciones obtenidas
en la discusion sobre la aplicabilidad del consenso nacional por 198
endocrinos durante reuniones realizadas por el departamento médico
de campo de AstraZeneca en 11 CCAA. Las valoraciones se
codificaron numéricamente y los resultados del Pais Vasco se
compararon con la media nacional, obtenida a partir de las medias de
cada CCAA.

RESULTADOS

Al igual que en el resto de Espafia, las recomendaciones relativas al
diagnéstico de pacientes con ERC no se siguen de forma generalizada
en el Pais Vasco. Sin embargo, esta situacién se ve agravada en esta
CCAA, donde el 100% de los endocrinos —frente al 84% a nivel
nacional- considera que la ERC esta infradiagnosticada.

La aplicabilidad del consenso en cuanto al cribado de pacientes con
ERC es baja; el 100% de los endocrinos en el Pais Vasco —frente al
80% a nivel nacional- considera que desde AP la albuminuria se
analiza a menos del 50% de pacientes con DM2. De estos, un 33%
considera que solo se analiza a un 10-25% de pacientes. Ademas, el
100% de los endocrinos en el Pais Vasco considera que desde AP la
albuminuria se analiza a menos del 25% de los pacientes con
obesidad. De estos, la mayoria (67%), considera que se analiza a
menos de un 10%. Estos datos suponen una mejora respecto a la
media nacional, donde el 76% de endocrinos considera que se analiza
a menos de un 10% de pacientes con obesidad.

Por lo que respecta a la determinacién de la albuminuria por parte de
los endocrinos, el 100% en el Pais Vasco sefiala que solo la hacen a
menos del 25% de pacientes con obesidad; de estos, un 50% solo la
hace al 10-25% de pacientes, mientras que el otro 50% la practican a
menos del 10% de pacientes. Estos resultados muestran un
empeoramiento respecto a la media nacional, donde el 32% de
endocrinos realizan la determinacion de la albuminuria a mas del 50%
de los pacientes con obesidad.

En cuanto a los criterios de derivacion a nefrologia establecidos en el
consenso, el 66% de los endocrinos en el Pais Vasco afirman ceiiirse
bastante a ellos, mientras que el 33% restante sefiala hacerlo poco.
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Estos resultados difieren de la media nacional; en el conjunto de
Espafia, el 27% de los endocrinos sefala seguir mucho los criterios de
derivacién y el 52% afirma hacerlo bastante, mientras que el 18%
admite hacerlo poco y el 3% en absoluto.

Finalmente, el 100% de endocrinos en el Pais Vasco utiliza como
tratamiento base Met-iSGLT2 combinado con arGLP-1 para pacientes
con ERC y DM2, mientras que a nivel nacional solo el 67% de los
profesionales utilizaria esta estrategia terapéutica.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto que las
recomendaciones establecidas en el consenso multisociedad relativas
al tratamiento de pacientes con ERC y diabetes u obesidad se siguen
de forma generalizada en el Pais Vasco, mientras que no se siguen
los criterios de diagnéstico, cribado y derivacién. Esta informacion
podria valer de guia a futuras intervenciones que tengan el objetivo de
mejorar el diagndstico y manejo de la ERC en pacientes con diabetes
u obesidad.

12. NUEVAS MUTACIONES EN ZFP57 EN PACIENTES CON
DIABETES NEONATAL TRANSITORIA POR PERDIDA DE
METILACION EN LA REGION 6024

AUTORES: Rosa Martinez Salazar, Laura Saso Jiménezl, Inés
Urrutia Etxebarrial, Itxaso Rica Echevarrial, Luis Castafio Gonzalezl.
Grupo espafiol de diabetes neonatal; Anibal Aguayo Calcenal, Maria
Jose Martinez Aedo, Jose Maria Martos Tello, Belén Huidobro
Fernandez, Fernando Vargas Torcal, Francisca Moreno Macian.

Hospital Universitario Cruces

1Hospital Universitario Cruces, IIS Biocruces Bizkaia, UPV/EHU,
CIBERDEM, CIBERER, Endo-ERN. Barakaldo, Espafia.

INTRODUCCION

La diabetes neonatal transitoria relacionada con el locus 6q24 (TNDM-

6qg24) es un trastorno de impronta raro, caracterizado por la aparicion

de hiperglucemia durante los primeros 6 meses de vida. Una de las
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causas moleculares de este trastorno es la pérdida materna de
metilacibn en 6924 y consecuente sobreexpresion de los genes
PLAGL1/HYMAI paternos. Recientemente, se ha descrito que
alrededor del 50% de estos casos presentan defectos de metilacion en
otras regiones del genoma, lo que se ha asociado a mutaciones
recesivas en el gen ZFP57, necesario para el correcto mantenimiento
de la metilacion durante el desarrollo embrionario.

OBJETIVO
Blusqueda de mutaciones en ZFP57 y alteraciones de la impronta en
pacientes diagnosticados con TNDM-6q24.

MATERIALES Y METODOS

Se han incluido 6 casos con TNDM y pérdida de metilacién en 6qg24,
diagnosticados mediante digestion del ADN genémico con enzimas
sensibles a metilacién y posterior PCR de la zona promotora de
PLAGL. Se ha estudiado el gen ZFP57 mediante un panel de genes
de NGS. Las variantes encontradas fueron clasificadas segun la
ACMG vy estudiadas en los familiares disponibles. Finalmente, se ha
estudiado la pérdida de metilacion en otras regiones mediante MS-
MLPA (SALSA Probemix ME034).

RESULTADOS

Se han identificado variantes en ZFP57 en 2 de los 6 casos estudiados
(2/6, 33.3%). El primer paciente, diagnosticado a los 7 dias de vida,
presentd una nueva variante probablemente patogénica en
homocigosis en el exdén 4 (p.Glul23AspfsTer9). Ambos padres
(consanguineos) presentaban la variante en heterocigosis. El segundo
paciente con debut en el segundo dia de vida presenté dos variantes
en heterocigosis compuesta en el exén 4: una variante de novo
patogénica previamente asociada a 6g24-TNDM (p.Arg248His) y una
variante probablemente patogénica (p.Arg257Trp) no descrita
anteriormente, heredada de la madre en heterocigosis. Todos los
pacientes presentaban pérdida total de metilacion en PLAG1 y algunos
de ellos pérdida parcial de metilacion en otras regiones como GRB10,
PEG3y GNAS.

CONCLUSIONES
Seria necesario incluir en el diagndstico genético de TNDM el estudio
del gen ZFP57 y la pérdida de metilacion de regiones del genoma
reguladas por impronta genética.
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13. EVOLUCION TRATAMIENTOS CON HORMONA DE
CRECIMIENTO EN OSAKIDETZA

AUTORES: M Concepcion Fernandez Ramos, Gema Grau Bolado
(HU Cruces), Aitor Icobalceta Narbaiza (Hu Galdakao), Maria Picallo
Perez (HU Galdakao), Elena Lopez Vallejo (HU Cruces).

Hospital Universitario Basurto

INTRODUCCION

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) se tiene registro
del uso de la hormona de crecimiento (GH) financiada por Osakidetza
desde la creacion del Comité Asesor de GH y sustancias relacionadas
en diciembre de 1989. El comité Asesor tiene la misién de evaluar las
solicitudes de tratamiento con GH atendiendo a los criterios de
inclusion y exclusion establecidos por indicacién y estableciendo, de
Ser necesario, comunicacion con el médico prescriptor para establecer
la idoneidad del tratamiento en cada caso. Anualmente se realiza una
memoria de actividades que se encuentra disponible en la pagina web
de Osakidetza

https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/salud-
atencion/poblacion-especifica/Paginas/com-hormona-
crecimiento.aspx

Tras la indicacién inicial para pacientes con Déficit de GH aislado
(DGH) o en el contexto de una deficiencia hormonal maltiple (DHM) se
han incorporado otras indicaciones segun la evidencia cientifica
actualizada: Disfunciéon Neurosecretora (1995-2010), Insuficiencia
Renal Croénica (IRC) desde 1995, Sindrome de Turner desde 1996,
Déficit de GH en el adulto (DGHA) desde 1998, Sindrome de Prader-
Willi (SPW) desde 2000, Pequefio para la edad gestacional (PEG)
desde 2004, Haploinsuficiencia del gen SHOX desde 2008, GH
Biol6gicamente inactiva (GHBI) desde 2010 y Sindrome de Noonan
desde 2021.
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OBJETIVOS

1. Describir la evolucion en el nimero global y por indicacion de los
tratamientos valorados en el Comité Asesor de Osakidetza desde
1998

2. Describir la actividad por territorio de la CAPV en los ultimos 6 afios

METODOLOGIA

Estudio cohorte retrospectivo de la base de datos existente en el
Comité Asesor de GH de Osakidetza. El protocolo de cada paciente
se contabiliza como Unico aunque pudiera existir del mismo varias
solicitudes hasta su aprobacion o denegacion definitiva. Para el
célculo de prevalencias se ha utilizado como fuente EUSTAT.

RESULTADOS

A fecha de enero de 2023 el numero total de protocolos recibidos ha
sido de 2881, el 13,2% fueron denegados definitivos (poca variabilidad
interanual). En la actualidad 753 pacientes estan en tratamiento con
GH: 12% DGHA, 42% DGH, 27% PEG, 11% GHBI, 5 % SHOX, 3,5%
DHM, 2,7% SPW, 3,5% Turner, 3,5% IRC, 1% Noonan. El nUmero de
inicios en indicaciones como DGHA, Turner, SPW, IRC, SHOX o
Noonan es relativamente estable y representan entre el 17-25 % del
total anual (Fig 1). La tendencia de la prevalencia de pacientes en
tratamiento difiere en las 3 provincias (Fig 2). En los ultimos 6 afios
representamos la distribucién de tratamientos nuevos por territorio e
indicacion (Fig.3). En este mismo periodo el total de denegaciones
fueron 195, considerando las dos principales indicaciones el
porcentaje de cada uno de ellos difiere segun territorio: Araba 21% en
DGH y 54% en GHBI, Bizkaia 36% en DGH y 30% en GHBI y Gipuzkoa
62% en DGH y 23% en GHBI.
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Figura 1. Corte transversal anual. Numero de tratamientos activos
por indicacion (1998-2022)
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Figura 2. Prevalencia por territorio. Tratamientos GH/100.000
habitantes.

8

8

8

e N\RABA
e F |7 KA LA
e G IPUZKOA

45

15

Figura 3. Numero de inicios de tratamiento por indicacion y territorio
(2017-2022)
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COMENTARIOS

1. Tras la inclusién de la indicacion de tratamiento para PEG el
incremento anual en el global de tratamientos ha sido estable
llegando a un plateau en los dltimos 5 afios. Las nuevas
indicaciones no suponen un incremento significativo en el nimero
total de tratamientos.

2. Se objetiva una diferencia por territorios tanto en el nimero de
nuevos tratamientos como en el porcentaje de denegados y en la
indicacion de la solicitud.

14. DISHORMONOGENESIS TIROIDEA: A PROPOSITO DE UN
CASO CLINICO

AUTORES: Elena Gonzélez Estella, Marta Bermejo Bretos, Claudia
Lucia Sanchez Arauco, Elizabeth Salinas Ortiz, Maria Mufioz del
Diego, Amaia Rodriguez Estevez, Francisco Javier Santamaria Sandi.

Hospital Universitario Cruces

INTRODUCCION

La dishormonogénesis tiroidea es una causa de hipotiroidismo
primario congénito (HC) que suele diagnosticarse tras cribado
neonatal. El caso presentado a continuacion expone el diagnéstico
tardio de una dishormonogénesis tiroidea a raiz de un estudio por
estancamiento ponderal.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de una nifia con edad cronolégica de 7 afios y 5
meses, natural de Paraguay, remitida a consulta de endocrinologia
pediatrica para valoracion de talla baja e hipotiroidismo severo.
Desde septiembre de 2022 reside en Pais Vasco y consulta a su
pediatra por estancamiento ponderal. No aporta historial médico, pero
refieren que nacié a las 38 semanas de gestacion con un peso al
nacimiento de 2.200g y se desconoce cribado neonatal. Inicié la
deambulacion a los 18 meses de edad y presentd un desarrollo del
lenguaje tardio. Se realiza una analitica en la cual se objetiva TSH
993,54 mUI/L, T4L 0,23 ng/dl y ATPO 158 Ul/mL.
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En primera valoracion de endocrinologia se amplia historia clinica y se
evidencia en la exploracion fisica facies hipotiroidea, leve macroglosia
y lanugo en todo el cuerpo. Los datos antropométricos son: peso 14.2
kg (p<3) (-2,45 DE), talla de 94,7 cm (p<3) (-5,24 DE) e IMC de 15.8
kg/m2 (-0,48 DE).

En analitica previa a iniciar tratamiento destaca TSH 1275,7 mU/L, T4L
0,25 ng/dL, T3L 1,1 pg/mL, tiroglobulina: < 0,10 ng/mL, Ac
antitiroglobulina 85 Ul/mL, IGF-1 44 ng/mL, IGFBP3 3,2 ug/mL. Se
realizé una radiografia 6sea de mano izquierda objetivandose una
edad o6sea de 2,5 afios, ecografia tiroidea donde se describe
parénquima tiroideo y una gammagrafia tiroidea tras la inyeccion via
IV de 0.6 mCi de 99mTc en la cual no se observa captacion
significativa del radiotrazador en cuello ni en territorio sublingual que
sugiera glandula tiroidea. Ante resultados se inicia tratamiento con L-
tiroxina a dosis de 25 mcg al dia y tras 2 semanas de tratamiento
presenta TSH 250 mU/L, T4L 0,69 ng/dL, T3L 3,6 pg/mL.

En el momento actual, la paciente se encuentra con dosis de L-tiroxina
de 37,5 mcg al dia y en la dltima analitica realizada tras un mes de
tratamiento se objetiva TSH 30,88 mU/L con T4L 0,91 ng/dL. La
paciente esta pendiente de estudio de dishormonogénesis y de repetir
tiroglobulina; y de evaluacién por especialista en psicologia clinica
infantil para valoracion de discapacidad intelectual.

DISCUSION DEL CASO Y CONCLUSIONES

El HC comprende un grupo heterogéneo de alteraciones en el
desarrollo de la glandula tiroidea (disgenesia o agenesia) o en la
biosintesis de las hormonas tiroideas (dishormogénesis) que producen
hipofuncion tiroidea. En Espafia la prevalencia de HC es
aproximadamente 1:2000 recién nacidos.

Desde la implantacion de los programas de cribado neonatal han
desaparecido de la préctica habitual casos clinicos de esta patologia,
por lo que el presente caso constituye un ejemplo de patologias que
creiamos pretéritas y refuerza la importancia de implementar los
programas de cribado neonatal.
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15. HIPERANDROGENISMO GESTACIONAL: A PROPOSITO DE
UN CASO

AUTORES: Inmaculada Venegas Nebreda, Cristina Elias Ortega, Ane
Amilibia Achucarro, Amaia Mendia Madina, Maite Aramburu Calafell,
Nerea Egafia Zunzunegui, Alfredo Yoldi Arrieta*.

Hospital Universitario Donostia

INTRODUCCION

El hiperandrogenismo gestacional es una entidad rara en nuestro
medio. Se trata de una condicion médica caracterizada por cambios
fisicos debido al exceso androgénico

Puede ser causa ovérica, adrenal, mixta o por disminucién de los
niveles de SHBG.

En un embarazo normal, se asocia con altos niveles de testosterona
total. Lo mas importante es evaluar el riesgo de virilizacion del feto
femenino, cuyo desarrollo genital externo se da entre las semanas 7 y
12.

Ante un estado de hiperandrogenismo gestacional, lo principal es
determinar la causa y la semana de aparicion. Existen causas
maternas (como lo es nuestro caso), y causas fetales. Hay que realizar
diagnostico diferencial, ya que a pesar de que las dos entidades mas
frecuentes sean el luteoma y quistes de la teca luteinicos, entran
dentro del diagnéstico sindrome de Cushing, adenoma y carcinoma
suprarrenal, que tienen mayor relevancia y comorbilidad.

A continuacién, vamos a presentar el caso de una mujer con
hiperandrogenismo gestacional.

CASO CLIiNICO

Mujer de 32 afios gestante de 27 semanas que acude a consultas de
Endocrinologia por hiperandrogenismo clinico y analitico a finales de
septiembre de 2022. Como antecedentes, padece DM gestacional que
se controla con dieta, G2P1A0 y Gtero miomatoso.

Desde la semana 20, se le evidencia clitoromegalia y voz algo mas
grave. A la exploracion fisica en consulta, presenta leve hirsutismo,
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acné en cara y espalda y pelo quebradizo con caida. En la analitica de
mayo de 2020, presenta unos valores de testosterona de 11,8,
testosterona libre de 59 y SHBG 213.

Ya en nuestra consulta, se le vuelve a pedir de nuevo otra analitica y
una RMN pélvica previo haber hablado con Ginecologia. En la
analitica presenta testosterona 38.7, testosterona libre 174.26, SHBG
319, DHEA 1,97, 17 hidroxi-progesterona 23,1 y androstendiona de
28,6. Analiticamente, se identifica un perfil hiperandrogénico de origen
ovérico. Ademas de una PTH elevada con elevacién de calcio.

En la RMN pélvica, describen una imagen focal en anejo derecho de
5x5,8x2,6.

Se decide, por el riesgo de vilirizacion del feto, induccion del parto
programada en la semana 35 previo maduracion.

Parto el 23 de diciembre con maduracion normal de genitales en la
recién nacida. A finales de diciembre de 2022, una semana postparto,
se evidencia normalizacién de hormonas androgénicas y una imagen
sélida aneja en ecografia de 2 cm.

CONCLUSIONES

En nuestro caso, la impresion diagnéstica es de luteoma. El luteoma
es una masa ovarica hiperplasica compuesta de células luteinicas
grandes de entre 6-10 cm que se asemejan a los cuerpos lateos.

Se presenta principalmente en la segunda mitad del embarazo, y
normalmente son asintomaticos. Las personas con luteomas tienen
concentraciones séricas mas altas de testosterona, DHEA vy
androstendiona, que disminuyen rapidamente a las 3 semanas
postparto.

No siempre se asocian a virilizacion fetal, la cual est4 presente en
aproximadamente el 30%.
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