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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
11:20-12:50

Dokumentazioa jasotzea.
Inaugurazio ofiziala.
Hasierako hitzaldia.

Aurkezlea: Marta Zorzano Martinez doktorea.
Arabako Unibertsitate Ospitalea.

Txapeldun bati entzun. Nutrizioa kirolaren arloan.

Martin Fiz jauna, munduko maratoi txapelduna.
Mahai-inguru bateratua.

Moderatzaileak:

Estibaliz Ugarte Abasolo doktorea.
Basurtuko Unibertsitate Ospitalea.

Clara Fuentes G6mez doktorea.

Arabako Unibertsitate Ospitalea.

Teknologia ospitaleen alorrean.

Martin Cuesta Hernandez doktorea.

San Carlos Ospitale Klinikoa, Madril.
Karbono-hidrato oso gutxiko dieta 1. motako
Mellitus Diabetesean.

Serafin Murillo jauna,

Dietista-nutrizionista. San Juan de Dios Ospitalea,
Bartzelona.

Eztabaida.
Kafea
1. Mahai-ingurua.

Moderatzaileak:

Cristina Garcia Delgado doktorea.
Donostiako Unibertsitate Ospitalea.
Josu Pérez Yéboles doktorea.
Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea.

Auditorioa / Gela

Hall
M? Maeztu

M? Maeztu

M? Maeztu

Almudena Cid
M? Maeztu



11:20

11:40

12:00

12:20 h.
11:20-12:50

11:20

11:40

12:00

Immunoterapia tiroide-minbizian. Endokrinologiak
erantzun gabeduen erronka.

Javier Aller Pardo doktorea.

Puerta de Hierro Unibertsitate Ospitalea, Madril.
Errezidiba lokala ekografiaz gidatutako teknikekin
tratatuz.

Santiago Tofé Povedano doktorea.

Son Espases Unibertsitate Ospitalea, Palma.
Hiperaldosteronismo  primarioa:  kontsentsu
diagnostiko-terapeutikotik praxi klinikora

Marta Araujo Castro doktorea.

Ramoén y Cajal Unibertsitate Ospitalea, Madril.
Eztabaida.

Saioa hezitzaileekin.

Moderatzaileak:

Begoina Gonzalez Abasolo andrea.

Arabako Unibertsitate Ospitalea.

Ester Vaquero Saez andrea. Arabako Unibertsitate
Ospitalea.

Diabetesaren tratamenduarekiko atxikimendua
taldeka hobetzeko estrategiak.

Gemma Peralta Pérez andrea.

Diabetesean espezializatutako Psikologo Klinikoa,
MentBarcelona, eta UABko Psikologia Graduko
Irakasle elkartua, Bartzelona.

Ultzeraren zaintza lokalari heltzeko modua.
Zohartze Larizgoitia EUD.

Praktika Aurreratuko erizaina. Etxeko Ospitaleratze
Zerbitzua. Gurutzetako Unibertsitate Ospitalea.
Ezkerraldea-Enkarterri-Gurutzetako ESI.

Entzute aktiboa ohiturak aldatzeko

akonpainamenduan, debutatzen duen nerabearen
nutrizio-trebakuntzaren arloan, kronikotasunean.



Maria Lourdes De Torres Aured andrea.
ADEnyd-en Zuzendaritza Batzordearen erizaina,
Zaragoza.

12:30 Eztabaida.
12:50-14:00 Ahozko Komunikazioetarako Saioa.
Moderatzaileak:

1. Mahaia. M? Maeztu

Estela Elias Martinez doktorea.

Bidasoko Ospitalea.

Maria Magdalena Arteaga Ossa doktorea.
Debagoieneko Ospitalea.

2. Mahaia.

Miren Badiola doktorea.
Galdakao-Usansoloko Unibertsitate Ospitalea.
Leire Garaizabal Azkue doktorea.
Mendaroko Unibertsitate Ospitalea.

14:00-15:30 Bazkaria.
15:45-17:15 2. Mahai-ingurua.

Almudena Cid

Moderatzaileak: M? Maeztu

Sara Valle Rodriguez-Navas doktorea.
Galdakao-Usansoloko Unibertsitate Ospitalea.
Octavio Pérez Alonso doktorea.

Arabako Unibertsitate Ospitalea.

15:45 Nerbio-anorexiaren ebaluazioa eta tratamendu
mediko-nutrizionala. SENPEko Elikadura-
jokabidearen Nahasmenduen Lantaldearen
kontsentsua.

Rocio Campos del Portillo doktorea.
Puerta de Hierro Unibertsitate Ospitalea, Madril.

Heste laburraren sindromearen tratamenduaren
16:05 eguneraketa.

Maria Maiz doktorea.

Doce de Octubre Ospitalea, Madril.



16:25

16:45
15:45-17:15

15:45

16:05

16: 25

16:45

Nutrizio-ekografiak kontsultan duen
aplikagarritasuna: korrelazio morfofuntzionala.

Jose Manuel Garcia Almeida doktorea.

Virgen de la Victoria Unibertsitate Ospitalea, Malaga.
Isabel Vegas Aguilar andrea.

FIMABISeko nutrizio- eta dietetika-teknikaria, Malaga.

Eztabaida.
Hezitzaileentzako mahai-ingurua.

Moderatzaileak:

Idoya Saez de Argandoiia Quintana andrea.
Arabako Unibertsitate Ospitalea.

Merche Martin Sanchez andrea.

Arabako Unibertsitate Ospitalea.
Nutrizio-tratamendua aho eta faringearen
disfagian. Bada bizitzarik puretik harago?
IDDSI ekimena.

Rosana Ashbaugh andrea.

Alcala de Henaresko Principe de Asturias Ospitaleko
Nutrizio Klinikoaren Ataleko erizaina.

Elikadurari buruzko ikuspegi global bat, adimen
artifizialaren esku-hartzearekin eta “Osasun
Bakarra” ikuspegiarekin.

Rafael Urrialde De Andrés doktorea.

UCMko Zientzia Biologikoen genetika, fisiologia eta
mikrobiologia saileko irakaslea, Madril.

Kirurgia bariatrikoak obesitate morbidoaren
tratamenduan jokatzen duen rola.

Gabriel Martinez de Aragén doktorea.

Arabako Unibertsitate Ospitaleko zirujaua.

Eztabaida.



17:15-17:45 Amaierako hitzaldia. M? Maeztu

Moderatzailea:

Ignacio Diez L6pez doktorea.

Arabako Unibertsitate Ospitalea.

Gaixotasun autoimmuneetarako tratamendu
berriak. (Adibidez: teplizumab 1. Motako DMan).
Biztanleria-screeningeko estrategiak.

Luis Castafo Gonzalez doktorea.
Biocruces osasun ikerketa institutuko zuzendari
zientifikoa.

18:00-19:00 SEDyNEren Batzarra. M? Maeztu
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PROGRAMA Auditorio / Sala

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
11:20-12:50

Recogida de documentacion.
Inauguracion oficial. M? Maeztu
Conferencia inaugural. M? Maeztu

Presenta: Dra. Marta Zorzano Martinez.
Hospital Universitario Araba.

Escuchar a un campedn. Nutricion en el deporte.
D. Martin Fiz, campedn del mundo en maratén.

Mesa redonda conjunta. M? Maeztu

Moderan:

Dra. Estibaliz Ugarte Abasolo.
Hospital Universitario Basurto.
Dra. Clara Fuentes Gomez.
Hospital Universitario Araba.

Tecnologia en el dmbito hospitalario.
Dr. Martin Cuesta Hernandez.
Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Dieta muy baja en hidratos de carbono en Diabetes
Mellitus tipo 1.

D. Serafin Murillo,

Dietista-nutricionista. Hospital San Juan de Dios,
Barcelona.

Discusion.
Café. Almudena Cid
Mesa Redonda 1. M? Maeztu
Moderan:

Dra. Cristina Garcia Delgado.
Hospital Universitario Donostia.
Dr. Josu Pérez Yéboles.
Hospital Universitario Cruces.
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11:20

11:40

12:00

12:20
11:20-12:50

11:20

12:00

12:30

12:50-14:00

Tratamiento sistémico en el cancer tiroideo. Reto
pendiente del Endocrinélogo.

Dr. Javier Aller Pardo

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Tratando la recidiva local con técnicas guiadas por
ecogrdfia.

Dr. Santiago Tofé Povedano.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de
Mallorca.

Hiperaldosteronismo primario: del consenso
diagndstico-terapéutico a la prdctica clinica.

Dra. Marta Araujo Castro.

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Discusion.
Sesion con Educador@s.

Moderan:

Dia. Begoina Gonzalez Abasolo.
Hospital Universitario Araba.
Dia. Ester Vaquero Saez.
Hospital Universitario Araba.

Estrategias para mejorar la adhesion al tratamiento
en diabetes de forma grupal.

Dfia. Gemma Peralta Pérez.

Psicéloga Clinica experta en diabetes, MentBarcelona
y Profesora asociada UAB Grado Psicologia,
Barcelona.

Escucha activa en el acompafiamiento para el
cambio de hdbitos en el adiestramiento nutricional
del adolescente debutante, en cronicidad.

Dia. Maria Lourdes De Torres Aured.

Enfermera. Junta directiva de ADEnyd, Zaragoza.

Discusién.

Sesion de Comunicaciones Orales.
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14:00-15:30
15:45-17:15

15:45

16:05

16:25

16:45

Moderan:

M? Maeztu
Mesa 1.
Dra. Estela Elias Martinez.
Hospital de Bidasoa.
Dra. Maria Magdalena Arteaga Ossa.
Hospital Alto Deba.
Mesa 2.
Dra. Miren Badiola Molinuevo.
Hospital Universitario Galdakao-Usansolo.
Dra. Leire Garaizabal Azkue.
Hospital Universitario Mendaro.
Comida. Almudena Cid
Mesa redonda 2. M2 Maeztu
Moderan:

Dra. Sara Valle Rodriguez-Navas.
Hospital Universitario Galdakao-Usansolo.
Dr. Octavio Pérez Alonso.

Hospital Universitario Araba.

Evaluacion y tratamiento médico-nutricional en la
anorexia nerviosa. Consenso del grupo de Trabajo de
los Trastornos de la Conducta Alimentaria de SENPE.
Dra. Rocio Campos del Portillo.

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Actualizacion en el manejo del sindrome intestino
corto.

Dra. Maria Maiz.

Hospital Doce de Octubre, Madrid.

Aplicabilidad de la ecografia nutricional en la
consulta: correlacién morfofuncional.

Dr. Jose Manuel Garcia Almeida.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.
Dia. Isabel Vegas Aguilar.

Técnica en nutricién y dietética FIMABIS, Malaga.

Discusion.
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15:45-17:15 Mesa Redonda para Educador@s.

Moderan:

Diia. Idoya Saez de Argandoia Quintana.
Hospital Universitario Araba.

Dfia. Merche Martin Sanchez.

Hospital Universitario Araba.

15:45 Tratamiento nutricional en la disfagia orofaringea.
¢Hay vida mds alld del puré? Iniciativa IDDSI.
Dia. Rosana Ashbaugh.
Enfermera Unidad Nutricion Clinica del Hospital
Principe de Asturias, Alcala de Henares.

16:05 Una vision global de Ila alimentacion con
intervencion de la inteligencia artificial y el enfoque
“Una Sola Salud”.

Dr. Rafael Urrialde De Andrés.
Profesor del departamento de genética, fisiologia y
microbiologia, Facultad de Ciencias biologicas, UCM.

El rol de la cirugia baridtrica en el tratamiento de la
obesidad mdrbida.

Dr. Gabriel Martinez de Aragén.

Cirujano del Hospital Universitario Araba.

16:25

16:45 Discusion.
17:15-17:45 Conferencia de clausura. M? Maeztu
Modera:
Dr. Ignacio Diez Lépez.
Hospital Universitario Araba.
Nueva era en el tratamiento de la DM tipo 1.
Estrategias de screening poblacional.
Dr. Luis Castafio Gonzalez,
Director cientifico del Instituto de investigacion
sanitaria Biocruces.

18:00-19:00 Asamblea SEDyNE. M? Maeztu
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Maria de Maeztu Entzunaretoa — Auditorio Maria de Maeztu

Ahozko Komunikazioak. 1.Mahaia
Comunicaciones Orales. Mesa 1

Moderatzaileak / Moderadores:

Dra. Estela Elias Martinez doktorea
Bidasoko Ospitalea / Hospital de Bidasoa.

Dra. Maria Magdalena Arteaga Ossa doktorea
Debagoieneko Ospitalea / Hospital Alto Deba.

TiTULO

¢ REALMENTE LOS CRITERIOS ECOGRAFICOS DE EU-TIRADS
2023 SUPONEN UN AVANCE RESPECTO A LOS CRITERIOS
ACR-TIRADS?

IMPLANTACION DEL CRIBADO NEONATAL DE HIPERPLASIA
2 | SUPRARRENAL CONGENITA EN EUSKADI.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y PRONOSTICAS EN EL
CARCINOMA ADRENOCORTICAL: ANALISIS DE UNA COHORTE
DE 25 CASOS EN EL PAIS VASCO.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON AGONISTAS

4 | DOPAMINERGICOS EN UNA SERIE DE PROLACTINOMAS
TRATADOS EN LA CONSULTA MONOGRAFICA DE PATOLOGIA
HIPOTALAMO HIPOFISARIA.

ADENOPATIA LATEROCERVICAL COMO PRESENTACION DEL
CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES (CDT), ¢ PEOR QUE
SU DETECCION TRAS EL CDT?

MANEJO DE LOS NODULOS TIROIDEOS BETHESDA Il Y IV DE LA
6 |0SI BARRUALDE-GALDAKAO Y EVALUACION DE LAS
CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS Y RESULTADOS
HISTOLOGICOS DE LOS INTERVENIDOS.

TRATAMIENTO CON ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE
ADENOPATIAS METASTASICAS CERVICALES EN CANCER
DIFERENCIADO DE TIROIDES: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DONOSTIA.
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1. ¢ REALMENTE LOS CRITERIOS ECOGRAFICOS DE EU-TIRADS
2023 SUPONEN UN AVANCE RESPECTO A LOS CRITERIOS ACR-
TIRADS?

AUTORES: Octavio Pérez Alonso, Leire Pérez Garcia, Leire Agea
Diaz, Victor de Diego Sola, Sheila Gonzalez Gonzalez, Clara Zazpe
Zabalza, Rafael Mico Cucart, Laura Fragueiro Manzano, Marta
Zorzano Martinez, Maider Sanchez Goitia.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION:

El nodulo tiroideo es una lesidbn concreta muy prevalente en la
poblacién adulta del mundo occidental. En estudios de prevalencia se
observa un aumento de diagnostico de microcarcinoma papilar de
tiroides y carcinoma de tiroides subclinicos secundario a la
globalizacién del diagnéstico por imagen y el uso de la PAAF en el
diagnéstico de nddulo tiroideo. Debido al sobrediagndstico de cancer
de tiroides diversas sociedades han realizado guias sobre el riesgo de
cancer de tiroides segun la morfologia de los nédulos.

MATERIAL Y METODOS:

En este estudio se describen las caracteristicas clinicas, la
clasificacion ecografica de nodulos tiroideos y la evaluacion de la
precision diagndstica de los sistemas ACR-TIRADS y EU-TIRADS en
83 pacientes del H.U.A. sometidos a P.A.A.F. durante los meses de
abril a diciembre del afio 2024.

RESULTADOS:

Respecto al estudio descriptivo, se observa una edad media de los
pacientes de 60.8 afios (rango: 30-85 afos). El 84.3% de los casos
fueron mujeres. El tamafio medio de los nédulos fue de 28.01 mm
(rango: 12-120 mm). En cuanto a la composicion, el 62.7% de los
nédulos fueron sdlidos, el 28.9% mixtos y el 8.4% espongiformes. La
ecogenicidad predominante fue iso/hiperecoica (63.9%), mientras que
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el 36.1% fueron hipoecoicos. Los margenes regulares fueron
mayoritarios (97.6%), con solo un 2.4% de margenes irregulares o
lobulados. Un solo nodulo present6 una relacién de eje mas alto que
ancho (1.2%). El 83.1% de los nodulos no tenia calcificaciones,
mientras que las macrocalcificaciones estuvieron presentes en 13.3%

y las microcalcificaciones en 2.4%.

Clasificacion:
EU_TIRADS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vélido acumulado
Vélido EU-TIRADS 2 7 8,4 8,4 8,4
EU-TIRADS 3 47 56,6 56,6 65,1
EU-TIRADS 4 23 27,7 27,7 92,8
EU-TIRADS 5 6 7,2 7,2 100,0
Total 83 100,0 100,0
BETHESDA ) )
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  bethesda | 5 6,0 6,0 6,0
bethesda Il 69 83,1 83,1 89,2
bethesda IlI 4 4,8 4,8 94,0
bethesda IV 3 3,6 3,6 97,6
bethesda V 1,2 12 98,8
bethesda VI 1 1,2 1,2 100,0
Total 83 100,0 100,0

En la evaluacion de la sensibilidad de EU-TIRADS fue del 50%, con
una especificidad del 92.68%. Para ACR-TIRADS, la sensibilidad
también fue del 50%, pero con una especificidad ligeramente mayor
(93.83%). Sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre ambos sistemas (p = 1.000, prueba de McNemar).

18
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

El &rea bajo la curva (AUC) fue 0.719 para ACR-TIRADS y 0.713 para
EU-TIRADS, indicando una capacidad de discriminacion moderada
a buena.

Para terminar, la recomendacion de puncion segun ACR-TIRADS
fue del 55.4%, mientras que en EU-TIRADS fue mayor (81.9%). Con
la clasificacion EU-TIRADS el 79,5% de las punciones fueron
innecesarias, frente al 53% con la clasificacion ACR-TIRADS.

ACR-TIRADS PAAF innecesaria Vs EU-TIRADS PAAF innecesaria
EU-TIRADS PAAF innecesaria

ACR-TIRADS

PAAF innecesaria Puncién necesaria Puncién innecesaria
Puncién necesaria 17 22
Puncién innecesaria 0 44

La prueba de McNemar mostr6 una diferencia significativa en la
recomendacion de puncion entre ambos sistemas (p < 0.001).

19



CONCLUSION:

En nuestra poblacion a estudio ACR-TIRADS y EU-TIRADS no
presentan diferencias significativas en términos de sensibilidad y
especificidad.

Sin embargo, EU-TIRADS tiende a recomendar mas punciones
innecesarias en comparacion con ACR-TIRADS, lo que implica un
aumento en procedimientos invasivos y costos médicos sin un
beneficio proporcional en la precision diagnéstica.

2. IMPLANTACION DEL CRIBADO NEONATAL DE HIPERPLASIA
SUPRARRENAL CONGENITA EN EUSKADI.

AUTORES: Gema Grau Bolado!, Nerea Ferrero?, Maria Unceta®,
Aitxiber Pérez*, Amaya Vela!, Nancy Portillo!, Itxaso Rical, Maria
Estevez®, Ainhoa Sarasua®, Vanesa Cancela®, Elena Artola®, Ana
Aguirre’, Maria Concepcién Fernandez® Idoya Martinez®, Ignacio
Lépez!?, Sandra Maeso'®, Mercedes Espada'’.

'Endocrinologia Infantil. Hospital Universitario Cruces. Biobizkaia,
Barakaldo. Bizkaia. 2Laboratorio Normativo de Salud Publica del
Gobierno Vasco. *hospital Universitario Cruces. Biobizkaia, Barakaldo.
Bizkaia. “Coordinadora de 4&rea cribado neonatal. Hospital
Universitario Cruces. *Maria Estevez, Coordinadora de area cribado
neonatal. Hospital Universitario Donostia. ®Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Donostia. ‘Ana Aguirre, Coordinadora de area
cribado neonatal. Hospital Universitario Basurto. ®Endocrinologia
Infantil. Hospital Universitario Basurto. °Coordinadora de area cribado
neonatal. Hospital Universitario Araba. °Endocrinologia Infantil,
Hospital Universitario Araba. 1!Asesora, Consejo de asesor de cribado
neonatal Euskadi.
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INTRODUCCION:

El cribado neonatal de la Hiperplasia Suprarrenal Congénita (HSC) por
déficit de 21 hidroxilasa reduce morbi-mortalidad en los neonatos
diagnosticados y tratados precozmente. La cuantificacion de 17
hidroxiprogesterona (17-OHP) por fluoroinmunoensayo a tiempo
retardado (FIA) en muestra de sangre en papel de filtro es la estrategia
de screening habitual si bien conlleva un alto nimero de falsos
positivos (FP) en especial en prematuros o ante situaciones de
estrés intercurrentes. Buscando optimizar el valor predictivo positivo
(VPP) la mayoria de programas de cribado establecen puntos de corte
de 17-OHP referidos a edad gestacional (EG). Sin embargo, en la
actualidad se considera una estrategia mas eficiente determinar 17-
OHP y otros analitos adrenales por LC-MS/MS lo que ademas puede
permitir realizar el diagnostico hormonal de otros tipos de HSC. En
junio de 2023 se implantd en nuestra comunidad el cribado de
HSC incluyendo la espectrometria de masas.

OBJETIVO:

Valorar la eficacia de la estrategia de cribado establecida en nuestra
comunidad para el diagnéstico de las formas clasicas de HSC.
Considerar la prevalencia de falsos positivos y determinar su
repercusion al incluir en dicha estrategia la determinacion de 17-OHP
por LC-MS/MS.

METODOLOGIA:

A las 48 horas de vida aquellas muestras en papel de filtro con
valores de 17- OHP por FIA superiores al p99,95 se consideran
positivas. Se diferencian tres grupos segun EG: <33 semanas
(p99,95 ponderado), 33-37 semanas (p99,95 correspondiente al
grupo de mayor edad gestacional) y >37 semanas (p99,95). Todos
los positivos se retestan usando simultaneamente FIA y LC-MS/MS.
Los puntos de corte establecidos para los distintos analitos adrenales
y ratios diagnésticos de HSC por espectrometria de masas son: 17-
OHP > 15.1 nmol/L+ 21-deoxicortisol > 2.9 nmol/L 6 17-OHP > 15.1
nmol/L + ratio de [17- OHP+Androstenodional/cortisol >2 + ratio 17-
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OHP/11-deoxicortisol >10.

En nuestra CCAA, a los neonatos < 33 semanas (y/o < 1500 gramos)
dentro del cribado de hipotiroidismo congénito se les realiza una
segunda determinacién en papel de filtro a los 15 dias de vida con
independencia del resultado previo. Se ha mantenido esta misma
estrategia para el cribado de HSC lo que premite tener un tnico punto
de corte por FIA en esta poblacion. En los casos con administracion
de corticoide a la madre o al neonato se repite la determinacion de
17-OHP por FIA pasados 15 dias.

Analizamos los casos positivos del screening de HSC (1/6/2023-
31/12/ 2024). Se obtuvieron datos del programa de cribado neonatal
y de las historias clinicas.

RESULTADOS:

De 21.411 cribados realizados, 40 fueron positivos por FIA (55%
varones). 3/40 neonatos fallecieron precozmente (una gran
prematura, un cardidpata y una afecta de displasia toracica
asfixiante) por tanto se retestaron 37 casos por FIA y LC-MS/MS
confirmandose por ambos métodos un verdadero positivo. Se trataba
de un varén a término de 5 dias de vida en el que se pudo iniciar
tratamiento ambulatorio a los 7 dias de vida. Los restantes 36 casos
(75% del grupo con EG 33-37 y 58% varones) fueron considerados
inicialmente FP (0,17%) pero el retest mediante LC-MS/MS permitié
excluir el diagndstico de HSC clasica (tabla).

COMENTARIOS:

En el corto recorrido del screening de HSC se ha diagnosticado un
varon afecto antes de la semana de vida. La inclusion de LC-MS/MS
en esta estrategia de cribado eleva el VPP hasta un 100% lo que evita
intervenciones innecesarias en los escasos FP por FIA.
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Sexo

Edad

170HPFIA  170HP FIA 170HP

gestaconal  screening

(semanas)  (amol/l)  (nmol/L)

retest

LC-MS/MS  (nmol/l) 170HP/11DF  170HP+ADE/cortisol

(nmol/L)

210F

1 M 24 250 110 2254 219 23 043
2 ™M 24 1147 126 2375 2,62 299 028
3 H 26 405 100 1353 274 13 014
4 L] 23 180 21 817 164 219 058
5 H 33 66 36 17 ° 6.36 39
6 H 33 35 7 2n o 118 09
7 M 33 82 & 599 101 124 0.09
8 H 33 59 14 217 248 418 036
9 M 33 37 17 681 o 179 033
10 H 33 45 10 7.57 o 202 1
1 H 34 35 14 6,66 173 165 055
12 M S 35 12 272 066 034 003
13 M S 35 2 56 ° 118 045
1 M 32 45 23 72 o 149 162
15 H 32 53 23 303 283 142 04z
16 H 3% 53 2 303 127 043 003
17 H £ i1 4 612 043 2 011
18 H 32 4 20 524 144 121 009
19 H 3 64 33 63 o 109 034
20 H 32 46 8 7.02 317 347 04
21 M 34 55 15 69 026 299 027
2 M N 51 7 Muestrs insuficiente. Cardiopata
23 H 35 37 7 3939 115 068 023
22 ™M 35 67 35 1099 2,02 317 082
23 M 35 39 10 6.96 635 402 036
26 M 33 63 10 793 219 458 02
27 H 35 35 13 636 132 3.15 082
28 H 36 78 15 424 086 183 003
29 H 37 a1 17 272 277 057 002
30 H 37 47 - 488 086 336 028
31 M 37 36 18 3,66 052 276 03
2 M 37 47 21 969 028 61 167
33 H k-] 39 r-3 272 o 118 11
34 H 39 400 00 292,78 0,37 39,89 48,07
35 H 39 25 9 087 144 031 07
36 H 39 29 17 393 028 068 003
37 H 41 62 13 272 063 045 005
21DF (21- Beortis 110F (1 i ADE

3. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PRONOSTICAS EN EL
CARCINOMA ADRENOCORTICAL: ANALISIS DE UNA COHORTE
DE 25 CASOS EN EL PAIS VASCO.

AUTORES: Nuria Valdés, Estrella Diego, Leire Agirre, Mikel Gastaca,
Alfredo Yoldi, Clara Fuentes, Arantzazu Urresola , Gorka Muiiz,
Ignacio Diaz de Lezcano, Maria Dolores Moure, Ana Rosa Molinas,
Pedro Gonzélez, Miguel Paja, Tamaya Candifianos, Itzaro Houghton;

Paula  Zubillaga,

Teresa

Hospital Universitario Cruces.

Ruiz,

Aitor

de

la

Quintana
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INTRODUCCION:

El carcinoma adrenocortical (CAC) es un tumor raro y agresivo con un
prondstico generalmente desfavorable. La cirugia es el tratamiento de
eleccion en enfermedad localizada, y el mitotano y quimioterapia son
los tratamientos estandar en la enfermedad avanzada. Sin embargo,
la supervivencia varia ampliamente segun el estadio y otros factores
prondsticos. El objetivo de este estudio fue analizar las caracteristicas
clinicas, y la evolucion de una cohorte de pacientes con CAC.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo, descriptivo de pacientes diagnosticados de CAC
en nuestro centro en los Ultimos 10 afos. Se recogieron datos clinicos,
anatomopatoldgicos y de tratamiento. Se analizaron la supervivencia
global y los factores pronosticos mediante curvas de Kaplan-Meier y
regresion de Cox. Se utilizé el programa estadistico SPSS version
25.0.

RESULTADOS:

En los ultimos 10 afos, 25 pacientes fueron diagnosticados de CAC
con una edad media de 52,6 £ 17,9 afios (rango: 17-80). Diecisiete
pacientes (68%) eran mujeres, sin diferencias significativas en la edad
entre sexos (hombres: 54,2 + 19 afios vs. mujeres: 49,2 + 15,9 afios;
P = 0,38). La mediana del tiempo de seguimiento fue de 21 meses
(IQR: 9-38).

El sindrome de Cushing fue el motivo de diagndstico en siete pacientes
(28%). El tamario tumoral medio fue de 11,2 + 4,0 cm (rango: 4,5-21),
sin diferencias entre sexos. Cuatro pacientes (16%) presentaban
metastasis al diagnostico (estadio V), y fueron los Gnicos que no se
sometieron a cirugia. En los 21 pacientes intervenidos, la reseccion
fue RO en 15 casos (71,4%).

Se obtuvo el valor de Ki67 en 14 pacientes, con una media de 35,8%
+ 23,2% (rango: 4-70). El analisis anatomopatoldgico identificd
carcinoma adrenocortical convencional en 16 de los 21 casos
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operados (76,1%), ademas de dos oncocitomas, un carcinoma
sarcomatoide, un carcinoma convencional con componente mixoide y
un carcinoma convencional con diferenciacidon oncocitica. Segun la
clasificacion de ENSAT, 12 pacientes (48%) tenian estadio Il, 9 (36%)
estadio 1l y 4 (16%) estadio V.

Durante el seguimiento, 12 pacientes desarrollaron metastasis, con
una mediana de tiempo hasta la progresion de 11 meses (IQR: 5,2-
18,5), un paciente presenté metéstasis tras 6,8 afios de seguimiento.
Veinte pacientes recibieron tratamiento con mitotano, 16 de ellos en
adyuvancia. Once pacientes recibieron quimioterapia en algun
momento de la enfermedad. Fallecieron 16 pacientes (64%), con una
mediana de seguimiento de 17 meses (IQR: 4,1-33). La causa
principal de muerte fue el carcinoma adrenocortical, excepto en dos
casos: uno por sepsis postoperatoria y otro por glioblastoma
multiforme. Nueve pacientes permanecen vivos, con una mediana de
seguimiento de 26 meses (IQR: 13-70).

El andlisis de Kaplan-Meier mostr6 que el 50% de los pacientes
fallecen a los 30,00+6,53 (IC 95% 217,19-42,81) meses. En el analisis
univariante, los factores asociados a mejor supervivencia fueron el
estadio Il vs. llII/IV (HR: 6,967, IC 95%: 1,781-27,255, P=0,005); menor
valor de Ki67 (HR: 1,044 IC 95%:1,004-1,085, P=0,029); y la reseccion
RO (HR:3,536 IC 95%: 1,183-10,571, P=0,024). En el analisis
multivariante, incluyendo los anteriores factores prondsticos vy
ajustando por edad y sexo, no se encontrdé ningln factor asociado de
forma independiente a mejor prondstico.

CONCLUSIONES:

El CAC es una neoplasia agresiva con un pronostico generalmente
desfavorable y muy variable. En nuestra cohorte, ninguno de los
factores asociados tradicionalmente a prondéstico mostré capacidad
para predecir la evolucion de estos pacientes. Se requiere un mejor
conocimiento de los factores prondsticos para optimizar el manejo de

estos pacientes.
25



4. RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON AGONISTAS
DOPAMINERGICOS EN UNA SERIE DE PROLACTINOMAS
TRATADOS EN LA CONSULTA MONOGRAFICA DE PATOLOGIA
HIPOTALAMO HIPOFISARIA.

AUTORES: Tamaya Cadifianos Fernandez de Ocariz, Izaro Houghton
Maiz, Maria Dolores Moure Rodriguez, Ana Rosa Molinas Salas, Nuria
Valdés Gallego.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:

Los prolactinomas representan la neoplasia mas prevalente de la
hipdfisis, constituyendo entre el 40 % y el 66 % de los tumores
hipofisarios. Generalmente, estos adenomas responden de manera
favorable al tratamiento con agonistas dopaminérgicos, con tasas de
respuesta que oscilan entre el 72 % y el 94 % en macroprolactinomas
y entre el 78 % y el 95 % en microprolactinomas, segun la terapia
dopaminérgica utilizada y las series.

OBJETIVO:

Evaluar la respuesta al tratamiento con agonistas dopaminérgicos y
sus factores predictores en pacientes con prolactinomas remitidos a la
consulta monografica de tumores hipofisarios del Hospital
Universitario Cruces entre 2011 y diciembre de 2024.

METODOLOGIA:

Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo y comparativo
en 66 pacientes con diagnostico de prolactinoma. Se recopilaron datos
demograficos, clinicos, bioquimicos, radiolégicos y campimétricos
tanto en el momento del diagndstico como en la ultima evaluacion,
incluyendo el analisis de la respuesta al tratamiento. El analisis
estadistico se realiz6 con el software SPSS, aplicando las pruebas t
de Student y chi cuadrado.
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RESULTADOS:

Se analizaron 66 pacientes con prolactinoma (31 hombres, 47%; 35
mujeres, 53%), con una edad media al diagnostico de 42,76 afios (DE
18,43) y un seguimiento mediano de 5 afos.

Se registraron 47 macroprolactinomas y 17 microprolactinomas, sin
diferencias respecto al sexo y edad.

La PRL media al diagnoéstico fue 2042ng/mL, sin diferencias entre
sexos. Los niveles de PRL fueron mayores en macroprolactinomas
(2562 ng/mL) que en microprolactinomas (388 ng/mL) (p = 0,026).

Quince pacientes (22,7%) requirieron cirugia (8 mujeres, 53,3%; 7
hombres, 46,7%) debido a la ausencia de reduccion tumoral y/o
crecimiento. La cirugia fue necesaria en 13 (27,6%) de los
macroprolactinomas y en 1 (5,8%) de los microprolactinomas,
careciendo de datos respecto al tamafio de uno de ellos por
antigiiedad de la intervencion (2009).

La hiperprolactinemia se resolvié en 43 de los 66 pacientes (65,15%),
con tasas del 75% en macroprolactinomas y del 47% en
microprolactinomas, con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,041). Considerando sélo los 51 pacientes tratados con agonistas
dopaminérgicos, se obtuvo normalizacién de los valores de PRL en el
52% de los pacientes. En macroprolactinomas no intervenidos
quirdrgicamente, la normalizacion de la PRL se logré en el 78% de los
casos Yy en los microprolactinomas no intervenidos en un 43,8% (p =
0,026).

En la ultima consulta, el 33,3% de los pacientes presentd niveles de
PRL dentro del rango de normalidad (4-20 ng/mL), el 34,8% mostro
valores inferiores a 4 ng/mL y el 28,8% mantuvo niveles superiores a
20 ng/mL. Los valores de PRL fueron similares entre
macroprolactionomas y microprolactinomas (23 ng/mL vs. 21 ng/mL, p
=0,85).
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Se analizaron factores de riesgo asociados con resistencia al
tratamiento con agonistas dopaminérgicos. Se identific6 una
asociacion significativa entre la alteracion del eje tirotropo al
diagndstico y la resistencia al tratamiento en la cohorte total (p =
0,0026), y al analizar Unicamente los macroprolactinomas, esta
asociacion se mantuvo (p = 0,002). En estos ultimos, la extension
supraselar también se asocié con resistencia al tratamiento (p =
0,047). No se encontraron diferencias significativas en relacion con la
edad, el sexo, el tamafio tumoral (micro- vs. macroprolactinoma), la
sintomatologia inicial, el diametro mayor del tumor, ni la afectacion de
los ejes gonadal, corticotropo o somatotropo.

CONCLUSIONES:

La respuesta al tratamiento con agonistas dopaminérgicos en nuestra
cohorte fue inferior a la reportada en la literatura, especialmente en
microprolactinomas. La alteracién del eje tirotropo al diagnéstico y la
extension supraselar en macroprolactinomas se identificaron como
predictores de resistencia al tratamiento.

5. ADENOPATIA LATEROCERVICAL COMO PRESENTACION
DEL CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIROIDES (CDT), ¢PEOR
QUE SU DETECCION TRAS EL CDT?

AUTORES: Miguel Paja, Josune Rodriguez-Soto, Natalia C Iglesias,
Eider Etxeberria, Jon Portu, Jon Garai, Alejandra Santamaria,
Vanessa Arosa, Ifiigo Hernando, Javier Espiga, Amelia Oleaga,
Cristina Moreno.

Hospital Universitario Basurto.

INTRODUCCION:

La afectacion adenopatica clinica (AAC) en el CDT con un foco tumoral
> 2 mm, supone un mayor riesgo de recidiva tras el tratamiento, y la
ATA en su estratificacion de riesgo considera este hallazgo aislado

suficiente para pasar de riesgo bajo a intermedio. Sin embargo, la
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deteccion del CDT por una adenopatia laterocervical no estd
determinado si asocia una peor evolucion o mayor riesgo de recidiva
que su deteccion en el estudio de extension preoperatoria.

METODOLOGIA y RESULTADOS:

Para analizar este aspecto evaluamos en nuestro centro los casos que
debutaron por una AAC y los comparamos con los pacientes en los
que la deteccion de la afectacibn adenopatica ocurrié en el estudio
ecogréfico de extensién preoperatorio. Comparamos parametros
demogréaficos, tamafo tumoral, multicentricidad, extension
extratiroidea, densidad de afectacion ganglionar en la cirugia, nimero
de cirugias, respuesta al tratamiento al afio y en la Gltima revision.
Incluimos 42 casos con CDT con AAC como debut desde 1991 (42,8%
varones), y 43 pacientes (27,9% varones; p=0.15) con AAC en el
estudio ecografico de extension (controles), todos posteriores a 2008.
La edad media fue de 50.7 (DS 19.6) vs. 47.9 (DS 16.5) afos en casos
y controles (p= 0,48). Las neoplasias tiroideas fueron similares, con
una mediana de tamafio de 14 mm (rango intercuartilico: 18) en los
casos y 17 mm (20) en los controles (p=0,09), un 55,8% de neoplasias
multifocales en los casos y el 60,5% en los controles (p=0,66), invasion
vascular en el 25% de los casos y el 11,6% de los controles (p=0,08).
La tasa de CDT con extension extratiroidea no mostré diferencias
(65,8% vs. 62,8%; p=0,53). La media de adenopatias resecadas fue
de 31,8 (DS: 20,4) en los casos y 40,1 (17,4) en los controles,
significativamente mayor (p=0,03). Considerando solo las adenopatias
resecadas en los compartimentos laterales, se perdia la significacion
[23,2 (16,0) frente a 29,0 (14,8): p=0,09]. En cambio, la mediana de
adenopatias metastasicas tendia a ser superior en los casos (9 frente
a 7; p=0,23). En consecuencia, la densidad de afectacién ganglionar
alcanz6 el 32,1% en los casos (412/1282) frente al 21,3% en los
controles (367/1727; p<0.001). El tamafio medio del foco tumoral
ganglionar era mayor en los casos (26,5 mm) que en los controles
(13,8 mm; p<0.001). Se evidencié extension extraganglionar en el
45,7% de los casos frente al 37,5% de los controles (p=0,40). En la

evaluacion al afio no habia diferencia en la tasa de pacientes en
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excelente respuesta terapéutica entre los grupos (38,1% vs. 51,1%;
p=0,27). De 35 casos con seguimiento, 17 presentaban persistencia o
recidiva de la enfermedad en algin momento del seguimiento, frente
a 12 de 29 controles (p=0,45). Trece casos requirieron mas de una
cirugia frente a 8 controles (p=0,33). Hubo 5 exitus relacionados con
el CDT en los casos y 1 en los controles (p=0,08). Al final del
seguimiento, con una media de 8,9 afios (DS: 6,6) en casos y 5,7 (DS:
3,6) en controles, la tasa de pacientes en excelente respuesta
terapéutica era del 69% en los casos y del 68,7% en los controles
(p=0,85), con persistencia estructural en 4 casos en cada grupo.

CONCLUSIONES:

Este estudio encuentra diferencias significativas entre ambos grupos
en el mayor numero de ganglios resecados en los controles,
posiblemente por la evolucién quirlrgica, al incluir el grupo de casos
cirugias mas antiguas, sin disecciones regladas por compartimentos,
y por ello se observa mayor densidad de afectacion ganglionar en los
casos. También alcanza significacion el tamafio del foco tumoral
ganglionar, mayor en los casos, lo que explica su deteccién clinica
precoz. Se aprecia una mayor tendencia a la invasion vascular en los
casos, que ademas tienden a ser tumores mas pequefos, con la
misma incidencia de multifocalidad y posiblemente mayor mortalidad
ligada al CDT. Son precisas series mas amplias para analizar este y
otros factores pronosticos y predictores, un estimulo para la
realizacion de multicéntricos en la CAV.

6. MANEJO DE LOS NODULOS TIROIDEOS BETHESDA 11l Y IV DE
LA OSI BARRUALDE-GALDAKAO Y EVALUACION DE LAS
CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS Y RESULTADOS
HISTOLOGICOS DE LOS INTERVENIDOS.

AUTORES: Christian Alabort Ugidos, Marta lllescas Garcia, Aitor
Galarza Montes, Miren Badiola Molinuevo, Sara Valle Rodriguez-

Navas, Maria Picallo Perez, Maddalen Dublang Irazabal, Aida
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Cadenas Gonzalez, Almudena Ruiz Molina, Jorge Pablo Hernandez
Hernandez, Aitor Icobalceta Narbaiza, Yolanda Garcia Fernandez.

OSI Barrualde Galdakao.

INTRODUCCION:

Los noédulos tiroideos Bethesda Il y IV presentan notables
discrepancias entre las cifras de malignidad descritas para cada uno
de ellos en la literatura (5-30% Bethesda Ill y 15-40% Bethesda 1V),
por lo que su manejo es complejo. Segun los resultados de la encuesta
nacional promovida por la SEEN en 2018 para el diagnéstico y
tratamiento del nédulo tiroideo en Espafia, ante un Bethesda lll, el
35,5% de los encuestados optarian por cirugia de inicio, frente al
95,8% ante un Bethesda IV. El objetivo de este estudio es describir
cémo se manejan los nodulos tiroideos Bethesda Il y IV en nuestra
OSl y analizar cémo son las caracteristicas ecograficas e histolégicas
de aquellos intervenidos para evaluar la presencia de caracteristicas
ecograficas que se asocien a malignidad y nos faciliten su manejo
futuro.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio retrospectivo incluyendo todos los nodulos
tiroideos Bethesda lll y IV diagnosticados en nuestra OSl entre el 1 de
enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2024, siendo un total de 87. Se
recogieron datos sobre las caracteristicas ecogréaficas, resultado
citolégico, plan de seguimiento/tratamiento y los resultados de la
biopsia de aquellos intervenidos. El analisis estadistico se realizd con
SPSS.

RESULTADOS:

87 pacientes con PAAF de nédulos tiroideos dieron como resultado
Bethesda Ill (49) y IV (38) durante el periodo descrito en nuestra OSI.
Se intervinieron el 67,3% de los Bethesda Ill y del 89,5% de los
Bethesda 1V, ver tabla 1. El 57,6% de los Bethesda Il operados

resultaron malignos (38,8% del total de Bethesda Il diagnosticados) y
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el 32,4% de los Bethesda IV operados resultaron malignos (30% del
total de Bethesda IV diagnosticados). Se  observaron
microcalcificaciones en el 13,3% de los nddulos que resultaron
malignos en la biopsia postoperatoria, frente a ninguno de los que
acabaron siendo benignos, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa, p=0,036. No se observaron diferencias en el resto de
caracteristicas ecograficas que pudieran orientar hacia un resultado
de malignidad, ver tabla 2. Tampoco se observaron diferencias en los
Bethesda lll y IV por separado, ver Tabla 3y Tabla 4.

CONCLUSIONES:

En nuestra OSI se opera un porcentaje mas elevado de nédulos
Bethesda lll que en otros centros segun la encuesta de la SEEN de
2018 y hemos observado también un porcentaje llamativo de
malignidad de los n6dulos Bethesda lll. El manejo y resultados de los
nédulos Bethesda IV en cambio es similar a lo descrito en la literatura.
Las microcalcificaciones nos pueden orientar hacia malignidad, pero
no asi otras caracteristicas ecogréficas.

ANEXO 1: Tablas de valores

Tabla 1
Seguimiento | 1Q Desestima Pérdida Mo operable Total
M M 1Q seguimients | N M
% % N N % %
% %
Beth IIl 11 33(21HTy127TT) 2 0 1 49
22.4% 67.3% 4,1% 0% 2% 100%
Beth IV 0 34 (23HTy 11 TT) 3 1 0 38
0% 89,5% 7.9% 2,6% 0% 100%
Tabla 2
Bethesda lll y IV Benigno (N = 37) | Maligno (N =30) P Valor
Solido, N(%) 23 (62'2%) 22 (73'3%) 0,333
Hipoecoaénico, N(%) 20 (54%) 21 (70%) 0,183
Mas alto que ancho, N(%) 13 (35'1%) 10 (33'3%) 0,877
IMargenes irrequlares, N(%) | 0 (0%) 3 (10%) 0,085 (Fisher)
Microcalcificaciones, N{%) | 0 (0%) 4 (133%) 0,036 (Fisher)
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Tabla 3

Bethesda lll Benigno (N = 14) | Maligno (N = 19) PValor
Solido, N(%) 6 (42'8%) 13 (68'4%) 0,142
Hipoecogénico, N(%) 11 (78'5%) 13 (68'4%) 0,698 (Fisher)
Mas alto que ancho, N(%) 7 (50%) 7 (36°8%) 0,450
Margenes irmegulares, N(%) | 0 (0%) 1 (0'5%) 1 (Fisher)
Microcalcificaciones, N(%) | 0 (0%) 2 (10°5%) 0,496 (Fisher)
Tabla 4
Bethesda IV Benigno (N = 23) | Maligno (N =11) P Valor
Solido, N(%) 17 (73'9%) 9(81°8%) 1 (Fisher)
Hipoecogénico, N(%) 9 (391%) 8 (7T2'7%) 0,067
Mas alto que ancho, N(%) 6 (26'1%) 3(273%) 1 (Fisher)
Margenes irmegulares, N(%) | 0 (0%) 2 (18%) 0,098 (Fisher)
Microcalcificaciones, N(%) | 0 (0%) 2 (18%) 0,098 (Fisher)

7. TRATAMIENTO CON ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE
ADENOPATIAS METASTASICAS CERVICALES EN CANCER
DIFERENCIADO DE TIROIDES: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DONOSTIA.

AUTORES: Cristina Garcia Delgado, Maite Aranburu, Ane Amilibia,
Ismene Bilbao, Nerea Egafia, Amaia Mendia,Sara Larrabeiti, Jorge
Rojo, I1zaskun Olaizola, Inmaculada Venegas, José del Cura.

Hospital Universitario Donostia.

INTRODUCCION:

En el cancer diferenciado de tiroides, la ablacién por radiofrecuencia
(RF) constituye una opcion terapéutica para adenopatias metastasicas
cervicales cuando otros tratamientos no son posibles por distintas
razones.

Presentamos un estudio retrospectivo de nuestra experiencia con este
tratamiento.

METODOLOGIA:

Los pacientes se seleccionaron a través del Comité de Tumores. Se
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hizo estudio de las adenopatias mediante puncion con medicién de
tiroglobulina(tg) en el aspirado y/o citologia. Se realiz6 una ecografia
previa para planificar el tratamiento.

La RF se realiz6 en Radiologia con sedacion, con ingreso de 24 horas
y ecografia previa al alta para descartar complicaciones.

La eficacia de la RF se valor6 mediante seguimiento con tg y ecografia
con contraste (EC) a los 1, 6 y 12 meses, considerandose eficaz la
ausencia de captacion en la zona tratada. El seguimiento posterior se
realizé con ecografia convencional.Los datos se han obtenido de las
historias clinicas.

RESULTADOS:

Datos generales:

Seleccionamos 10 pacientes (6 mujeres).

Tratamiento inicial entre los afios 2002-2019, edad media 47 afios
(r:32-59). La cirugia inicial fue tiroidectomia total y en la mitad también
linfadenectomia. Todos con carcinoma papilar (6 clasica, 2 clasica y
folicular, 1 células altas, 2 esclerosante). Tamafio medio 2,2 cm (r:1,2-
3,2). 5 con metéstasis ganglionar cervical. En 9 se realiz6 tratamiento
con 131-l. Ninguno con metastasis a distancia.

Clasificacién de riesgo ATA 2015: 3 alto, 3 intermedio, 4 bajo.

En el seguimiento, 4 pacientes precisaron nueva cirugia y tratamiento
adicional con 131-I.

Tratamiento con RF:

La RF se realiz6 entre los afios 2020-2023, con una edad media de 55
afos (r:35-61) y un tiempo medio transcurrido desde el tratamiento
inicial de 7,3 afios (r: 1,5-14). Indicacion: 1 por alto riesgo quirdrgico;
5 por cirugia previa en la zona a tratar; 1 por pardlisis CV homolateral;
2 por ser adenopatia Unica; 1 por rechazo de cirugia. En ese momento
latg: en 3 casos <0,1 ng/ml, en el resto la cifra media: 9,5 ng/ml (r:0,9-
31). El tamafio medio de las adenopatias (diametro mayor): 10,4 mm
(r:7-15). EI 60 % en el compartimento lateral y el 40% en el central. En
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1 caso se trataron 9 adenopatias; en 2 casos, 2; en el resto 1. No hubo
complicaciones.

-Control 1 mes: en la EC(n:10) en ausencia de captacién en la zona
tratada en todos.

-Control 6 meses: tg(n:10) evolucién favorable en 9 casos: en 5 <0,1
ng/ml, en el resto media 1,14 ng/ml (descenso en estos pacientes del
90%). En la EC(n:9): 8 con ausencia de captacién en la zona tratada.
En 1 caso la tg bajé pero con aumento del titulo de anticuerpos
antitiroglobulina y en la EC habia persistencia/recidiva en la zona
tratada; se volvio a hacer RF.

-Control 12 meses: tg (n:8) evolucion favorable en 7 casos respecto al
control inicial: en 5 <0,1 ng/ml, en el resto media 2,4 ng/ml (descenso
en estos pacientes del 72%). En la EC (n:9): 8 con ausencia de
captacion. En el caso tratado con una segunda sesion de RF volvié a
haber persistencia/recidiva y aumento del titulo de anticuerpos.

-Situacion actual (n:10): el tiempo medio de seguimiento tras la RF es
de 2,6 afios (r:1,5-5). La tg es indectectable en 2 pacientes, en el resto
media 1,9 ng/mi(r:0,2-11). No hay adenopatias sospechosas en la
ecografia de control de 9 casos. La paciente que presentod
persistencia/recidiva tras 2 sesiones de RF finalmente fue
reintervenida y tratada con 131-1.

CONCLUSIONES:

En nuestra experiencia, concordando con los datos publicados, el
tratamiento con RF de las adenopatias metastasicas cervicales del
carcinoma diferenciado de tiroides se muestra seguro y eficaz tanto en
respuesta anatémica como bioquimica; ademas esta eficacia se
mantiene en el tiempo.

So6lo en un caso no resulté til, y nos plantea la necesidad de una
seleccién adecuada de los pacientes candidatos a este tratamiento.
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1. ESTUDIO GENETICO EN FEOCROMOCITOMAS.

AUTORES: Amaia Mendia Madina, Ane Amilibia Achucarro, Sara
Larrabeiti Martinez, Nerea Diaz Melero, Cristina Garcia Delgado, Maite
Aramburu Calafell, Ismene Bilbao Garay, Nerea Egafia Zunzunegui,
Alfredo Yoldi Arrieta.

Hospital Universitario Donostia.

INTRODUCCION:

Los feocromocitomas presentan una importante predisposicion
genética y se han descrito al menos 18 genes susceptibles.
Aproximadamente un 70-75% de los tumores presenta mutaciones
excluyentes germinales (40%) o somaticas (30%), y los mas comunes
son SDH (19%), VHL (7.3%), RET (6.3%) y NF1 (3.3%).
En 2020 a través de la Unidad de Genética Molecular del Hospital U.
Donostia se comenzé a realizar el estudio de mutaciones somaticas
en el ADN de feocromocitomas mediante una plataforma de Next
Generation Sequencing con un panel que incluye los genes conocidos
relacionados con el desarrollo de dichos tumores, para posteriormente
caracterizar su origen somatico o germinal realizando el estudio
genético dirigido en el ADN en una muestra de sangre periférica.

El objetivo de este estudio es realizar un andlisis descriptivo de las
mutaciones presentes en los feocromocitomas estudiados en nuestro
centro y su caracter germinal, y valorar su utilidad clinica.

METODOLOGIA:

Andlisis descriptivo de 14 pacientes intervenidos de feocromocitoma
con estudio genético en el ADN de la pieza tumoral en el Hospital U.
Donostia a partir del 2020. Los genes que se han estudiado son
aquellos que mas se han relacionado con el desarrollo de
feocromocitomas: VHL, RET, NF1, SDHs, TMEM127, MAX, HRAS y
TERT.
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RESULTADOS:

Se evalu6 un grupo de 14 pacientes, 10 eran hombres (71%) y 4
mujeres (29%) con una media de edad al diagnédstico de 51 afos (25-
76). 12 (86%) tumores eran feocromocitomas y los 2 restantes (14%)
paragangliomas, uno de localizacién presacra y el otro paracaval.
Solamente uno resulté ser maligno.

En relacion al estudio genético, en el 79% de los tumores se encontro
alguna mutacion relacionada con el desarrollo de feocromocitomas,
mientras que en el 21% restante el estudio resulté negativo. El gen
mas alterado fue el NF1, que lo presentaron 4 tumores (29%), los
cuales mostraron un caracter somatico, descartdndose asi la
Neurofibromatosis tipo 1. El gen VHL fue el segundo en frecuencia con
3 mutaciones presentes (21%), de los cuales 1 mostré caracter
germinal, siendo diagnosticado de la enfermedad de Von Hippel-
Lindau. Uno de los tumores presentd mutacion en el gen HRAS, ante
la ausencia de datos clinicos sugestivos del sindrome de Costello se
descarto su caracter germinal sin necesidad de mas estudios. Otro de
los pacientes presenté una mutacion en el gen TMEM127, siendo
portador de una variante germinal benigna. La mutacion en el gen MAX
fue encontrada en 1 caso, siendo positiva también en linea germinal.
Esta se relaciona con el sindrome de paraganglioma hereditario y
presenta un modo de herencia de transmision uniparental
preferentemente paterna. Finalmente, un tumor presenté mutaciones
en el gen SDHC y en el promotor de TERT. Se encontré la misma
mutacion del gen SDHC en linea germinal, de herencia AD, en un
paciente con paraganglioma maligno metastasico, que a dia de hoy
sobrevive. Dicha mutacién junto con otras mutaciones de SDHs
acarrea el peor pronéstico de todos.

CONCLUSION:
El estudio de mutaciones somaticas en el ADN de los

feocromocitomas permite un estudio genético germinal mas dirigido y
clasificar los tumores como esporadicos o hereditarios. Resultados
positivos en cualquiera de los genes de susceptibilidad conocidos
podria ser de gran utilidad en la practica clinica para un seguimiento
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especifico de la enfermedad hereditaria y plantear consejo genético a
la familia. Permitiendo asi un diagndstico precoz de estos tumores y
sus posibles complicaciones, ademas de otros tumores relacionados.

Ciertas mutaciones nos orientan a una posible entidad maligna lo que
es de gran utilidad para un correcto manejo y tratamiento temprano
mejorando el prondstico de estos pacientes.

2. EVALUACION DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA A
ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALIZACION
PARA ACTUALIZAR, MEJORAR Y UNIFICAR CRITERIOS
EDUCATIVOS AL PACIENTE INSULINIZADO.

AUTORES: Irma Hidalgo Méalaga, Marta Camarero Erdoiza, Maria
Angeles Villahoz Iglesias, Ainhoa Zarandona del Campo, Urko Aguirre
Larracoechea, Ainara Fraile Vazquez, Unai Pérez Dominguez, Noemi
San José Pérez.

OSI Barrualde Galdakao. Ambulatorio Durango.

INTRODUCCION:

Valorar si una intervencién formativa online/presencial, a personal de
enfermeria en atencién primaria y hospitalizacion, consigue mejorar y
unificar conocimientos en educacion a personas en tratamiento con
insulina, para transmitir la misma informaciéon a las personas con
diabetes desde los diferentes &mbitos sanitarios, fomentando la
seguridad del paciente y unificando conocimientos.

METODOLOGIA:

Estudio prospectivo con intervencion formativa dirigida a personal de
enfermeria sobre conocimientos en educacién del paciente diabético:
realizacion de glucosa capilar, interpretacion de resultados,
tratamiento con insulina, lipodistrofias, hipoglucemia leve y grave.

Cuestionario de conocimientos ad-hoc con 12 preguntas tipo test con
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4 opciones de respuesta y una correcta, puntuacion estandarizada de
0-100, aprobado 70%. Se realiza el cuestionario pre y post
intervencion formativa. Criterios de inclusion: Estudiante de
enfermeria, enfermera de Atencion primaria y enfermera de
Hospitalizacién. Variables: ambito laboral y tiempo de experiencia
profesional < 10 afios o > 10 afios. Se evalud la diferencia de medias
y porcentajes mediante los test estadisticos Wilcoxon para dos
muestras y test de la Chi-cuadrado. Significacion estadistica cuando
p-valor <0.05.

RESULTADOS:

En el test previo, realizado con 52 participantes, las enfermeras con
mas de 10 afios de experiencia obtuvieron una puntuacién media de
66.67, frente a 49.24 en aquellas con menos experiencia, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.2615). En cuanto
al ambito laboral, las estudiantes lograron una media de 28.33 puntos,
mientras que las enfermeras de atencién primaria alcanzaron 69.59 y
las de hospitalizacién 55.83, mostrando diferencias significativas
(p=0.0045).

En el test posterior, con una muestra reducida de 44 participantes, las
enfermeras con mas de 10 afios de experiencia obtuvieron una media
de 82.86 puntos frente a 77.78 en aquellas con menos experiencia, sin
diferencias significativas (p=0.8690). Por ambito laboral, las
enfermeras de atencion primaria lograron una media de 81.86 puntos
y las de hospitalizacion 81.67, sin diferencias estadisticamente
relevantes (p=0.1615).

El andlisis detallado por preguntas mostro diferencias significativas en
el test previo. Segun la experiencia profesional, las enfermeras con
més de 10 afios obtuvieron mejores resultados en preguntas
relacionadas con el lavado de manos (95.1% frente a 63.6%;
p=0.0037) y lipodistrofias (56.01% frente a 18.2%; p=0.0254). Por
ambito laboral, AP destacé en preguntas sobre lavado de manos

(97.3%), administracién de insulina (100%) y lipodistrofias (100%),
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superando ampliamente a estudiantes y hospitalizacién (p<0.0001 en
todas).

En el test posterior, se observaron diferencias significativas
Unicamente en dos preguntas: a) En la pregunta 2, ;Dénde se debe
administrar la insulina?, por experiencia profesional, fue respondida
correctamente por el 100% de las enfermeras con mas de 10 afos
frente al 88.9% de aquellas con menos experiencia (p=0.0461); b) En
la pregunta 6, ¢Cuando se administra la insulina lenta glargina
(Lantus®) ?, por ambito laboral, atencién primaria obtuvo un 94.1%
frente al 70% en hospitalizacion (p=0.0346).

CONCLUSIONES:

Tras andlisis comparativo de las respuestas obtenidas: a) Atencién
primaria obtiene mejores resultados en ambos test; b) A mayor tiempo
de experiencia laboral mejoran los resultados obtenidos, siendo este
un factor determinante; ¢) No hay mas diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos analizados debido a la gran variabilidad
en las respuestas y escasa n; d) Se ha demostrado que la actividad
formativa mejora los resultados en los diferentes grupos; €) Llama la
atencién que tras la formacion siga habiendo un 30% de enfermeras
de hospitalizacion, que piensen que la insulina glargina se inyecta 15’
Antes de las ingestas.

3. PROGRAMAS DE EDUCACION TERAPUETICA EN LAS
CONSULTAS DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA.

AUTORES: Amaia Hidalgo Murillo, Leire Sainz- Maza Vallejo, Noelia
de Fuentes Moreno, Virginia Agudo Endemafo, Saida Huerga
Gonzalez, Virginia Urquijo Mateos, Elsa Fernandez Rubio.

Hospital Universitario Cruces.
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INTRODUCCION:

La educacion terapéutica en diabetes (ETD) es una parte fundamental
del tratamiento para el manejo de la enfermedad. Se trata de un
proceso educativo cuyo objetivo es que las personas con diabetes
mellitus (DM) sean capaces de responsabilizarse y tomar decisiones
para la autogestion de la enfermedad y conseguir mejorar el control y
la calidad de vida.

OBJETIVO:

Desarrollar e implantar programas educativos estructurados (PET) que
sirvan de guia en nuestra unidad para proporcionar las competencias
necesarias a las personas con diabetes mellitus (DM).

Objetivo _secundario: valorar los resultados obtenidos tras la
implementacion de los programas.

METODOLOGIA:

Tras revisar las guias y consensuar con el equipo de la unidad, se
disefiaron varios programas educativos (debut, monitorizacién flash de
glucosa, infusion continua de insulina (AID) y optimizacion) con el
objetivo de servir como referencia para la unidad. En los programas se
detallaron los contenidos, las necesidades educativas y el nUmero de
visitas minimas planificadas.

Los programas se implementaron en octubre de 2022 y se han ido
ajustando en funcion de los resultados que ibamos obteniendo.

Las visitas son individuales o grupales y presenciales o telematicas
adaptandose a cada persona.

Al inicio y final de los programas se realizan los siguientes
cuestionarios: test de conocimientos en diabetes (DKQ2), Clarke,
adherencia al tratamiento (SCI-R.es) y preocupacién por
hipoglucemias (Subescala HSF II).

Para la valoracion de los resultados, se han recogido los datos de
glucometria, tipo de diabetes, nimero de consultas y los resultados de
los cuestionarios. Se han registrado tanto en la historia clinica como
en una base de datos de Excel.
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Se han analizado los datos de las personas que han completado los
programas educativos desde el 3 de octubre de 2022 al 31 de
diciembre de 2024.

RESULTADOS:

Se incluyeron 144 personas, 79 completaron los programas, de las
cuales 65 tenian DM tipo 1, 12 DM tipo 2 y 2 otros tipos de diabetes.
Los promedios de consultas realizadas fueron de 5,5.

En términos generales, se logré una reduccion en indice control
glucémico (ICG), pasando del 7,23% al 7,09%. El Tiempo en Rango
(TIR) aument6 de 64,14% a 65,61%, mientras que el Tiempo Bajo
Rango (TBR) disminuyé de 2,69% a 2,03%. Asimismo, el Tiempo Alto
Rango (TAR) se redujo de 33,44% a 32,65%.

Respecto a los distintos programas, los resultados fueron los
siguientes:

e En el PET de sensores se observo una reducciéon del TBR de
3,3% a 1,70%.

e En el PET de AID mejoraron todas las variables, se redujo el
ICG de 6,8% a 6,3%, aumento6 el TIR de 75,24% a 77,50%, y
disminuyeron los valores <70% (de 1,65% a 1,63%), <54% (de
0,59% a 0,38%), >180 mg/dl (de 18,35% a 16,31%) y >250
mg/dl (de 5,06% a 4,06%).

e En el PET de debut se evidenci6 un empeoramiento,
aumentando el ICG de 6,4% a 7,1% y el TAR de 8,80% a 34%,
asi como disminuyo el TIR de 88,80% a 63,40%. Sin embargo,
el TBR también se redujo de 2,4% a 2%.

e En el PET de optimizacion se mostré una mejoria, reduciendo
el ICG de 7,4% a 7,1% y aumentd el TIR de 57,27% a 65%,
ademas disminuyeron las tasas de hiperglucemia (>180 mg/dl
de 25,53% a 23,57% y >250 mg/dl de 14,73% a 9,10%).
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En cuanto a los resultados de los cuestionarios mostraron mejoras
generales, excepto en el PET de debut, donde los valores del SCI-
R.es y el Clarke empeoraron, pasando el SCI-R.es de 75,33% a
70,40% y el Clarke de 2,25% a 2,75%.

CONCLUSIONES:

La puesta en marcha de los programas educativos ha demostrado un
impacto positivo en el manejo de la diabetes. En general se ha
mejorado el control glucémico y los resultados de los cuestionarios.
Por lo tanto, se ha evidenciado que son una herramienta eficaz.
Por otro lado, se han observado areas de mejora, como la baja
adherencia a los programas. Para optimizar la efectividad de los
Mismos es necesario evaluar y adaptarlos de forma continua.

Nuestro préximo objetivo sera incluir la encuesta de satisfaccion de los
programas por parte de los pacientes.

4. REVISION DEL USO DE TEDUGLUTIDE EN PACIENTES
ADULTOS DEL PAIS VASCO CON NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA.

AUTORES: Victor de Diego Sola, Carmen Ripa Ciaurriz, Maria Vega
Blanco, Octavio Perez Alonso, Beatriz Perez Ruiz, Leire Agea Diaz,
Maria Angeles Vicente Vicente.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION:

La Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD) es una modalidad de
tratamiento nutricional dirigida a aquellos pacientes con fallo intestinal
secundario a sindrome de intestino corto, con el objetivo de
complementar a la alimentacion oral/enteral. Teduglutide es el primer
farmaco analogo de GLP2 con actividad intestino-tréfica, aumentando
la funcionalidad de la mucosa intestinal y reduciendo la dependencia

al soporte parenteral.
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METODOLOGIA:

Presentamos los 3 pacientes adultos que en la actualidad se
encuentran en tratamiento con este farmaco en la CAPV (2 Araba, 1
Donosti), asi como la evolucion de diversos parametros de
funcionalidad intestinal.

Caso_1. Mujer de 64 afios con Enfermedad de Crohn fistulosa
multiintervenida. Ingresos recurrentes por agudizaciones de
insuficiencia renal crénica. Portadora de ileostomia, con 900 cc de
deposiciones liquidas diarias. Usuaria de NPD 5 dias/sem desde hace
4 afios e inicio de Teduglutide en 2023.

Caso 2. Varén de 65 afios con Enfermedad de Crohn estenosante y
fistulosa multiintervenida, con anastomosis ileorectal y deposiciones
escasas liquidas. Fistula enterovesical que predispone a las
infecciones urinarias de repeticién, que limita aportes orales (solo
nutricién tréfica). Usuario de NPD 7 dias/sem desde hace 4 afios e
inicio de Teduglutide en 2021.

Caso 3. Varon de 52 afios con Isquemia intestinal extensa. Estado
nutricional fluctuante y mayor deterioro en épocas estivales.
Deposiciones liquidas abundantes (>1000 cc/dia) y balance hidrico
negativo. Usuario de NPD desde hace 6 afios, intermitente en épocas
de mayor estrés fisico, e inicio de Teduglutide en 2018.

RESULTADOS:

Tras el inicio de Teduglutide, se ha conseguido reducciéon de >20% de
volumen de NPD en el 100% de los pacientes (criterio minimo de
eficacia): Caso 1 se alcanza a los 6 meses, Caso 2 se alcanza a los
12 meses (reduccion 46% a los 24 meses) y Caso 3 alcanza
independencia completa desde el inicio de Teduglutide (6 afios sin
necesitar NPD). Caso 1 ha conseguido reducir -2 dias/sem de NPD en
1 afio y Caso 2 ha disminuido -3 dias/sem en 3 afios de tratamiento.
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La consistencia de las deposiciones ha mejorado en todos los casos,
al menos en 1 punto de escala Bristol desde los primeros meses
respecto a su situacion basal.

Los niveles de citrulina plasmatica (biomarcador de funcionalidad de
intestino delgado), se encontraban en niveles bajos previo al inicio de
tratamiento en los Casos 1y 2; se normalizaron de manera precoz en
los primeros meses de tratamiento, alcanzando el pico de nivel a los
9-12 meses (rango alto de normalidad).

No se han reportado efectos adversos graves. Se ha registrado dolor
abdominal en 2/3 casos con mejoria espontanea. 1 caso ha requerido
ajuste de la dosis por insuficiencia renal previa y por crecimiento del
estoma de la ostomia (marcador de buena respuesta).

CONCLUSIONES:

Teduglutide abre una nueva puerta al tratamiento de los pacientes con
sindrome de intestino corto portadores de NPD, permitiendo la mejoria
de la capacidad funcional del intestino delgado remanente y
reduciendo la dependencia a la nutricion parenteral. Estos resultados
deben ser corroborados y contrastados con la incorporacion de nuevos
pacientes.

5. REGISTRO DE NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA EN
EL H. U. CRUCES: 19 ANOS DE HISTORIA

AUTORES: lIzaro Houghton, Estrella Diego, Tamaya Cadifianos,
Beatriz de Leb6n, Maria del Carmen Fernandez, Andoni Mendiolea,
Leire Isasa, Beatriz Sordo, Nuria Valdés.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:
La nutricion parenteral (NP) es un tipo de terapia nutricional médica

mediante el cual se administran de manera intravenosa nutrientes
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tales como aminoéacidos, glucosa, lipidos, electrolitos, vitaminas y
elementos traza. Puede administrarse tanto en entorno hospitalario
como fuera de él; esto Ultimo se define como nutricibn parenteral
domiciliaria (NPD). La NPD es el tratamiento vital principal para los
pacientes con fallo intestinal crénico secundario a patologias tanto
benignas o malignas.

METODOLOGIA:

El objetivo de este estudio es describir los datos de los pacientes que
han estado suscritos al sistema de catering de NPD de la farmacia
hospitalaria de nuestro hospital desde marzo de 2005 hasta enero de
2025. Para ello utilizamos la lista de pacientes registrados en el
sistema Nutriservice. De los 26 pacientes una fue excluida al no llegar
a recibir NP fuera del hospital.

RESULTADOS:

Los datos corresponden a 25 pacientes de edad media de 54,9 afios
(rango ic: 45-67), 54% varones, peso medio 55,7kg (49,8-63), IMC
20,2 (18,6-22,9). Recibieron NPD una media de 5,6 dias a la semana,
con volumen de 1884,8ml (1600-2150) de media y 28,74 Kcal/kg/dia
(21,64-33,1) de contenido cal6rico. La duracion del tratamiento con
NPD fue de media de 27,76 meses (3-33) contando hasta enero de
2025. La causa del fallo intestinal en nuestros pacientes fue el
sindrome de intestino corto en el 44% (de esos 72% SIC tipo 1, 18%
tipo 2, 9% tipo 3), enfermedades de la mucosa intestinal en el 20%,
obstruccién mecéanica en 20%, dismotilidad intestinal 12% vy fistula
intestinal en 4%. La enfermedad subyacente causante del FI fue de
caracter oncologico en el 60%, traumatoldgico 12%, por Ell 8%, por
inmunodeficiencias 8% vy el resto fueron casos por isquemia (4%),
enfermedad neurolégica (4%) y esclerosis sistémica (4%). En cuanto
a el dispositivo utilizado para la administracion de NP, 40% ha llevado
alguna vez un catéter tunelizado, 44% un reservorio, 44% un PICC y
12% una linea media.

Entre las complicaciones registradas, el numero total de eventos de

trombosis registrados fueron 4, o 0,16 eventos por paciente. 75% de
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las trombosis fueron en pacientes con reservorio en ese momento, el
25% restante con LM. De los pacientes registrados el 58,3% habia
tenido al menos una infeccién registrada de la via de acceso. En la
muestra total el nimero de infecciones de media por paciente fue de
1,08. De los pacientes con complicaciones infecciosas, 71% tuvieron
infecciones bacterianas, 14% flangicas, y otros 14% tanto bacterianas
como fungicas. De todas las infecciones bacterianas con germen
identificado, el 57% fueron causadas por S. epidermidis. Del nUmero
total de infecciones registradas, el 51% fueron en reservorio, 22% en
catéter tunelizado, 11% en PICC y 3% en LM, no disponemos
informacion del dispositivo en el resto.

56% de los pacientes registrados han fallecido, el motivo de exitus ha
sido secundario a la enfermedad oncoldgica en el 64%, infeccion
respiratoria en el 28% y un caso de endocarditis no claramente
relacionado con infeccién de la via. La supervivencia media en estos
pacientes tras el inicio de NPD ha sido de 16 meses (2-29).

CONCLUSIONES:

e La NPD es un tratamiento fundamental en los pacientes
afectos de fallo intestinal.

e En nuestro centro la mayor parte de los pacientes presentan
un FI por un SIC secundario a una enfermedad oncoldgica.

e La mayor parte de nuestros pacientes han tenido una infeccion
del catéter a lo largo del tratamiento por lo que debemos de
incidir en la educacién sobre el manejo de la NP.

e En nuestra muestra, ninguno de los fallecimientos ha estado
directamente relacionado con complicaciones de la NPD. La
supervivencia media fue de 16 meses por lo que el inicio de
esta estuvo justificado.
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6. CIRUGIA BARIATRICA: ANALISIS DE RESULTADOS DEL HUA.

AUTORES: Clara Zazpe Zabalza, Clara Rosario Fuentes Gomez,
Maria Vega Blanco, Leire Pérez Garcia, Sheila Gonzélez Gonzélez,
Rafael Mic6 Cucart, Laura Fragueiro Manzano, Leire Agea Diaz, Victor
de Diego Sola, Natalia Gonzalez Cabrera, Mikel Gonzélez Fernandez,
Octavio Pérez Alonso, Beatriz Pérez Ruiz, Maider Sanchez Goitia,
Mariangeles Vicente Vicente, Marta Zorzano Martinez, Martinez de
Aragon Remirez de Esparza.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION:

La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para la obesidad severa
y sus comorbilidades. Este estudio compara la evolucion de pacientes
sometidos a gastrectomia vertical y bypass gastrico en términos de
pérdida de peso, mejoria de comorbilidades y complicaciones
quirdrgicas.

METODOLOGIA:

Estudio retrospectivo de 93 pacientes del Hospital Universitario de
Araba intervenidos de cirugia bariatrica, de entre 22 y 69 afios, con un
IMC prequirargico de entre 36,2 y 110,2 kg/m2. En un grupo se realizé
gastrectomia vertical y en otro bypass gastrico. Se evalla la pérdida
de peso (% de pérdida maxima y a los 5 afios), la evolucion de
diabetes mellitus (DM), hipertensién arterial (HTA) y sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), asi como la
incidencia de complicaciones postquirirgicas de ambas técnicas. El
andlisis de datos se realiza mediante SPSS.

RESULTADOS:

Se estudia una cohorte con edad media de 47,83 anos (+ 10,29),
siendo el 67,7% mujeres y el 32,3% varones. El IMC prequirurgico
medio es de 44,89 kg/m? (+ 9,39). El 61,3% de los pacientes se
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sometié a una gastrectomia vertical, mientras que el 38,7% a bypass
gastrico.

El bypass gastrico mostré una mayor pérdida de peso maxima (media
52,13 vs. 43,76%), aunque sin diferencias estadisticamente
significativas (p=0,146). A los 5 afos, la reduccién de peso también
era superior con el bypass (media 19,76 vs. 15,24%), pero también sin
significacion (p=0,185). Se observé una mayor reduccién del IMC en
pacientes con mayor IMC inicial (p=0,020) y mayor en mujeres que en
hombres (p=0,021).

En cuanto a las comorbilidades, el 41,9% de los pacientes tenia DM
previo a la cirugia, el 47,3% HTAYy el 52,7% SAHOS con necesidad de
CPAP. Tras la intervencion, la diabetes desaparecié (HbA1c <5,7%) en
el 64,1% de los pacientes y mejoro en el 23%. El bypass tuvo una tasa
de remisidbn mayor que la gastrectomia pero sin diferencias
significativas (p=0,084). La HTA mejor6 o remitié en el 77,2% de los
casos y el SAHOS permitio la retirada de CPAP en el 40,8%, ambas
sin diferencias entre técnicas (p= 0,506 y 0,145 respectivamente).

Las complicaciones postquirurgicas fueron poco frecuentes (10,8%),
con una tasa levemente mayor en bypass (p=0,404). La complicacion
mas frecuente fue el sangrado (7 pacientes), y la estenosis de la
anastomosis fue anecddética (3 pacientes). La tasa de reintervencion
fue unicamente del 11,8%, en la mayoria se realizé una reconversion
de gastrectomia a bypass por el desarrollo de reflujo gastroesofagico
tras la gastrectomia. Ademas, observamos que el 55,9% de los
pacientes quedd con alguna suplementacion crénica afadida al
multivitaminico. Aun asi, el 94,6% de los pacientes reportaba una
mejoria en la calidad de vida y confirmaba que volveria a intervenirse.

CONCLUSIONES:

En nuestra serie tanto la gastrectomia vertical como el bypass gastrico
logran una pérdida de peso significativa y mejoria de las
comorbilidades, sin diferencias estadisticamente significativas entre
ellas. Sin embargo, parece que el bypass podria asociarse a una

mayor pérdida de peso y una mayor tasa de remisién de DM.
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7. RESOLUCION DE AMENORREA EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA):
FACTORES PREDICTORES.

AUTORES: Miren Badiola Molinuevo,Sonia Ibarretxe Guaresti, Maria
Picallo Pérez, Sara Valle Rodriguez-Navas, Christian Alabort Ugidos,
Marta lllescas Garcia, Maddalen Dublang Irazabal, Almudena Ruiz
Molina, Aitor Galarza Montes, Aida Cadenas Gonzalez, Aitor
Icobalceta Narbaiza, Jorge Pablo Herndndez Hernandez, Yolanda
Garcia Fernandez

Hospital Universitario Galdakao — Usansolo.

INTRODUCCION:

La recuperacién de la amenorrea secundaria en mujeres con TCA es
uno de los objetivos del tratamiento de renutricion y depende de la
restauracion del peso y del % de grasa corporal (% Fat Mass, % FM).
Se establece en 21,8% mediante Bioimpedancia el % FM necesario
para resolucion de amenorrea. El objetivo es analizar qué factores se
relacionaron con resolucibn de amenorrea en nuestra serie de
pacientes.

METODOLOGIA:

Estudio retrospectivo de mujeres con TCA y amenorrea secundaria
atendidas en consulta monografica de TCA entre 11/2022 y 11/2024.
Se analizaron datos clinicos, analiticos antropométricos y de
composicién corporal mediante analizador de BIA Akern Nutrilab, en
la primera y sucesivas visitas de seguimiento. Se consideré resoluciéon
de amenorrea la presencia de menstruacion durante dos meses
consecutivos. Para el andlisis estadistico se empleé test de la Chi-
cuadrado y test no paramétricos de Wilcoxon (SAS Systma v9.4).

RESULTADOS:
Se analizaron 40 pacientes, de las cuales 22 presentaron persistencia
y 18 resolucion de amenorrea al final del periodo de seguimiento. El
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diagnostico fue Anorexia Nerviosa restrictiva en 50%, Anorexia

Nerviosa purgativa en 20% y TCA No Especificado en 30%.

Numero de pacientes en funcion de gravedad, segin DSM-5

IMC <15 kg/m? 5 (12.5%)
IMC 15 - 15,99 kg/m? 7 (17.5%)
IMC 16 - 16,99 kg/m? 6 (15.0%)
IMC 2 17 kg/m? 22 (55%)

Las pacientes con resolucibn de amenorrea tenian al inicio del
seguimiento mayor %FM, FM/height (FM/h), angulo de fase (AF), AF
estandarizado, niveles de LH, de E2, asi como menor tiempo de
evolucion de TCA que las pacientes con persistencia de amenorrea

(p<0.05).

Caracteristicas clinicas, antropométricas, composicion corporal vy
analiticas entre grupos al inicio de seguimiento:

Persistencia de Resolucion de P valor

amenorrea (n=22) amenorrea (n=18)
Edad (afios) 242 (DE12.7) 20.3 (DE 7.4) 0.28
Tiempo de evolucion | 1.8 (RIC 1.2 -9,06) 0.8 (0.6-1.5) 0.01
de TCA (afios)
Tiempo de 1.1(0.4-3.3) 0.7 (0.3-0.9) 0.08
amenorrea (afos)
IMC (kgim?) 16.5 (2.4) 17.8 (1.8) 0.10
% FM 10.7 (6.4-12.2) 14.9 (11.9-17.2) 0.02
Fiv/h (ka/m) 20(1.3-32) 4.3(29-59) 0.04
BCM/M (kg/m) 124 (114 -127) 13.0(121-14.0) 0.10
Angulo de fase (%) 53 (5.0-5.8) 57 (5.4-6.5) 0.04
SPA (@) -1.9(-21-1.1) -15(-16--05) 0.92
FSH (U/L) 54(12-75) 6.1(47-85) 0.16
LH (UL} 0.9(0,3-1,9) 4.4(1.9-12.8) 0.00
EZ {(pg/ml) 13.5 (5-17) 250(11.5-33.0) 0.01
Cortisol (ug/dL) 208 (179-26.0) 17.0(11.6-206 0.09
Prealbumina (mgrdl) | 231 (222 -277 218 (206 -2515) | 023
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En el momento de resolucion de amenorrea, las pacientes presentaron
mayor % FM que las pacientes con persistencia de la misma, asi como
mayor FM/h, BCM/h, angulo de fase, LH, E2 y niveles de cortisol
(p<0.05). La mediana de tiempo hasta la resolucion de la amenorrea
fue de 0,8 afios (0.38-1.46).

Caracteristicas antropométricas, de composicién corporal y analiticas
entre grupos al final del seguimiento:

Persistencia de Resolucién de P valor

amenorrea (n=22) | amenorrea (n=18)
% FM 15.0 57-18.6) 20.2 (17.9-21.7) 0.00
Fiv/h (kgim) 37(12-505) 67(5572) 0.00
BCM/M (kg/m) 11.7 (107 - 13) 13.4(125-14.3) 0.02
Angulo de fase (%) 53(496.0) 58(556.1) 0.05
SPA(9) A7(-23-09) -11(-16--04) 0.09
FSH (U/L) 38(1.2-58) 53(36-77) 0.19
LH (UiL) 29 (0.3-6.8) 7.8 (45-135) 0.01
E2 (pg/ml) 13.5 (5-29.5) 55.0 (44.0-123.0) 0.00
Cortisol (ug/dL) 21.0(19.1-21.8) 14.8 (12.2-16.1) 0.03
Prealbumina (mg/dl) | 25,7 (23.7-31.5) 228 (206 -25158) 0.28

CONCLUSIONES:

La BIA es una técnica accesible en practica habitual y el % FM se
relaciona con resolucién de amenorrea. Se produjo resolucién de
amenorrea con %FM discretamente menor al descrito en la literatura.
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1. ¢(LA PANDEMIA COVID-19 Y EL CONFINAMIENTO
DOMICILIARIO FUE RESPONSABLE DE UNA PANDEMIA DE
OBESIDAD INFANTIL? RESPUESTAS DESDE EL BIG DATA.

AUTORES: Ignacio Diez Lopez! 2, Sandra Maeso Mendez!, Gaspar
Sanchez Merino®, Jose A. Lozano?, loar Casado Tellechea®, Aritz
Pérez*.

1Child and adolescent endocrinology Unit. Pediatric Departament. OSI
Araba. Osakidetza Vitoria-Gasteiz. 2Department of Pediatrics. UD of
Vitoria-Gasteiz. UPV-EHU. 3Coordinator of the Innovation Platform -
IS BIOARABA. Vitoria-Gasteiz. “Collaborative Group from Basque
Centre of Applied Mathematics (BCAM), Bilbao.

INTRODUCCION:

Hasta la fecha el conocimiento de la dinamica poblacional y sus
repercusiones en salud requerian de estudios complejos, largos y
costosos de campo.

Las herramientas de big data se postulan hoy en dia como una
herramienta de primera magnitud para ponderales cambios
poblacionales observados en tiempo real si se dispone de fuentes
fiables de recogida y herramientas matematicas e informaticas
adecuadas para su valoracion.

OBJETIVO:

Evaluar utilizando herramientas de big data si ha existido cambios
significativos en nuestra poblacion pediatrica en las variables
determinantes del estado nutricional (sobrepeso) comparando la
situacion antes y después de la pandemia, el confinamiento y las
retricciones por la COVID 2019

METODOLOGIA:
Datos recogidos de episodios de historias clinicas informatizadas,
estudiando las variables sexo, edad, peso, talla, lugar de residencia
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(CP, centro de salud, barrio) de nuestra poblacion entre 01/01/2020-
31/03/2020 vs 01/01/2022-31/03/2022

Para calcular las curvas y tablas percentiles hemos utilizado el
algoritmo LMS de Cole-Green con verosimilitud penalizada,
implementado en el software RefCurv 0.4.2 (2020), que permite
gestionar grandes cantidades de datos. Los hiperpardmetros se han
seleccionado mediante el BIC (Bayesian information criterion).

Para calcular desviaciones poblacionales respecto a la referencial se
ha cogido como referencia el estar por encima de 1.5 desviaciones
estandar respecto de la media segun la edad.

RESULTADOS:

6 Se recogen 66.975 episodios informatizados de menores de 16 afios
y un total de 1.205.000 variables estudiadas. Aunque se dispone de
datos se excluyen individuos >162 por N bajas. Se representan las
gréficas de nuestra poblacion respecto a los estandares observando
que existen diferencias con Orbegozo 2011 y espafiolas 2010.
Presentamos los datos y porcentajes de sobrepeso/obesidad por edad
y sexo en los dos periodos estudiados. Se evidencia un aumento del
sobrepeso respecto a la poblacion referencia en toda la muestra
2022vs2020. Pero estas diferencias son mas evidentes en la muestra
de individuos adolescentes y edades “gatillo de la obesidad”: los 2-3
afos y los 6-7 afios.

CONCLUSIONES:
Existe una diferencia significativa en nuestra poblacion en las variables
asociadas al sobrepeso infantil si comparamos el periodo pre y post
pandemia, tal vez asociado al confinamiento, menos actividad fisica y
la sobreingesta.
Conocer en que ambitos de la poblacion se han producido estos
cambios, grupos etarios, sexos o barrios, permitird invertir recursos
socio sanitarios de forma mas eficiente.
NOTA: Aprobacion CEIC OSI ARABA Expte 2022-058
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2. EVOLUCION DE UNA COHORTE EN SEGUIMIENTO CON
ESTEATOSIS HEPATICA NO ALCOHOLICA (EHNA) EN
POBLACION INFANTIL OBESA MEDIANTE MEDICION RAPIDA
ECOGRAFICA DE GRASA ABDOMINAL PREPERITONERAL:
EVOLUCION A 2 ANOS.

AUTORES: Ignacio Diez Lopez! 2,Sandra Maeso Mendez?, AE Calvo
Saenz3, Zurifie Garcia Casales®; Erika Santos Corraliza?, Ainara
Gamarra Cabrerizo*.
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1Child and adolescent endocrinology Unit. Pediatric Departament. OSI
Araba. Osakidetza Vitoria-Gasteiz. 2Department of Pediatrics. UD of
Vitoria-Gasteiz. UPV-EHU. 3Children's Digestive System. Araba
Integrated Health Organization, Araba University Hospital, Pediatric
Service, Vitoria-Gasteiz. “Radiology Araba Integrated Health
Organization, Araba University Hospital, Pediatrics Service, Vitoria-
Gasteiz.

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 screening en consulta seria de gran utilidad. Hasta la
fecha el uso de la impedanciometria era la prueba mas utilizada en
cohortes para evaluar cambios en el tiempo.

OBJETIVO:

Evaluar 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
impedandiometria observando como se comportan ambos parametros
en el tiempo, minimo 12 meses de evolucién/paciente.

METODOLOGIA:

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). Comparativa con ECO
realizada por expertos radidlogos. Medidas de cambios de habitos,
dieta de la practica clinica habitual. Seguimiento de casos por ECO en
consulta y por impedanciometria multicanal (TANITA).
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Excluidos pacientes con TTOG patologica que requieren tratamiento
farmacoldgico. Se admite eluso de GLP-1 > 12 afios bajo ficha clinica.

RESULTADOS:
Se revalida el uso de ECOGRAFIA nutricional como marcador de
riesgo de deteccién de EHNA vs ECO tradicional hepatica.

Estudio en 150 pacientes de ECO por radidlogo pediatrico experto y
ECO nutricional. Edad media 11.8 afios [8-16]. Mujeres el 55%. IMC
basal de +3.2 SDS [2-5.2].

NASH 90/150 (60%). Distribution mild 72/150 (48%), moderate 14/150
(9%) and severe 3/150 (1.7%). El punto de corte que presenta una
correlacion positiva entre EHNA SI/NO seria de media 0.82 cm
IC[0.70-0.94]95% mediante U de Mann-Whitney. Medidas clinicas
habituales.

Tiempo medio de seguimiento 16 meses [12-24 meses].
Impedanciometria multicanal cada 3 meses. ECO nutricional cada 6
meses. Uso de GLP-1 en el 20% de la muestra (30/150).

Descenso de IMC medio de -0.3 SDS [-1.1-0]. Subgrupo con descenso
>0.5SDS supone 85% del subgrupo que usa GLp-1. Descenso de
masa grasa (impedancio) proporcionalal descenso grasa pre-
peritoneal. Porporcion media 1 Kgr masa grasa 0.04 mm.

CONCLUSIONES:

Existe un numero significativo de casos pediatricos con EHNA en
poblaciébn obesa. El uso de ECO nutricional rapida (grasa
preperitoneal) se relaciona mediante una correlacion lineal y positiva
con la presencia de EHNA estudiada mediante ECO tradicional en
manos expertas y en los pardmetros de impedanciometria.

NOTA: Equipos adquiridos mediante colaboracion con la SEEN —
ayudas 2021

Aprobacion CEIC Expte 2022-015
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3. DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS DE DESNUTRICION
INFANTIL (POBREZA, INMIGRACION, DESEMPLEO): DETECCION
DE CASOS MEDIANTE TECNICAS BIG DATA APLICADA A UNA
POBLACION.

AUTORES: Ignacio Diez Lopez' 2, Sandra Maeso Mendez?, Ifiaki
Zorrilla Martinez®, Ana Gonzalez-Pinto®. Jose A. Lozano®, loar
Casado?, Aritz Pérez*.

Instituto de Investigacion Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital
Universitario. UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. ?Pediatria. Instituto de
Investigacion Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital Universitario.
UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. °Psiquiatria. Instituto de Investigacion
Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital Universitario. CIBERSAM,
UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. “Basque Centre of Applied Mathematics
(BCAM).

INTRODUCCION:
Las herramientas de big data son actualmente una herramienta de
primera magnitud para valorar cambios poblacionales.
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Existe una posible relacion causal entre capacidad econ6mica de una
familia y distocias sociales y malnutricion. También es sabido, que una
posible causa de desnutricion son los trastornos de la conducta
alimentaria, siendo estos mas frecuentes en poblaciones con
diferentes con mayor nivel educativo.

OBJETIVO:
Valorar en una poblacién infantil la posible relacion entre renta familiar
y prevalencia de desnutricion.

METODOLOGIA:

Datos recogidos de episodios de historias clinicas informatizadas,
estudiando las variables sexo, edad, peso, talla, de una poblaciéon
pediatrica (afio 2022), comparandola con la renta media de su distrito
de vivienda y tasa de desempleo

Utilizacion de métodos de big data para el estudio de variables.

Uso del algoritmo LMS de Cole-Green con verosimilitud penalizada,
implementado en el software RefCurv 0.4.2 (2020), que permite
gestionar grandes cantidades de datos. Los hiperparametros se han
seleccionado mediante el BIC (Bayesian information criterion).

Para calcular desviaciones poblacionales respecto a la referencial se
ha cogido como referencia el estar por debajo de 1.5 desviaciones
estandar respecto de la media segun la edad.

RESULTADOS:

66.975 episodios informatizados de menores de 16 afios y un total de
1.205.000 variables estudiadas. Se representan los datos y graficos
comparativos entre distritos de la poblacion estudiada respecto a las
variables analizadas. Existiendo diferencias significativas con
asociacion en ambas variables.
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CONCLUSIONES:
La tecnologia de bigdata permite realizar estudios poblacionales de
forma mas eficaz, seleccionando poblaciones mas necesitadas de una
intervencion sanitaria, optimizando los escasos recursos sanitarios.

NOTA: Aprobacién CEIC OSI ARABA Expte 2022-058
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Gréfico 1. Hombres < 18 afios. Representacion de la variable IMC (%
de la poblacién < 1,5 SDS) (columnas en azul) vs renta per capita
(miles € por habitante/ano) (linea marrén oscura). Linea naranja
representa la renta per capita media de la poblacion que es de 19.366

€.
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Gréfico 2 . Mujeres < 18 afios. Representacion de la variable IMC (%
de la poblacion < 1,5 SDS) (columnas en rosa) vs renta per capita
(miles € por habitante/ano) (linea marrén oscura). Linea naranja
representa la renta per capita media de la poblacion que es de 19.366
€.

4. POSIBLES EFECTOS DE LA PANDEMIA COVID-19 EN LA
PREVALENCIA DE CASOS DE DESNUTRICION-ANOREXIA EN
UNA POBLACION PEDIATRICA. UTILIZANDO HERRAMIENTAS
BIG DATA.

AUTORES: Ignacio Diez Lopez! 2, Sandra Maeso Mendez?, Ifiaki
Zorrilla Martinez3, Ana Gonzalez-Pinto3. Jose A. Lozano?*, loar
Casado?, Aritz Pérez?.

Instituto de Investigacion Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital
Universitario. UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. ?Pediatria. Instituto de
Investigacion Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital Universitario.
UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. °Psiquiatria. Instituto de Investigacion
Sanitaria BIOARABA. OSI Araba. Hospital Universitario. CIBERSAM,
UPV/EHU, Vitoria-Gasteiz. “Basque Centre of Applied Mathematics
(BCAM).

INTRODUCCION:

Se ha estudiado la casualidad de la COVID-19 y el confinamiento en
la salud infantil. Una posible causa de desnutricion son los trastornos
de la conducta alimentaria.

Las herramientas de big data son actualmente una herramienta de
primera magnitud para valorar cambios poblacionales y posibles
causas.

OBJETIVO:
Valorar en una poblacién infantil los posibles cambios de prevalencia
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de desnutricién tras haber sufrido el confinamiento de la COVID-19

MATERIAL Y METODOS:

Datos recogidos de episodios de historias clinicas informatizadas,
estudiando las variables sexo, edad, peso, talla, de una poblacion
pediatrica comparando situacion justo pre COVID (2020) y tras
finalizar totalmente las medidas de aislamiento social (2022)Utilizacion
de métodos de big data para el estudio de variables.

Uso del algoritmo LMS de Cole-Green con verosimilitud penalizada,
implementado en el software RefCurv 0.4.2 (2020), que permite
gestionar grandes cantidades de datos. Los hiperpardmetros se han
seleccionado mediante el BIC (Bayesian information criterion).

Para calcular desviaciones poblacionales respecto a la referencial se
ha cogido como referencia el estar por debajo de 1.5 desviaciones
estandar respecto de la media segun la edad.

RESULTADOS:

66.975 episodios informatizados de menores de 16 afios y un total de
1.205.000 variables estudiadas. Se representan los datos y graficos
comparativos entre distritos de la poblacion estudiada respecto a las
variables analizadas. Se registra por el efecto COVID un aumento de
60 casos/10° hab, de forma heterogénea, siendo mas en hombres que
mujeres, en zonas rurales en chicas y en zonas urbanas en el caso de
los chicos.

CONCLUSIONES:

La tecnologia de bigdata permite realizar estudios poblacionales de
forma mas eficaz, seleccionando poblaciones mas necesitadas de una
intervencion sanitaria, optimizando los escasos recursos sanitarios. En
este caso se deberia centrar la busqueda activa de casos en
determinados barrios de la ciudad en chicos y en unas determinados
municipios en chicas, ya que pueden aparecer como casos ocultos.
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NOTA: Aprobacion CEIC OSI ARABA Expte 2022-058
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5. EVOLUCION DE UN PACIENTE DM1 CON GRAN
DESCOMPENSACION DIABETICA, QUE SE DECIDE
COLOCACION DE ISCI EN UN HOSPITAL COMARCAL. CASO
CLINICO.

AUTORES: Orieta Sanchez Rivero, Maria Isabel Tombo Fernandez,
Estela Elias Martinez.

Hospital Comarcal Bidasoa

INTRODUCCION:
Varén de 35 afios, con diagnéstico de DM tipo 1 en 1999.
Empeoramiento del control metabdlico con HbAlc en torno a 9-10%.

Como complicaciones cronicas presenta:

-Retinopatia diabética moderada.

-Nefropatia diabética: micro albuminuria positiva al menos desde
2005.

Enfermedad renal diabética con proteinuria severa en la actualidad.

70



En seguimiento en Psiquiatria por trastorno de ansiedad. Varios
episodios de auto lesiones.

Se decide ISCI para enlentecer dichas complicaciones y mejorar su
control metabdlico (ultima Hbalc pre ISCI 8,7%).

Nuestro objetivo sera mejorar su control metabdlico a través de un plan
de cuidados.

METODOLOGIA:

Antes de la colocacién de la bomba de insulina (ISCI), citamos al
paciente para repasar y/o explicar cobmo se realiza un buen contaje de
Hidratos de Carbono. Damos informacion sobre ello tanto escrito como
oral, ya que es importante que realice un buen contaje para que luego
introduzca dichos datos en la bomba de insulina.

Citamos al paciente en dos sesiones para la formacion.

La primera sesiébn de unas 3 horas de duracidon consistird en
explicacién del funcionamiento y realizaremos la programacion:
insulina basal, tramos horarios y ratios.

En la segunda sesién se explica: insercion del catéter y sensor y se
comienza con la infusién de bomba de insulina.

Realizamos una revision bibliografica de distintos libros y manuales
(NANDA, NIC y NOC, Linda Carpenito), buscamos datos R/C
enfermeria, diabetes mellitus, adherencia al tratamiento, educacion
dietética.

RESULTADOS:

Se elabora un plan de cuidados basados en diagndsticos enfermeros
segun los patrones funcionales de Marjory Gordon para disminuir las
posibles complicaciones.

Sefalamos los patrones alterados en dicho paciente.

Patron 1: Percepcion/manejo de la salud: Gestién ineficaz de la salud
relacionado con conductas de riesgo para la salud manifestado por
manejo ineficaz de su enfermedad.

Patrén 2: Nutricional/metabdlico: Riesgo de nivel de glucemia
inestable y riesgo de sindrome metabdlico relacionado con control

inadecuado de la glucemia.
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Patron 3: Eliminacion: Deterioro de la eliminacion urinaria relacionado
con la insuficiencia renal manifestado por la proteinuria.

Patrén 4: Actividad y ejercicio: Disminucion de la actividad manifestado
por ansiedad relacionado con sintomas depresivos.

Patrén 5: Percepcidn/cognicién: Conocimientos deficientes sobre la
diabetes relacionado con interés o implicacion inadecuada en el
aprendizaje manifestado por complicaciones agudas y/o crénicas
como consecuencia de la diabetes.

Patron 6: Auto percepcion: Baja auto estima situacional relacionado
con temor al rechazo manifestado por sintomas depresivos.

Patron 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés: Ansiedad manifestado por
alteracion de las glucemias.

CONCLUSIONES:

A los 4 meses tras la colocacién de ISCI mejora la HbAlc siendo 6,6%
y disminuye la proteinuria por lo tanto estabilizando la insuficiencia
renal cronica.

Enfermeria, solucionando este diagndstico y con conocimientos
suficientes respecto a la enfermedad del paciente disminuirdn los
valores inestables de glucemia, asi como las complicaciones agudas
ylo cronicas.

6. SINDROME DE CUSHING CICLICO, ECTOPICO Y DE ORIGEN
DESCONOCIDO: A PROPOSITO DE UN CASO.

AUTORES: Sheila Gonzalez Gonzalez, Clara Zazpe Zabalza, Rafael
Micé Cucart, Laura Fragueiro Manzano, Clara Rosario Fuentes
GOmez, Marta Zorzano Rodriguez, Maria Vega Blanco, Octavio Pérez
Alonso, Maider Sanchez Goitia, Leire Agea Diaz, Leire Pérez Garcia,
Maria Angeles Vicente Vicente, Victor de Diego Sola, Natalia
Gonzalez Cabrera, Mikel Gonzalez Fernandez, Beatriz Pérez Ruiz,
Leire Garaizabal Azkue

Hospital Universitario Araba.
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INTRODUCCION:

El sindrome de Cushing ciclico se caracteriza por periodos de
hipercortisolismo franco asociados a normalizacion interciclo de cifras
de cortisol.

Este sindrome es un gran reto para los endocrinélogos debido a la
duracion

indeterminada de sus fases y a sus diversas etiologias. La busqueda
de la misma no se consiguid en el caso de nuestra paciente.

METODOLOGIA:

Resulta de interés ejemplarizar como se manifiesta este sindrome. Se
presenta el manejo diagndstico-terapéutico que recibié una paciente
de nuestro servicio.

RESULTADOS:

Se trata de una mujer de 60 afios que inicia un primer brote de Sd. de
Cushing en 2012, con clinica consistente en edemas periféricos,
hipertensién y astenia importante, que dificulta las actividades de su
dia a dia. Asocia correlacion analitica, con elevacion de cortisolemia,
cortisoluria y ACTH e hipopotasemia. A lo largo de los primeros afios,
recibié tratamiento con Metopirona, con buena tolerancia pero demora
en el inicio de su efecto, lo que hizo prolongar los episodio agudos,
que eran muy incapacitantes.

El resumen de los datos analiticos se muestra en la tabla 1 (documento
adjunto).

El dltimo brote tratado con este farmaco tuvo lugar en febrero de 2023.
Comenz6 con clinica sugerente de hipercortisolismo y empeoramiento
analitico de sus cifras habituales. En ese momento se inicid
Metopirona junto con reposicidon de potasio por via oral. A las dos
semanas presentaba mejoria clinica franca, con disminucién de
Cortisolemia y ACTH. En las siguientes dos semanas, tanto el cortisol
como la ACTH continuaron disminuyendo hasta normalizarse,
momento en que se retird la Metopirona por remision del brote.
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En las sucesivas revisiones se mantuvo estable y asintoméatica.

En enero de 2024, al comenzar de nuevo con clinica, se realiz6 prueba
de cortisol salivar con un resultado elevado. Analiticamente se
confirmé el nuevo brote. Se inicié Osilodrostat.

Al mes, el episodio se complicé con un ingreso por una insuficiencia
suprarrenal 22 a Osilodrostat, tras el que se decidié disminuir la dosis
e iniciar pauta sustitutiva corticoidea descendente.

En la primera consulta posthospitalizacion, se evidencio clinica
mantenida con niveles analiticos similares a previos. En ese momento
se comenzaron a barajar otras opciones terapéuticas, tras los
multiples intentos con Metopirona y Osilodrostat.

Respecto al origen del hipercortisolismo, a lo largo de los afios se
realizaron multitud de pruebas sin hallazgos que evidenciaran
claramente su origen. En nuestro caso, siendo un sindrome ACTH-
dependiente, se habia solicitado RMN hipofisaria, Octreoscan, TAC
y RMN suprarrenal, PET-Galio y PET-FDG. Todas las pruebas fueron
negativas para localizar el foco del hipercortisolismo, a excepcion de
un engrosamiento pseudonodular suprarrenal izquierdo sin captacion
patolégica por PET.

Siguiendo esta linea, se decidio realizar suprarrenalectomia bilateral a
finales de 2023. La anatomia patoldgica de la prueba fue informada
como hiperplasia adrenocortical bilateral.

En su ultima revision, la paciente se encontraba asintomatica, pero en
proceso de vigilancia de un posible sindrome de Nelson, por
hiperpigmentacién cutanea mantenida, a espera de resultados de
ACTH.
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CONCLUSION:

La secrecion de cortisol en estos pacientes es impredecible. El
diagnéstico del sindrome de Cushing ciclico debe ser considerado en
pacientes que no llegan a cumplir criterios de hipercortisolismo segun
pruebas analiticas pero en los que existe una sospecha clinica alta.
Se debe considerar repetir las pruebas complementarias de manera
ciclica, para evitar llegar a resultados falsos negativos.

Se debe realizar un exhaustivo estudio de los posibles origenes de un
sindrome de Cushing ciclico por la importante afectaciéon clinica que

pueden llegar a sufrir los pacientes.

TABLA 1: COMPARATIVA DE CIFRAS EN ULTIMOS BROTES:

Fecha: Clinica: Analitica: Tratamiento:
02/2023 Edemas, HTA, Astenia Cortisolemia 94, ACTH Metopirona 250mg
500, Cortisoluria 6900, 3-3-3, Potasion 600mg
K
2-2-2
31
03/2023 Mejoria de edemas, Cortisolemia 18, ACTH Metopirona 250mg
TAS )
167, K 5.2 2-2-2, Potasion 600mg
<140mmHg
1-1-1-1
No edemas, TA habitual Cortisolemia 21.3, Metopirona 250mg
ACTH .
04/2023 1-0-1, Potasion 600mg
70
1-0-0
08/2023 Asintomatica - Cortisolemia 27, ACTH STOP tratamiento
Remision del brote
18
12/2023 Asintomatica Cortisolemia 22.3, Mantiene seguimiento

01/2024

Edemas leves, Aumento
progresivo de TA

ACTH

111, Cortisoluria 51

Cortisol salivar 27.4,

Cortisoluria 1725, K 2.2

Metopirona + Osilodrostat
2mg/12h + Potasion
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7. RINOMUCORMICOSIS EN PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 1.

AUTORES: Nerea Diaz Melero, Sara Larrabeiti Martinez, Amaia
Mendia Madina, Ane Amilibia Achucarro, Inmaculada Venegas
Nebreda, Ismene Bilbao Garay, Nerea Egafia Zunzunegui, Alfredo
Yoldi Arrieta.

Hospital Universitarioa Donostia.

INTRODUCCION:
La mucormicosis es una infeccién micética invasiva y poco frecuente

causada por hongos del orden de los phycomicetos. Pese a su baja
incidencia, la importancia es elevada ya que representa una
emergencia médica por su alta morbimortalidad. Afecta principalmente
a personas inmunocomprometidas y con diabetes mellitus con mal
control metabdlico. La forma de presentacion mas frecuente es la rino-
orbito-cerebral seguida de la pulmonar. Se caracteriza por invadir
rapidamente los vasos sanguineos por hifas y causar necrosis de
tejidos.

METODOLOGIA Y RESULTADOS:
Varon de 32 afios natural de Senegal con antecedentes de DM1

diagnosticada hace 5 afios y portador del VHB, en seguimiento por
Digestivo. A pesar de estar en seguimiento en Endocrinologia llevaba
mas de un afio sin acudir a las consultas y su HbAlc era de 16,9%.
Acudié a Urgencias por una ulceracion en parpado inferior izquierdo
con abundante drenaje purulento. Constantes y analitica en Urgencias
sin hallazgos significativos a excepciéon de una glucemia de 631 sin
acidosis ni cetosis. Los hallazgos en el TAC sugerian una sinusitis
maxilar izquierda flngica invasiva, con afectacion Osea extensa,
afectacion del musculo temporal izquierdo y de la 6rbita izquierda con
desestructuracion del globo ocular. Valorado por Oftalmologia y
Cirugia Maxilofacial se decidié intervencion quirdrgica urgente,
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ademds de perfusion de insulina y tratamiento antimicrobiano con
linezolid, meropenem, anfotericina B liposomal y posaconazol.

La cirugia consistié en una maxilectomia total izquierda con exéresis
de hueso malar, exanteracion orbitaria y retirada de pared medial y
suelo de 6rbita, y exéresis de parpado inferior izquierdo. Al repetirse el
TAC se objetivo persistencia de afectacion erosiva 6sea del ala mayor
del esfenoides izquierdo y raiz de la apdfisis pterigoides izquierda,
ademas de probable extensién de la infeccién a la duramadre. Se
decidi6 volver a intervenir para resecar parte del ala mayor del
esfenoides izquierdo. Se repiti6 el TAC craneal donde se objetivo
nuevamente mayor afectacion de base de craneo, ademas de la
afectacion de la duramadre ya descrita en el estudio previo.

Tras consultar con Neurocirugia se complet6 el estudio con una RMN
cerebral que confirmé la afectacién de base de craneo y duramadre, y
lo consideraron irresecable. En la biopsia se encontrd abundante tejido
necratico infiltrado por hifas aseptadas gruesas con ramificaciones en
angulo recto que infiltraban haces musculares, dermis, globo ocular,
nervio optico y partes Oseas. El paciente presentd complicaciones
como sobreinfeccion bacteriana por Klebsiella pneumoniae BLEE,
Pseudomonas aeruginosa, Corynebacterium amycolatum, Escherichia
coli y Candida galbrata. Tras ciclo de antibioterapia de 10 dias se
suspendieron meropenem y linezolid, y el paciente se mantuvo afebril
con los pardmetros infecciosos en descenso. También presento
insuficiencia renal e hipopotasemia probablemente en relacién con la
anfotericina B. El décimo dia, tras el destete en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCMI), se realiz6 una gastrostomia, debido a que la
reconstruccion se valoraba realizarla a largo plazo, una vez la
infeccion estuviera controlada.

CONCLUSION:
La mucormicosis, aunque infrecuente, es una complicacion

potencialmente letal de la diabetes que requiere un alto grado de
sospecha para su diagndéstico temprano y tratamiento agresivo debido
al rapido crecimiento del hongo y la destruccion de tejidos. La
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correccion de la glucemia y de la acidosis en los pacientes diabéticos
es imprescindible, ademas de la reseccion y desbridamiento quirdrgica
del foco infeccioso y tratamiento antimicético. Debe ser sospechada
en pacientes con factores de riesgo que refieran clinica en fosa nasal,
SNP, region orbitaria y SNC. Para reducir el riesgo de esta infeccion
es esencial mantener un control metabdlico estricto.

8. CURVA GLUCOSA: PREVALENCIA DE DIABETES
GESTACIONAL TRAS O SULLIVAN +

AUTORES: Maria Mercedes Martin Sanchez, Begofia Gonzalez
Abasolo, Ana Manzano Martin, Judith Alonso Cabrera, Irene Aguirre
Hortiguela, Janire Ferndndez Gonzalez, Alazne Ruiz de Eguino
Garcia, Idoya Saez de Argandofia Quintana.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION:

La Diabetes Gestacional (DG) constituye un problema de salud publica
por su alta prevalencia y por las consecuencias que puede tener en la
salud maternay fetal. En los Gltimos afios la prevalencia de DG se esta
incrementando universalmente debido al aumento de gestantes con
factores de riesgo como obesidad, edad materna superior a 35 afos,
habitos de vida, etc.

La sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 100gr es la prueba que se
utiliza para diagnosticar Diabetes Gestacional. En esta prueba se
obtienen muestras de la glucemia basal y 1, 2 y 3h tras la ingesta de
100 g. de glucosa. Para el diagnostico de DG dos o més valores deben
estar alterados. En el caso de presentar Unicamente uno, se
diagnosticara Intolerancia a la glucosa.

Ademas de la mencionada anteriormente, en la consulta realizamos
también SOG de 75 gr (post-parto) para diagnostico precoz de
Diabetes Mellitus (DM) tras el diagnostico de Diabetes Gestacional.
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METODOLOGIA:

Revision sistemética retrospectiva de los resultados de las
curvas de glucosa realizadas en nuestro servicio durante los
meses de noviembre y diciembre 2024.

Cuantificar el nimero de pacientes diagnosticadas de DG y
que porcentaje supone en nuestra muestra.

Determinar las Diabetes Mellitus que deriven del diagnéstico
de Diabetes Gestacional.

Criterios inclusion: pacientes que se han realizado SOG en el
periodo indicado

Criterios exclusion: pacientes no citadas en estas fechas y que
no han acudido a la cita programada.

RESULTADOQOS:

Muestra: 259 analiticas estudiadas. De ellas 26 se repitieron
por vomito durante la primera hora de prueba.

Se realizan 215 Sobrecargas de Glucosa de 100 gr. y 44 de 75
ar.

Pacientes diagnosticadas de Diabetes Gestacional: 38 (14.5%)
Intolerancia a la glucosa: 7

10 pacientes no pudieron finalizar la prueba por lo que se
vigilan en consulta como DG

10 pacientes fueron diagnosticadas de Diabetes Mellitus tras la
SOG de 75gr (22%)

CONCLUSIONES:

La actividad fisica y un plan alimenticio adecuado disminuye el riesgo
de DG y otras complicaciones durante y después del embarazo.

Las embarazadas que presentan DG requieren un seguimiento
estrecho, alternando consultas médicas y consultas de enfermeria
para evitar complicaciones en el bebé (macrosomia fetal, obesidad,
hipoglucemia neonatal...) y partos prematuros, Diabetes Mellitus tipo
2, etc. en el caso de la gestante.

Por todo lo nombrado anteriormente, consideramos imprescindible el
diagnostico precoz de diabetes gestacional para la buena evolucién
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del embarazo y evitar asi patologias futuras derivadas de un mal
control de la enfermedad.

9. SINDROME DE DOEGE-POTTER: TUMOR PRODUCTOR DE
IGF-2.

AUTORES: Rafael Mic6 Cucart, Ana Sifre Ruiz, Sheila Gonzalez
Gonzalez, Clara Zazpe Zabalza, Laura Fragueiro Manzano, Clara
Rosario Fuentes Gémez.

Hospital Universitario Araba.

INTRODUCCION:

El sindrome de Doege-Potter es un trastorno paraneoplasico poco
frecuente asociado a tumores fibrosos solitarios (TFS), generalmente
localizado en la pleura, aunque también puede aparecer en otras
localizaciones como la pelvis. Este sindrome se caracteriza por
hipoglucemias recurrentes debido a la produccién excesiva de IGF-2,
lo que suprime la gluconeogénesis hepdtica e inhibe la secrecién de
insulina. Aunque la mayoria son benignos, un pequefio porcentaje
puede mostrar caracteristicas de malignidad, aumentando el riesgo de
metastasis y complicaciones.

El diagnoéstico incluye la deteccién de hipoglucemias severas no
relacionadas con hiperinsulinismo, niveles elevados de IGF-2 y
estudios de imagen dirigidos. El manejo inicial de las hipoglucemias
se basa en la administraciéon de suero glucosado asociado a ingestas
frecuentes, mientras que el tratamiento definitivo radica en la
reseccion quirdrgica del tumor, con lo cual generalmente se resuelve
la hipoglucemia. Este caso clinico subraya la relevancia de un enfoque
multidisciplinario para el manejo eficaz del paciente.

METODOLOGIA:

Presentamos el caso de un vardn de 49 afios que ingreso en el servicio
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de Neurologia del Hospital Txagorritxu con episodios de desconexion,
pérdida de conciencia y desorientacion matutina, que se resolvian
espontdneamente tras la ingesta. Durante el ingreso, se identificaron
hipoglucemias severas (28-42 mg/dL) no relacionadas con
hiperinsulinismo, descartando causas como insulinomas u otras
alteraciones endocrinas.

La anamnesis detall6 sintomas como cefalea, debilidad generalizada
y sindrome confusional poscritico y esta se acompafié de las
siguientes pruebas diagndsticas:

1. Analitica: Niveles bajos de IGF-1 (19 ng/mL) y de proteinas
fijadoras de IGF (IGFBP3: 1,8 ug/mL), junto con niveles elevados
de IGF-2 (617 ng/mL) = Cociente IGF 2/ IGF1 de 32. Se
descartaron autoanticuerpos contra insulina y otras causas de
hipoglucemia.

2. Estudios de imagen: La TAC y RM identificaron una masa sélida
pélvica, bien delimitada, de 10 x 12 x 9 cm localizada en
retroperitoneo anterior, con caracteristicas compatibles con tumor
mesenquimal. No se encontraron adenopatias ni metastasis a
distancia.

3. PET-TAC: La masa mostré actividad metabdlica baja, sugiriendo
un tumor de bajo grado maligno, sin signos de afectaciéon
ganglionar ni diseminacion metastasica.

Durante su estancia hospitalaria, el paciente fue tratado con
sueroterapia glucosada al 10% por las noches y se instauraron pautas
de ingestas frecuentes durante el dia, logrando estabilizar las
glucemias de manera transitoria.

El caso fue discutido en un comité multidisciplinario con Cirugia,

Endocrinologia y Radiologia, decidiéndose la reseccién quirdrgica del
tumor como tratamiento definitivo.
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Tras la extirpacion quirdrgica no se objetivaron nuevos episodios de
hipoglucemia y se resolvio el cuadro con el andlisis posterior de las
caracteristicas anatomopatolégicas del tumor: Tumor fibroso
solitario con positividad para STAT6y CD34.

Discusion.

Este caso clinico resalta varios aspectos clave:

1. Importancia de un enfoque sistematico: La asociacion de
hipoglucemias severas con una masa sélida no es frecuente, pero
el reconocimiento de este patron permitié identificar rapidamente
el sindrome de Doege-Potter.

2. Papel del IGF-2: El diagnéstico diferencial incluyd otros tumores
productores de IGF-2, pero las pruebas bioquimicas y de imagen
favorecieron la sospecha de un TFS.

3. Intervencion quirdrgica: No solo es el tratamiento definitivo, sino
gue también permite confirmar el diagnéstico histopatologico y
reducir el riesgo de recurrencias.

CONCLUSION:

El sindrome de Doege-Potter, aunque raro, debe ser considerado en
pacientes con hipoglucemias severas y hallazgos tumorales,
especialmente en ausencia de hiperinsulinismo. Este caso destaca la
necesidad de un manejo multidisciplinario para optimizar los
resultados, siendo la cirugia el pilar terapéutico en estos pacientes.




10. USO DE FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL PEPTIDICA EN
PRACTICA CLINICA.

AUTORES: Carmen Fernandez Lépez, Estrella Diego Perojo, Beatriz
de Ledn Fuentes, Leire Isasa Rodriguez, Andoni Monzén Mendiolea,
Beatriz Sordo Aisa, Nuria Valdés Gallego.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:

Las formulas de nutricion enteral (NE) peptidicas son aquellas cuyas
proteinas se aportan parcialmente hidrolizadas, lo que facilita su
absorcion en pacientes con dificultades digestivas y/o problemas de
absorcion intestinal.

Actualmente no hay evidencia cientifica para usarlas de forma
sistemética como primera opcién, las guias clinicas reservan su uso
para casos con intolerancia a férmulas poliméricas.

El objetivo del estudio es conocer los motivos de prescripcion de
férmulas de NE peptidica durante la hospitalizacion.

METODOLOGIA:

Se revisan las prescripciones de férmulas peptidicas en el hospital
durante el afio 2024.
Se realiza un andlisis descriptivo de los pacientes ingresados fuera de
las unidades de cuidados intensivos, se recogen datos
epidemiolégicos, diagnéstico, motivo de NE, tipo de sonda y
continuacion de tratamiento.

RESULTADOS:

Los datos corresponden a 60 prescripciones, el 63.34% (38 pacientes)
en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos.

Las prescripciones restantes corresponden a 22 pacientes, 4 de ellos
mujeres, con una edad media de 61 afios (rango 22-88) en el momento
del ingreso.

83



Las patologias que motivaron la NE fueron:

- 9 pacientes con patologia tumoral:
e 6 de origen gastrointestinal (4 esofagico con NE postquirargica,
dos por estenosis: un linfoma gastrico y un pancreas).
e 2 tumores de cabeza y cuello con secuelas postcirugia.
o 1 teratoma retroperitoneal con NE complementaria.

- 8 pacientes con disfagias neurégenas: 5 pacientes con sindrome
postUCI (3 postoperatorios de cirugia cardiaca, un politrauma y una
sepsis uroldgica), 2 con ictus y 1 con paralisis cerebral de la infancia.
- 4 pacientes con pancreatitis aguda.

- 1 paciente con retrasplante hepético.

En 10 pacientes se opt6 por infusion a yeyuno, las sondas utilizadas
fueron en el 40% de los pacientes yeyunocath, en 40% sondas
nasoyeyunales y una sonda de gastroyeyunostomia.

El motivo de indicacion de la formula peptidica fue en 17 pacientes
(77%) intolerancia a formula polimérica (10 diarrea), en 3 pacientes
por pancreatitis grave y otras dos pacientes otros motivos.

Unicamente se continud con la NE al alta en 5 pacientes, y solo 2
mantuvieron la férmula peptidica en el domicilio.

CONCLUSIONES:

Las férmulas de nutricion enteral peptidicas se emplean
fundamentalmente en unidades de hospitalizacion de pacientes
criticos.

Los pacientes afectos de tumores gastrointestinales o disfagia
neurégena en contexto de sindrome postUCI son los que requieren el
uso de férmulas peptidicas con mas frecuencia.

La indicaciébn principal de férmulas peptidicas en paciente
hospitalizado es la intolerancia digestiva a las férmulas poliméricas.
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11. TRASTORNOS DEL CICLO DE LA UREA. DEBUT EN EL
ADULTO.

AUTORES: Carmen Fernandez Lépez, Estrella Diego Perojo, Beatriz
de Ledn Fuentes, Leire Isasa Rodriguez, Andoni Monzén Mendiolea,
Nuria Lopez Osle, Gorka de Frutos Mufioyerro, Nuria Valdés Gallego.
Leticia Ceberio Hualde.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:

Los trastornos del ciclo de la urea (TCU) son errores innatos del
metabolismo de las proteinas en los que existe un fallo en la via
metabdlica para eliminar el exceso de nitrdgeno procedente del
catabolismo de los aminoé&cidos. La clinica se debe al acumulo de
amonio (toxicidad cerebral) y cursa clasicamente con crisis de
encefalopatia siendo el diagndéstico tipico en periodo neonatal.

Las formas de presentacion en adultos son mas infrecuentes y deben
sospecharse en pacientes con trastornos psiquiatricos y cuadros de
encefalopatia desencadenada por situaciones de estrés catabdlico o
farmacos, asociando en muchas ocasiones trastornos de conducta
alimentaria.

A continuacion, presentamos tres casos de pacientes con TCU
diagnosticado en la edad adulta.

CASO 1

Mujer de 36 afios, con madre fallecida sin determinar la causa. Como
antecedentes personales destaca que es una paciente
institucionalizada con historia psiquiatrica de larga data, trastorno de
conducta alimentaria y deterioro cognitivo. Presenta un intento de
autolisis y se inicia tratamiento con valproato a dosis eutimizante, a las
48h comienza con mutismo acinético/catatonia y dias después ingresa
por movimientos tonico-clonicos bilaterales. Durante el ingreso se
objetiva hiperamoniemia severa de 453 pmol/L (limites de la
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normalidad 12-47 pumol/L) por lo que se traslada a cuidados intensivos
procediendo a intubacion orotraqueal e instaurando tratamiento
empirico con dieta baja en proteinas, aporte de glucosado, quelantes
de amonio ev y hemofiltracién. El aminograma destaca niveles de
citrulina muy bajos y el estudio genético confirma la enfermedad
metabdlica con hallazgo de las variantes probablemente patogénicas
c.3125A>C (p.Aspl042Ala) y ¢.3464C>T (p.Alall55Vval) en
heterocigosis en el gen CPS1 que codifica para la carbamilfosfato
sintetasa |.

CASO 2

Varon de 59 afios, sin antecedentes familiares de consanguinidad,
HTA como antecedente personal.

Ingresa por cuadro confusional, con conductas erréaticas y dificultad
para la emisiéon del lenguaje. Se diagnostica de estatus epiléptico y se
inicia tratamiento con valproato, detectandose hiperamoniemia de 191
umol/L, por lo que se trata con lactulosa y suspension del valproato,
con un rapido descenso de los niveles de amonio, que eran normales
en la siguiente determinacion. En el perfil analitico destacaba
hiperornitinemia y homocitrulinuria y el estudio genético confirma que
es portador homocigoto de la variante probablemente patogénica
C.646G>A, P.(G216S) en el gen SLC25A15 que codifica el
transportador ornitina-citrulina dando lugar al sindrome de
hiperornitinemia, hiperamoniemia y homocitrulinuria.

CASO 3

Mujer de 26 afios, sin antecedentes familiares, como antecedente
personal epigastralgia crénica etiquetada de dispepsia funcional.
Ingresa por deterioro del estado general de 3 dias de evolucion
asociando vomitos, bradipsiquia y debilidad generalizada, la paciente
refiere cuadro de faringoamigdalitis previo que trat6 con corticoide. En
analitica se detecta hiperamoniemia con amonio de 229 pmol/L se
instaura tratamiento con quelantes ev y aporte de glucosado. En el
perfil se objetiva hipocitrulinemia y elevacién de orotato y el estudio

genético detecta que es portadora heterocigota de la variante
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probablemente patogénica ¢.1022T>C , p.(Leu341Pro) en el gen
ornitina-transcarbamilasa (OTC) lo que confirma un déficit de OTC.

CONCLUSIONES:

. Se debe sospechar TCU en pacientes con crisis encefalopatica y
elevacion de amonio.

. Es de vital importancia un reconocimiento temprano de la patologia
por la capacidad de recuperacion completa tras instauracién de
tratamiento.

. El tratamiento de las descompensaciones agudas supone suspender
aporte proteico 24-48 h e impedir el catabolismo, con aporte de
glucosa, ademas del uso de quelantes del amonio para evitar la
toxicidad cerebral llegando a requerir hemofiltracion en casos graves.
. El correcto manejo nutricional de los pacientes es imprescindible para
evitar descompensaciones agudas.

12. TRATAMIENTO DEL INSULINOMA MALIGNO AVANZADO
CON LUTECIO: UN ATISBO DE ESPERANZA.

AUTORES: Sara Larrabeiti Martinez, Maite Perez De Ciriza, Ismene
Bilbao, Joana Cillero, Beatriz Sanchez, Estela Elias, Inmaculada
Venegas, Ane Amilibia, Amaia Mendia, Nerea Diaz, Saleta Sanchez,
Nerea Egafa, Alfredo Yoldi, Jorge Rojo.

Hospital Universitario Donostia.

INTRODUCCION:

El manejo terapéutico del insulinoma maligno con hipoglucemias
severas de repeticion y refractarias al tratamiento convencional
supone un reto. Presentamos el caso de un TNE pancreético con
posible cambio de fenotipo tumoral a lo largo del curso clinico, que
desarrollo hipoglucemias refractarias al tratamiento convencional,
presentado gran mejoria tras el primer ciclo de Lutecio, y

permaneciendo dicho efecto en los ciclos sucesivos, y meses tras la
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finalizacion del tratamiento. Ademéas del manejo sintomético, bajo el
tratamiento se evito la progresion radiolégica.

Caso clinico:

Varén de 51 afios que consulta por cuadro larvado de pirosis,
alteracion del ritmo intestinal y pérdida de 15 kg de peso en 4-5 meses,
asociado a multiples ulceraciones en endoscopia digestiva alta. En
TAC se describe una masa pancreética sugestiva de TNE, asociada a
multiples LOES en parénquima hepatico,y cavernomatosis portal y
esplénica; confirmandose el diagnéstico con la anatomia patolégica de
la BAG realizada a las LOEs hepéticas: positiva para cromogranina,
sinaptofisina, CK 19. Presenta un Ki67 <3% y menos de 2 mitosis por
mm2. Por ello, se estadifica como TNE pancreatico G1, estadio 1V,
funcionalmente sugestivo de gastrinoma por hallazgo endoscépico de
ulcus y gastrina ligeramente elevada. En Octreoscan las lesiones
presentan Krenning 3-4.

Inicia tratamiento con Lanreétido 120 mg cada 28 dias asociado a
Everdlimus 20 mg diarios, con ausencia de progresién radioldgica tras
6 ciclos. Sin embargo, en este punto, es derivado a endocrinologia por
cuadro de hipoglucemias de repeticion. En test del ayuno se confirma
hiperinsulinismo endogeno (glucemia de 45 mg/dL, de proinsulina
143.1 pmol/L, insulina 16.5 microU/mL, péptido C 4.3 ng/m),
concordante con fenotipo insulinoma. Se asocia al tratamiento
diazéxido, pero persisten hipoglucemias graves, sintomaticas y
refractarias, precisando progresion terapéutica a dexametasona a
altas dosis, nutricion enteral continua y suero glucosado al 50% en
perfusion continua, con escaso éxito. En este contexto se repite
Octreoscan con aumento de actividad. Ante ausencia de respuesta y
progresion de enfermedad, se presenta en comité de tumores, donde
se valora cambiar Lanre6tido por Pasireétido y se decide comenzar
tratamiento con (Lu-177)-DOTA-Tyr3-octreotate (177Lu-DOTATATE).

Tras primer ciclo de 177Lu-DOTATATE, el paciente presenta
reduccion significativa en nimero y severidad de los episodios de

hipoglucemia, pudiendo retirar la sueroterapia, la nutricion enteral, la
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dexametasonay el diazoxido paulatinamente. Tras 2 ciclos, resolucion
completa de los episodios de hipoglucemia, con minimos efectos
secundarios resefiables de plaquetopenia y linfopenia leve
persistentes sin repercusion clinica. Recibe un total de 4 ciclos con
177Lu-DOTATATE. En el control con Octreoscan 6 meses tras el
cuarto ciclo, hay disminucién de captacion respecto a estudios previos
y los niveles de proinsulina e insulina estan en rango de
normalidad. Finalmente, tras buena evolucion clinica, el paciente se
incorpora a la vida laboral activa.

CONCLUSIONES:
e El insulinoma maligno es una entidad de baja incidencia,

pero elevada morbimortalidad. Tan solo informacién obtenida
mediante series de casos nos aporta evidencia sobre su
historia natural y su manejo terapéutico, en tumores
dificilmente resecables.

o Este caso respalda al Lutecio como tratamiento eficaz y
rapido en el control sintomatico y de la progresién radioldgica,
en TNE de estadios avanzados funcionantes, y bien
diferenciados.

o En nuestra experiencia, adelantar el tratamiento con Lutecio
podria ser clave en el rpido y apropiado manejo de estos
pacientes.

13. ACOMPANAMIENTO AL PACIENTE CON OBESIDAD
MORBIDA, ENFOQUE DESDE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
DE NUTRICION.

AUTORES: Alazne Ruiz de Eguino Garcia, M. Mercedes Martin
Sanchez; Begofia Gonzéalez Abasolo; Ana Manzano Martin; Judith
Alonso Cabrera; Irene Aguirre Hortigliela; Janire Fernandez Gonzalez;
Idoya Saez de Argandofia Quintana.

Hospital Universitario Araba.
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INTRODUCCION:

La obesidad es una condicién crénica compleja que se caracteriza por
la acumulacién de un exceso de grasa corporal que aumenta el riesgo
de desarrollar distintas patologias como hipertension arterial,
dislipemia, enfermedad coronaria, diabetes mellitustipo 2,
insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular, apnea
de suefio, cancer de prostata o endometrio, de mama y de colon.

La obesidad es el resultado de un desbalance entre la ingesta cal6rica
y el gasto energético, secundario a habitos nutricionales inadecuados
y a la falta de actividad fisica. Se considera el segundo factor mas
importante de la carga asistencial de enfermedades no transmisibles
aumentando costes y alargando las estancias hospitalarias. La
prevalencia de la obesidad se ha triplicado en las Ultimas décadas y
se preve como la mayor pandemia del siglo XXI.

OBJETIVOS:

Analizar el circuito actual que el paciente con obesidad morbida sigue
desde el diagnéstico hasta el control anual post Cirugia con el fin de
implantar medidas de mejora.

METODOLOGIA:
e Reuvision del protocolo actual del circuito del paciente bariatrico
en la OSI ARABA
e Se harevisado bibliografia segun las bases de datos pubmed,
SciELO y Medline utilizando las palabras clave: Cirugia
bariatrica, Nutricion, Paciente bariatrico.

RESULTADOS:

El paciente con obesidad morbida acude al Servicio de Nutricion
derivado desde consultas varias (Traumatologia, Cirugia General, A.
Primaria) y sobre todo de la consulta de Endocrinologia, en la que se
valora al paciente, se explican habitos de vida saludables (ingestas,
ejercicio) y/o tratamiento farmacoldgico.

Los pacientes susceptibles de Intervencién Quirlrgica pasaran a ser

valorados en la Consulta de Nutricibn Especializada en Cirugia
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Bariatrica, donde se realizan pruebas especificas: InBody,
dinamometria, ASMI, perimetro abdominal, perimetro de pantorrilla,
analitica sanguinea, etc. Y se les explica el circuito donde el paciente
se comprometera a bajar de peso.

El siguiente paso a seguir es la presentacién del paciente en la sesién
clinica de C. Bariatrica junto con otros servicios que estaran implicados
en su proceso (Psiquiatria, Anestesia, Cirugia General, etc.) y si es
apto pasard a formar parte de la lista de espera quirdrgica.
Debido a la gran importancia que damos a las pautas alimentarias a
seguir como parte fundamental del proceso, unos dias antes de la
Cirugia, citamos al paciente para explicarle la dieta y ejercicio a seguir
tras el alta hospitalaria.

Tras la cirugia, normalmente al dia siguiente de ser intervenidos, se
resuelven dudas sobre las pautas dietéticas/ejercicio y se entrega el
volante de la analitica para que realicen previo a la consulta de
seguimiento.

Se citan para seguimiento en Consulta de Nutriciéon a los 3, 6 y 12
meses, donde segun va evolucionando el paciente se van adaptando
dieta, ejercicios, vitaminas, etc.

CONCLUSIONES:

Durante el circuito de Cirugia Bariatrica se genera un proceso continuo
en el que se aborda al paciente desde un enfoque multidisciplinar.Para
gue haya una buena adherencia y asi conseguir los resultados
Optimos, es importante generar un clima de confianza con el paciente
candidato, para incidir en la implementacion de cambios dietéticos y
de ejercicio en cada una de las oportunidades en las que tenemos
acceso al mismo.

El acompafiamiento profesional durante las distintas fases, con pautas
sencillas y adaptadas al paciente facilita la cumplimentacion de la
misma y genera mejores resultados.
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14. GESTACION MULTIPLE EN MUJER CON DIABETES TIPO
GCK- MODY: DIFICULTADES EN EL MANEJO.

AUTORES: Nerea Egafia, Ane Amilibia, Amaia Mendia, Sara
Larrabeiti, Nerea Diaz, Maite Aramburu, Cristina Garcia, Ismene
Bilbao.

Hospital Universitario Donostia.

INTRODUCCION:

El manejo de la gestacion en mujeres con diabetes monogénica es
complejo porque supone implicaciones tanto para el feto como para la
madre. La diabetes por mutacién del gen de la glucokinasa (GCK-
MODY) habitualmente no requiere tratamiento sin embargo, durante el
embarazo dependeréa del genaotipo del feto para iniciar tratamiento con
insulina.

Caso Clinico:

Mujer de 33 afios diagnosticada a los 27 afios de GCK-MODY
(mutacién (c.130G>A) acudi6é a consulta por gestacion. Se inicié
tratamiento dietético, ejercicio y autocontroles de glucemia capilar. En
la ecografia de la semana 12 se objetivé gestacion gemelar biamnio
bicorial. Se realiz6 un estrecho seguimiento glucémico y ecografico
para ver el crecimiento fetal de ambos fetos y ninguno super6 el P70
en ningdn momento por lo que la madre no precisé tratamiento
insulinico. La paciente ingresé en la semana 33 por rotura prematura
de membranas y se realiz6 una cesarea por uno de los feto en posiciéon
transversa. El peso de los recién nacidos fue de 2030 g (p25-50) varén
y 17259 (p10-25) mujer. El estudio genético fue negativo en ambos.

DISCUSION:

En embarazadas con GCK-MODY, el manejo terapéutico depende del
estado de portador de la mutacion de GCK en madre y feto.
Generalmente no se conoce el genotipo fetal y su determinacion es

compleja, salvo que se realicen cordocentesis o amniocentesis. Si
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ambos son portadores, no es necesario realizar tratamiento durante la
gestacion, puesto que la terapia insulinica podria reducir el crecimiento
fetal. En cambio, si existe discordancia (madre portadora y feto no),
éste podria desarrollar macrosomia, malformaciones e hipoglucemia
neonatal por exposicion a la hiperglucemia materna. Se recomienda
tratamiento con insulina, induccion del parto y monitorizacién de la
glucemia neonatal.

La dificultad de este caso radica en que al ser una gestacion
biamniotica, los fetos podian ser genéticamente distintos y llevar un
crecimiento intrauterino dispar lo cual dificulta cuando iniciar terapia
con insulina. Actualmente no existen recomendaciones de manejo en
gestaciones multiples y GCK-MODY.

15. PODER DISCIMINATIVO DE LA DETERMINACION DE
PROLACTINA EN REPOSO.

AUTORES: Maria Cubo Cossio, Aida Cadenas Gonzalez, Aitor
Icobalceta Narvaiza.

Hospital Universitario Galdakao — Usansolo.

INTRODUCCION:

Numerosos factores pueden artefactar la determinacién de prolactina
sérica, desde el contenido en proteinas y grasas de la dieta, pasando
por el suefo, las relaciones sexuales, la estimulacion mamaria, el
estrés al que esta sometido el paciente, etc.

Teniendo en cuenta que es sobre el resultado de dicha determinacién
sobre lo que se van a decidir las ulteriores decisiones terapéuticas, y
teniendo en cuenta que numerosos autores ya han estimado que es
precisamente en la fase preanalitica (extraccidén) cuando ocurren
hasta el 75% de los errores analiticos, y que este aspecto lleva siendo
motivo de debate desde hace anos, decidimos hacer un pequefio
estudio retrospectivo para evaluar la utilidad de la aplicacion del
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protocolo sugerido por Robles et al (d.o.i: 10.1016/.endonu.2010.04.004) €n
nuestro medio.

METODOLOGIA:

Se recogieron los datos de todos lo pacientes diagnosticados de
hiperprolactinemia no secundaria a prolactinoma/ no yatrégena a los
que se les hubiera realizado extraccion en reposo (siguiendo el
mencionado protocolo) durante el afo 2024 en las CCEE
Endocrinologia de Basauri-Ariz.

Se analizaron datos demograficos y analiticos, comparando la
prolactina con la que eran remitidos a consulta y la obtenida tras la
aplicacion del protocolo.

- Canalizacién de Via con Abocath® y mantenimiento salinizado
con el paciente en decubito supino.

- Determinacion de prolactina basal.

- Determinacion de prolactina (con extraccion desde Abocath®
a los 30 minutos.

RESULTADOS:

Se obtuvieron datos de un total de 13 pacientes, de los cuales 8
(61.5%) eran mujeres y 5 varones (38.5%). Valor de normalidad
establecido para nuestro laboratorio: Varones 20 ng/ml y mujeres 26
ng/ml

La cifra de prolactina media con la que fueron remitidos estos
pacientes a nuestra consulta era de 93.3 £ 67.66 (32-300) mediana 77.

La cifra de prolactina media tras la extraccion en consulta de estos
pacientes fue de 23.24 + 5.3 (14-38) mediana 23.8.

En todos los pacientes menos uno, los valores de prolactina se
colocaron en valores de normalidad tras la extraccién en reposo,
siendo los valores de este paciente de 58 mg/dl antes y 38 ng/ml
después.
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CONCLUSIONES:

La realizacién de extraccidén en reposo de prolactina en condiciones
estandarizadas, resulta util para diferenciar la hiperprolactinemia real
de la hiperprolactinemia por estrés fisico / emocional derivado de la
propia extraccion.

- A la luz de los resultados, se deberia plantear realizar la
determinacion de prolactina siguiendo este método, sobre todo
en pacientes cuya prolactina este en el rango inferior de los
valores patoldgicos ya que ha resultado ser muy discriminativa.

16. EL PODER DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA. TESTANDO
UN NUEVO ARMA: UN CHECKLIST.

AUTORES: Maria Cubo Cossio, Mariam Mohamed Mohamed Saleh,
Aida Cadenas Gonzalez.

Ambulatorio Basauri-Ariz. OSI| Barrualde Galdakao.

INTRODUCCION:

Dado el impacto sobre resultados en salud en los pacientes con DT2
de la educacion terapéutica impartido por personal de enfermeria
adecuadamente formado, se deben disefiar programas estructurados
gue organicen esa educacion.

Se debe partir de una valoracién de las necesidades clinico-educativas
del paciente, y posteriormente definir objetivos de aprendizaje
individualizados y consensuados formulados en forma de conductas
observables. Estos objetivos constituyen la guia de los contenidos
educativos que debe incluir el programa.

Para realizar esta valoracion se ha elaborado un checklist de
educacioén diabetoldgica, incluyendo en el mismo todos los aspectos
educativos que el paciente con DT2 deberia tener cubiertos. Los items
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gue se valoran son: dieta adecuada a su patologia, ejercicio fisico,
hipoglucemias, técnica de inyeccion de insulina, rotaciéon, cambio de
agujas, conservacion de insulina, presencia de lipodistrofias, etc.

Entonces la dindmica de trabajo es: cumplimentacion del checklist con
paciente/familia, identificacion de déficits de conocimientos/objetivos
no cumplidos y planteamiento de préximas consultas de enfermeria
para educacién diabetoldgica en los aspectos identificados.

METODOLOGIA:

Hemos hecho un estudio descriptivo observacional con pacientes con
DT2 en tratamiento con insulina recogiendo los datos del checklist en
la 12 consulta en que se comenzo6 el programa y después de nuevo en
la 22 consulta (a los 6 meses). Hemos incluido en el estudio solamente
los pacientes con DT2 en tratamiento con insulina. El tamafio de la
muestra es de 48 pacientes.

RESULTADOS:
- Dieta: ha pasado del 22,9 % de los pacientes al 41,7 % de los
pacientes gue realizan un plan de alimentacién adecuado

- Ejercicio: del 35,4 % de los pacientes realizaba ejercicio
adecuado regularmente al 35,4 %

- Hipoglucemias: el 39,6 % de los pacientes sabia reconocer
una hipoglucemia y conocia la regla del 15y hemos pasado al
60,4 % de los pacientes.

- Lleva azucar encima: del 47,9 % contestaba positivamente al
62,5 %

- Cambio agujas insulina: del 39,6 % cambiaba la aguja en cada
pinchazo al 62,5 % de los pacientes.

- Rotacién el 68,8 % de los pacientes rotaba adecuadamente al
83,3 %.
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- Administracion solamente el 37,9 % realiza buena técnica

- Purga pluma el 56,3 % de los pacientes la realizaba y
posteriormente el 68,8 %

- Conservacion insulina el 72,9 % conservaba adecuadamente la
insulina y luego el 87,5 % de los pacientes.

- Lipodistrofias: 27,1 % de los pacientes presentaba alguna
lipodistrofia en ambas evaluaciones

- Pies: Nos encontramos que solamente el 29,2 % de los
pacientes tenia hecha la revision del pie.

- Ojos: el 87,5 % de los pacientes tiene realizada la retinografia o
esta en control con oftalmologia.

CONCLUSIONES:

Hemos constatado que el checklist no solo sirve de valoracion inicial,
sino que se puede utilizar como una especie de evaluacién continuada
al paciente y se puede aplicar en todas las consultas dado que es facil
y rapido de cumplimentar (aproximadamente 6-8 minutos). Para ello
desde el dia 1 de febrero de 2025, se han modificado las agendas
médicas para que se pueda hacer este checklist al mayor nimero de
pacientes posibles.

Debemos ampliar la evaluacion del programa en el tiempo ya que
solamente 6 meses o 2 cumplimentaciones de checklist es poco
tiempo para ver realmente el impacto en la mejora del control de la
DT2 manifestado por una mejora en HbAlc, o en el TER.

En cuanto al ejercicio, creemos que debemos plantear otra serie de
estrategias para conseguir que el paciente lo incluya en su tratamiento.

Con respecto a las lipodistrofias, habria que hacer una evaluacion
posterior porque 6 meses podria ser tiempo insuficiente.
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17. DIFUSION Y VALORACION DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS POR LA ASOCIACION BIZKAINA DE DIABETES
(ASVIDIA).

AUTORES: Maria Angeles Villahoz Iglesias, Marta Camarero Erdoiza,
Ainhoa Zarandona del Campo, Noemi San Jose Perez, Unai Perez
Dominguez, Irma Hidalgo Malaga, Ainara Fraile Vazquez, Monika
Olmos Rubio, Zuria Alba Mufoz, Maria Cubo Cossio, Ruth Marcos
Santamaria, Estibaliz Saenz del Burgo Guerra, Ainara Fraile Vazquez,
Sonia Ibarreche Guaresti, Lina Marcela Ramirez Garcia.

OSI Barrualde Galdakao.

INTRODUCCION:

La Asociacion Vizcaina de Diabetes (ASVIDIA) tiene la labor de ayudar
a las personas con diabetes y a sus familiares/allegados mediante
programas educativos y actividades recreativas. A través de la
educacion diabetologica integral se busca empoderar a los
participantes con conocimientos y habilidades, mejorando su calidad
de vida, fomentando la autogestion de la diabetes y creando un
espacio de apoyo y socializacion.

OBJETIVO:

El principal objetivo de este trabajo es dar a conocer las actividades
realizadas en ASVIDIA, valorar los temas mas demandados y la
satisfaccion de los asistentes a estas actividades.

METODOLOGIA:

Desde ASVIDIA se ofrecieron distintas actividades: Talleres
educativos en diabetes (talleres grupales tedérico-practicos, de uno o
varios dias de duracion en los que el personal sanitario imparte
educacion diabetologica veraz y de calidad), consultas individuales a
demanda con enfermera educadora y con psicéloga, campamentos de
verano (dirigido a menores de edad, acompafados de un equito de
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monitores 'y personal sanitario), excursiones para menores
(acompafiados de monitores voluntarios) y convivencias de fin de
semana (para mayores de 55 afios, acompafiados de personal
sanitario)

Tras cada taller educativo se facilitd a los asistentes un cuestionario
online para valorar el grado de satisfaccion con la actividad.

RESULTADOS:

Las distintas actividades fueron impartidas por un equipo docente de
27 voluntarios: 10 enfermeras educadoras, 9 médicos, 2 nutricionistas,
2 psicologas y 12 monitores.

Se realizaron un total de 22 talleres educativos grupales participando
297 personas:

13 talleres de 1 dia: cuidado de los pies (20 participantes), formacion
Free Style (18), relacion de diabetes y sexologia (13), dietas
alternativas (8), cesta compra saludable (8), diabetes y embarazo (8),
técnica de inyeccion de insulina (7), taller educativo para colegio
Divina Pastora (7), taller educativo para CEPI Urretxidorra (6),
estrategias de cambio de comportamiento inadecuado en
adolescentes (5), 7 tips antes de entrar en consulta (5), estrategia de
apoyo en diabetes para nifios/as de 3 a 11 afios (4), autocuidado para
padres y madres con hijos adolescentes (4), 4 talleres de 2 dias
cuidando mis ojos (18/dia), deporte sin salir de casa (14/dia), 2 talleres
de alimentacion saludable Diabetes Tipo 2 (DM2) (14/dia), 3 talleres
de 4 dias: educativo avanzado de diabetes tipo 1 (DM1) (17/dia) y 2
talleres de educacion basico DM2 (12/dia), 2 talleres de 5 dias:
educativo para monitores de ASVIDIA (12/dia) y educacién avanzado
DM1 (11/dia).

Consultas individuales (61): 27 personas demandaron enfermera
educadora y 34 psicologa. Entre las consultas méas solicitadas fueron:
alimentacion (8), problemas de adaptacion de la enfermedad (8),
dudas sobre el tratamiento global de la diabetes (7), free style (4),
insulinas (3).
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Campamento de verano (29 nifios/as entre 12 y 17 afios acompafiados
de monitores y personal sanitario). Nifios menores de 12 afios no
pudieron participar por falta de endocrino pediatra.

Convivencia de fin de semana, para personas mayores de 55 afios
(47).

La encuesta online tuvo un bajo indice de participacion. Los cursos
mejor valorados con la puntuacion mas alta fueron cuidando mis pies
(92.3%), cuidando mis ojos (83,3%), curso basico avanzado DM1
(75%), insulinas (75%).

Entre las respuestas globales obtenidas 76,5% califican muy bueno y
excelente, la manera en la que el taller ha contribuido en mejorar las
habilidades y conocimientos. El 95.2% califica como de acuerdo y
totalmente de acuerdo la claridad de los objetivos y la organizacion. El
91,66% destacan la participacion activa.

CONCLUSIONES:

La alta participacion y satisfaccion en estas actividades confirma que
la labor de ASVIDIAYY de los colaboradores es fundamental para seguir
empoderando a los pacientes y brindando apoyo educativo y
psicolégico, mejorando las habilidades y conocimientos de las
personas con diabetes.

18. ASOCIACION DE VARIANTES DE LA LINEA GERMINAL EN EL
GEN ZFX CON HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO.

AUTORES: Ainhoa Camille Aranaga-Decoril?, Pedro Gonzalez?3,
Sara Gémez-Condel?4, Leire Madariaga®?#°, Nuria Valdes!®4, Luis
Castafio>?4, Grupo de Biologia Molecular del Metabolismo del Calcio
y el Fésforo!, Alejandro Garcia-Castafio!*.

]IS Biobizkaia, Barakaldo, Bizkaia.?Universidad del Pais Vasco
(UPV/EHU), Leioa, Bizkaia. °Departamento de endocrinologia y
nutriciéon, Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia. *Centro de

Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades
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Metabdlicas Asociadas (CIBERDEM), Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Raras (CIBERER), EndoERN,
Barakaldo, Bizkaia. °Departamento de Nefrologia Pediatrica, Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo, Bizkaia.

INTRODUCCION:

El gen ZFX codifica para un factor de transcripcién descrito como un
activador transcripcional en mudltiples tipos de tumores humanos.
Previamente se han encontrado variantes somaticas en el gen ZFX en
adenomas paratiroideos esporadicos humanos. Recientemente, se
han descrito variantes en linea germinal en dicho gen asociadas a
hiperparatiroidismo primario (HPTP). En este trabajo presentamos una
caracterizacion clinica y molecular de tres pacientes diagnosticados
de HPTP que presentan variantes en el gen ZFX en linea germinal.

METODOLOGIA:
Mediante secuenciacion masiva (lon GeneStudio S5 System) se
secuencid un panel de genes que incluia una seleccion de genes
identificados como potencialmente asociados con hiperparatiroidismo
y/o hipercalcemia.

RESULTADOS:

El primer paciente presenta una variante patogénica (c.2321A>G;
p.(Tyr774Cys)) en heterocigosis. Esta paciente presenta HPTP junto
con anomalias en oidos, nariz y frente. Ademas, presenta otras
caracteristicas observadas previamente en pacientes con variantes
patogénicas en el gen ZFX, como pérdida auditiva y multiples nevus
cutaneos. El segundo y tercer paciente presentan una variante de
significado incierto (c.1606C>T; p.(Arg536Cys)) y una duplicacién
(c.452_460dup; p.(Glyl51 Vall53dup)) de significado incierto,
respectivamente, ambas en heterocigosis. Estos dos pacientes no
presentan actualmente pérdida auditiva, nevus melanociticos
cutaneos, deformidades 6seas o faciales.
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CONCLUSIONES:

El gen ZFX puede ser uno de los genes candidatos a analizar en
mujeres afectadas por HPTP con sospecha de herencia genética,
especialmente si presentan otras caracteristicas como deformidades
faciales, pérdida auditiva y nevus melanociticos cutaneos.

19. A PROPOSITO DE UN CASO: SINDROME DE KLINEFELTER Y
PROLACTINOMA, UNA ASOCIACION INESPERADA.

AUTORES: Maite Aramburu, Cristina Garcia, Nerea Egafia, Ismene
Bilbao, Sara Larrabeiti,Ane Amilibia,Amaia Mendia,Nerea Diez,
Inmaculada Venegas, Izaskun Olaizola, Alfredo Yoldi.

Hospital Universitario Donostia.

INTRODUCCION:

El Sd. De Klinefelter es la causa mas frecuente de hipogonadismo
congénito primario masculino. La alteracién genética presente en el
80-90% de los casos es la existencia de un cromosoma X extra
procedente de la no disyuncion meidtica del cromosoma materno o
paterno durante la gametogénesis. Esta alteracion provoca la fibrosis
progresiva de los tibulos seminiferos y las cel de Leydig.

Los valores plasmaticos disminuidos de testosterona y el disbalance
testosterona/ estradiol contribuyen al desarrollo de las cel. Lactotropas
hipofisarias, lo que puede explicar los niveles de PRL ligeramente
elevados hallados en ocasiones en estos pacientes, pero la asociacion
con prolactinomas es excepcional.

En 1996 Pinto et al describieron la primera asociacion de un paciente
con Sd. De Klinefelter y macroprolactinoma. El diagnéstico se realizé
por cefalea y alteraciones visuales y sintomas de hipogonadismo a
pesar del correcto tratamiento de reemplazo hormonal.

El segundo caso descrito data de 2010 y describe a un paciente con
Sd de Klinefelter y microprolactinoma. En este caso se sospecho por
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cifras de gonadotrofinas inapropiadamente bajas en un Sindrome de
Klinefelter.

En ambos casos el diagndstico de prolactinoma se realiz6 tras el inicio
de tratamiento con testosterona. Presentamos un caso en el que se
realizé el diagnostico de ambas patologias de forma simultanea y sin
haber iniciado el tratamiento sustitutivo hormonal.

Caso clinico:

Se trata de un vardn de 35 afios que consulta por disminucion de libido
y disfuncién eréctil de 8 meses de evolucién. Previamente referia
erecciones normales. Entre sus antecedentes destacaba haber sido
tratado por criptorquidia bilateral en la infancia con inyecciones de
hCG.

Exploracion fisica:

Talla 175 cm , peso 79,5 kg , envergadura 172 cm . Aspecto ambiguo,
hipogonadal , sin vello facial y escaso corporal, testes pequefios y
firmes con bolsas escrotales rugosas e hiperpigmentadas y pene
desarrollado. Vello pubiano de disposicion horizontal. Lipomastia
Resto de exploracion sin alteraciones.

Remitido a consulta con analitica:

FSH 439 U/L (1,7-11) LH22 U/L (0,5-6) testosterona total 0,88
ng/mL ( 2,49 -8,36 ) SHBG 44 nmol/L ( 17-56) testosterona libre 13,4
pg/mL (57-178,3)

Repetida analitica de confirmacion:

FSH41,4U/L (1,7-11) LH19 U/L (0,5-6) PRL 565 ng/mL ( repetida
636 ng/mL) (4 -15,2) testosterona total 0,66 ng/mL ( 2,49-8,36), 17
b E2> 5 pg/mL

RM : macroadenoma hipofisario de 16 x 11 x 11 con disrupcion del
suelo selar y extension a seno esfenoidal en la linea media.
Cariotipo: XXY

Se inicid6 tratamiento con cabergolina y testosterona a dosis
progresivas con buena respuesta clinica y analitica. El paciente
referia mejoria fisica y psicologica con aumento de energia y libido
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,aumento de vello facial y corporal y desaparicion de la disfuncion
eréctil .

Repetida la RM a los 5 meses de la inicial se observa buena evolucién
radiologica con disminucién de tamafio del macroadenoma hipofisario.

CONCLUSION:

-En los pacientes con hipogonadismo aunque sea primario debe
solicitarse siempre la PRL.

-Los niveles claramente elevados de FSHy LH de nuestro paciente
no hacian sospechar la coexistencia de hiperprolactinemia.

-La hipétesis de algunos autores es que la hiperprolactinemia hallada
en ocasiones en los pacientes con Sd de Klinefelter inhibe la
conversién de latestosterona administrada a dihidrotestosteronay en
esta situacion la testosterona se aromatiza a estradiol. El estradiol
seria responsable de la hiperplasia de las celulas lactotropas de la
hip6fisis que finalmente originaria un prolactinoma. En nuestro caso
el diagnostico de prolactinoma fue previo al inicio de tratamiento con
testosterona Y los niveles de estradiol eran indetectables.

20. EFECTO DEL CAMBIO A INSULINA ULTRARRAPIDA SOBRE
PARAMETROS DE GLUCOMETRIA.

AUTORES: Inés Gil Gonzalez-Pinto, Virginia Urquijo Mateos, Lucia
Gortazar de la Rica, Virginia Agudo Endemafio, Saida Huerga
Gonzalez, Amaia Hidalgo Murillo, Elena Gonzalez Estella, Blanca
Gonzalez Jauregui, Elsa Fernandez Rubio.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

Las insulinas ultrarrdpidas permiten una mayor flexibilidad en el
tratamiento insulinico de las personas con diabetes mellitus tipo 1
(DM1), ya que se precisa un menor tiempo de espera entre la inyeccion

de insulina y la ingesta. El uso de las insulinas ultrarrapidas se ha
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relacionado con una mejoria en la hiperglucemia postprandial y una
reduccién de las hipoglucemias tardias.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional descriptivo en pacientes con DM1 usuarios de
monitorizacion flash de glucosa, en seguimiento en una consulta de
diabetes, que iniciaron tratamiento con insulina ultrarrdpida. Se
compararon datos de glucometria previos al cambio de insulina con
datos de 6 meses tras el cambio.

RESULTADOS:

Se analizaron datos de 87 pacientes, un 47,1% mujeres y un 52,9%
varones. El tiempo medio de evolucion de la diabetes fue de 21,3+14,3
afios. El 67,8% eran usuarios de insulina Degludec, el 29,9% de
Glargina U300 y el 2,3% de Glargina U100.

No encontramos diferencias en los pardmetros de glucometria
estudiados tras el cambio de insulina en la muestra completa de
pacientes.

Previos 6 meses P
Glucosa media (mg/dl) 1639204 1635216 |[0.853
GMI (%) 72049 72x052 0.437
Tiempo en rango 70-180 mg/dl (%0) 382117 598=+129 0.180
Tiempo < 70 mg/dl (%) 3.7£35 3330 0,365
Tiempo = 54 mg/dl (%) 06716 1.06 £4.1 0,468
Tiempo »180 mg/dl (%) 26281 25170 0.248
Tiempo > 250 mg/dl (%) 11670 11,781 0,932
Coeficiente de yariacion (%) 379+85 37.1+£87 0,393
'(I;{i{e)mpo en rango estrecho 70-140 mg/dl [ 350+ 11,8 357134 0,737
o
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Sin embargo, en el subgrupo de pacientes con un tiempo en
hipoglucemia superior al objetivo (TBR < 70mg/dl mayor del 4%) antes
del cambio (n=22), se observé una reduccion del 2,3% del tiempo en
hipoglucemia nivel 1 (<70 mg/dl), del 0,9% del tiempo en hipoglucemia
nivel 2 (<54 mg/dl) y del 1,9% del coeficiente de variaciéon (CV),
aunque con un incremento de la glucosa promedio de 11,7 mg/dl y del
GMI del 0,2%.

Previos 6 meses p
Glucosa media (mg/dl) 153,1+18.1 164,8+21,5 | 0,001
GMI (%) 7.0x042 72050 0,025
Tiempo en rango 70-180 mg/dl (%) 59.5+£10,7 5821138 0,493
Tiempo = 70 mg/dl (%) 72+34 49+28 0.002
Tiempo = 54 mg/dl (%) 16+£23 0710 0.048
Tiempo =180 mg/dl (%5) 220+72 23871 0.100
Tiempo = 250 mg/dl (%) 102+6,2 12582 0.100
Coeficiente de yariacion (%) 42670 40,6 +6,9 0,032

CONCLUSIONES:

El uso de la insulina ultrarrapida no se asocié con una mejoria del TIR
ni otros parametros de glucometria en este grupo de pacientes. En el
subgrupo de pacientes con un TBR>4% el uso de insulina ultrarrapida
se relacioné con una reduccion del 2,3% del tiempo en hipoglucemia.
Estos resultados podrian reflejar la reduccion en la hipoglucemia
postprandial tardia descrita con el uso de estas insulinas.

21. RESULTADOS CON LIPID INCODE® EN EL DIAGNOSTICO
GENETICO DE LAS DISLIPEMIAS H. GALDAKAO-USANSOLO
2017-2024.

AUTORES: Marta lllescas Garcia, Christian Alabort, Miren Badiola,
Maria Picallo, Alicia Galarza, Sara Valle, M. Duplang, Aida Cadenas,
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Aitor Icobalceta, Almudena Ruiz, Jorge Pablo Hernandez, Yolanda.
Garcia.

Hospital Universitario Galdakao - Usansolo.

INTRODUCCION:

La cardiopatia isquémica (Cl) representa una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Este estudio presenta los
resultados de un andlisis genético realizado en 378 muestras,
recibidas entre el 09/octubre/2017 y el 19/noviembre/2024 utilizando
el método LIPID inCode®, para evaluar la contribucion poligénicay el
diagnéstico de hipercolesterolemia (HC).

METODOLOGIA:

Estudio observacional retrospectivo, con andlisis de 378 muestras.
376 muestras analizadas mediante LIPID inCode® 343 casos indices,
33 familiares. 2 muestras analizadas mediante LIPID inCode® HTG.

RESULTADOS:

Se estudian 6 genes para HC y se identificaron 12 variantes en el
analisis del riesgo genético para la evaluacién de la contribuciéon
poligénica. Respecto a la HC monogénica dominante, la mayoria de
las variantes (91%) son patoldgicas/probablemente patoldgicas, la
inmensa mayoria (74%) de estas se localizan en el gen LDLR.
Respecto a la HC monogénica recesiva, el 99.7% (342/343) obtuvieron
un diagndstico negativo. Se analiz6 también la relacién con respecto
a la clasificacion de las muestras segun la puntuacién clinica que
revel6 que las muestras positivas tenian una mayor probabilidad de
pertenecer a la categoria de certeza, mientras que las negativas
mostraron una mayor tendencia hacia puntuaciones de posible HC.
Existe un porcentaje de muestras positivas no desdefiable (22%) con
una puntuacion clinica de posible HC.

Respecto a la HC poligénica, un 22% de las muestras positivas para

HC monogénica presentan ademas una contribucion poligénica a la
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HC, incrementdndose de forma significativa su riesgo cardiovascular.
Asi mismo, el 46% de las muestras con un diagndéstico genético no
concluyente para HF tienen una contribucién poligénica a la HC.

CONCLUSION:
En la HC monogénica dominante, el 91% de las variantes fueron
patoldgicas, especialmente en el gen LDLR.

Los hallazgos sugieren que una estratificacion genética mas precisa
es necesaria para optimizar la prevencion y el manejo de la cardiopatia
isquémica.

La HC monogénica recesiva mostré un diagnéstico negativo en el
99.7% de los casos. Las muestras positivas tendieron a tener
puntuaciones clinicas de certeza, sin embargo, un 22% habian
obtenido puntuaciones bajas en la clasificacion clinica siendo positivas
después en el test genético. Ademas, el 22% de las muestras positivas
para HC monogénica y el 46% con diagnostico genético no
concluyente presentaron una contribucibn poligénica a la
hipercolesterolemia, aumentando su riesgo cardiovascular.

22. CURSO CLINICO DE LOS CDT EVIDENCIADOS
INCIDENTALMENTE EN LA TOMOGRAFIA POR EMISION DE
POSITRONES (PETOMAS). EVALUACION DE 24 CASOS.

AUTORES: Miguel Paja, Eider Etxeberria, Natalia C Iglesias, Josune
Rodriguez-Soto, Jon Garai, Jon Portu, Alejandra Santamaria, Ana J
lzuzquiza, Estibaliz Ugarte, Laura A Calles, Aitzol Lizarraga, Cristina
Moreno, Amelia Oleaga.

Hospital Universitario Basurto.
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INTRODUCCION:

El creciente empleo de la técnica de tomografia por emision de
positrones (PET) en el estadiaje tumoral y seguimiento de las
neoplasias sélidas ha originado un fendémeno colateral de
identificacion de segundas neoplasias silentes, los denominados
PETomas. En el caso de las neoplasias tiroideas este fenébmeno es
especialmente frecuente en los PET con 18-fluorodeoxigucosa (PET-
FDG) como emisor de positrones, susceptible de acumularse en
tejidos con actividad inflamatoria o tumoral. Inicialmente se consider6
que hasta el 50% de estos PETomas tiroideos podian corresponder a
patologia tiroidea primaria maligna, pero en las series mas recientes
este porcentaje ha descendido hasta quedar en torno al 10%. Sin
embargo, hay menos informacién publicada acerca de la naturaleza y
curso clinico de estos tumores cuando son intervenidos por su caracter
maligno. Para evaluarlo, analizamos las caracteristicas y el curso
clinico de los carcinomas diferenciados tiroideos detectados
incidentalmente en PET realizados por otra neoplasia no relacionada
y operados en nuestro centro.

METODOLOGIA Y RESULTADOS:

Reunimos 24 pacientes, con una edad media de 67,5 afios (DS: 10,0).
Diez de ellos (41,7%) varones, todos menos un caso, posteriores a
2010. La TSH media de 2,43 mUI/L (DS 1,5) y solo 3 pacientes
mostraban serologia positiva para Ac TPO. Cinco de los CDT fueron
hallazgos incidentales en glandulas resecadas por adenomas
foliculares evidenciados en el PET-FDG, cuatro unifocales de hasta 4
mm que incluia 5 focos de 2 a 7 mm en ambos lébulos.

La cirugia se limité6 a una lobectomia en 3 casos, una tiroidectomia
total aislada en 13 casos (54,2%), acompafada de diseccion central
profilactica en 6 casos. Los dos casos restantes incluyeron una
diseccion lateral, unilateral en un caso y bilateral en otro por evidencia
prequirdrgica de afectacion laterocervical en ambos.

El andlisis histolégico mostré un carcinoma papilar (CPT) en todos los
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casos, siendo el subtipo clasico el mas frecuente (17/24; 70.8%).
Como curiosidad, 2 correspondian a subtipos Whatrtin-like y otro un
subtipo oncocitico de CPT.

El tamafio tumoral medio de los CPT captantes de FDG fue de 18,5
mm (DS: 11,7), con un rango de 8 a 50 mm. De los no incidentales
(19), seis tenian dos focos y cuatro tres focos tumorales (52,6%
multifocales). De ellos, siete mostraban extension extratiroidea
(36,8%), macroscépica en uno. La anatomia patolégica mostrd
afectacién ganglionar en 6 de estos 19 CPT (31,6%), con focos
tumorales > 2 mm en 3 casos, en uno de ellos hasta 35 mm captante
del positron. Dos casos (10,5%) mostraban invasiéon vascular minima.
El riesgo segun la ATA fue bajo en 14, incluidos los cinco incidentales,
medio en 7 y alto en 3 casos, todos con metastasis a distancia. Diez
pacientes fueron tratados con 13!, uno hasta en 4 ocasiones. Al afio,
la EDR fue excelente en 13 de los 18 casos evaluados, y al final del
seguimiento, con una media de 4,2 afios (DS: 2,4) 10 de 17 estaban
en excelente respuesta, 4 con enfermedad estructural, 1 con
persistencia bioquimica y 2 con respuesta bioquimica indeterminada.
Un paciente fallecié por progresion del CDT y 3 por progresion del
tumor primario.

CONCLUSIONES:

Esta serie muestra la gran variabilidad de presentaciéon de los CDT
detectados incidentalmente en un PET-FDG, con mayoria de subtipos
clasicos, mayor frecuencia en varones que los CDT diagnosticados por
otros medios, extension extratiroidea en un tercio de ellos, infrecuente
invasion vascular y una respuesta terapéutica levemente peor que la
de las series clasicas de CDT, posiblemente por la edad mas
avanzada y el predominio masculino.
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23. ESTUDIO PILOTO DE PACIENTES CON ALTERACION DE LA
DEGLUCION VALORADOS POR ENFERMERIA DE NUTRICION
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO PREVIO A LA
IMPLANTACION DE LA FUTURA UNIDAD DE DISFAGIA.

AUTORES: Jaione Garcia Miranda, Josune Rodriguez Soto, Natalia
Iglesias Hernandez, Naroa Campo Olano, Oihana Monasterio
Jiménez, Amelia Oleaga Alday.

Hospital Universitario Basurto.

INTRODUCCION:

La disfagia es una patologia comun en pacientes con enfermedades
neuroldgicas, en pacientes con algunos tipos de cancer y/o en
personas de edad avanzada. Se entiende por disfagia la dificultad a la
hora de deglutir un alimento sélido y/o liquido con alteracién en la
seguridad y/o la eficacia oral. La combinacién de envejecimiento de
personas mayores de 70 afnos, donde se ve afectada la musculatura
faringea, la incidencia aumentada de procesos oncolégicos y la
prevalencia cada vez mas alta de afecciones neurolégicas repercute
en el incremento del riesgo de desarrollar disfagia. En Euskadi,
aunque los estudios son limitados, se estima que la disfagia afecta al
menos al 40% de las personas mayores que residen en centros
geriatricos (mas de 7.500 personas) con una incidencia de mas de
1.500 casos nuevos cada afo. Ademas, es el primer sintoma en el
60% de los pacientes con esclerosis lateral amioatréfica (ELA), afecta
a mas del 30% de los pacientes con esclerosis multiple (EM) y en
pacientes con patologias de cancer de cabeza y cuello afecta al 31%
de estos.

Un correcto cribado de la disfagia y su tratamiento evita una
involuntaria pérdida de peso, deshidratacién y desnutricién, ya que
estas empeoran el pronostico, aumentan las complicaciones vy
disminuyen la recuperacion funcional. La broncoaspiracion, es una
complicacién frecuente, aumenta los tiempos de hospitalizacion.

El método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V) es la
herramienta utilizada para el cribado de la disfagia. El personal de
enfermeria especializado se encarga de realizar dicha prueba en las
unidades de hospitalizacién.
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METODOLOGIA:

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en diciembre
de 2024 en el Hospital de Basurto. Se evaluaron 23 pacientes
solicitados mediante interconsulta, con sospecha de alteracién de la
seguridad y de la eficacia, a los cuales se les realizo un MECV-V.

RESULTADOS:
22 de los test realizados fueron positivos.

El origen de las interconsultas por especialidades fue: Neurologia 4,
Neurocirugia 4, Digestivo 2, Oncologia 1, Cirugia general 1,
Reanimacion 1, Cirugia vascular 1 y Medicina Interna 9.

En la revision del motivo de ingreso de hospitalizacién, se comprobo
que el 39.1% de los pacientes tuvo como diagndstico principal
neumonia broncoaspirativa asociada a deterioro cognitivo con
procedencia del servicio de Medicina Interna y un 34.7% procedentes
del servicio de Neurologia y Neurocirugia ingresaron con un
diagnostico relacionado con secuelas de ictus en todos ellos se valoré
y traté la disfagia.

La media de edad de los pacientes evaluados fue de 70,06 + 7,34
afios, respecto al género, hubo un total de 9 mujeres y 14 hombres,
con una ligera mayoria de los que habitaban en domicilio con un
cuidador y solo 5 de ellos estaban institucionalizados.

CONCLUSIONES:

El analisis del estudio pone de manifiesto la relevancia de que se lleve
a cabo un correcto programa de cribado de disfagia por parte del
personal de enfermeria en los pacientes con las patologias
mencionadas y debe de hacerse extensible a otras patologias en las
que la prevalencia de disfagia es elevada, como pueden ser otras
demencias  (Parkinson o Alzheimer) 'y  enfermedades
neurodegenerativas ( ELA y EM) o pacientes afectados por tumores
orofaringeos o del area maxilofacial, con el fin de mejorar la calidad
asistencial en estas patologias, reducir los ingresos hospitalarios y
mejorar el estado nutricional.
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Por ello, se concluye que la futura unidad de disfagia dara respuesta
al aumento exponencial de pacientes a los que por su patologia de
base se les deba realizar un cribado y por tanto el rol enfermero es
clave para su puesta en marcha y desarrollo.

24. REGISTRO NACIONAL DE PACIENTES CON DIABETES TIPO
1: ACTUALIZACION DE LA ESTRATEGIA.

AUTORES: June Corcuera, Mirian Sanchez, Grupo Colaborativo del
Registro Espariol de Diabetes tipo 1.

Instituto de Investigacion Biobizkaia, CIBERER, CIBERDEM.

INTRODUCCION:

El Foro Europeo de Diabetes destaca la disponibilidad de Registros de
la enfermedad, junto con la tecnologia y el cuidado integral claves para
mejorar el cuidado de las personas con diabetes. Asimismo, la
disponibilidad de datos a través de registros permite disponer de datos
epidemiolégicos y facilitar estrategias de investigaciéon. Son pocos los
paises que disponen de registros nacionales de Diabetes (Suecia,
Finlandia, Dinamarca, etc.). Espafia, segun el informe de la OMS de
2021, dispone de algunos datos locales de diabetes, pero no de un
Registro nacional. Estos datos, recogidos de forma diferente, y
fundamentalmente de origen pediatrico (salvo alguna excepcién como
los recogidos en Navarra), muestran gran heterogeneidad en la
incidencia (11-12 casos/100.000 hab. en menores de 15 afios en
regiones del Norte, frente a mas de 25 casos en Andalucia o
Canarias).

OBJETIVO:

Para disponer de datos de pacientes con diabetes tipo 1, a nivel
nacional, recogidos con la misma metodologia la Sociedad espafiola
de Diabetes (SED), Sociedad espafiola de Endocrinologia y Nutricién

(SEEN) y Sociedad espafiola de Endocrinologia Pediatrica (SEEP)
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ponen en marcha el Registro nacional de Diabetes tipo 1 en Espafia
(RNDM1Spain).

PACIENTES Y METODOS:

El registro incorpora personas al diagnéstico de diabetes tipo 1 (DT1)
y < 40 afos. El registro es prospectivo, de casos incidentes y
electrénico (RedCap). Incorpora datos clinicos y muestra biologica
(suero y sangre total con EDTA). Se incorporan datos periédicamente
(diagnéstico, a los dos afios, a los 5 afios y cada 5 afios desde
diagnéstico). La incorporacién de centros se estad haciendo en tres
fases: en lafase 1 se incorporaron Asturias, Cantabria, Pais Vasco, La
Rioja, Navarra y Andalucia; en la Fase 2, los centros del resto de
CCAA excepto Madrid y Barcelona, que se incorporaran en la fase 3.

RESULTADOS:

La incorporacion de centros se inicia en 2024 y hasta el momento,
participan centros sanitarios de 9 Comunidades Autbnomas (CCAAS)
(Asturias, Cantabria, Pais Vasco, La Rioja, Navarra, Andalucia,
Comunidad Valenciana, Murcia y Extremadura). A finales de enero
2025 se han incorporado 281 pacientes, siendo el 53% < 16 afios; el
56.4% son varones. El 86% son de origen europeo caucasico. En
cuanto a los parametros analiticos, los pacientes incorporados
presentaron una media de glucosa al diagndstico de 400 mg/dl (+/-
149.2), y una HbA1C de 11.7% (+/-2.4). Cetoacidosis al diagnéstico se
present6 en el 42% y el 12% precis6 ingreso en UCI (17% en <16 afios,
frente a 5% a los mayores).

CONCLUSIONES:

En resumen, se ha iniciado el Registro de diabetes tipo 1 en Espafia
(RNDM1Spain) y estamos en la 2 fase de instauracién. La estrategia
permitira disponer de datos de pacientes con DT1 a nivel estatal, y
analizar las caracteristicas clinico-analiticas de la DT1 entre regiones
0 areas, evaluar los cambios epidemiolégicos a lo largo de los afios, y
realizar andlisis comparativos con los datos de otros Paises.
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25. DIETA CETOGENICA EN PACIENTE CON ESTATUS
EPILEPTICO REFRACTARIO: A PROPOSITO DE UN CASO.

AUTORES: Beatriz de Ledn Fuentes, Andoni Mozén Mendiolea,
Estrella Diego Perojo, Carmen Fernandez Lopez, Leire Isasa
Rodriguez, Pablo de Ceballos Cerrajeria, Ainhoa Marinas Alejo, Nuria
Valdés Gallego.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:

La dieta cetogénica es una dieta alta en grasa, con bajo contenido en
carbohidratos y controlada en proteinas; que busca simular el ayuno,
para la utilizacion de cuerpos cetonicos (CC) como sustrato
energético. Se usa desde principios del s. XX; y ha demostrado en
determinados pacientes la reduccion de crisis hasta el 90%. Aunque
fisiopatol6égicamente se desconoce aun el motivo de su potencial
anticrisis, dado sus resultados, se usa como tratamiento de la epilepsia
farmacorresistente de manera ambulatoria tanto en adultos como en
nifios. Ademas, se plantea como recurso terapéutico en pacientes en
estatus epiléptico cuando los farmacos anticrisis no logran controlar el
cuadro.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO:

Presentamos a una mujer de 34 afios que el 13/08/24 acude a
urgencias por alteracion de conducta, durante su estancia en
urgencias presenta crisis convulsiva, y posterior bajo nivel de
consciencia mantenido, motivo por el cual es valorada por neurologia.
Se diagnostica a la paciente de estatus epiléptico no convulsivo y es
trasladada a cuidados intensivos. Es diagnosticada de encefalitis
autoinmune por anticuerpos anti receptor NMDA, en contexto de
lesiones ovaricas. Se procede al inicio de terapia anticrisis y se realiza
10/09 intervencion quirdrgica: quistectomia ovarica bilateral.
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Nos solicitan valoracién de inicio de nutricion cetogénica (NC),
iniciandose el dia 18/09, por sonda nasogastrica nutricibn enteral
cetogénica, con formula Ketokal 4:1 ®, ajustada a requerimientos, con
controles de glucemia y cuerpos cetdnicos cada 6 horas. De manera
concomitante se inicidé multivitaminico y carnitina profilactica ajustada
segun peso. Al presentar CC >4.5 de manera mantenida, y tratandose
de una paciente en contexto de cuidados criticos se decidié el 12/11
aumentar el aporte proteico con mddulos de proteinas, siendo el ratio
3:1, manteniéndose el valor de CC en rango. Por otra parte, la paciente
estaba en tratamiento con propofol al inicio de la dieta, en pauta
descendente hasta finalmente su retirada. Se tuvo en cuenta el aporte
de grasas del propofol para ajustar el aporte de macronutrientes de la
nutricion enteral.

A nivel neuroldgico, cabe destacar, que desde el 02/10/24 dejaron de
objetivarse descargas epileptiformes criticas o intercriticas. Ante
hallazgos en anatomia patolégica de teratoma inmaduro de alto grado
(G3), en ovario derecho, se realiza 21/10 intervencion con
anexectomia derecha completa. A nivel respiratorio, al inicio la
paciente presenta necesidad de intubacion orotraqueal y sedacién
profunda. Progresivamente se retira sedacién, precisando mantener
soporte respiratorio via traqueostomia, siendo decanulada 22/12.

Como efectos adversos destacar mala tolerancia gastrointestinal por
tendencia a diarrea. Una vez controlado el estatus se coordiné con
neurologia modificacion de la dieta cetdnica a dieta enteral de bajo
indice glucémico. A su salida a planta se retira sonda nasogastrica y
se liberaliza dieta.

Finalmente es trasladada al Hospital de Gorliz 02/12/24, para
rehabilitacion motora, por polimiopatia del paciente critico con alta el
dia 20/01/25 por mejoria. Actualmente en seguimiento por neurologia,
en tratamiento con rituximab presentando Unicamente alteraciones
cognitivas de predominio amnésico.
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CONCLUSION:

El estatus epiléptico es una emergencia neuroldégica que
frecuentemente es refractaria a los tratamientos anticrisis habituales y
requiere de otros tratamientos. La NC es una terapia con eficacia
probada en estos casos. En nuestro centro se ha utilizado la NC en
una paciente con estatus epiléptico por encefalitis autoinmune por
anticuerpos anti receptor NMDA, en contexto de teratoma ovarico
derecho. Como se expone, la NC puede ser una herramienta util en su
manejo. Para ello es importante que exista una adecuada valoracion
nutricional y un equipo multidisciplinar para que sea realizada de
manera adecuada y coordinada.

26. EVENTOS VASCULARES EN UNA CONSULTA DE DIABETES.

AUTORES: Alejandra Santamaria Barrena, Maria Ausin Carrera, Jon
Portu Gamazo, Jon Garai Hierro, Miren Josune Rodriguez Soto, Ifiigo
Hernando Alday, Javier Espiga Alzola, Aitzol Lizarraga Zufiaurre.

Hospital Universitario Basurto.

INTRODUCCION:

Los eventos cardiovasculares son la principal causa de morbi-
mortalidad en los pacientes con diabetes. Nos planteamos conocer la
frecuencia de eventos cardiovasculares en una poblacion de alto
riesgo y por otro lado definir cuales son los factores de riesgo que
mejor pueden predecir la aparicion de estos eventos.

METODOLOGIA:

Estudio retrospectivo de una cohorte de 94 pacientes de edad media
de 61.5 afos, con un tiempo de evolucion de su diabetes de 14 + 8.3
afos, seguidos desde 2013 a 2023 de la consulta ambulatoria de
Endocrinologia. Se considera evento vascular: infarto o
revascularizacion, ACV o AIT y amputacién o isquemia vascular

periférica. Se registran caracteristicas clinicas de los pacientes a la
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entrada del estudio, asi como el control glucémico vy lipidico durante
los afios de seguimiento. El estudio estadistico se realiza mediante
ANOVA de un factor para variables cuantitativas y chi cuadrado y log
Rank test para variables cualitativas mediante el paquete estadistico
SPSS.

RESULTADOS:

El nimero de eventos registrados fue 22 (23.4% de la poblacion), de
los cuales 11 fueron infartos o revascularizaciones, 7 ACV o AlT y 4
isquemias periféricas. La probabilidad de sufrir un evento a los 5 afios
fue del 14% y del 22% a los 10 afos. Los factores que predecian la
aparicion o no de evento estan registrados en la siguiente tabla:

EVENTO SI EVENTO NO p
Sexo (masculing) 26.9% 73.1% 0.164
Sexo (femenino) 14.8% 85.2%
Edad 634 60.9 0.188
HTA previa 90.9% 66.7% 0.020
Dislipemia previa 90.9% 83.1% 0.302
Ejercicio 18.2% 50% 0.007
IMC 32 4Kg/m2 30.7Kg/m2 0.146
Perimetro cintura 111.5cm 104 2cm 0.006
Tabaco 45.5% 52.8% 0.360
Retinopatia 31.2% 15.3% 0.082
Nefropatia 36.4% 9.7% 0.006
HbA1c media 7.9% 7 4% 0.070
ITE alterado 87.5% 46. 7% 0.003
Placas en cardtidas 15/15 {100%) 25/31 (80%) 0.079

CONCLUSIONES:

Los eventos vasculares, sobre todo los cardiacos, son frecuentes en
la poblacion con diabetes, con una frecuencia global del 23.4%. Los
principales factores de riesgo para su aparicion son HTA, nefropatia
previa e ITB alterado, asi como un mayor perimetro de cintura, siendo
el ejercicio un factor protector. Por ultimo, algunos de los factores de
riesgo estudiados, que no muestran significatividad, podrian llegar a
ella si se dispusiese de una muestra mayor.
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27. CARCINOMA ADRENAL SARCOMATOIDE: DESAFIOS DE UN
TUMOR RARO Y AGRESIVO.

AUTORES: Maria Mufioz del Diego,Nuria Valdés Gallego, Sara Valle
Rodriguez- Navas, Estrella Diego Perojo, Aitor de la Quintana
Basarrate, Mikel Gastaca Mateo, Miren Igone Imaz Murga.

Hospital universitario Cruces.

INTRODUCCION:

Los carcinomas adrenales sarcomatoides son una variante
extremadamente rara de los carcinomas suprarrenales. Consisten en
una mezcla entre carcinoma y sarcoma. A menudo se presentan con
una clinica inespecifica, y en general tienen muy mal prondstico
debido a su naturaleza agresiva y su capacidad para diseminarse
rapidamente. La mayoria de estos tumores se desarrollan en
diferentes érganos como: la piel, glandulas salivares, pulmones,
esofago, pancreas, colon, Utero y ovarios. Existen en la literatura muy
pocos casos descritos de carcinoma adrenal sarcomatoide, por lo que
a continuacion presentamos uno de ellos.

Caso clinico:

Se trata de una mujer de 65 afios sin antecedentes de interés remitida
a endocrinologia por hallazgo de masa suprarrenal izquierda.

La mujer consultdé por clinica inespecifica de dolor en hipocondrio
izquierdo de seis meses de evolucion y astenia desde hacia dos
meses, motivo por el cual solicitd una analitica basica donde
destacaba una anemia normocitica y elevacion de parametros
inflamatorios, por lo que se completod el estudio con un escaner para
descartar neoplasia subyacente. El escaner visualizd una masa
sugestiva de carcinoma adrenal izquierdo de 10 cm, con invasion de
la vena renal izquierda y trombo tumoral que alcanzaba la cava inferior,
asi como invasion de la arteria renal. No se identificé extensién a
distancia ni afectacion ganglionar. Por lo tanto, con la sospecha de

carcinoma adrenal se derivd a endocrinologia. Se solicitd estudio
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analitico urgente de funcionalidad de la masa suprarrenal, con el cual
se descartdé feocromocitoma y produccion hormonal por parte del
tumor.

La paciente fue intervenida quirirgicamente de manera preferente,
llevandose a cabo cavectomia, suprarrenalectomia izquierda en
bloque con rifidn izquierdo, la vena renal izquierda y la porcién
afectada de vena cava. Tuvo que ser reintervenida de urgencia por
presencia de un trombo en la cava. Como complicaciones del
postoperatorio presentd una hemorragia aguda que requirid
embolizacion de la arteria circunfleja- iliaca derecha e intercostal y
fracaso renal agudo precisando hemodidlisis. Fue dada de alta tras
casi 1 mes de estancia hospitalaria.

La pieza quirurgica fue enviada a anatomia patoldgica con resultado
de carcinoma cortical suprarrenal tipo sarcomatoide, Ki67 35%, indice
de Weiss modificado 7, estadio Ill segun clasificacion de ENSAT. Se
llevd a cabo estudio genético con estudio de p53 germinal negativo y
sindrome de Lynch negativo.

Tras dicho hallazgo la paciente comienza tratamiento en adyuvancia
con mitotane en dosis ascendente con buena tolerancia y con
carboplatino-etopédsido.

En TAC de control a los dos meses del inicio de tratamiento adyuvante
(tras 3 ciclos de quimioterapia y sin haber alcanzado valores
terapéuticos de mitotane), presenta progresién de la enfermedad con
metastasis hepaticas, peritoneales, ganglionares y éseas. La paciente
solicita una segunda opinién en otro centro, decidiéndose discontinuar
la quimioterapia e iniciar tratamiento con pembrolizumab asociado a
mitotane. Al mes de dicho tratamiento la paciente ingresa por marcado
deterioro del estado general e intensa astenia, asociando insuficiencia
renal probablemente prerrenal por compresion tumoral y alteracion del
perfil hepatico. Se realiza un nuevo escaner donde se visualiza

empeoramiento radioldgico, con crecimiento significativo de multiples
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metastasis hepaticas, trombo tumoral en rama portal izquierda vy
tendencia al crecimiento de implante retroperitoneal. Tras unos dias
de ingreso la paciente finalmente fallece.

CONCLUSIONES:

El carcinosarcoma adrenal es un desafio diagndstico y terapéutico
debido a su rareza y comportamiento agresivo, por lo que requiere un
abordaje multidisciplinar. A menudo se presenta de manera
inespecifica y su diagndstico suele realizarse en fases avanzadas. El
tratamiento incluye cirugia, quimioterapia y, en ocasiones,
radioterapia, pero el pronéstico es generalmente pobre debido a la
agresividad del tumor.

28. CARACTERISTICAS DE LAS NEOPLASIAS MALIGNAS
TIROIDEAS QUE REQUIEREN TRATAMIENTO CON INHIBIDORES
DE TIROSIN KINASA

AUTORES: Leire Isasa Rodriguez, Josu Pérez Yéboles, Nerea Utrilla
Uriarte, Nuria Valdés Gallego.

Hospital Universitario Cruces.

INTRODUCCION:

Un pequefio porcentaje de pacientes con neoplasia maligna tiroidea
acaba requiriendo tratamiento con Inhibidores de Tirosin Kinasa (ITK).
Por lo general, estos muestran caracteristicas de agresividad ya al
diagnéstico. El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
iniciales de los tumores que reciben ITK, asi como su evolucién tras el
inicio de los mismos.

METODOLOGIA:
Se revisan los pacientes con cancer diferenciado de tiroides derivado
de las células foliculares tiroideas y cancer medular de tiroides, en

tratamiento con ITK durante los afios 2022 y 2023 en el Hospital
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Universitario Cruces. Se realiza un analisis descriptivo de las
caracteristicas iniciales del tumor, el tiempo transcurrido hasta el
tratamiento con ITK, su duracion y la situacién actual de los pacientes.

RESULTADOS:

Se revisan los datos de 10 pacientes, 6 hombres y 4 mujeres, con una
media de edad al diagnéstico de 61 afios. 3 de ellos con carcinomas
medulares de tiroides (CMT), 3 papilares (CPT), 3 foliculares (CFT) y
1 oncocitico (COT). El tumor primario media 4 cm de media de
didmetro mayor. En 7 de los 9 pacientes en los que el dato se
especificaba en la anatomia patolégica, el tumor se categorizé de
invasivo. En 2 de los CMT y 1 de los CPT se detectaron adenopatias
locorregionales al diagnostico y de los 10 pacientes 4 presentaban
metastasis a distancia ya inicialmente (1 CPT y 3 CFT). En cuanto a
los marcadores tumorales a los 3 meses del tratamiento quirdrgico, en
el caso de los CMT los niveles de calcitonina (Ctn) fueron muy dispares
(en uno de ellos la Ctn fue indetectable y elevada en los otros dos, de
641 y 6110 pg/mL, respectivamente), y en el caso de las neoplasias
derivadas de las células foliculares los niveles de tiroglobulina fueron
detectables en 8 de los 10 casos de los que la disponemos, con una
media de 5107,45 ng/mL (mediana de 536 ng/mL). En cuanto a la
dosis acumulada de 1131 de los 6 pacientes que recibieron dicho
tratamiento (todos los pacientes excepto los de los 3 medulares y uno
de los restantes) fue de 600mCi. Respecto al resto de tratamientos, 8
de ellos recibieron algun tipo de terapia méas (1 CMT fue reintervenido,
3 radioterapia en cuello, 2 CMT analogos de Somatostatina, 1 CMT
MIBG, y 5 radioterapia paliativa sobre metastasis). En cuanto al
tratamiento con ITK, la media de afios desde el diagnéstico del cancer
de tiroides hasta el inicio de los ITK fue de 6 afios (mediana de 3,75
afios) con una duracion de 4,33 afios de media hasta el momento
actual (mediana de 2 afios). En lo que a su situacion actual se refiere,
3 de los 10 pacientes han fallecido, 2 CPT y 1 CFT, los cuales fueron
diagnosticados con 69 afios de edad media, 8 afios mas que la media
muestral. Fallecieron a los 6,8 afilos de media desde el diagndéstico, 2

de ellos llevando menos de 1 afio con ITK y el tercero a los 2 afios de
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dicho tratamiento. Los 7 restantes viven, habiendo pasado 11,8 afios
de media desde el diagnéstico.

CONCLUSIONES:

- La mayoria de las neoplasias malignas primarias de tiroides que
acaban requiriendo tratamiento con ITK muestran ya al inicio
caracteristicas de agresividad (invasion, adenopatias o metastasis al
diagnéstico).

- Estos pacientes, tenian tumores de gran tamafio y marcadores
tumorales postquirurgicos elevados (excepto uno de los CMT).

- Aquellos pacientes que han fallecido a los 2 afios o antes del inicio
del tratamiento con ITK (un 30% de la muestra) eran de media,
mayores que el resto de la muestra al diagnéstico.

29. ANALISIS DE VARIABLES CLINICAS Y DE COMPOSICION
CORPORAL EN PACIENTES CON DISTROFIA OCULOFARINGEA
ATENDIDOS EN CONSULTA MULTIDISCIPLINAR.

AUTORES: Laura A. Calles Romero, Natalia C. Iglesias Hernandez,
Miren Josune Rodriguez Soto, Naroa Campo Olano, Patricia Rodrigo
Armenteros, Eider Etxeberria Martin, Ifigo Hernando Alday.

Hospital Universitario Basurto.

INTRODUCCION:

La distrofia oculofaringea (DOF) es una miopatia de aparicion tardia
caracterizada por ptosis de progresion lenta, disfagia y debilidad
proximal de las extremidades.

Es una forma rara de distrofia neuromuscular cuya prevalencia en
Europa es de 1: 100.000-1.000.000. Esta causada por la expansion
del triplete CGN (de 11-18 repeticiones) en el axén 1 del gen PABPN1
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(14911.2) y por lo general se hereda de forma autosémica dominante.

Los sintomas se presentan entre la 52 y 62 década de la vida, siendo
la ptosis el rasgo de presentacion mas comun. El 60-100% presentan
disfagia a solidos y posteriormente a liquidos, a medida que progresa
la enfermedad.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con DOF atendidos en
la consulta multidisciplinar de patologia neuromuscular en el H. U.
Basurto entre noviembre de 2020 y enero de 2025.

Se realiza valoracion de diferentes variables clinicas relacionadas con
la enfermedad y datos de composicién corporal medidos con
impedanciometria Inbody S-10.

RESULTADOS:

7 pacientes (5 mujeres, 2 hombres) con DOF, no emparentados, con
edad comprendida entre 58-86 afios, con edad media al diagnéstico
de 54.8 anos. Presentan de 13-15 repeticiones del GCN.

A lo largo de la evolucion 3 pacientes han precisado ventilacion
mecanica no invasiva. 6 pacientes presentan disfagia para solidos y 3
también para liquidos. 2 de los pacientes con disfagia para solidos y
liquidos tienen sonda de gastrostomia y 1 rechazd su implantacion.
Los que presentan Unicamente disfagia para solidos tienen dieta de
consistencia modificada adaptada en la consulta por la nutricionista de
la Unidad.

Con respecto al IMC, 1 paciente presenta infrapeso, 5 normopeso y 1
sobrepeso, pero todos presentan en la bioimpedancia eléctrica
aumento de masa grasa (valores 30-38%).
Los pacientes con disfagia para liquidos tienen menor masa celular
corporal (MCC media: 19.3 kg), menor indice de masa
musculoesquelética (IMME: 4.7 kg/m2) y menor angulo de fase (AF:
3.68 °) con respecto a los que no la presentan (MCC: 29.3 kg, IMME:
7.07 kg/m2 y AF: 4. 76°).
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CONCLUSIONES:

La DOF es una miopatia rara de aparicion tardia que precisa control
multidisciplinar, destacando la importancia del control endocrino-
nutricional por la frecuencia tan elevada de disfagia que presentan
estos pacientes, tanto para soOlidos como para liquidos.
La bibliografia disponible sobre DOF es muy reducida, contando con
escaso numero de pacientes, perteneciendo habitualmente a la misma
familia. No hemos encontrado ningun articulo o revisién que valore la
composicion corporal durante el seguimiento.
Nuestros pacientes presentan variables clinicas similares a las
descritas en la bibliografia disponible, no siendo posible realizar
comparacion con datos de composicion corporal.

Es esencial un correcto soporte ditético- nutricional y un control
antropométrico mas alla del peso.

30. HEMORRAGIA SUPRARRENAL BILATERAL COMO CAUSA
DE INSUFICIENCIA SUPRARRENAL AGUDA: UN RETO CLINICO,
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.

AUTORES: Lorena Pedraz Prado!, Maria Vega Blanco?, Victor De
Diego Sola?, Daniela Lépez Durango®, Natalia Vuelta Sanchez*, Lynn
Elena Rodriguez Rivero*, M Angeles Vicente Vicente?.

!Facultad de Medicina UPV/EHU. 2Servicio de Endocrinologia HUA.
3Servicio de Medicina Interna HUA “Atencion Primaria OSI Araba.

INTRODUCCION:

La insuficiencia suprarrenal aguda (ISRA) raramente ocurre como
resultado de un infarto adrenal bilateral causado por trombosis venosa
adrenal/hemorragia. Excepcionalmente, dicha situacion se asocia a un
sindrome antifosfolipido (SAF), estado de hipercoagulabilidad con
trombosis recurrente a nivel de vasos de cualquier tamafo, e
inusualmente en arterias y venas viscerales.
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Descripcién Del Caso Clinico:

Mujer de 60 afios, con AF de hipotiroidismo y AP de hipotiroidismo
primario autoinmune, SAF (diagnéstico en 2010 por TVP, con sintrom
desde entonces) y cirugia reciente (histerectomia + doble
anexectomia + herniorrafia crural izg.). Cuatro dias tras dicha cirugia,
acude a Urgencias (SU) por dolor abdominal de dificil control en flanco
izg. y nauseas/vomitos, mostrando hallazgos concordantes a cirugia
reciente en TAC. Se instaura tratamiento antibiético y pauta
analgésica, con ligera mejoria clinica. Sin embargo, 24h después,
vuelve al SU con clinica exacerbada, visualizandose hematoma
suprarrenal izg. (40x30 mm) en TAC repetido. A los dos dias presenta
dolor de mismas caracteristicas en lado contralateral y hematuria,
objetivando en nuevo TAC hematoma suprarrenal dcho. (34x20x32
mm). Entonces, comienza con hipotension e hiponatremia (Na
127mEqg/L). Ante sospecha de ISRA, se extraen hormonas basales:
DHEA-S <0,13umol/L; Cortisol <1,0ug/dL; Renina 2,3mUJL;
Aldosterona 37pmol/L. A continuacion, se pauta bolo de
Hidrocortisona 100mcg iv e inicia perfusién de suero fisioldgico 0.9%.
Al dia siguiente se repite analitica basal de confirmacién: Cortisol
1,3pg/dL; ACTH 429pg/mL. Se continua con Hidrocortisona 25mcg iv
cada 8h y sueroterapia, progresando a pauta oral de Hidroaltesona y
suplementos de cloruro sédico. Manifiesta mejoria de la clinica, cifras
tensionales y natremia. En nuevo TAC de control, 5 dias después, se
evidencia un defecto de replecién 10x10x17 mm en vena cava inferior
a nivel de suprarrenal derecha sugestivo de trombo flotante,
confirmado mediante ecografia. En ese momento se reintroduce la
anticoagulacion que fue retirada al objetivar el primer hematoma .

DISCUSION:

El SAF es un trastorno sistémico autoinmune caracterizado por:
anticuerpos antifosfolipido, trombosis arteriales y/o venosas,
trombopenia etc. El infarto adrenal bilateral, puede asociarse a
situaciones de sepsis, terapia con heparina/sintrom, estados de
hipecoagulabilidad y estrés postoperatorio. En nuestra paciente se

dieron tres de estos condicionantes. En el SAF, el mecanismo
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hipotético por el cual se evoluciona a hemorragia seria una diatesis
trombdtica a nivel de la vena central de las glandulas suprarrenales.

La ISRA se puede manifestar como hipotensién/shock (>90%), dolor
abdominal/espalda/flancos/toracico (86%), anorexia/nauseas/vomitos
(47%), confusidn (42%) y otros (fiebre, abdomen agudo...). En el caso
descrito, la ISRA aparece tras cirugia, pudiéndose solapar varios de
los sintomas con el propio postoperatorio, retrasando asi el
diagnostico y empeorando el prondstico.

La cirugia aumenta hasta 20 veces el riesgo de enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV), dependiendo de: tipo/duracion de
cirugia y factores intrinsecos al paciente (edad, antecedente de ETV,
estado proinflamatorio/cancer/obesidad, alteraciones en factores de
coagulacion/hematoldgicos etc). La escala de Caprini permite evaluar
nivel de riesgo y planificar estrategias de prevencion. Asi, el riesgo de
nuestra paciente seria alto, considerando: edad (60), tipo/tiempo de
cirugia (3h), historia de ETV (TVP EID), presencia de Ac
anticardiolipina (SAF).

CONCLUSIONES:

La ISRA, en el contexto de una hemorragia suprarrenal, es
clinicamente dificil de reconocer, con prondéstico en ocasiones fatal.
De ahi la importancia de diagnosticarla y tratarla precozmente.

Para sospechar esta patologia, es necesario prestar atencién
particular a pacientes con alteraciones en la
coagulacion/hematoldgicas o SAF, especialmente en situaciones que
incrementen el riesgo trombético (cirugia, cancer...).
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