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Tratamiento del CDT de bajo riesgo: When to watch

and when to act

Dra. Carolina Sdnchez Malo
Hospital Universitario de Jaén

El cancer diferenciado de tiroides (CDT) es
la neoplasia maligna endocrina mas fre-
cuente. Su incidencia ha aumentado en
las dltimas décadas y dicho aumento se
debe en un 60% a la deteccion de tumores
de <1 cm, micro tumores papilares (PTMCQC)
detectados en estudios de imagen con
técnicas de alta resolucion. A pesar del
aumento de incidencia, la mortalidad se
mantiene y el prondstico en los casos de
bajo riesgo es excelente. La supervivencia
a 5 anos, en estos casos, es superior al 98
% en la mayoria de las series. Esto ha he-
cho que la actitud terapéutica haya evolu-
cionado con enfoques menos agresivos e
individualizados, ya propuestos en la Guia
ATA 2015 que se mantienen en la ATA 2025,
NCCN 2022 y cONsensos europeos.

La estratificacion de riesgo (ATA 2015/2025,
NCCN, ESMO, ETA) marca tanto el trata-
miento inicial (cirugia, radioyodo) como el
seguimiento e incluye:

- Riesgo de mortalidad, con la clasifica-
cion TNM

- Riesgo de recurrencia inicial

- Re estratificacion dinamica segun res-
puesta al tratamiento (Tg, anti Tg, eco-
grafia cervical)

- Perfil molecular y posibilidad de terapia
dirigida en enfermedad avanzada o re-
fractaria a radioyodo

La estratificacion permite ofrecer vigilan-
Cia activa o cirugia a pacientes de muy
bajo o bajo riesgo, reservando terapias
mMas agresivas para enfermedad estruc-
turalmente avanzada o de alto riesgo.

DEFINICION DE CDT DE BAJO RIESGO

La guia ATA 2025 considera CDT de bajo
riesgo aquel que cumple las siguientes
caracteristicas:

*Carcinoma papilar/ folicular bien diferen-
ciado.

*Tumor intratiroideo, sin extension extra-
tiroidea macroscopica.

*Tamano <4 cm.

*Ausencia de metastasis ganglionares cli-
nicas o a distancia.

*Reseccion completa del tumor, si se ha
realizado cirugia.

*Histologia no agresiva.

La estratificacion inicial del riesgo es clave
para decidir la intensidad del tratamiento
y del seguimiento

VIGILANCIA ACTIVA (VA) EN CARCINO-
MA DIFERENCIADO DE TIROIDES

La vigilancia activa consiste en no operar
el CDT de bajo riesgo haciendo control es-
trecho, reservando la cirugia solo si apare-
cen signos de progresion. El seguimiento
se basa sobre todo en ecografia cervical
seriada y el objetivo es evitar el sobre-
tratamiento (cirugias innecesarias y sus
complicaciones) manteniendo la opcion
de cirugia si el tumor crece o aparecen
metastasis ganglionares

Ensayos prospectivos japoneses y series
posteriores han demostrado que la vigi-
lancia activa (VA) en PTmC <1 cm, intrati-
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roideos, sin caracteristicas de alto riesgo,
presenta tasas muy bajas de crecimiento
tumoral, metastasis ganglionares y mor-
talidad, que son comparables a los obte-
nidos con la cirugia inmediata.

Elimpulsor de esta actitud, el Dr Miyauchi
del hospital Kuma en Japon, publica en
2023 los resultados tras 30 anos de segui-
miento de 5646 pacientes tratados con VA
(N:3222) versus Cirugia inmediata (N:2424).
Las tasas de crecimiento a 10 y 20 anos
fueron del 4 7%y 6.6% respectivamente y
la aparicion de metastasis ganglionares a
los 10 y 20 anos del 10 y 16%. La VA y la in-
tervencion quirdrgica precoz muestra ries-
gos similares y muy bajos de mortalidad,
metastasis a distancia y recurrencia. Solo
el 9-10 % mostro crecimiento significativo
(>3 mm) y solo el 10-15 % requirio cirugia
diferida, mas por preferencia del paciente
gue por progresion tumoral. No se docu-
mento mortalidad especifica por cancer
en series de VA de bajo riesgo.

Con esta casuistica, la Guia ATA 2025 y
otras sociedades cientificas recomiendan
considerar VA como alternativa en PTmC
de muy bajo riesgo.

Los casos ideales para VA serian:

- Microcarcinoma papilar <1cm

- No ETM

- NO-MO

- No histologia agresiva

- Lejos de tragquea y nervio recurrente

- Buen acceso a ecografia y equipo experto
- Paciente adherente

Algunos grupos plantean ampliar el limi-
te de tamano hasta >1 cm en contextos
seleccionados, serian casos apropiados:

- Papilar bajo riesgo 1-1,5 (hasta 2) cm,

- No ETA

- NO-MO

- Multifocalidad limitada o pegado a cap-
sula en zona “no critica”

- Paciente adherente.

- ¢Perfil molecular algo mas agresivo,
pero sin datos claros?

Actualmente ningun estudio ha identifi-
cado un perfil molecular que prediga la
progresion en CDT de bajo riesgo. Mas del
50 % de estos canceres de bajo riesgo tie-
ne la mutacion BRAF V600 E y su presen-
cia NO excluye la vigilancia activa. La pre-
sencia de TERT aislado tampoco confiere
peor pronostico y solo aumenta el riesgo
en los casos en que se detectan mutacio-
nes combinadas de BRAF mas TERT o Ras.
La utilidad de marcadores moleculares en
estos casos sigue siendo controvertidas.

Tuttle y col. proponen un marco que in-
tegra: hallazgos clinicos radiologicos (lo-
calizacion, relacion con capsula, via aérea
y nervio recurrente, patron de muiltifoca-
lidad), caracteristicas del equipo (expe-
riencia en VA, capacidad de seguimiento
estructurado) y preferencias del paciente
(minimalista vs maximalista) para clasifi-
car candidatos como ideales, apropiados
O inapropiados para VA o cirugia minima.

La aceptacion de la VA esta aumentando
de manera progresiva. En Japon lugar de
“nacimiento” de la vigilancia activa se ha
pasado del 30% de aceptacion inicial al
90% de aceptacion actual.

La VA también se ha extendido al manejo
de enfermedad estructural persistente/in-
dolente o recurrencias pequenas en cuello
en pacientes tratados, siempre que el ries-
go de progresion clinica sea bajo.
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PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO EN VI-
GILANCIA ACTIVA: ATA 2025

Incluye:

*Ecografia cervical cada 6-12 meses los
primeros anos.

*Evaluacion clinica periddica.

*No se recomienda la medicion rutinaria
de los niveles séricos de Tg y/o TgAb

*Considerar cirugia si:

—Crecimiento significativo (23 mm) del
tumor

—Metastasis ganglionares confirmadas
por biopsia

—Metastasis a distancia

—Evidencia de extension extratiroidea

—Ansiedad del paciente

—Imposibilidad de seguimiento

—Preferencia expresa por la cirugia.

—En recurrencias locorregionales, el es-
pectro de opciones incluye nueva ciru-
gia, ablacion percutanea (RFA, etanol),
radioterapia externa, terapia sistémica
o VA estructurada cuando la morbili-
dad de tratamiento supera el beneficio
oncologico. La seleccion depende de
tamano, localizacion, velocidad de cre-
cimientoy calidad de vida del paciente.

TIPO Y EXTENSION DE LA CIRUGIA EN
CDT DE RIESGO BAJO/INTERMEDIO

La ATA 2015 y su actualizacion 2025, asi
como metaanalisis recientes, consideran
la hemitiroidectomia una alternativa se-
gura a la tiroidectomia total (TT) en CDT de
bajo riesgo de hasta 4 cm, intratiroideos,
sin metastasis ganglionares ni factores
de riesgo. Un metaanalisis de 16 estudios
(Nn=175.430) no hallo diferencias significa-
tivas entre ambos tipos de cirugia. Ni en
recurrencia (7 vs 7 %) ni en supervivencia

global, libre de enfermedad o especifica
(RR para recurrencia 1,10; IC 95 % 0,61-1,96).
Dada la morbilidad adicional de la TT (hi-
poparatiroidismo permanente, lesion bi-
lateral de nervio recurrente) se considera
gue la hemitiroidectomia con un segui-
miento adecuado esta justificada en pa-
cientes bien seleccionados.

LINFADENECTOMIA CERVICAL

La linfadenectomia profilactica central en
tumores T1-T2 NO no mejora la supervi-
vencia o recurrencia y aumenta el riesgo
de hipoparatiroidismo y lesion del nervio
recurrente; por ello, la mayoria de guias la
desaconsejan de rutinay la limitan a casos
seleccionados de riesgo alto.

TRATAMIENTO ADYUVANTE CON I-131

En CDT de bajo riesgo, el uso de yodo ra-
diactivo no esta indicado de forma ruti-
naria. Puede considerarse en situaciones
mMuy seleccionadas tras reevaluacion del
riesgo postoperatorio.

TERAPIA FRENADORA DE TSH

La TSH en pacientes de bajo riesgo con
respuesta excelente puede mantener-
se en rango bajo-normal (aprox. 0.5-2.0
mU/L), evitando supresion agresiva salvo
en casos de riesgo elevado

SEGUIMIENTO Y RE ESTRATIFICACION
DINAMICA

El seguimiento del CDT se basa la re es-
tratificacion dinamica del riesgo basa-
do en la respuesta al tratamiento inicial,
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combinando datos clinicos, biogquimicos
(Tg, anti Tg) y ecografia cervical. Las ca-
tegorias de respuesta (excelente, bioqui-
mica incompleta, estructural incompleta,
indeterminada) establecen la intensidad
del seguimientoy la necesidad de terapias
adicionales.

HERRAMIENTAS DE SEGUIMIENTO

- Medicion de Tiroglobulina y anti cuerpos
anti Tg: siguen siendo el pilar del segui-
miento tras la Tiroidectomia total con o
sin terapia con radioyodo (RalT) postci-
rugia. En pacientes tratados con hemiti-
roidectomia sin RalT, la interpretacion de
Tg es mas compleja, y se da mayor peso
a ecografiay a la evolucion temporal.

- Ecografia cervical: técnica de eleccion
para evaluar lecho tiroideo y cadenas
ganglionares cervicales. En riesgo bajo
con respuesta excelente, puede espa-
ciarse o suspenderse tras varios anos sin
hallazgos.

¢CUANDO DAR DE ALTA AL CDT
DE BAJO RIESGO?

Estudios recientes sugieren que pacientes
sometidos solo a hemitiroidectomia o con
Tg indetectable/baja (<0,2 ng/mL) a los 2
anostras TT + RalT el riesgo de recurrencia
es extremadamente bajo, lo que permite
plantear alta precoz o notable reduccion
de la intensidad de vigilancia.

Respecto a cuando dar de alta a pacientes
con CDT de bajo riesgo, no existe ninguna
recomendacion en ninguna de las guias
consultadas. En 2/2025 en el seno del con-
greso de la Sociedad Andaluza de Endo-
crinologia Diabetes y Nutricion (SAEDYN)

gue tuvo lugar en Almeria, el Dr Garcia
Aleman, miembro del grupo de tiroides
de dicha sociedad propone alta a:

—Microcarcinomas (1 cm) unifocales sin
factores de riesgo

—Respuestas Excelentes de Riesgo Bajo a
los 10 anos

—Con ciertas dudas también se podria va-
lorar el alta cuando

—Respuestas Excelentes de Riesgo Inter-
medio NO a los 10 anos

—Respuestas Excelentes de Riesgo Inter-
medio o Bajo (N1 —-micromestastasis ¢7?)

CALIDAD DE VIDAYY TOMA
DE DECISIONES COMPARTIDA

La excelente supervivencia de la mayoria
de pacientes con CDT hace que la calidad
de vida, toxicidad y complicaciones te-
rapéuticas a largo plazo cobren especial
relevancia. La cirugia (especialmente TT
+ RalT) se asocia a alteraciones de la voz,
hipocalcemia, hipotiroidismo, impacto
estético y psicolodgico, mientras que la VA
y tratamientos minimamente invasivos
(ablacion por radiofrecuencia) pueden
preservar mejor la CV en subgrupos se-
leccionados.

Las guias recientes enfatizan la decision
compartida basada en preferencias in-
formadas del paciente, especialmente
cuando las opciones de vigilancia activa,
hemitiroidectomia o tiroidectomia total,
muestran resultados oncoldgicos simila-
res pero distintos perfiles de riesgoy CV.

La vigilancia activa y tratamientos mini-
mMamente invasivos (ablacion por radiofre-
cuencia) pueden preservar mejor la cali-
dad de vida en subgrupos seleccionados.
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© Ideal para
vigilancia activa

_ Apropiado /
posible candidato

© Solo
considerar VA por
comorbilidad o
edad

@ No candidato
(mejor cirugia)

Cirugia inicial
RAI adyuvante

TSH

Microcarcinoma
papilar 1 cm,
Bethesda V-VI

Papilar bajo riesgo
1-1,5 (hasta 2) cm,
NOMO

Cancer de bajo
riesgo, pero
paciente fragil

Cualquier subtipo,
tamafio o edad
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Vigilancia Activa

No ETM

NO-MO

No histologia agresiva

Lejos de traquea y nervio recurrente

Buen acceso a ecografia y equipo experto
Paciente adherente

No ETA
NO-MO

Multifocalidad limitada o pegado a capsula en

zona “no critica”

¢ Perfil molecular algo mas agresivo pero sin

datos claros?
Paciente adherente

Comorbilidades graves, expectativa de vida corta

o alto riesgo anestésico; el tumor seguiria
criterios de bajo riesgo, pero la indicacién
principal de VA es evitar riesgo quirargico
Ny M positivos

Invasion de traquea o recurrente

ETM

Histologia agresiva

Alta sospecha ecografica, Mala adherencia

Ansiedad extrema
Falta de ecografia/equipo experto

€ Vigilar de entrada es muy
razonable

¢ Valorar VA vs cirugia segin
preferencias y entorno

© Se elige VA mas por el paciente
que por el tumor

@ Preferir tratamiento quirdrgico
inicial

Abordaje del CDT de bajo riesgo

Vigilancia activa PTMC <1 cm

Lobectomia suficiente si £4 cm,
sin factores de alto riesgo

No rutinaria en bajo riesgo, adultos
y nifos
Evitar supresion intensa; TSH en

rango normal-bajo tras respuesta
excelente

Opciodn aceptable en
microcarcinomas muy bajo riesgo,

especialmente si comorbilidad/edad

avanzada
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Reduce complicaciones sin
empeorar resultados

Descenso marcado de uso sin peor
remision
Desescalada por buen prondstico

Progresion baja, sin mortalidad
especifica
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Seguimiento: ;Coémo y qué hacer?

0-2 afios Cada 6-12 meses TSH, Tg, anti-Tg Seguimiento estandar
ecografia cervical inicial en cancer
diferenciado de tiroides
de bajo riesgo

Tras 2-5 afios, con Anual TSH, Tg, anti-Tg Si respuesta excelente

respuesta excelente bioquimicay estructural

mantenida

Tras 2-5 afios, con Solo si hay hallazgos Ecografia cervical No es necesaria eco

respuesta excelente andémalos sistematica si todo es

mantenida estable y sin sospecha

En cualquier momento SegUn criterio clinico TSH, Tg, anti-Tg, ecografia  Si Tg/anti-Tg aumentan o
(intensificar) + otras pruebas de la ecografia es patolégica

imagen -» intensificar controlesy

estudios de imagen

¢Podemos dar el alta en CDT?: Dr Garcia Aleman 2025

ALTAS EN EL CANCER DE TIROIDES (valoracién personal)

Microcarcinomas (1 cm) unifocales sin factores de riesgo
o Respuestas Excelentes de Riesgo Bajo a los 10 afios (NO)
<1%

Respuestas Excelentes de Riesgo Bajo a los 5 afios (NO)

Respuestas Excelentes de Riesgo Intermedio a los 10 afios (NO)

<25 %

Respuestas Excelentes de Riesgo Intermedio o Bajo (N1 —micromtx ¢ ?)

Respuestas Excelentes de Riesgo Alto

>2,5 %

Respuestas NO excelentes
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Recurrencia del CDT: ;Como elegir el mejor tratamiento?
Técnicas minimamente invasivas VS Cirugia

Dra. Clara Garcia Garcia
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

Las recurrencias locales en cancer dife-
renciado de tiroides (CDT) se presentan
en aproximadamente el 5-30% de los pa-
cientes, dependiendo del riesgo inicial y
de otros factores clinico-patologicos, que
incluyen sexo masculino, tamano tumo-
ral, multifocalidad, extension extratiroidea,
metastasis ganglionares, mutacion BRAF
VEOOE y reseccion incompleta'™. La mayo-
ria de las recurrencias locales se presentan
en los primeros 5 anos tras la primera ci-
rugia, aunque pueden aparecer anos Mas
tarde. El seguimiento para su deteccion
debe ser individualizado segun el riesgo,
con vigilancia clinica, ecografica y bioqui-
mica periodica®®.

El diagndstico de recurrencia local se basa
principalmente en la ecografia cervical de
alta resolucion, y su confirmacion citologi-
ca mediante puncion aspiracion con agu-
jafina (PAAF)4,6, que puede complemen-
tarse con la medicion de tiroglobulina (Tg)
en el aspirado.

En cuanto al manejo, debe ser individua-
lizado en funcion de las siguientes varia-
bles:

—Caracteristicas del paciente: edad, co-
morbilidades, preferencias personales...

—Caracteristicas de la recidiva: tamano,
localizacion anatdmica, ritmo de creci-
miento

—Tratamiento previo recibido: tipo y nu-
mero de cirugias previas, tratamiento
con 1131y captacion posterior....

Teniendo en cuenta todos estos facto-
res, pueden plantearse como opciones la
reintervencion, el tratamiento con 1131, las
técnicas minimamente invasivas, radiote-
rapia o incluso la vigilancia.

Las terapias minimamente invasivas tie-
nen como objetivo la ablacion del tejido
tumoral mediante distintas técnicas (apli-
cacion de calor, etanol, embolizacion), rea-
lizadas con control ecografico. Se realizan
de forma ambulatoria, y tienen menor
tiempo de recuperacion y menor tasa
de complicaciones en comparacion con
la cirugia. No afectan a otras medidas te-
rapéuticas y pueden repetirse sin incre-
mento de morbilidad significativa. Como
debilidades de estas técnicas, habria que
destacar la posibilidad de ablacion incom-
pleta, ademas de la falta de estudios con
resultados a largo plazo, y estudios com-
parativos con cirugia.

Ocasionalmente estas técnicas pueden
utilizarse también con intencion paliativa,
para lograr control local de la enfermedad
y aliviar sintomas, especialmente cuando
existen riesgos quirurgicos elevados o re-
chazo a nuevas intervenciones quirdrgicas.

Los criterios generales para seleccionar
pacientes candidatos a terapias minima-
mente invasivas en el manejo de recidivas
locales de cancer de tiroides son la pre-
sencia de enfermedad de bajo volumen
con confirmacion citologica, alto riesgo
quirdrgico, o recurrencias en areas de di-
ficil acceso quirurgico®’.
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Estas técnicas incluyen principalmente
la ablacion por radiofrecuencia (RFA), la
inyeccion percutanea de etanol, la abla-
cion por microondas, la ablacion laser, y la
embolizacion tiroidea. La RFAy la ablacion
por etanol percutaneo son las técnicas mi-
nimMmamente invasivas con mayor respaldo
en las guias actuales para la recidiva local
de cancer de tiroides, por lo que nos cen-
traremos en estos dos procedimientos.

ABLACION CON ETANOL

El objetivo de esta técnica es producir la
necrosis del tejido tumoral mediante la
lisis de membrana, desnaturalizacion de
proteinasy oclusion vascular que provoca
el etanol, lo que lleva a la muerte celular.

Los requerimientos de la técnica son los
siguientes:

—Ecografo de alta resolucion, con trans-
ductor de frecuencia alta (8-15 MHz): Es
fundamental para visualizar el nodulo,
guiar la aguja en tiempo real, monitorizar
la difusion del etanol y evaluar la vascu-
larizacion.

—Agujas, generalmente de 21 a 25 gauge
(Q), y jeringas de 5-10 mL.

—Etanol absoluto o deshidratado (95-99%).

—Anestesia local de la piel y tejido circun-
dante (lidocaina).

—Midazolam para la sedacion (opcional).

—Corticoides IM (metilprednisolona 0,3-0,5
mg/kg. im) 60 minutos antes de la abla-
cion.

El procedimiento debe realizarse por pro-
fesionales experimentados en intervencio-
nismo tiroideo, con el paciente en decu-
bito supino, con hiperextension cervical,y
bajo control ecografico continuo, para ga-

rantizar la precision, evitar extravasacion
y minimizar complicaciones®® Precisa
anestesia local de la periferia de la lesion
previa a la administracion del etanol. Si la
lesion tiene un componente quistico, se
aspira el contenido liquido. Para el proce-
dimiento se utiliza etanol absoluto, que se
inyecta percutaneamente y bajo control
ecografico directamente en la lesion. La
administracion del alcohol se traduce en
una imagen hiperecogénica transitoria
en el control ecografico, lo que nos per-
mite controlar la cantidad administrada y
relleno de la lesion. El volumen de etanol
se ajusta al tamano de la lesion; en nodu-
los benignos se ha utilizado un promedio
de 10 mL, pero en recidivas de CPT el vo-
lumen suele ser menor y personalizado
segun el tamano y caracteristicas de la
lesion, habitualmente entre 0,1y 1 mL por
sesion®. El etanol puede dejarse in situ o
aspirarse tras un tiempo de permanencia,
dependiendo de la técnica y del tipo de
lesionl10. El numero de sesiones habitual-
mente es mayor a dos, determinado por
la respuesta clinica y ecografica.

Las complicaciones son poco frecuentes,
leves y transitorias. Lo mas habitual es el
dolor local leve, aunque se han descrito
casos aislados de tirotoxicosis transitoria,
disestesia facial ipsilateral y disfonia tran-
sitoria®.

Los criterios de respuesta satisfactoria en
ablacion con etanol son':

—Reduccion significativa del volumen
del nédulo tratado, definida como una
reduccion =50% del volumen inicial, o
desaparicion completa de la lesion en el
control ecografico.

—Ausencia de vascularizacion visible en el
area tratada.
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—Citologia negativa en PAAF o ausencia
de Tg detectable en el lavado de la aguja
de la puncion.

—Normalizacion o descenso sostenido de
los niveles Tg sérica o Ac antitiroglobu-
lina.

A falta de estudios prospectivos compa-
rando la ablacion percutanea con etanol
v la cirugia en recurrencias locales de CDT,
se ha descrito en metaanalisis una tasa de
exito del 87,5 % en la ablacion percutanea
con etanol, vs 94,8 % en reintervencion,
con complicaciones asociadas a cirugia
ligeramente mayores'.

Se ha descrito una reduccion media del
volumen tras etanol que oscila entre el
375% y el 96%, con una desaparicion com-
pleta de la lesion tratada entre el 31% v el
65% de los casos, obteniendo en global
unas tasas de éxito terapéutico del 70,8%
al 98%"~.

En general, la literatura muestra que la
respuesta es superior en nodulos metasta-
Sicos puros quisticos y de pequeno tama-
no (0.5 ml), mientras que la eficacia dis-
minuye en nodulos solidos o parcialmente
quisticos y de mayor volumen®.

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA

En este caso la ablacion del tejido se rea-
liza mediante la aplicacion en la lesion de
calor, mediante un electrodo que conduce
una corriente eléctrica alterna de alta fre-
cuencia (200 -1200 kHz). Esta pasa al tejido
circundante e induce la rapida vibracion
de iones que lo rodean y calor de friccion
(50°C y 100°C). El resultado es la necrosis
coagulativa y dano irreversible de los teji-
dos en un area controlada en torno al elec-

trodo. Obtendremos una circunferencia o
semicircunferencia de necrosis, predeci-
ble en funcion tamano y caracteristicas de
la punta activa del electrodo.

Ademas del generador de radiofrecuen-
Cia, son necesarios:

—Electrodos o agujas de ablacion.

—Bomba de perfusion para refrigeracion
de la aguja.

—Ecografo de alta resolucion.

—Anestesia local de la piel y tejido circun-
dante (lidocaina).

—Midazolam para la sedacion (opcional)

La técnica debe realizarse igualmente
por profesionales experimentados en
intervencionismo tiroideo, bajo control
ecografico continuo con el paciente en
decubito supino e hiperextension cervi-
cal. Es necesaria también la esterilizacion
de la zona de puncion. Precisa anestesia
local subcutanea, en tejido blando cervi-
caly en capsula tiroidea con lidocaina, y
opcionalmente, sedacion suave con mi-
dazolam. Previo al inicio de la termoabla-
cion, se adhieren almohadillas adhesivas
a ambos miembros inferiores, que se co-
nectan al generador de radiofrecuencia
(toma de tierra). La insercion del electro-
do/aguja de ablacion se realiza bajo guia
ecografica, manteniendo la visualizacion
de la punta, en todo momento para mini-
mizar el riesgo de lesion. Habitualmente la
ablacion se realiza mediante la técnica de
“moving-shot”: movimiento del electrodo
dentro de la lesion objetivo, con multiples
ablaciones pequenas para asegurar una
cobertura completa, comenzando por las
zonas mas profundasy posteriores. Duran-
te el procedimiento debe mantenerse un
control periddico de tension arterial, pulso
y la voz (conversaciones regulares con el
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paciente, valorar suspender la técnica si
aparecen cambios en voz).

Las complicaciones asociadas con el uso
de radiofrecuencia en recidivas de can-
cer de tiroides incluyen principalmente
cambios transitorios en la voz (disfonia o
paralisis de la cuerda vocal), dolor local,
tos, y, en menor frecuencia, lesiones ner-
viosas como sindrome de Horner o lesion
del nervio accesorio espinal. La tasa de
complicaciones mayores es baja, pero es
significativamente mas alta en tumores
malignos recurrentes que en nodulos be-
Nnignos, con tasas reportadas entre 1.6% y
5.8% para complicaciones mayoresy hasta
5% para complicaciones totales™.

Esta técnica esta indicada idealmente
para lesiones idealmente menores de 10-
20 mm, ubicadas a mas de 5 mm de es-
tructuras sensibles al calor (traquea, esofa-

ETANOL

Precio L

go, nervio laringeo recurrente), y situadas
fuera del “triangulo de peligro” (traquea,
ganglio simpatico, cardtida).

En cuanto los resultados, los estudios y re-
visiones sistematicas muestran tasas de
desaparicion completa de la lesion tratada
entre el 68% vy el 97% de los casos, con re-
duccion significativa del volumen tumoral
(VRR >90%) y disminucion de los niveles
de tiroglobulina, lo que indica control es-
tructural y bioguimico de la enfermedad™.
La eficacia puede ser menor en tumores
con invasion traqueal o en contacto con
estructuras criticas, por lo que la seleccion
cuidadosa del paciente y la evaluacion
anatomica son fundamentales.

En la siguiente tabla se resumen y com-
paran algunas de las caracteristicas de la
ablacion por etanol y RFA.

RFA

T

Control de ablacion

Region hiperecoica transitoria,
ayuda a evitar la extravasacion y
el dano de las estructuras adya-
centes.

La extension exacta de la ablacion
no siempre puede ser identificada
en la ecografia. Predecible segun
electrodo.

Anestesia/sedacion

Anestesia local en la mayoria de
los pacientes. Opcional la seda-
cion.

Precisa siempre anestesia local, sue-
le requerir sedacion V.

Complicaciones

Dolor local transitorio.
Poco frecuentes: disfonia.

Mas dolorosa.
Hemorragias, guemaduras en la

piel.
Disfonia (1%)

N° sesiones

Requiere 2-3 sesiones.

Suele requerir una sola sesion.

Indicaciones

Lesiones en el lecho, <10 mm, o
proximas a los nervios (dentro de
la cara lateral del compartimento
central, proximas al nervio recu-
rrente).

Lesiones >10 mm y en las zonas fue-
ra del lecho.
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ABLACION POR ETANOL Y RFA
EN LAS GUIAS

La posicion de las distintas guias en rela-
cion a las técnicas minimamente invasivas
es similar, destacandolas como alternati-
vas a la cirugia Utiles en pacientes selec-
cionados.

La American Thyroid Association defien-
de que tanto la ablacion por etanol como
la ablacion por radiofrecuencia pueden
ser consideradas como terapias alterna-
tivas para la persistencia o recurrencias
del cancer diferenciado de tiroides, espe-
cialmente en pacientes con alto riesgo de
complicaciones por reintervencion. Sefala
qgue la RFA y la ablacion percutanea son
alternativas Utiles para el control local en
recidivas, mostrando tasas de superviven-
cia libre de recurrencia y reduccion de ni-
veles de tiroglobulina similares a la cirugia,
pero con menos complicaciones, como
hipocalcemia permanente y disfonia. Sin
embargo, la ATA enfatiza que estas técni-
cas no deben considerarse equivalentes
a la reseccion quirdrgica en enfermedad
metastasica, y que suelen requerir multi-
ples sesiones. Ademas, la evidencia dispo-
nible es preliminary se necesitan estudios
aleatorizados para definir su papel 6ptimo,
especialmente en lesiones pequenasy en
comparacion con la observacion.

Enla misma linea, la American Association
of Clinical Endocrinology considera las téc-
nicas minimamente invasivas como una
alternativa valida en la recidiva local del
cancer de tiroides para pacientes seleccio-
nados, pero no como reemplazo universal
de la cirugia, y recomienda su uso bajo cri-
terios estrictos y en centros especializados.

La AACE reconoce que se requieren mas
estudios comparativos y de seguimiento
a largo plazo para definir su papel frente
a la cirugia convencional.

La Society of Interventional Radiology se-
Aala que la ablacion puede tener fines
curativos o paliativos, dependiendo del
tamano, localizacion y sintomas, y que la
decision debe ser tomada en un contexto
multidisciplinario’.

La Korean Society of Thyroid Radiology de-
fiende igualmente las técnicas minima-
mente invasivas como alternativa valida
a la cirugia en la recidiva local del cancer
de tiroides en pacientes seleccionados,
centrandose fundamentalmente en RFA
sobre la que ha publicado recientemente
una guia dado el creciente interés global
de su uso en lesiones malignas tiroideas
recurrentesr.

CONCLUSIONES

Las terapias minimamente invasivas son
una opcion valida y respaldada por socie-
dades internacionales para el tratamiento
de recidivas locales de cancer de tiroides
en pacientes seleccionados, con resulta-
dos oncologicos comparables a la cirugia
y menor morbilidad.

Actualmente, faltan estudios prospectivos
comparativos y criterios estandarizados
para la seleccion optima de pacientes can-
didatos a las terapias minimamente inva-
sivas, por lo que la decision debe ser mul-
tidisciplinar y personalizada, considerando
el contexto clinico, las caracteristicas de la
lesion y la experiencia del equipo tratante.
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Tratamiento quirudrgico de la recidiva del carcinoma

diferenciado de tiroides

Dr. Juan Castilla Cabezas

Cirugia General. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

1. INTRODUCCION

Aunqgue todos conocemos que el carci-
noma diferenciado de tiroides (CDT) tie-
ne unas excelentes tasas de supervivencia
a largo plazo, la recidiva estructural no es
infrecuente, estimandose hasta en un 30
% de los pacientes y pudiéndose desarro-
llar anos e incluso décadas después del
tratamiento inicial. La probabilidad de su
desarrollo va a depender de las caracteris-
ticas iniciales del tumor y de su categori-
zacion tras el tratamiento, segun la estra-
tificacion de riesgo de la ATA.. Deberia ser
considerada como verdadera recidiva tan
solo los casos que se hubieran clasificado
de inicio como excelente respuesta.

2. TIPOS DE RECURRENCIA.

Existen diferentes tipos de recidiva en el
CDT:

- Recidiva bioquimica: pacientes con
pruebas de imagen o funcionales ne-
gativas y niveles de TG basal > 1 ng/ml
o estimulada > 10ng/ml o elevacion de
anticuerpos antitiroglobulina.

- Recidiva estructural: pacientes con evi-
dencia de recidiva por clinica, pruebas
de imagen o pruebas funcionales, inde-
pendientemente de los niveles de TG.

- Existe un grupo intermedio catalogado
como respuesta indeterminada que pre-
sentan pruebas radioldgicas/funcionales
equivocas y niveles de TG/anticuerpos
antiTG border line

La recurrencias estructurales pueden ser
locorregionales (cuello y mediastino su-
perior) o a distancia. Centrandonos en las
primerasy dependiendo de la técnica qui-
rdrgica inicial realizada:

- Si se realizd una tiroidectomia total de
inicio,en un 70 % se van a desarrollar en
el compartimento lateral.

- Siserealizd una lobectomia, en un 40 %
se desarrollaran en el [6bulo contralate-
ral ( verdadera recidiva o tumor multi-
céntrico?) y en un 60 % en los ganglios
linfaticos.

3. INDICACION DE TRATAMIENTO

Los pacientes con recidiva bioquimica o
respuesta indeterminada no precisan tra-
tamiento, debiendo incluirse en un pro-
grama de vigilancia.

Los pacientes con recidiva locorregional
estructural pueden ser vigilados o some-
terse a tratamiento.dependiendo de:

- Tamano de la recidiva: mayor de 15 mm
en compartimento central (En ATA 2015,
>8 mm) o mayor de 10 mm en compar-
timento lateral.

- Factores tumorales: tipo histologico
agresivo (pe células altas), grado de di-
ferenciacion, velocidad de elevacion de
la TG, avidez por el N31o por el FDC.

- Factores relacionados con el pacien-
te: edad, comorbilidades, presencia de
sintomatologia, tipo de cirugia inicial,
funcionalidad de las cuerdas vocales,
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localizacion cercana o no a estructuras
vitales...

La decision sobre monitorizacion o trata-
miento es aconsejable que sea tomada
en el seno de un equipo multidisciplinar
y consensuada con el paciente.

Existen diferentes modalidades terapéuti-
cas disponibles: cirugia, ablacion con 131,
Radioterapia, técnicas de ablacion radio-
guiadas ( radiofrecuencia o etanol ) o te-
rapias sistemicas.

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia constituye el pilar fundamental
del tratamiento cuando exista enferme-
dad estructural locorregional resecable.en
ausencia de progresion a distancia, aun-
gue en ocasiones puede indicarse en el
contexto de un tratamiento paliativo (pe.
obstruccion via aero-digestiva).. En su in-
dicacion debe de tenerse en cuenta un
adecuado balance entre el beneficio bus-
cadoy la probabilidad de complicaciones,
las cuales pueden ser mas frecuentes en
este contexto.

Para su realizacion, y siempre que sea
posible, debe confirmarse la recidiva me-
diante la puncion de la lesion sospecho-
sa, sea mediante el analisis citologico o la
medicion de la TG en el aspirado. Ademas,
es indispensable un adecuado estudio de
localizacion que puede precisar la reali-
zacion de ecografias, TAC con contraste,
PET-TAC con FDG o SPECT-TAC tras I131..
Asimismo, hay que valorar la funcionali-
dad de ambas cuerdas vocales mediante
la realizacion de una laringoscopia.

Como norma general y dado el riego ele-
vado de recidiva si se realiza una cirugia
selectiva (“ berry-picking”), se aconseja la
diseccion por compartimentos. Sin em-
bargo, la recurrencia localizada en una
zona ya tratada hace que la diseccion por
compartimentos sea dificil y con un riesgo
mayor de complicaciones.

La técnica a realizar va a depender del ta-
mano de la recidiva, de su localizacion y
de la cirugia inicial:

Recidiva en I6bulo contralateral: comple-
tar tiroidectomia +/- vaciamiento central.

Recidiva en compartimentos centrales
(VI-VII): la mayoria de las veces no es po-
sible la realizacion de una diseccion por
compartimentos dado el alto riesgo de
lesion recurrencial y de hipoparatiroidis-
mo.

Recidiva en compartimentos laterales (ll-
[11-1V-V): realizacion de diseccion de todo
el compartimento lateral en caso ser la
primera cirugia sobre dicho espacio.
No necesaria la diseccion del comparti-
mento V a no ser que exista enfermedad
demostrada. Preservacion siempre que
sea posible de la vena yugular, el nervio
espinal y el musculo estrenocleidomas-
toideo.

Cuando nos encontremos con recidivas lo-
corregionales extensas la decision sobre la
indicacion de un procedimiento quirudrgi-
co debe de ser especialmente cuidadosa
dada la probable necesidad de técnicas
MUy agresivas para conseguir una resec-
cion completa que pueden provocar un
menoscabo notable de la calidad de vida
del paciente y una elevada morbi/mor-
talidad. Se estan empezando a publicar
estudios sobre la utilidad de la terapia
neoadyuvante con inhibidores de la tiro-
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sinquinasa para limitar la extension de la
cirugia o para hacer operables a pacientes
gue de inicio no lo era..

En situaciones en las que la recidiva no
sea clinicamente detectable puede ser
aconsejable la realizacion de cirugia radio-
guiada, marcando previamente la zona a
tratar para su localizacion intraoperatoria
posterior mediante una sonda adecuada.
Existen diferentes maneras de marcaje. Si
la lesion es abordable mediante PAAF se
procede a la inyeccion de 1 mCi de Tc99m
con macroagregados de albumina. En
caso de que la lesion no sea abordable
para PAAF, pero capte 1131, se procede a
la administracion de 6 mCi tras la estimu-
lacion con TSHr. En caso de que la lesion
tampoco capte 1131, se puede intentar
utilizar marcadores oncotropos como el
MIBI.

Las complicaciones que se pueden pre-
sentar son similares a la cirugia inicial
aungue mas frecuentes. La incidencia de
éstas puede disminuirse si la cirugia es
realizada por cirujanos expertos.

- Disfonia: transitoria ( hasta en un 20% de
los casos) o definitva ( hasta en un 12%
de los casos). Es indispensable la moni-
torizacion intraoperatoria del n. laringeo
recurrente.

Hipoparatiroidismo: transitorio hasta en
el 50% de los pacientes y definitivo has-
ta en un 10 %. Los nuevos sistemas de
localizacion intraoperatoria de las para-
tiroides basados en su autofluorescen-
cia deben demostrar su utilidad en este
contexto

Hematoma asfictico

- Quilotorax. Lesion del nervio espinal. Le-
sion del simpatico cervical.

Se puede contemplar la utilizacion de
terapia adyuvante con 1131 tras la cirugia
de rescate aunque los estudios no son
concluyentes sobre su beneficio. Asimis-
Mo puede considerase la utilizacion de
radioterapia posterior en casos de bordes
afectos, afectacion extranodal o invasion
de tejidos blandos.

Los resultados a largo plazo nos indican
tasas de respuesta excelente del 66% con
tasas de supervivencia del 95% a los 5 anos
y ausencia de progresion a recidiva estruc-
tural en pacientes con respuesta bioqui-
mica incompleta o indeterminada. Un 10
% de los pacientes permanecerian como
respuesta estructural incompleta.

La comparacion de los resultados de la
cirugia frente a técnicas de ablacion per-
cutanea (Quimica o térmica) se basa en
metaanalisis de estudios retrospectivos.
De estos estudios se desprende que am-
bas técnicas tienen tasas de éxito simila-
res, aungque con una mayor frecuencia de
complicaciones en la cirugia. Cuando se
comparan estas técnicas hay que tener en
cuenta que los pacientes a los que se ha
realizado terapia percutanea son cuidado-
samente seleccionados: recidivas peque-
nas( <15 mm), preferentemente Unicas |
aungue No sea una contraindicacion si es
mMultiple), con margenes bien definidos y
lejos de estructuras criticas como el eso-
fago, la traquea y el nervio laringeo recu-
rrente.

Si la recidiva se presenta en un compar-
timento lateral no tratado previamente,
probablemente sea oncoldégicamente
Mas correcto la realizacion de una cirugia
compartimental. Si por el contrario es una
recidiva en un paciente con un vaciamien-
to lateral, puede valorarse la realizacion de
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Uuna u otra técnica, teniendo en cuenta
que la posibilidad de provocar durante la
cirugia lesion recurrencial o hipoparatiroi-
dismo no existe.

Es en el compartimento central donde la
situacion es mas compleja. Por un lado la
diseccion compartimental puede no ser
posible, lo que inclinaria la balanza a hacer
técnicas percutaneas. Pero en este espa-
cio, lesiones a tratar mayores de 15 mm

tienen mucha probabilidad de estar cer-
canas a estructuras vitales.

La falta de disponibilidad del material ade-
cuado en la mayoria de los centros (sobre
todo respecto a terapia térmica) y la fal-
ta de entrenamiento del personal hacen
que por ahora sea dificil su implantacion.
Como cirujano también me pregunto qué
efectos pueden tener la ablacion previa
sobre una futura cirugia si fuera precisa.
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Terapia con radioligandos en el cancer medular de tiroides:
evidencia actual, limitaciones y perspectivas teragnodsticas

Dr. Juan Antonio Vallejo Casas

Medicina Nuclear. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

INTRODUCCION

El cancer medular de tiroides (CMT) es un
tumor neuroendocrino poco frecuente,
derivado de las células parafoliculares (cé-
lulas C), que representa aproximadamen-
te el 3-5% de los carcinomas tiroideos. Su
comportamiento bioldgico, caracterizado
por secrecion de calcitonina y frecuente
diseminacion locorregional y metastasica,
lo diferencia claramente de los carcinomas
diferenciados de tiroides. La ausencia de
captacion de yodo radiactivo excluye la ra-
dioyodoterapia como opcion terapéutica,
y limita las alternativas en fases avanzadas.

En las Ultimas dos décadas, los inhibidores
de tirosina quinasa (TKI) multidirigidos y,
Mas recientemente, los inhibidores selecti-
vos de RET han modificado el abordaje sis-
témico del CMT metastasico. Sin embargo,
estos tratamientos se asocian a toxicida-
des relevantes, necesidad de tratamiento
continuo y, en muchos casos, desarrollo
de resistencias. En este contexto, la terapia
con radioligandos dirigida a dianas mole-
culares especificas ha emergido como una
estrategia alternativa o complementaria,
basada en el paradigma teragnostico.

FUNDAMENTO BIOLOGICO
DE LA TERAPIA CON RADIOLIGANDOS
EN CMT

La racionalidad biologica de la terapia con
radioligandos en el CMT se sustenta en la
expresion tumoral de receptores suscepti-

bles de ser explotados terapéuticamente.
Dos dianas principales han sido identifi-
cadas:

1. Receptores de somatostatina (SSTR),
principalmente SSTR2 y SSTR5, expre-
sados de forma heterogénea en aproxi-
madamente el 50-70 % de los CMT. Esta
expresion permite el uso de analogos
de somatostatina radiomarcados, tanto
para diagndstico (PET/CT con ©8Ga, 64Cu
0 18F-SSTR) como para terapia (PRRT).

2. Receptor de colecistoquinina tipo 2
(CCK2R), cuya expresion se ha docu-
mentado en mas del 90 % de los CMT,
constituyendo una diana altamente
atractiva y potencialmente mas espe-
cifica que los SSTR.

La terapia con radionuclidos dirigida a re-
ceptores peptidicos (PRRT) se basa en la
administracion intravenosa de un radioli-
gando que, tras unirse al receptor tumoral,
es internalizadoy libera radiacion ionizan-
te (fundamentalmente beta en el caso del
77Lu), produciendo dano del ADN y muer-
te celular. Su eficacia depende de forma
critica de la densidad y homogeneidad de
la expresion del receptor, asi como de la
biodistribucion y dosimetria tumoral.

EVIDENCIA CLINICA DE LA PRRT
DIRIGIDA A SSTR

La mayor parte de la evidencia disponi-
ble sobre PRRT en CMT procede de series
retrospectivas, estudios unicéntricos y
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pequenos ensayos piloto. De forma con-
sistente, estos estudios muestran que el
principal beneficio clinico de la PRRT no
es la obtencion de respuestas objetivas
radiologicas, sino el control de la enfer-
medad.

Las tasas de respuesta parcial segun crite-
rios RECIST son variables y generalmente
modestas (0-43 %), mientras que la tasa
de control de enfermedad (respuesta par-
cial + enfermedad estable) oscila entre
el 40 y el 86 %. La supervivencia libre de
progresion (SLP) reportada se situa tipi-
camente entre 8 y 24 meses, con super-
vivencias globales medianas en el rango
de 12-26 meses.

Un hallazgo consistente es la discordan-
Cia entre respuesta morfoldgica, respuesta
molecular y respuesta bioguimica. En va-
rios estudios se ha observado estabiliza-
cion radioloégica con reduccion significa-
tiva de captacion en PET-SSTR o descenso
de calcitonina y/o CEA, lo gue sugiere que
los criterios RECIST pueden infraestimar el
beneficio clinico real de la PRRT en CMT.

FACTORES PREDICTIVOS Y SELECCION
DE PACIENTES

La seleccion adecuada de pacientes es el
factor critico que condiciona los resulta-
dos de la PRRT en CMT. Los predictores
de mejor respuesta identificados de forma
mas consistente incluyen:

- Alta captacion tumoral en imagen
funcional previa, evaluada con 111In-oc-
treotide 0 99mTc-Tecktrotydey, en la ac-
tualidad, preferentemente con PET/CT
con ¢8Ga-DOTATATE/TOC o trazadores
18F-SSTR.

- Expresion tumoral de SSTR2a confir-
mada por inmunohistoquimica, cuan-
do se dispone de tejido.

- Bajo volumen tumoral total y ausencia
de enfermedad hepatica masiva.

- Cinética tumoral lenta, reflejada por
tiempos de duplicacion prolongados de
calcitonina.

Estos elementos refuerzan el concepto de
la PRRT como una terapia de control bio-
l6gico de la enfermedad, particularmen-
te adecuada en pacientes con progresion
indolente o intolerancia a tratamientos
sistéemicos continuos.

PRRT COMBINADAY
RADIOSENSIBILIZACION

Una estrategia emergente es la combina-
cion de PRRT con agentes radiosensibili-
zantes, como la capecitabina a dosis bajas.
Los datos disponibles, aunque limitados,
sugieren gue esta aproximacion puede
mejorar la respuesta molecular y bioqui-
mica sin incrementar de forma significati-
va la toxicidad. La combinacion ha mostra-
do tasas elevadas de enfermedad estable
y reduccion de captacion tumoral en PET,
con un perfil de seguridad favorable.

LIGANDOS DIRIGIDOS A CCK2R:
MAS ALLA DE LOS SSTR

El desarrollo de radioligandos dirigidos al
CCK2R representa uno de los avances con-
ceptualmente mas relevantes en el cam-
po. El estudio fase Oa con 77Lu-PP-F1IN
demostré captacion tumoral especifica en
todos los pacientes tratados, con visualiza-
cion de lesiones pequenas y una dosime-
tria favorable para rindn y médula 6sea. El
principal drgano limitante identificado fue
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el estomago, debido a la expresion fisio-
logica del CCK2R en la mucosa gastrica.

Estos resultados confirman la viabilidad
bioldgica y clinica del CCK2R como dia-
na terapeéutica en CMT, y posicionan esta
estrategia como potencialmente superior
a la PRRT-SSTR en términos de especifi-
cidad tumoral. No obstante, la evidencia
disponible es aun preliminar y se limita a
estudios exploratorios, siendo imprescin-
dible el desarrollo de ensayos fase I/Il que
evalUen eficacia clinica y dosis maxima
tolerada.

COMPARACION CON TERAPIAS
SISTEMICAS DIRIGIDAS

En comparacion con los TKI y los inhibi-
dores selectivos de RET, la terapia con ra-
dioligandos presenta una menor tasa de
respuesta objetiva, pero un perfil de toxi-
cidad significativamente mas favorable.
Mientras que los TKI se asocian a toxicida-
des grado 3-4 en una proporcion elevada
de pacientes y requieren administracion
continua, la PRRT se administra en ciclos
limitados y raramente produce toxicidad
hematologica o renal grave en el CMT.

Desde un punto de vista clinico, esto su-
giere que la PRRT no debe considerarse
un sustituto directo de los tratamientos di-
rigidos, sino una estrategia complemen-
taria, especialmente Util en pacientes con
enfermedad SSTR-positiva, curso indolen-
te, comorbilidades relevantes o intoleran-
Cia a terapias sistémicas prolongadas.

SEGURIDAD Y TOLERABILIDAD

La PRRT ha demostrado un perfil de segu-
ridad favorable en el CMT. La mayoria de
los efectos adversos reportados son leves
y transitorios, incluyendo fatiga, nauseas o
diarrea de bajo grado. La toxicidad hema-
tologica y renal significativa es infrecuen-
te, especialmente con 77Lu-DOTATATE, y
No se han descrito incrementos relevantes
del riesgo de mielodisplasia o insuficiencia
renal en las series disponibles, aunque el
seguimiento a muy largo plazo es limitado.

PERSPECTIVAS FUTURAS

El futuro de la terapia con radioligandos
en el CMT pasa por varias lineas de desa-
rrollo convergentes:

- Optimizacion de ligandos dirigidos a
CCK2R con mejor relacion tumor/esto-
mMago.

- Uso de antagonistas de SSTR, poten-
cialmente capaces de aumentar la cap-
tacion tumoral.

- Combinaciéon racional de PRRT con in-
hibidores selectivos de RET u otras te-
rapias dirigidas.

- Exploracion de emisores alfa para el
tratamiento de micrometastasis o en-
fermedad resistente a emisores beta.

- Integracion de dosimetria personali-
zada y biomarcadores de imagen para
adaptar el tratamiento a cada paciente.

CONCLUSION

La terapia con radioligandos en el cancer
medular de tiroides constituye una estra-
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tegia teragndstica emergente, con base
bioldgica solida y un perfil de seguridad
favorable. Aunque su eficacia se manifies-
ta principalmente como estabilizacion de
la enfermedad mas que como reduccion
tumoral objetiva, representa una opcion
terapéutica valiosa en pacientes cuidado-
samente seleccionados. El desarrollo de
nuevos ligandos, especialmente dirigidos
al CCK2R, y su integracion con terapias
sistémicas modernas podrian redefinir el
papel de la medicina nuclear terapéeuti-
ca en el manejo del CMT avanzado en los
Proximos anos.
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Uso de la inteligencia artificial en el diagnéstico del nédulo

tiroideo

Dr. Gonzalo Diaz Soto

Servicio de Endocrinologia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid

INTRODUCCION

La inteligencia artificial (IA) ha dejado de
ser un concepto futurista para convertirse
en una herramienta con aplicaciones rea-
les en |la practica clinica. En tiroidologia,
Su incorporacion se ha acelerado por un
motivo muy concreto: la enorme frecuen-
cia de los nddulos tiroideos, el volumen
creciente de ecografias y la necesidad de
decidir con mayor precision qué lesiones
requieren seguimiento, puncion aspira-
cion con aguja fina (PAAF) o una decision
quirdrgica.

Aunque es cierto que son numerosas las
herramientas que aplicando conceptos de
IA estan desarrollandose en nuestro dia a
dia en la patologia nodualr de tiroides: test
moleculares, valoracion de extendidos de
citologia, o incluso sistemas de lenguaje
a gran escala (Large Lenguaje Model), la
mayor parte del estudio hasta la fecha se
ha centrado en la patologia nodular tiroi-
dea y en concreto la valoracion de la ima-
gen ecografica.

En el manejo habitual, la ecografia es una
pieza central del proceso diagndstico con
una funcionalidad fundamenta de criba-
do. Su uso se apoya en sistemas de estra-
tificacion del riesgo (ACR-TIRADS, Eu_TI-
RADS, etc) que pretenden estratificar el
riesgo vy los procedimientos a realizar, es-
pecialmente aquellos invasivos como la
PAAF. Sin embargo, la interpretacion de
patrones ecograficos no es perfecta inclu-
so con la utilizacion de estas escalas de

estratificacion. De hecho, son numerosos
los estudios que demuestran la persisten-
cia de variabilidad entre observadores y,
de forma muy marcada, entre profesio-
nales con diferente nivel de experiencia,
incluso recomendaciones contradictorias
entre diferentes escalas. En este escenario,
la IA en a ayuda a la valoracion de la ima-
gen ecografica se plantea como un apoyo
para estandarizar criterios, mejorar el ren-
dimiento diagnostico y reducir el nimero
de procedimientos innecesarios.

Sin embargo, lejos de ser la respuesta de-
finitiva conviene resaltar que todos los
sistemas de IA no actuan solos, sino que
requieren de la interaccion por parte del
equipo sanitario para su correcta interpre-
tacion. Incluso cuando el algoritmo “clasi-
fica” o propone un riesgo, el proceso sigue
estando condicionado por la calidad de |la
adquisicion ecografica, por el contexto cli-
nico del paciente y por la interpretacion
final del profesional. En la practica, habla-
mos de |IA como herramienta asistida por
humanos, integrada (o aspirando a inte-
grarse) en la toma de decisiones.

En el momento actual, la aplicacion clinica
mas avanzada en el uso de la lA (y la Unica
que ha recibido la aprobacion por parte de
la FDA) en la patologia nodular tiroidea se
centra en el analisis automatizado de ima-
genes ecograficas para apoyar dos tareas
principales:

1. Clasificacion del ndédulo y estimacion
del riesgo de malignidad, generando
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una probabilidad o un resultado cate-
gorico (benigno/maligno).

2. Asignacion o apoyo a sistemas de es-
tratificacion (p. ej., ACR-TIRADS), con
el objetivo de homogeneizar la lectura
ecografica y orientar la indicacion de
PAAF.

En este sentido la evidencia cientifica apo-
va el uso de los sistemas basados en IA a
la hora de mejorar de manera leve pero
significativa la sensibilidad, especificidad
Y precision, ademas de reducir la variabili-
dad interobservador. Si bien es cierto, que
este beneficio tiende a ser especialmente
notable cuando se compara el rendimien-
to del algoritmo con el de operadores me-
nos experimentados, lo que abre una via
interesante para entornos con mMenor ac-
ceso a especialistas experimentados.

La aprobacion de los algoritmos aproba-
dos hasta la fecha exige de su utilizacion
adyuvante. Es decir, exige la utilizacion de
la IA en la practica diaria como “segundo
lector”, reforzando criterios y ayudando
a reducir discrepancias en la interpreta-
cion de hallazgos ecograficos. En térmi-
Nos practicos, esto podria traducirse en
una Mayor consistencia en la evaluacion
de patrones sospechosos y, sobre todo, en
una disminucion de la variabilidad que se
observa entre observadores con distinta
experiencia.

Asi mismo, la reducir de procedimientos
invasivos en nodulos de bajo riesgo dada
una mejor discriminacion de los patrones
de baja probabilidad (especificidad) sin la
perdida de informacion relevante y la posi-
bilidad de falsos negativos (especificidad)
pone el foco en el necesario objetivo com-
puesto de no solo acertar el diagnostico,

sino mejorar decisiones con impacto real
tanto en numero de procedimientos, cir-
cuitos asistenciales, como en la reducciob
de la ansiedad por parte del paciente.

Sin embargo, su implementacion en la
practica diaria es mas compleja. De he-
cho, existen barreras importantes para
una adopcion ampliay segura, lo que jus-
tificaria las altas expectativas generadas,
y sin embargo la escasa implantacion en
protocolos asistenciales hasta la fecha:

1) Evidencia todavia incompleta y esca-
sez de estudios comparativos

Un problema relevante es la falta de estu-
dios comparativos robustos que enfrenten
distintos sistemas entre si 0 que compa-
ren la estrategia “con IA” frente a la practi-
ca estandar en condiciones pragmaticas.
Es necesario demostrar el rendimiento en
distintos escenarios y con disefos compa-
rables.

2) Sesgo por poblaciones homogéeneas y
prevalencia no representativa

Muchos desarrollos de |A se validan en
cohortes que no reproducen la diversidad
habitual: centros especializados o no, pre-
valencias de malignidad superiores a las
de la practica general, o seleccion de casos
con imagenes “limpias” y bien protocoli-
zadas. Este punto es decisivo: un sistema
gue funciona bien donde la tasa de malig-
nidad es alta puede comportarse de for-
ma distinta en una consulta general, don-
de la proporcion de nodulos benignos es
mucho mayor y el valor predictivo cambia.

3) Dependencia de la calidad de imagen
y de la técnica ecografica
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La IA es tan confiable como los datos que
recibe. La variabilidad en la adquisicion
(ecografo, ganancia, profundidad, enfo-
que), la diferencia entre imagenes estati-
casy exploracion dinamica, y la habilidad
del operador pueden impactar de forma
notable en el rendimiento. La captura de
la imagen, sigue siendo a dia de hoy una
tarea exclusivamente humana

4) El reto de los nodulos de riesgo inter-
medio

Paradojicamente, donde el apoyo diag-
nostico podria suponer un cambio asis-
tencial mas importante (ndédulos de riesgo
intermedio sin claros signso de maligni-
dad/benignidad), es donde los sistemas
pueden mostrar mas limitaciones. El valor
de un AUROC elevado no siempre se tra-
duce en una decision clinica “adecuada”
en el paciente individual, especialmente
si la salida del algoritmo es una probabi-
lidad que debe convertirse en una accion
practcia (puncion, seguimiento, cirugia).

5) La “caja negra”y la confianza clinica

La opacidad de muchos modelos (“black
box" o “mute box") es una barrera real a su
implementacion. Un resultado sin explica-
cion puede ser dificil de integrar en una
decision clinica responsable, especialmen-
te si el algoritmo contradice la impresion
del experto o si sugiere una conducta con
consecuencias relevantes. La IA explicable
puede aumentar confianzay trazabilidad,
aunque existe el riesgo real de limitar el
rendimiento del algoritmo si se sacrifica
complejidad por interpretabilidad.

6) Usabilidad, flujo de trabajo y tiempo
extra

Sistemas con pasos adicionales, interfaces
poco integradas o outputs dificiles de in-
terpretar, puede convertirse en un “coste”
operativo inasumible en una consulta al
uso de nodulo tiroideo. La IA debera in-
tegrarse de manera clara en el proceso
asistencial

7) Cuestiones éticas, legales y regulato-
rias

La implementacion introduce preguntas
sobre responsabilidad ante errores, pro-
teccion de datos y validacion regulatoria
(por ejemplo, para aplicaciones especifi-
cas como analisis de ganglios cervicales,
donde la disponibilidad de herramientas
aprobadas es a dia de hoy inexistente). En
la practica, la seguridad seran tan relevan-
tes como la precision diagnostica.

La evidencia y la experiencia practica su-
gieren gque la integracion realista de la 1A
en la valoracion del nddulo tiroideo debe
apoyarse en varios principios:

LA IA COMO COMPLEMENTO,
NO SUSTITUTO

La herramienta aporta una segunda opi-
nion estructurada, pero la decision clinica
debe integrar contexto: edad, anteceden-
tes, hallazgos clinicos, citologia, pruebas
moleculares cuando proceda y preferen-
cias del paciente.
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VALIDACION EXTERNAY EN
ENTORNOS DIVERSOS.

Se necesitan validaciones en distintos hos-
pitales, con ecografos y operadores varia-
dos, y con prevalencias de malignidad pro-
pias de cada nivel asistencial.

DEFINIR CLARAMENTE LA “SALIDA”
UTIL

No es lo mismo ofrecer un resultado bi-
nario que un porcentaje de riesgo o una
puntuacion. Cada formato impacta de
Mmanera distinta en la toma de decisiones,
y debe evaluarse como cambia conductas
(puncién/seguimiento) y resultados.

ANALISIS DE COSTE-EFECTIVIDAD

Mas alla de si “acierta”, importa si reduce
PAAF innecesarias, visitas, derivaciones, y
sicompensa la inversion tecnologica.

EVALUACION POR PROFESIONALES
Y PACIENTES

La adopcion requiere aceptacion. La con-
fianza del profesional y la comprension
del paciente son parte del éxito clinico; si
el paciente o el profesional percibe la IA
COMO Opaca o “sustituta”, puede aumen-
tar la incertidumbre en lugar de reducirla.

Probablemente, las lineas de avance fu-
turas requieran para su implementacion
mas extendida una IA mas “clinica” y me-
nos aislada:

Integracion multimodal: combinar
imagen con datos clinicos (edad, antece-
dentes), citologia, y marcadores molecula-

res para mejorar la discriminacion en los
casos dudosos.

- Estudios comparativos y pragmaticos:
comparar estrategias “con IA" frente a
estandar, midiendo no solo precision
sino resultados clinicos y procesos.

- Aplicacion en entornos no especializa-
dos: potencial uso como apoyo en nive-
les asistenciales con menor experiencia
ecografica, siempre con validacion ade-
cuada.

- Mayor explicabilidad: modelos que per-
mitan rastrear “por qué” se asigna un
riesgo, para mejorar confianzay respon-
sabilidad clinica.

CONCLUSIONES

La IA aplicada a la patologia tiroidea, par-
ticularmente en el diagndstico y estra-
tificacion ecografica de noédulos, es una
realidad en expansion. La evidencia dis-
ponible sugiere mejoras en rendimiento
diagnostico y una reduccion de la variabi-
lidad, con potencial para disminuir PAAF
innecesarias y estandarizar clasificaciones
de riesgo.

Sin embargo, persisten limitaciones que
condicionan su adopcion: ausencia de su-
ficientes estudios comparativos, sesgos de
seleccion y de prevalencia, dependencia
critica de la calidad de imagen, dificulta-
des en ndédulos de riesgo intermedio y ba-
rreras derivadas de los modelos tipo “caja
negra”. Ademas, la usabilidad y la integra-
cion en el flujo real de consulta —junto con
consideraciones éticas y legales— pueden
convertirse en el factor decisivo que deter-
mine si una herramienta “adecuada” en
estudios de investigacion se convierte, o
Nno, en una herramienta util en el dia a dia.
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Resultados de la cirugia transesfenoidal en tumores

hipofisarios: Estudio TESSPAIN

Dr. Miguel Paja Fano

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao

INTRODUCCION HISTORICA

La apasionante historia de la cirugia tran-
sesfenoidal (CTE) tiene poco mas de un
siglo, con grandes nombres cuyas contri-
buciones son de obligado recuerdo. En
su desarrollo podemos diferenciar cuatro
etapas.

La primera abarca desde la primera resec-
cion transesfenoidal exitosa realizada por
Hermann Schloffer (1868-1937) en Viena
sobre un tumor hipofisario en 1907. Tras
ello Theodor Kocher (1841-1917), mentor de
Cushing, modifico el abordaje transesfe-
noidal de Schloffer mediante la extraccion
submucosa del tabique nasal, permitien-
do una mejor visualizacion y Oskar Hir-
sch (1877-1965), rindlogo vieneés desarrollo
un abordaje transeptal transesfenoidal
completamente endonasal en 1910. Pos-
teriormente, Harvey Cushing (1869-1939)
mejoro la técnica, utilizando la reseccion
del tabique submucoso de Kocher y un
espéculo nasal, y Albert Halstead (1897-
1956) ided una incision sublabial gingival
gue permitia una mayor retraccion del ta-
bique cartilaginoso, logrando una mejor
exposicion y mejores resultados estéticos.
Sir Harvey Cushing realizo su primera CTE
en 1909 en un paciente con acromegalia.
En 1912, modifico el procedimiento com-
binando la incision sublabial de Halstead y
la diseccion submucosa septal de Kocher,
abordaje que han realizado la mayoria de
los neurocirujanos hasta hace pocos anos.
De 1910 a 1925, Cushing operod 231 tumores
utilizando el abordaje transesfenoidal su-

blabial, con una mortalidad del 5,6%, pero
para 1929 practicamente habia abandona-
do el abordaje transesfenoidal, realizando
la cirugia hipofisaria exclusivamente a tra-
vés de la ruta transfrontal. La mayor parte
de la comunidad neuroquirurgica siguio
su ejemplo.

El segundo periodo viene marcado por
Norman Dott (1897-1973), quien aprendio
de Cushing el abordaje transesfenoidal en
1923 durante una beca de viaje en el Hos-
pital Peter Bent Brigham en Boston. A su
regreso a Edimburgo continud abogan-
do por este procedimiento, y diseno un
espéculo con una punta iluminada, que
proporcionalba una visualizacion superior
durante la operacion. Esta etapa evito la
extincion del abordaje transesfenoidal,
con la contribucion del ya mencionado
Oskar Hirsch, quien mantuvo viva la técni-
ca en USA con la colaboracion de Hannibal
Hamlin, neurocirujano del Massachusetts
General en Boston. Hirsch 'y Hamlin ensal-
zaron las virtudes de la cirugia transesfe-
noidal y describieron excelentes resulta-
dos a largo plazo. Pese a su entusiasmo, el
abordaje transfrontal continuo siendo la
técnica mas popular durante las décadas
de 1950 y 1960.

Las dos personas que impulsaron el rena-
cimiento del abordaje transesfenoidal en
su tercera etapa fueron Gerard Guiot (1912-
1998) y Jules Hardy (1932-2022). En 1956,
Guiot visito a Norman Dott y a su regreso
a Paris reintrodujo el abordaje transesfe-
noidal, refinando su técnica y mejorando
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la precision quirdrgica al introducir la fluo-
roscopia intraoperatoria, lo que le permi-
tio aplicar el abordaje transesfenoidal a
craneofaringiomas, cordomas de clivus y
lesiones paraselares. La propagacion del
abordaje transesfenoidal en Norteameé-
rica fue iniciada por Jules Hardy a su re-
greso a Montreal tras una estancia como
aprendiz de Guiot en Paris. Hardy adopto
la angiografia preoperatoria de rutina, la
politomografia de la silla turca y la ence-
falografia aérea intraoperatoria. Hardy fue
el primer cirujano que diagnostico y operd
de forma selectiva un adenoma hipofisa-
rio causante de la enfermedad de Cushing
y curo al paciente en 1963, cuando la uni-
ca ayuda radiologica eran las radiografias.
Se trataba de un hombre de 19 anos con
una silla turca ligeramente agrandada y
realizd una exploracion transesfenoidal de
la silla turca donde encontro y extirpd un
adenoma dejando intacta la hipodfisis. El
paciente entro en remision y se mantuvo
bien hasta su ultimo seguimiento, 57 anos
después. Hardy propuso que las hiperfun-
ciones hipofisarias no se debian, como se
creia entonces, a una hipdfisis difusamen-
te hiperplasica, sino que podian albergar
un adenoma hipofisario autonomo, que
podia ser bastante pequeno. A partir de
ahioperdé numerosos pacientes con acro-
megalia y enfermedad de Cushing con
una silla turca radioldgicamente normal,
y confirmo su hipotesis. En 1973, presento
y publico la primera serie de pacientes tra-
tados con adenomectomia selectiva para
la enfermedad de Cushing. Hardy invento
varios instrumentos, introdujo el micros-
copio quirdrgico en 1967, desarrollo los
meétodos quirdrgicos y acuno el término
“microadenoma”. Fallecio el 28 de octulbre
de 2022, a la edad de 90 anos.

La Ultima etapa se define por la transicion
hacia la endoscopia en la década de los
90, al inicio como asistencia al aborda-
je microscopico y posteriormente como
abordaje endoscopico puro, con equipos
ORL—-Neurocirugia para optimizar el acce-
so endonasal. Su adopcion generalizada
la ha convertido en la técnica estandar y
ha permitido ampliar el espectro quirur-
gico de la ruta transesfenoidal a tumores
invasivos y lesiones complejas de base de
craneo. Con la neuronavegacion, los en-
doscopios de alta definicion, los abordajes
extendidos y la RM intraoperatoria, sus re-
sultados han ido mejorando y su empleo
se ha extendido universalmente.

En Espana, la influencia de Guiot y Hardy
llegd a unos pocos centros a traves de es-
tancias formativas y congresos europeos,
y la década de los 70 marca el inicio real
de la cirugia transesfenoidal moderna en
Espana, siguiendo el modelo microquirur-
gico de Hardy. En las Ultimas tres décadas,
la cirugia transesfenoidal en nuestro pais
ha pasado de ser una técnica reservada a
un numero limitado de centros a realizar-
se en un nUumero creciente de hospitales.
Esta fragmentacion de las intervenciones
tiene su potencial beneficio al acercar la
tecnologia al paciente, pero también sus
posibles limitaciones en cuanto a sus re-
sultados y tasa de complicaciones, como
sefalaba la propuesta de la sociedad de
patologia hipofisaria americana (Pituitary
Society) sobre centros de excelencia en tu-
mores hipofisarios (https:/doi.org/101007/
s11102-017-0838-2). Esta propuesta trataba
de establecer los criterios para considerar
un centro como excelente en la asistencia
a la patologia hipofisaria (PTCOE), y entre
los mismos destacaba la formacion del
neurocirujano, la limitacion del numero de
neurocirujanos dedicado a la cirugia hipo-
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fisaria y la propuesta de un numero mini-
Mo de intervenciones por neurocirujano
cifrado en torno a los 50 adenomas hipo-
fisarios anuales. En nuestro pals, tras la ex-
pansion de la CTE, la situacion no se ha-
bia evaluado globalmente y Unicamente
disponemos de series limitadas a un solo
centro o colaboraciones de varios centros,
usualmente de alto volumen quirdrgico,
o referidas a una patologia determinada.

El estudio TESSPAIN se propuso evaluar
la situacion de la CTE en nuestro pais pa-
sados seis anos desde la publicacion de la
mencionada propuesta. Inicialmente pen-
sada como una encuesta nacional, acabo
transformandose en un analisis de la acti-
vidad neuroquirudrgica transesfenoidal de
todos los centros participantes.

METODO DEL ESTUDIO TESSPAIN

Cada centro recogia las intervenciones del
periodo 2018-2022 (5 anos), detallando seis
datos en cada cirugia: ano, patologia abor-
dada, neurocirujano realizador, objetivo de
la intervencion, resultado (objetivo si/no) y
complicaciones (12 categorias).

Los criterios para considerar la curacion en
el caso de pitNET secretores (AHS) eran los
indicados por las diferentes guias en ese
momento, y la reseccion total en el caso
de los pitNET no secretores (AHNS).

Para definir la potencial curabilidad (re-
seccion completa) de cada caso se dejaba
a criterio del endocrindlogo evaluador ba-
sandose en la RMN preoperatoria (pitNET
resecable, AH-R si grado de Knosp 1-2; no
resecable, AH-NR, si Knosp =3).

Se evaluaron las tasas de curacion global,
asi como referida solo a los tumores con-
siderados completamente resecables; y
la tasa de complicaciones globales y por
separado de las 12 categorias posibles en
cada grupo.

Una segunda evaluacion de los resultados
se llevo a cabo conformando cuadrantes
de formato 2 x 2 que cruzaban la conse-
cucion del objetivo de la cirugia con la
aparicion de danos por la intervencion,
imitando el esquema propuesto por De
Vries en la publicacion donde evaluaba los
resultados de su centro en Leyden (https./
doi.org/101210/clinem/dgabl38).

RESULTADOS NACIONALES

Participaron 29 centros de 12 CCAA (ex-
cepto La Rioja, Aragon, Ceuta y Melilla,
Extremadura, Murcia y Cantabria). En to-
tal se incluyeron 2.815 CTE desde el 1 de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2022.
Ningun centro alcanzo una media anual
superior a las 40 CTE (rango: 6-36/afio),
con un Maximo anual de 46 CTE en 2
ocasiones en el mismo centro en dos de
los cinco anos evaluados. El rango de in-
tervenciones anuales abarcaba desde un
minimo de 4 CTE anuales hasta las referi-
das 46 CTE, con una media global de 19,4
CTE anuales. Solo 6 centros operaron una
media anual superior a 25 CTE.

En diecisiete de los 29 hospitales (58,6%)
la cirugia era realizada por mas de un
neurocirujano, de los cuales en cinco uno
de ellos habia realizado mas del 75% de
las intervenciones. En los doce hospitales
restantes (41,4%), un Unico neurociruja-
NO O UN equipo estable de hasta 3 espe-
cialistas operaban conjuntamente todos

— 42—



PONENCIAS

los casos. Los resultados de la CTE sobre
2.332 pitNET (AH), en cuanto a curacion
y complicaciones, fueron publicados el
pasado ano (https:/doi.org/doil10.3389/
fendo.2025.1529418). En la publicacion, los
nueve centros que tenian reconocimien-
to como CSUR en patologia compleja del
area hipotalamo hipofisaria y otros dos
que realizaban una media superior a 25
CTE anuales formaron el grupo de alto vo-
lumen (AV), que se compard con los resul-
tados de los 18 centros restantes que No
cumplian ninguna de estas dos caracteris-
ticas (BV). Adicionalmente, se compararon
los resultados entre los centros de AV que
disponian de un equipo neuroquirdrgico
especifico, frente a los que la intervencion
era llevada a cabo por diferentes miem-
bros del equipo de neurocirugia.

La tasa global de curacion, la remision tras
la CTE en los AHS y la reseccion completa
en los AHNS, se alcanzé en el 50,5% de to-
dos los AH, con una diferencia significativa
a favor de los centros AV (53,1 vs. 47,7%; p:
0,03). Esta diferencia se debia a una mayor
tasa de reseccion completa en AHNS (48,3
Vvs. 38,3%; p<0,01), y mantenia significacion
cuando solo se incluian aquellos AH con-
siderados como resecables (AH-R), pese a
que la tasa de los AHNS considerados re-
secables era mayor en los centros AV, con
un volumen similar de AHNS en ambos
grupos. La tasa de curacion global en AHS
fue del 61,2%, vy ascendia hasta el 72,7% si
se consideraban los AHS-R. No habia dife-
rencias entre centros de AV y BV en global
para los AHS, ni considerados individual-
mente por la hormona hipersecretada.

Analizado como variable continua, la tasa
de curacion tenia una correlacion lineal
significativa con el numero de interven-
ciones por centro (Rho:0,49: p<0,01), fun-

damentalmente debida a por la correla-
cion positiva en AHNS-R.

La tasa media de complicaciones de la
intervencion fue del 22,1%, significativa-
mente menor en los centros AV que en los
BV (20,4 vs. 24,0%; p<0,01). Segmentados
por patologia y resecabilidad, destacaba
la diferencia en enfermedad de Cushing,
aunque sin alcanzar significacion, como
tampoco en Nningun subgrupo individual.

Al evaluar la diferencia entre los centros
de AV con equipo neuroquirdrgico con
especial dedicacion o no, la tasa de cu-
racion global fue mas elevada en los que
no disponian de este, pero esta ventaja se
invertia cuando solo se consideraban los
AH-R, los verdaderamente curables. Esto
parecia deberse el porcentaje de AH-R era
mas elevado en los centros sin un equipo
quirurgico especifico. Habia tendencia a
una menor tasa de complicaciones en los
centros AV con cirujanos dedicados, y al-
canzaba significacion en la tasa de déficit
de ADH persistente (>6 meses; 2,7 vs. 8,4%)

El resultado optimo, alcanzar el objetivo
sin provocar complicaciones, se situaba en
torno al 61% de todas las CTE, el 63% para
los AH y en torno a esa cifra de éxito en las
diversas categorias de tumores, a excep-
cion del buen rendimiento de la CTE en
los escasos pitNET productores de TSH y
sSuU menor éxito en los tumores no PItNET.

Los centros AV presentaban mejores tasas
de resultados 6ptimos que los centros BV
en global, en tumores no pitNET, en AH y
en los AHNS (64.7 vs. 57,1%; 66,7 vs. 60,1%;
68.1 vs. 59.8%; respectivamente), incluido
cuando solo se valoraban los AH-R (63,6 vs.
58,5%; p: 0,04) sin alcanzar significacion en
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los AHS (64,5 vs. 60,5%; p: 0,83), Nni tampoco
en cada tipo secretor individual.

La tasa de resultados pésimos fue signifi-
cativamente menor en los centros AV res-
pecto a los centros BV en global, y para
AH, AH-R, AHNS y AHNS-R (4,1vs. 6,2%: 3,3
VS. 6,3%; 3,7 Vs. 6,3%; 2,4 Vvs. 5,0%: 2,2 vs. 6,8%
respectivamente). Esta tasa tendia a ser
mas alta en acromegalia, resecable o no,
y mas baja en la enfermedad de Cushing
y los prolactinomas en los centros de AV,
pero sin alcanzar significacion.

La disponibilidad de un equipo de neuro-
cirugia con dedicacion (NCD) a la CTE en
los centros de AV aumentaba la tasa de
resultados 6ptimos tanto en el conjunto
de las cirugias, como en los AH y los AH-R
respecto a los centros AV sin equipo es-
pecifico. Esta significacion se sustenta-
pba en los resultados en los AHNS (71,2 vs.
63,5%, p: 0,03), sin alcanzar significacion al
incluir solo los AHS (67,6 vs. 60,5%; p: O,10).
La tasa global de resultados pésimos era
significativamente menor en los centros
AV con neurocirujano dedicado, y también
era menor en los AH a expensas de sus
resultados en AHS, tanto en global como
considerando solo los resecables.

El nUmero de pitNET operados en cada
centro mostro una correlacion positiva
con la tasa de resultados optimos en las
intervenciones sobre pitNET (Rho: 0,392; p
= (0,03), asi como una correlacion negativa
no significativa con la tasa de resultados
pésimos (Rho: -0,297; p:0,12). Esta correla-
cion era mas fuerte cuando correlaciona-
ba el nUmero de pitNET secretores opera-
dos con la tasa de resultados optimos para
pitNETs dad (Rho: 0,515, p:0,004), y nega-
tivamente, aunque sin significacion, con
la tasa de peores resultados (Rho: —-0,335,

p:0,08). Esto sugeria que a mayor ndmero
de pitNET secretores (AHS) operados, me-
jores resultados quirdrgicos en AH.

RESULTADOS EN ANDALUCIA
DEL ESTUDIO TESSPAIN

Participaron en el estudio TESSPAIN tres
centros andaluces, los 3 CSUR, engloban-
do 404 CTE (80,8 intervenciones anuales
de media) distribuidas de forma asimé-
trica. Un centro realizd 36 CTE anuales de
media, y los otros dos una media de 22,4
intervenciones anuales. El rango fue de 9
a 46 cirugias anuales. Estos tres centros
operaban con equipos de 2, 3y 4 neuro-
cirujanos respectivamente, de forma con-
junta en el caso de dos cirujanos, gue No
empleaban al servicio de ORL, y este si
participaba en la fase nasal de la interven-
cion en los otros dos centros. El centro de
mMayor volumen prestaba servicio a otros 3
hospitales con servicio de endocrinologia.

La distribucion por patologias intervenidas
mostraba unos resultados asimétricos. En
todos los centros era dominante la CTE so-
bre pitNET (del 72,2% al 97,3% de las CTE),
Yy un centro tenia muy pocos abordajes TE
para tumores no pitNET, solo 3 craneofa-
ringiomas. El porcentaje de pitNET secre-
tores del total de pitNET vario del 33,1 al
62,1%. Incluyendo los 3 centros se operaron
por via transesfenoidal en este periodo 182
AHNS, 62 acromegalias, 61 enfermedades
de Cushing, 19 prolactinomas, 2 TSHomas
y 78 tumores no pitNET.

Evaluado como en la publicacion, la tasa
global de curacion para los 326 pitNET
fue del 56,4% (184/326), superior a la tasa
global de curacion de los pitNET del es-
tudio (50,5%), y esta diferencia alcanzaba
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significacion al compararla con la tasa de
curacion del resto del estado excluyendo
Andalucia (56,4% vs. 49,6%; 0:0,02) y tam-
bién para la CTE sobre EC resecable (82%
Vs 73%; p:0.02), AHNS (56,4% vs 49.6%; p:
0,02) y AHNS-R (51,6% vs. 42,2%, p: 0,02).
Al comparar solo con los otros 8 centros
AV no andaluces del TESSPAIN, no habia
diferencias salvo favorable a los centros
andaluces en la enfermedad de Cushing
(82% vs. 63,4%, p:0,01), aunque esta perdia
la significacion al considerar solo los casos
resecables (82% vs 69,6%; p:0,08).

La tasa global de complicacion en las ci-
rugias de pitNET fue idéntica (22,1%) en los
centros andaluces y el resto, sin diferen-
cias para la deficiencia de ADH en concre-
to (4% vs. 57%; p: 0,21). Al compararlo con
los otros centros AV nacionales, estas tasas
de complicaciones fueron similares, tanto
globales (22,1% vs 19,8%: p 0,37), como en
deficiencia de ADH (4% vs. 5,4%; p: 0,31)

Las tasas de resultados optimos (R1) y pési-
mos (R4) en Andalucia no mostraron dife-
rencias con las del resto del estado en glo-
bal y por patologias. Al compararlas con
los otros 8 centros AV, la Unica diferencia
era a favor de los centros no andaluces en
la tasa de resultados optimos en el global
de AH (61,7% vs. 68,4%: 0:0,03).

Al comparar |la tasa de curacion de los
AH en el centro andaluz de mayor volu-
men (N:130) con los otros dos en conjunto
(N:196), no hubo diferencia (57,7 vs. 55,6%; p:
0,71), pero para los pitNET resecables (AH-
R; n: 239), con una tasa global de curacion
del 77%, habia diferencia a favor del centro
con masvolumen (87,2 vs. 71,2%; p<0,005).
Esto era debido a la diferencia en la CTE
para la enfermedad de Cushing (95,8% vs.

73%, p: 0,02), con todos los casos de la Co-
munidad resecables.

La tasa global de complicaciones fue ma-
yor en el centro de mas volumen a expen-
sas de mas dano antehipofisario (27,7% vs
6,1%), pero con menos deficiencia perma-
nente de ADH (0,8 vs 3,6%). En estas de-
ficiencias hormonales adquiridas cabe el
sesgo de no valorarse la funcion preopera-
toria ni el tamano del tumor. Las tasas de
R1y R4 para AH no mostraron diferencias
significativas entre los dos blogues.

COMENTARIO

Una auditoria reciente de los Centros de
Excelencia en Tumores Hipofisarios (PT-
COE) identifico un volumen ideal anual
de 100 intervenciones, con un MiniMo
deseable de 50 operaciones. Cinco anos
antes, Honegger y Grimm, tras una revi-
sion bibliografica, estimaron en 25 al ano
los procedimientos endoscopicos transes-
fenoidales para reducir las complicaciones
quirdrgicas, y enfatizaron que realizar mas
de 10 CTE anuales para la enfermedad de
Cushing se asociaba con altas tasas de re-
mision. Durante el periodo de estudio, nin-
gun centro en nuestro pais alcanzo las 50
TSS/afio, y solo seis centros promediaron
mas de 25 cirugias al ano, uno de ellos en
Andalucia.

A pesar de estos bajos volumenes quirdr-
gicos, encontramos una correlacion posi-
tiva entre los resultados globales 6ptimos
y el volumen quirdrgico. También se ob-
servo una tendencia hacia mejores resul-
tados, especialmente cuando una mayor
proporcion de procedimientos implicaba
PItNETs secretores y en estos casos tam-
bién surgié una asociacion con menores
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tasas de malos resultados. Estos hallazgos
sugieren que la cirugia para pitNETs se-
cretores, gue normalmente se realiza con
intencion curativa, es la principal fuente
de aprendizaje para los equipos neuroqui-
rargico.

Un mayor numero de procedimientos,
especialmente para pitNETs, también se
asocio con un aumento de tasas de resec-
cion completa en pitNETs no secretores
gue se consideraban resecables. Sin em-
bargo, esta asociacion podria verse afecta-
da por el sesgo de seleccion individual al
evaluar la resecabilidad del tumor, poten-
cialmente influenciada por el conocimien-
to de los clinicos sobre las capacidades
de su equipo neuroquirdrgico. En apoyo
de esta relacion volumen-resultado, los
centros de alto volumen mostraron tasas
mas altas de reseccion completa (cura-
cion) y tasas globales mas bajas de com-
plicaciones. La reseccion total de pitNETs
Nno secretores reduce el riesgo de rebrote
posterior, especialmente en pitNETs pro-
ductores no secretores (silentes), y contri-
buye a disminuir los costes sanitarios y la
morbilidad asociada a la reoperacion o a
la radioterapia adyuvante.

Las tasas de curacion publicadas para la
acromegalia dependen mucho de la inva-
sividad tumoral, con el potencial sesgo de
la interpretacion para considerar el tumor
resecable o no. En las series mas extensas
esta tasa alcanza el 85% en microadeno-
mas y supera el 70% en los macroadeno-
mas, cifras aun lejanas de las nuestro pais
en la enorme mayoria de centros. De for-
ma similar, la tasa de curacion en la en-
fermedad de Cushing en manos expertas
y entrenadas ronda el 90%, y esta tasa es
excepcional en nuestro pais, salvo centros
aislados, y ninguno alcanza las 10 ciru-

gias anuales propuestas. La persistencia
de ambas enfermedades tiene un coste
economico, emocional y global devasta-
dor para el paciente.

El marco de evaluacion de resultados uti-
lizado, tomado del modelo creado por De
Vries et al. en 2021 para analizar la expe-
riencia de ocho anos de CTE para AHS en
su centro de excelencia neerlandés, inten-
ta integrar eficacia y seguridad. Sus resul-
tados fueron mejores que los de nuestra
cohorte, con tasas globales de R1y R4 del
747%y 2,0% (frente al 62, 7% vy 5,2% de re-
sultado global en nuestro pais). En acro-
megalia, las tasas R1y R4 fueron del 70,4%
vy 1,4% (en comparacion con nuestro 64,9%
v 55%); en la enfermedad de Cushing, fue-
ron del 67,6% Yy 4,2% (en comparacion con
nuestro 56,3% vy 5,0%); y en los prolactino-
mas, fueron del 89,4% y 0% (comparado
con 68,3% vy 56% en nuestro estudio).

TAKE HOME. REFLEXIONES

Estos datos nos demuestran que la ciru-
gia transesfenoidal en Espana se puede
beneficiar de una mayor especializacion
y concentracion de procedimientos en un
menor numero de centros de referencia,
en especial para los pitNET secretores. Tra-
bajos previos ya habian demostrado tasas
de curacion mas altas y menores tasas de
complicaciones en centros de alto volu-
men, especialmente aquellos con equipos
neuroquirurgicos dedicados, pero este es
el primero en nuestro pais desde la gene-
ralizacion de la CTE. Para lograr este ob-
jetivo serian necesarias medidas politicas
destinadas a centralizar los procedimien-
tos en un Nnumero limitado de unidades,
teniendo en cuenta las estructuras demo-
graficas y sanitarias especificas del pais,
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y promover la excelencia en la formacion
de los neurocirujanos con interes en esta
cirugia, de forma similar a la de los pione-
ros del siglo XX.

Este estudio proporciona ademas a cada
centro un punto de referencia para com-
parar sus resultados con las medias nacio-
nalesy le permite un analisis critico basa-
do en datos reales.

En definitiva, una vision global de la prac-
tica nacional de la CTE revela una varia-

bilidad geografica significativa, con ca-
suisticas suboptimas en la mayoria de los
centros, que puede servir de marco para
iniciar la implementacion de medidas
para concentrar la CTE en un ndmero li-
mitado de centros de excelencia con equi-
POS Neuroquirurgicos dedicados a ella. La
consecucion de este cambio mejoraria
los resultados, reduciria complicacionesy
mMaximizaria el beneficio para el paciente.
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Guias MEN-1

Dra. Aura D. Herrera Martinez

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

Las nuevas guias de practica clinica de
2025 para la Neoplasia Endocrina Multi-
ple tipo 1 (MENT) introducen cambios sig-
nificativos enfocados en la personaliza-
cion del riesgo vy la reduccion de pruebas
complementarias durante el seguimiento
de por vida. El objetivo central es prevenir
la morbilidad y mortalidad precoz, pero
evitando el sobretratamiento de lesiones
indolentes.

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

El hiperparatiroidismo primario (HPP)
suele ser la manifestacion mas temprana
y comun del sindrome.

- Screening: En ninos y adolescentes, el
screening debe comenzar a los 10 anos
(0 antes si hay antecedentes familiares
de inicio temprano) y se debe repetir con
intervalos de 1 a 3 anos. En adultos, se
recomienda su monitorizacion anual.

La prueba de eleccion es la determina-
cion del calcio sérico, evitando la valora-
cion rutinarias de PTH de forma inicial.

- Manejo Quirurgico: No se recomienda la
cirugia inmediata tras el diagnodstico; se
prefiere un enfoque adaptado. Los cri-
terios para la paratiroidectomia son si-
milares a pacientes con HPP sin MENT.
Se recomienda la paratiroidectomia sub-
total (3 a 3.5 glandulas) con timectomia
transcervical concomitante. La parati-
roidectomia total con autotrasplante ya

No se recomienda como primera opcion
debido al mayor riesgo de hipoparatiroi-
dismo permanente. En casos pediatricos
seleccionados, se puede considerar la ci-
rugia unilateral.

TUMORES NEUROENDOCRINOS (TNES)

Los TNE duodenopancreaticos son una
causa principal de mortalidad en pacien-
tes con MENT.

- Sreening: Se recomienda el uso de la
resonancia magnética (RM) es ahora la
técnica de imagen de eleccion sobre la
tomografia computarizada (TC).

Debe iniciarse entre los 10 y 15 anos de
edad. Se sugiere repetir cada 2 a 3 anos
si los resultados son negativos.

- Bioguimica: Se recomienda la medicion
anual de gastrina en adultos, no se re-
comienda la determinacion rutinaria de
ninguna otra hormona. El screening de
insulinoma se recomienda solo si hay
clinica sugestiva. La evaluacion de otras
hormonas se recomienda soélo si hay un
TNE de nueva aparicion, en funcion de
la clinica del paciente

- Manejo: Se recomienda la vigilancia acti-
va para TNE pancreaticos no funcionan-
tes <2 cm que sean estables. La cirugia
se reserva para tumores =2 cm o aque-
llos que muestren un crecimiento signi-
ficativo (>1 mm/afio).
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TUMORES HIPOFISARIOS

- Screening: Se recomienda iniciar el
screening bioguimico con prolactina
(PRL) e IGF-Ta los 10 anos.

La primera RM hipofisaria se sugiere a
la edad de 15 anos en ninos asintoma-
ticos, repitiendose cada 3 a 5 anos si es
anodina.

- Manejo: Los adenomas hipofisarios en
MENT1 deben tratarse siguiendo los mis-
Mos protocolos que los adenomas espo-
radicos

- Cese de Vigilancia: Una novedad impor-
tante es que se puede considerar sus-
pender la RM hipofisaria a los 75 anos en
pacientes asintomaticos con imagenes
previas negativas.

TNE TORACICOS (TIMO Y PULMON)

- Screening: La TC de torax es la técnica
de eleccion. Se debe comenzar entre los
20y 25 anos. Puede repetirse cada 3a 5
anos en adultos asintomaticos.

- Manejo: Se sugiere la vigilancia activa
para TNE broncopulmonares pequenos
(<1-2 cm) dado su comportamiento in-
dolente. Para los TNE timicos, la cirugia
sigue siendo el tratamiento principal de-
bido a su naturaleza agresiva.

GLANDULAS SUPRARRENALES

- Screening: La evaluacion de las suprarre-
nales debe realizarse de forma simulta-
nea utilizando la RM abdominal (solicita-

da para descartar TNEs) cada 2 a 3 anos,
comenzando entre los 10 y 15 anos.

- Manejo: La cirugia se recomienda en tu-
mores >4 cm, en tumores funcionantes,
e tumores <4 cm con caracteristicas ati-
picas o en aguellos que presenten creci-
miento en 6 meses.

CANCER DE MAMA

Se propone el screening de cancer de
mama en mujeres con MENT a partir de
los 40 anos (2 a 3 veces mayor que la po-
blacion general). Sin embargo se reco-
mienda analizar la historia familiar de can-
cer de mama para ofrecer un seguimiento
acorde, independientemente del estatus
de MENT1. No se mencionan recomenda-
ciones especificas sobre el tratamiento
quirdrgico del cancer de mama.

PRUEBAS GENETICAS

Se recomienda realizar el analisis de ADN
en el primer decenio de vida para familia-
res de primer grado. En casos con fenotipo
MENT pero con mutacion negativa, se de-
ben investigar otros genes como CDKNI1B
(MEN4) o MAX (MEND5).

Las guias de 2025 marcan un cambio ha-
cia una medicina mas pragmatica y me-
nos intervencionista. Al retrasar el inicio de
algunas pruebas y espaciar los intervalos
de seguimiento por imagen, se busca
equilibrar la deteccion temprana de tu-
mores con la necesidad de reducir la car-
ga psicologica y medica de los pacientes,
evitando el tratamiento excesivo de lesio-
nes de crecimiento lento.
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Formulas especificas en Nutricion: Nuevas evidencias

Dra. Inmaculada Prior Sdnchez

Hospital Universitario de Jaén

Las formulas especificas son aquellas for-
mulas disenadas especificamente para
una determinada enfermedad y que pre-
tenden “no solo actuar como fuente
alimenticia, sino también modificar el
curso evolutivo y/o el pronéstico de esa
enfermedad”, para |lo cual tienen que ha-
ber demostrado cientificamente superio-
ridad y beneficio.

Es importante resenar, que la eleccion de
una formulas especifica no debe reali-
zarse en funcion de su nombre (ej: para
diabetes, para insuficiencia renal..) sino,
en funcion de su composicion nutricional
y de las caracteristicas individuales de los
pacientes a quienes se les va a prescribir.

Sin embargo, en los estudios de nutricion,
clasicamente siempre tenemos un handi-
cap,y es la calidad limitada de la evidencia
disponible, debido a la importante hetero-
geneidad de la misma.

A modo de indice, éstos, son los siguientes
puNntos que vamos a tratar:

1. Formulas Especificas para la Diabetes e
hiperglucemia.

2. Formulas Especificas para enfermedad
renal.

3. Formulas Especificas para la enferme-
dad hepatica.

4. Formulas Especificas para la patologia
pulmonar.

5. Férmulas Inmunomoduladoras.

6. Féormulas Oligoméricas: Peptidicas.
Elementales.

7. Otras férmulas especiales.

8. Conclusiones: Algoritmo de eleccion.
Mensajes para llevar a casa.

1. FORMULAS ESPECIFICAS PARA
LA DIABETES E HIPERGLUCEMIA

Estas formulas se idearon ya que hay situa-
ciones, en la que se produce un descontrol
glucémico, incluso en pacientes no dia-
béticos, que requieren insulina intensiva
para su control. Ademas, todos sabemos
gue las formulas de nutricion, en general,
producen una mayor respuesta glucémica
gue la alimentacion natural. Para dismi-
nuirla se han empleando hidratos de car-
bono (HC) con indices glucémicos bajos
y fundamentalmente, incrementando el
porcentaje de grasas, representando > 40
% del valor calorico total (VCT) a expen-
sas de grasas monoinsaturadas, y en de-
trimento de los HC, ya que generan una
menor respuesta glucémica posprandial

Caracteristicas principales:

- Hidratos de carbono con bajo indice
glucémico: almidones no hidrolizados,
maltodextrinas modificadas, polioles
(como el maltitol), disacaridos, como la
isomaltulosa.

- Todas anaden FIBRA: Un % muy elevado
(llegando a 100 %) de fibra fermentable
(soluble) y/o prebidticos (ej: FOS o inuli-
na)

- La mayoria de formulas han incremen-
tado el % grasas (preferentemente mo-
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noinsaturadas) en detrimento de los HC
(= 40%).

Normo o hiperproteicas Normo o hiper-
caldrica

La adicion de fructosa es un tema de de-
bate actual. Asi, algunas formulas la con-
tienen en cantidades moderadas-bajas
(un 20 % del aporte total de HC) debido
a su menor indice glucémico, a su poder
edulcorante y a que su entrada en la cé-
lula es insulinodependiente. Por el con-
trario, otras no lo aportan para evitar los
posibles efectos deletéreos que la fructosa
podria provocar (en dosis elevadas puede
ocasionar hipertrigliceridemia, aumentar
las particulas de colesterol LDL densas e
incrementar la resistencia insulinica).

La base mas solida para su empleo pro-
viene del metanalisis Sanz-Paris et al del
2020, donde se concluye que las formulas
especificas para la hiperglucemia con un
alto porcentaje de acidos grasos monoin-
saturados se asocian a un mejor control
glucémico y una disminucion de factores
de riesgo metabdlico. En concreto obser-
van una menor glucemia media y pos-
tprandial, una menor HbAlc, una menor
variabilidad glucémica y menores necesi-
dades de insulina y una mejoria del perfil
lipidico (menores cifras de Triglicéridos y
LDL-col Mayor HDL-colesterol. Sin encon-
trar un incremento de efectos adversos
con respecto a las formulas estandar @

Resultados similares se obtuvieron en este
otro metaanalisis, publicado en Nutrients
en el 2019 ¥, concluyendo las formulas es-
pecificas frente a la estandar son Utiles
para controlar la glucemia en ayunasy la
hemoglobina glicosilada, asi como para
aumentar el colesterol HDL, aungque no

obtuvieron un efecto significativo sobre
otros parametros lipidicos.

Y en el paciente critico diabético o con hi-
perglucemia también se han publicado
beneficios.

En el estudio de Mesejo et al.“, realizado
en 9 UCI espanolas en pacientes de alto
riesgo ingresados en la UCI, Las formulas
especificas para la diabetes redujeron los
requerimientos de insulina, mejoraron el
control glucémico y redujeron el riesgo de
infecciones adquiridas, en comparacion
con la formula estandar. No encontrando
beneficios en la estancia hospitalaria ni la
mortalidad.

Mientras que en este otro estudio publica-
do dos anos mas tarde ®, si que encuen-
tran beneficios de las formulas especificas
frente a las estandar, en términos de mor-
talidad y costo-efectividad. Sin embargo,
hay que decir que la calidad de este estu-
dio es muchisimo menor que el anterior,
al tratarse de un estudio retrospectivo rea-
lizado en el hospital de Taiwan.

Y en este otro ensayo clinico aleatorizado
recientemente publicado® se demostro
que, el uso de formulas enterales especifi-
cas en pacientes no diabéticos ingresados
con accidente cerebrovascular agudo re-
duce el riesgo de desarrollar hipergluce-
mia y mejora la tasa de recuperacion de
la via oral. No encontraron beneficios en
cuanto a estancia hospitalaria ni morta-
lidad.

Y en este otro estudio de muchisima me-
nor evidencia al ser una serie de casos de
22 pacientes diabéticos con necesidad de
nutricion enteral domiciliaria (NED)"), se
concluyo que, el uso de una formula de
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NED especifica podria mejorar el control
glucéemico, reducir la variabilidad gluce-
mica y la necesidad de insulina, e influir
positivamente en el perfil lipidico.

2. FORMULAS ESPECIFICAS PARA
LA ENFERMEDAD RENAL

Dentro de la insuficiencia renal (IR) halbria
gue distinguir dos escenarios totalmente
distintos: en la insuficiencia renal cronica
en predialisis, el objetivo es ralentizar la
progresion de la enfermedad restringien-
do el aporte proteico, lo cual reduce la
hiperfiltracion y disminuye la proteinuria
asociada, mientras que en la insuficiencia
renal en fase de didlisis, el objetivo es satis-
facer las necesidades proteicas incremen-
tadasy disminuir el catabolismo proteico

Las caracteristicas generales de estas
formulas es que son hipercaldricas apor-
tando de 1.8 a 2 kcal/ml, para reducir el
volumen aportado, aportan hidratos de

Recommendation 18
The following protein intakes may be prescribed:

« Hospitalized patient with CKD without acute/critical illness:
0.6—0.8 g/kg BW/d

o Hospitalized patient with CKD and KF on conventional
intermittent chronic KRT without acute/critical illness: >
1.2 g/kg BW/d

o Hospitalized patient with AKI, AKI on CKD without acute/
critical illness: 0.8—1.0 g/kg BW/d

« Hospitalized patient with AKI, AKI on CKD, CKD, with acute/
critical illness, not on KRT: start with 1 g/kg BW/day, and
gradually increase up to 1.3 g/kg BW/d if tolerated

o Critically ill patients with AKI or AKI on CKD or CKD with KF
on conventional intermittent KRT: 1.3—-1.5 g/kg/d

o Critically ill patients with AKI or AKI on CKD or CKD with KF
on CKRT or PIKRT: 1.5 g/kg/d up to 1.7 g/kg/d

Las Principales sociedades tanto europeas
como americanas, NO recomiendan usar
de forma rutinaria las formulas especificas
para el paciente con IR aguda o cronica,

carbono de bajo indice glucémico, por lo
gue son aptas para pacientes diabéticos;
tienen una restriccion de electrolitos que
suelen estar elevados en pacientes con IR,
como potasio, fosforo, magnesio, sodio y
vitamina A; y estan enriquecidas en ele-
mentos deficitarios en estos pacientes,
como suele ser calcio, acido félico y piri-
doxina.

La caracteristica fundamental que las di-
ferencia es el contenido proteico siendo
reducido en las formulas disenadas para
predialisis (representando entre un 6-8%
del VCT) e incrementado en la formulas
para dialisis de un 15-18% del VCTW.

A continuacion, recogemos las recomen-
daciones de la ultima guia ESPEN de |a
ingesta proteica en el paciente renal hos-
pitalizado ®. Tal y como vemos, dependen
de diversos factores: si el paciente tiene
una enfermedad aguda o critica, el grado
de enfermedad renal que tenga vy si esta
en terapia renal sustitutiva o no.

Recommendation 24

No disease-specific enteral nor parenteral formula oriented
for patients with reduced kidney function should be routinely
utilized in every patient with AKI, AKI on CKD, or CKD with KF in
comparison to conventional formulas. Instead, their use is to be
individualized (see recommendation 26).

Grade of recommendation B — Consensus (87.5% agreement)

Recommendation 25

The choice of the most appropriate EN or PN formula should
be made based on the calorie and protein ratio to provide the
most accurate dosing in clinical practice.

Grade of recommendation B — Strong consensus (91.3%
agreement)

Recommendation 26

In selected patients with electrolyte and fluid imbalances,
concentrated “renal” EN or PN formulas with lower electrolyte
content may be preferred over standard formulas.

Grade of recommendation GPP — Strong consensus (95.7%
agreement)

frente a las estandar. La eleccion de la for-
mula mas apropiad, deberia basarse en el
aporte calorico y proteico mas adecuado
para el paciente.
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Su uso debe ser individualizado, pudien-
do preferirse, al ser formulas concentra-
das con bajo aporte de electrolitos, en pa-
cientes seleccionados con alteraciones
hidroelectroliticas.

3. FORMULAS ESPECIFICAS PARA
LA ENFERMEDAD HEPATICA

En la cirrosis y en la encefalopatia hepati-
ca (EH), se produce un desequilibrio me-
tabdlico en el que el higado, no puede
metabolizar los aminoacidos aromaricos
(AAA), fenilalanina, tirosina y triptdfano,
lo que eleva sus niveles en sangre. Simul-
taneamente, los aminoacidos de cadena
ramificada (AACR), valina, leucina e isoleu-
cina, disminuyen porque el musculo los
consume en un intento de detoxificar el
amoniaco y compensar el estado hiper-
catabadlico.

Este disbalance (relacion baja AACR/AAA)
facilita que los aminoacidos aromaticos
crucen la barrera hematoencefalica, y una
vez en el cerebro, aumentan falsos como
la octopaminay la feniletanolamina. Y fa-
vorecen la neurotoxicidad, y los sintomas
de la EH @)

Las caracteristicas generales de estas for-
mulas en el enriquecimiento de AACR.

Suelen ser formulas concentradas con
un bajo aporte de sodio, para atenuar los
efectos de |la ascitis, frecuente en estos
pacientes. Poseer un alto contenido de
trigliceridos de cadena media (MCT), para
favorecer la absorcion y pueden ser poli-
meéricas o peptidicas .

Con respecto al uso de formulas especifi-
cas mostramos las recomendaciones de la

dltima guia ESPEN del 2020 sobre nutri-
cion en la enfermedad hepaticas 9.

En el paciente cirrdtico, se hace hincapié
en no restringir el aporte proteico en el pa-
ciente cirrotico con EH. Todos los esfuerzos
de la guia se centran en lograr una inges-
ta proteica adecuada en estos pacientes.
El dogma clasico para la prevencion de
la encefalopatia hepatica era restringir el
aporte proteico. Sin embargo, la evidencia
ha demostrado que, la restriccion proteica
No tiene ninguna ventaja en la evolucion
clinica de la EH aguda y puede aumentar
el catabolismo proteico.

En cuanto a los requerimientos proteicos
en pacientes con cirrosis y sarcopenia, se
recoge que, incluyendo aquellos con obe-
sidad sarcopénica, pueden necesitar una
mayor ingesta de proteinas (1.5 g/kg/dia)
para lograr la reposicion muscular.

Ademas, se recomienda proporcionar este
snack proteico antes de acostarse.

Con respecto a la suplementacion espe-
cifica con AACR, en pacientes cirréticos
con intolerancia a las proteinas, se deben
utilizar proteinas vegetales o AACR(0,25 g/
kg/dia) por via oral para facilitar una inges-
ta proteica adecuada y en pacientes con
cirrosis avanzada con riesgo de EH se de-
ben mantener dichas formulas especificas
a largo plazo para mejorar la supervivencia
libre de eventos o la calidad de vida.

En el paciente quirdrgico y en el tras-
plante hepatico hay que distinguir, dos
escenarios, por un lado, la fase prequi-
rdrgica, ahi las formulas enriquecidas en
AACR podrian emplearse en ninos en es-
pera de trasplante hepatico ya que han
demostrad una mejora de composicion
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corporal. Mientras que en adultos no han
demostrado superioridad con respecto a
las formulas estandar. En el periodo post-
quirdrgico, si podrian usarse formulas es-
pecificas, pero en pacientes con EH que
requieran nutricion enteral.

En el resto de hepatopatias, incluida el fa-
llo hepatico agudo, No hay evidencia que
el uso de formulas enriquecidas con ami-
noacidos ramificados, mejore los resulta-
dos de los pacientes, en comparacion con
las formulaciones estandar de proteina,
por lo gue no se recomienda su Uso en
este caso.

Para profundizar en bibliografia mas re-
ciente, sobre la evidencia de las formulas
especificas para enfermedad hepatica, os
he traido esta revision sistematica y me-
taanalisis del 2024 cuyo objetivo era eva-
luar los efectos de los AACR en pacientes
sometidos a cirugia hepatica y el que se
incluyeron un total de 11 ensayos clinicos
con 750 pacientes. Se encuentra que, No
hay diferencias significativas en las tasas
de recurrencia tumoral y la supervivencia
general entre los grupos, pero, Si, observan
mejorias estadisticamente significativas
en la funcion hepatica, la incidencia de
ascitis y aumento del peso corporal, por
lo que concluyen que, el uso de estas for-
mulas puede ser beneficioso en pacientes
sometidos a intervencion hepatica.

En la ultima actualizacion Cochrane de
enero del 20267 especificamente sobre la
evidencia de los aminoacidos ramificados
en el paciente con cirrosisy EH, se recoge
como principales conclusiones: Todos los
ensayos informaron el efecto de los AACR
sobre la EH. La evidencia sugiere que los
AACR reducen la encefalopatia hepatica
(RR 0,79; IC del 95 %: 0,64 a 0,96; 18 estu-

dios, 934 participantes; evidencia de certe-
za baja). Los rangos de seguimiento para
ambos resultados fueron de cuatro dias a
dos anos. Las nauseas y la diarrea, consi-
deradas eventos adversos graves, se pre-
sentaron en 58 de 477 (12 %) participantes
del grupo de AACR y en 16 de 538 (3 %)
participantes del grupo de intervencion
de control (dietas). La evidencia es muy
incierta sobre el efecto de los AACR sobre
las nauseas y la diarrea (RR 2,05; IC del 95
%: 0,40 a 10,58; 6 estudios, 1015 participan-
tes; evidencia de certeza muy baja).

4. FORMULAS ESPECIFICAS PARA
LA PATOLOGIA PULMONAR

Las formulas especificas para la patologia
pulmonar fueron disenadas para corregir
la desnutricion sin aumentar el cociente
respiratorio y minimizar la produccion de
dioxido de carbono, principalmente en pa-
cientes con EPOC, aunque luego se exten-
dio su uso al paciente con lesion pulmonar
aguda y sindrome del distrés respiratorio
del adulto (SDRA).

La hipodtesis de utilizar formulas ricas en
grasasy bajas en hidratos de carbono tie-
ne su base fisiopatologica en que la oxida-
cion de los hidratos de carbono produce
mucho mas CO2 que la de las grasas por
lo que aumenta la carga ventilatoria y la
funcion alveolar 19,

Como caracteristicas generales, son for-
mulas con alto contenido en grasa mas
del 50% en detrimento de los HC, con un
contenido similar proteico que las formu-
las estandar. Las formulas pulmonares
para el sindrome del distrés respiratorio
incorporan ademas sustratos inmunomo-
duladores como los acidos omega-3 con
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el objetivo de producir beneficios antin-
flamatorios .

Diferentes estudios!™, han demostrado
el beneficio de iniciar el soporte nutricio-
nal precoz en pacientes criticos, aunque
debe recordarse que un aporte energético
excesivo provoca lipogénesis, con un au-
mento de la produccion de CO2, lo que
puede contribuir al fracaso del destete.
La composicion en términos de macronu-
trientes posiblemente no desempene un
papel relevante en la produccion de CO2
en los pacientes, siempre que se ajusten
los requerimientos nutricionales y se evi-
te la sobrealimentacion. Por otro lado, las
dietas ricas en grasasy pobres en carbohi-
dratos no han demostrado una eficacia
significativa en pacientes criticos con
Insuficiencia respiratoria aguda.

Hasta la fecha, los datos publicados sobre
la eficacia clinica de dietas con combi-
naciones de grasas ricas en acido eico-
sapentanoico, acido docosahexaenoico,
acido O-linolénico y antioxidantes en la
nutricion de pacientes con SDRA han
sido contradictorios. La heterogeneidad
de los estudios, la falta de informacion so-
bre el manejo clinico, el uso de formulas
con mezclas de farmaconutrientes y la
disparidad de resultados implican que no
se puede recomendar el uso rutinario de
dichas formulas enterales. Las emulsiones
lipidicas enriquecidas con acidos grasos
w-3 No han demostrado una disminucion
de la mortalidad, y los datos sobre otros
resultados, como la infeccion nosocomial
y la duracion media de la estancia hospi-
talaria, son contradictorios (.

Las recomendaciones ESPEN para pacien-
tes criticos (15), (incluidos los que tienen
insuficiencia respiratoria o SDRA), reco-

miendan iniciar la nutricion enteral pre-
cozmente, aportar la cantidad de energia
y proteinas adecuada, prestando especial
atencion en no exceder mas del 70% de
los requerimientos caldricos calculados.
No especifican una recomendacion que
avale el uso rutinario de formulas pulmo-
nares (altas en grasa/bajas en carbohidra-
tos) para mejorar el intercambio gaseoso
o la produccion de COx.

5. FORMULAS
INMUNOMODULADORAS:
ARGININA/OMEGA-3/NUCLEOTIDOS

Las formulas inmunomoduladoras no bus-
can solo “nutrir”, sino modular la respuesta
inflamatoria e inmune del paciente critico
O quirurgico. En situaciones como cirugia
mMayor, sepsis, trauma, quemados, SDRA,
se produce una cascada inflamatoria, que
incluye una fase hiperinflamatoria inicial,
mediada por citocinas proinflamatorias,
seguida de disfuncion inmunitaria, con al-
teracion de la barrera intestinal y riesgo de
traslocacion bacteriana y un aumento de
radicales libres y del estrés oxidativo. Pues
bien, determinados compuestos conteni-
dos en estas formulas como la arginina,
oemga-3y nucleodtidos pretenden modu-
lar la inflamacion y la respuesta inmune y
de esta forma conseguir posibles benefi-
cios clinicos en esta poblacion (1

Se componen de determinadas sustan-
cias que le confieren su especificidad [

- Arginina: Aminoacido semi-esencial en
estrés precursor de oxido nitrico » + fun-
cion linfocitaria + + cicatrizacion

- Omega-3 (EPA/DHA): modulacion ei-
cosanoides. Produccion de mediadores
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proinflamatorios. Favorecen resolucion
de inflamacion

- Nucleétidos~» soporte proliferacion ce-
lular

- Otros antioxidantes: Glutamina, vitami-
na C, E, selenio, Zinc

Son tres las guias de practica clinica pu-
blicadas a las que podemos recurrir y que

respaldan la evidencia del uso y del NO
uso de estas formulas: las Guias ESPEN del
paciente critico del 2023 las de cirugfa
del 2025 y la de la Sociedad Americana
(ASPEN), que ha quedado ya un poco an-
ticuada, del 201619,

En la siguiente tabla, se recogen las prin-
cipales conclusiones comparativas ellas:

Escenario clinico

Evidencia de beneficio

Comentario

Recomendacién GUIAS

Cirugia
digestiva mayor
(especialmente
cancer)

ALTA. Metaanalisis y
ECA

Reducciéon consistente
de infecciones
postoperatoriasy
estancia hospitalaria en
cirugia digestiva mayor
oncologica.

ESPEN: Si, Grado B

Otras cirugias
seleccionadas
(cabeza/cuello,
colorrectal, pancreas)

Moderada. ECA
pequenos, revisiones
sistematicas
heterogéneas

Beneficio probable

en subgrupos y
determinados tipos

de cirugia; resultados
menos consistentes
gue en cirugia digestiva
oncoloégica mayor.

ESPEN: Considerar.
Grado B/O.

Grandes quemados /
trauma

Posible. Estudios
peguenos, cohortes,
ECA no concluyentes

Menor infeccion, pero
evidencia heterogénea.

ESPEN/ASPEN-SCCM:
GCado 0. GPP

Pacientes criticos no
seleccionados

No claro. Metaanalisis
con resultados neutros

No modifica mortalidad
ni infecciones.

ESPEN: Grado B. NO
RECOMIENDAN

Sepsis grave / shock
séptico

BAJA. Poco beneficio
incluso perjudicial

Arginina especialmente
no indicado.

ESPEN ICU/ ASPEN-
SCCM: Grado B. NO
RECOMENDAN

Omega-3 aislados en
UCI

BAJA. ECA
heterogéneos,
metaanalisis
inconsistentes

Sin beneficio claro
en mortalidad, falta
consistencia.

ESPEN: No recomienda
uso rutinario. Grado O

Tal y como podemos observar, el mejor
territorio para emplear inmunonutricion
y en el que mayor evidencia existe es en
el perioperatorio de la cirugia oncolé-
gica digestiva mayor, especialmente en
pacientes malnutridos.

También puede ser Util, en otros tipos de
cirugias oncologicas seleccionadas como
los tumores de cabeza y cuello.

Y otro escenario donde se contempla su
uso, pero con menor evidencia, en el trau-
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matismo grave o gran quemado, en cuyo
caso se recomienda la suplementacion
con glutamina

Donde no esta indicado su uso rutinario,
es en paciente critico general ni en la sep-
sis grave, donde incluso pueden ser per-
judiciales.

La clave no es la formula, sino el contexto
clinicoy la correcta seleccion del paciente.

6. FORMULAS OLIGOMERICAS

Las férmulas oligomeéricas son formulas
compuestas por hidrolizados de proteinas
(peptidicas) o aminoacidos (elementales),
ademas de hidratos de carbono, lipidos
con alto contenido en MCT, y micronu-
trientes. Pueden ser iso o hipercaldricas,
normo o hiperproteicas, y generalmente
sin fibra ®

Indicaciones:

v Mejorar la tolerancia gastrointestinal y
absorcion en pacientes con digestion
comprometida

v Reducir la carga de digestion y facilitar
rapido transito y absorcion.

v Ofrecer una opcion nutricional cuando
la formula estandar no se tolera bien.

Estas caracteristicas pueden hacerlas Uti-
les en cuadros malabsortivos o ineficacia
de la formulas poliméricas.

En el primero de los escenarios donde he-
mos encontrado evidencia es el pacien-
te critico. En esta revision de la literatura
2024019 recoge un resumen de los princi-
pales estudios publicados, concluyendo
que las formulas oligomeéricas podrian ser

beneficiosas en el paciente critico inclu-
sSo ser una intervencion costo-efectiva, sin
embargo, la revision no realiza un analisis
estadistico de los estudios incluidos tipo
metaanalisis, solo los describe. Ademas, la
calidad de los estudios incluidos es bas-
tante limitada.

En este otro estudio de Julio del 2025 9,
se compara activamente el uso enteral de
formulas semielementales, frente a poli-
meéricas en el paciente critico, observando
que, el uso de formulas semi-elementa-
les se asocid con una menor incidencia de
distension y dolor abdominal. No se ob-
servaron diferencias significativas en nau-
seas, aspiracion o diarrea.No hubo benefi-
cio en la estancia o mortalidad. Concluyen
gue: No se recomiendan como eleccion
de primera linea para todos los pacientes
criticos, pero puede valorarse cuando hay
signos de disfuncion intestinal. No obstan-
te, aungue encuentran algun beneficio
clinico, se trata de un estudio post-hoc de
casos control, por lo que el nivel de eviden-
cia debe considerarse bajo.

Y con respeto a las guias, en la guia ESPEN
del paciente critico™, no hacen ninguna
mencion especifica sobre el uso de estas
formulas en el paciente critico.

Si, que hemos encontrado una recomen-
dacion en la guia americana® donde su-
gieren considerar el uso de formulaciones
de péptidos pequenos en pacientes con
diarrea persistente, sospecha de malab-
sorcion, isquemia o falta de respuesta a
la fibra soluble. Sin embargo, la evidencia
gue respalda esta recomendacion es de
baja calidad y altamente subjetiva, y los
ensayos controlados aleatorizados (ECA)
se han documentado de forma inconsis-
tente y son muy controvertidos.
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En otros escenarios como el fallo intesti-
nal, enfermedad inflamatoria intestinal,
postcirugia o en la pancreatitis aguda, la
guias ESPEN si hacen referencia y reco-
mienda como primera opcion el empleo
de férmulas poliméricas, reservando el
empleo de las oligoméricas, cuando hay
intolerancia a las primeras.

No obstante, es un campo que se esta
investigado en los Ultimos anos y que no
esté recogido en las guias no quiere de-
cir que, en un futuro, pueda tener mas
cabida, incluso ser elegidas de primera
eleccion, de ahi que la tendencia en los
ultimos anos, sea la de investigar posibles
escenarios y beneficios adicionales de es-
tas formulas frente a las estandar.

Podrian tener un papel y mostrar cierta
ventaja debido al compromiso intestinal,
en los casos de malabsorcion, postquirdr-
gico inmediato, paciente oncologico con
diarrea persistente o paciente critico con
intolerancia gastrointestinal y diarrea.

Es necesaria mas evidencia de calidad
para establecer recomendaciones mas
especificas y robustas

7.- OTRAS FORMULACIONES

- Formulas enriquecidas con leucina o
con su principio activo Hidroximetilbu-
tirato, ejercen un efecto anabdlico sobre
el musculo esquelético, han demostrado
su beneficio en mejora de la masa vy la
fuerza muscular en personas con sarco-
penia, oncoldgicos o patologias cronicas.

- Férmulas para disfagia: Son formulas
espesadas en las que se ha modificado
la viscosidad (grado 2-3 de la IDDSI), ge-
neralmente hipercalodricas e hiperprotei-

cas que se pueden emplear en paciente
desnutridos o con riesgo de desnutricion
que presente disfagia, ya sea por patolo-
gia neurologica u oncologica.

- Formulas Veganas: Se han comerciali-
zado formulas donde las fuentes de |os
principales macronutrientes proceden
de los vegetales, tanto las grasas como
las proteinas.

8. CONCLUSIONES Y MENSAJES PARA
LLEVAR A CASA

Proponemos como conclusion el siguien-
te algoritmo de seleccion:

- ¢Hiperglucemia de dificil control/altos
requerimiento insulina? » Férmula es-
pecifica hiperglucemia

- ¢Paciente renal con alteraciones del
equilibrio hidroelectrolitico? - Renal se-
lectiva

- ¢Cirrético con sarcopenia/HE recurrente/
intolerancia? - considerar Férmula es-
pecifica con BCAA

- ¢Malabsorcion/diarrea refractaria/intole-
rancia formulas poliméricas? - Férmula
Oligomérica

- ¢Perioperatorio cirugia oncologica ma-
yor? » Inmunonutricion

- ¢Paciente critico en UCI? » seguir guia
(timing: nutricion enteral precoz-dosis:
progresion prudente, evitar sobreali-
mentacion, —proteina: asegurar aporte
adecuado) y “especial” solo si hay mo-
tivo

Aungue disponemos de guias de practi-
ca clinica relativamente recientes, siempre
hay que hacer lectura critica de la mismas
e intentar ver en la evidencia en la que se
sustenta para dar las recomendaciones.
Seguimos necesitando en nutricion, de-
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bido a las dificultades de realizar ensayos
clinicos, estudios de alta calidad que res-
palden nuestras actuaciones. Y en el caso
de las formulas especificas, siempre debe-
mos individualizar su uso y seleccionarlas
en funcion de su composicion y nuestro
objetivo terapeutico
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Intervencion nutricional en alteraciones hormonales

Dr. Antonio Moreno Tirado

Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez, Huelva

INTRODUCCION

En los ultimos anos se ha observado un
incremento notable de pacientes que
acuden a consulta convencidos de que
su problema hormonal puede resolverse
mediante una intervencion dietética es-
pecifica. En algunos casos, incluso, existe
la expectativa de que una determinada
pauta nutricional pueda sustituir al trata-
miento endocrinoldgico convencional.

Este fendmeno obliga a una reflexion
critica desde la fisiopatologia y desde la
evidencia disponible. La nutricion es, sin
duda, un modulador relevante del entorno
metabdlico. Sin embargo, no constituye
un regulador primario de los ejes endo-
crinos ni reemplaza déficits estructurales
glandulares.

El objetivo de esta revision es delimitar
con precision qué puede y qué no puede
modificar una intervencion nutricional en
endocrinologia clinica, diferenciando en-
tre efectos indirectos metabolicos y verda-
dera regulacion hormonal.

MARCO CONCEPTUAL: LA NUTRICION
COMO MODULADOR DEL ENTORNO
METABOLICO

Desde un punto de vista fisiologico, la die-
ta no regula directamente los ejes endo-
crinos mayores. No sustituye una glandula
destruida ni corrige un déficit estructural
primario.

Lo que si hace es modificar el entorno
metabdlico en el que esos gjes funcionan.
Este entorno depende fundamentalmen-
te de cuatro variables:

- Disponibilidad energética y de sustratos
- Sensibilidad a la insulina

- Composicion corporal

- Estado inflamatorio sistémico

Cuando se entiende este marco concep-
tual, desaparece la nocion simplista de
‘equilibrar hormonas” mediante una die-
ta genérica. La intervencion nutricional es,
en esencia, una intervencion metabodlica
con repercusion endocrina indirecta.

DISPONIBILIDAD ENERGETICA
Y ADAPTACION ENDOCRINA

Probablemente, la intervencion hormonal
indirecta mas potente derivada de la nu-
tricion es la modificacion sostenida de la
disponibilidad energética.

La restriccion calorica mantenida, incluso
con dietas de alta calidad nutricional, in-
duce adaptaciones endocrinas bien des-
critas:

- Descenso de T3 por reduccion de con-
version periférica

- Aumento relativo de cortisol

- Disminucion de leptina

- Supresion del eje hipotalamo-hipofi-
so-gonadal
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Este fendmeno se observa en amenorrea
hipotalamica funcional, en deportistas
con baja disponibilidad energética y en
pérdidas ponderales agresivas.

Toda intervencion nutricional relevante
constituye, por tanto, una intervencion
hormonal indirecta.

MICROBIOTA INTESTINAL Y EJE
INTESTINO-ENDOCRINO

La microbiota intestinal ha emergido
como un modulador relevante del siste-
ma endocrino-metabdlico. No produce
hormonas clasicas como insulina o TSH,
pero condiciona el entorno en el que estas
actuan.

Su interaccion con el sistema endocrino
puede resumirse en tres mecanismos
principales:

1. Produccién de metabolitos

La fermentacion de fibra genera acidos
grasos de cadena corta (acetato, propiona-
to y butirato), que estimulan la secrecion
de GLP-1y PYY, mejoran la sensibilidad a
la insulina e influyen en la funcion de las
células B pancreaticas. El resultado clinico
es una reduccion del hiperinsulinismo vy
una mejora del control metabadlico.

2. Inflamacioén y permeabilidad
intestinal

La disbiosis puede aumentar la permea-
bilidad intestinal y favorecer el paso de
lipopolisacaridos circulantes, generando
inflamacion cronica de bajo grado. Esta

inflamacion interfiere con la senalizacion
insulinica y puede influir en la autoinmu-
nidad tiroidea.

3. Modulacién inmune

La microbiota participa en la diferencia-
cion de linfocitos T reguladoresy en la ac-
tivacion de linfocitos B, con posibles impli-
caciones en enfermedades autoinmunes
endocrinas.

Evidencia clinica

En obesidad y sindrome metabdlico se
ha descrito menor diversidad bacteriana
y reduccion de productores de butirato.
Intervenciones con patron mediterraneo
0 aumento de fibra se asocian con incre-
mento de SCFA y mejora de HOMA-IR.

En sindrome de ovario poliquistico (SOP)
existen datos de disbiosis asociada a hi-
perinsulinismo, aungue con estudios pe-
guenos y heterogéneos.

En tiroiditis autoinmune la evidencia es
principalmente observacional y no per-
mite establecer causalidad.

Mensaje clinico

La recomendacion practica no es la pres-
cripcion indiscriminada de probidticos,
sino favorecer patrones dietéticos que
promuevan diversidad microbiana:

- Alta ingesta de fibra
- Patron mediterraneo
- Reduccion de ultraprocesados
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La microbiota no corrige un eje hormonal
alterado, pero puede optimizar el entorno
metabolico donde este actua.

OBESIDAD Y RESISTENCIA
A LA INSULINA

Es en obesidad, resistencia a la insulina y
diabetes tipo 2 donde la evidencia es mas
robusta.

Una pérdida de peso del 5-10 % se asocia a:

- Mejora significativa de la sensibilidad a
la insulina

- Reduccion de HOMA-IR

- Mejoria del perfil lipidico

- Aumento de SHBG

- Disminucion del hiperandrogenismo
funcional

Estos efectos explican gran parte de las
mejoras hormonales observadas en dis-
tintos contextos clinicos.

(EXISTE UNA DIETA SUPERIOR?

No existe evidencia soélida de que una
composicion especifica de macronutrien-
tes sea claramente superior cuando la res-
triccion caldrica es equivalente.

Patrones como dieta mediterranea, DASH,
bajo indice glucémico o incluso cetogeé-
nica pueden mejorar parametros meta-
bolicos. Sin embargo, cuando se iguala la
ingesta energética, las diferencias tienden
a atenuarse.

En sindrome de ovario poliguistico:

- Dietas tipo DASH muestran mejoras re-
levantes en HOMA-IR.

- Dietas de bajo indice glucémico produ-
cen beneficios modestos.

- Dietas cetogénicas muestran mejoras
a corto plazo, sin datos robustos a largo
plazo.

- Elayuno intermitente mejora peso e in-
sulinemia, con efectos variables sobre
hormonas sexuales.

No existe un patron universal optimo; la
intervencion debe individualizarse segun
comorbilidades y preferencias.

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

El SOP es una de las endocrinopatias don-
de la nutricion tiene mayor impacto clini-
co indirecto, debido a su estrecha relacion
con la hiperinsulinemia.

La insulina:

- Reduce SHBG
- Aumenta testosterona libre
- Estimula esteroidogénesis tecal

Mejorar la sensibilidad a la insulina redu-
ce el hiperandrogenismo, mejora ciclos
ovulatorios y disminuye la sintomatologia
clinica.

Intervenciones con evidencia moderada
incluyen:

- Dietas hipocaldricas con baja carga glu-
cémica

- Inositol (mejora tasas de ovulacion)

- Probidticos/simbidticos (mejoras meta-
bolicas modestas)

- Vitamina D y omega-3 (beneficio meta-
bolico limitado)

La certeza global de la evidencia es baja a
moderada.
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NUTRICION Y FERTILIDAD
Femenina

En mujeres con sobrepeso u obesidad,
las intervenciones combinadas de dieta y
ejercicio aumentan tasas de embarazoy
nacidos vivos frente a controles minimos,
aungue no superan el acceso inmediato a
técnicas de reproduccion asistida.

La obesidad preconcepcional se asocia
con mayor riesgo de aborto espontaneo
y muerte fetal.

Masculina

El déficit de zinc se asocia a niveles bajos
de testosterona. Patrones dietéticos ricos
en antioxidantes y omega-3 se asocian a
mejor calidad seminal.

Las intervenciones de pérdida de peso
mejoran parametros hormonales, pero
los efectos sobre calidad seminal son he-
terogéneos.

NUTRICION Y PATOLOGIA TIROIDEA

La nutricion no sustituye el tratamien-
to hormonal tiroideo, pero puede actuar
como coadyuvante.

Micronutrientes clave

- Yodo: esencial, pero su exceso puede
agravar autoinmunidad.

- Selenio: reduce modestamente an-
ti-TPO; impacto clinico limitado.

- Hierro y zinc: necesarios para sintesis
hormonal adecuada.

La suplementacion debe individualizarse
vy basarse en deficiencias documentadas.

Hashimoto

No existe evidencia solida para recomen-
dar dietas “anti-Hashimoto” universales ni
exclusion sistematica de gluten en ausen-
cia de celiagquia.

Eliminar grupos alimentarios sin indica-
cion clara puede generar déficits nutricio-
Nnalesy retrasar tratamiento adecuado.

Mitos frecuentes

1. El hipotiroidismo no se corrige con dieta.

2. La dieta sin gluten no esta indicada sis-
tematicamente en Hashimoto sin celia-
quia.

3. La suplementacion indiscriminada con
yodo puede empeorar autoinmunidad.

El principal riesgo clinico es retrasar la te-
rapia sustitutiva por confiar en interven-
ciones no respaldadas.

MENOPAUSIA E HIPOGONADISMO
FUNCIONAL

En menopausia, patrones antiinflamato-
rios como la dieta mediterranea se asocian
con mejor perfil vascular y metabdlico.

En hipogonadismo funcional o amenorrea
hipotalamica, la restauracion de la dispo-
nibilidad energética es el pilar terapéutico.

El enfoque debe centrarse en patrones
dietéticos integrales, no en suplementos
aislados.
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EJE SUPRARRENALY GH

La inflamacion inducida por dieta o esta-
dos hipocaldricos puede modular la secre-
cion de cortisol, aungue la evidencia en
humanos es limitada.

En sindrome de Cushing, intervenciones
como dietas cetogénicas muy bajas en
calorias pueden mejorar comorbilidades
metabodlicas, independientemente de
cambios directos en cortisol.

En déficit de GH, algunos patrones die-
téticos equilibrados podrian favorecer
secrecion pulsatil, aunque los datos son
preliminares.

EL PAPEL TRANSVERSAL DEL PATRON
MEDITERRANEO

El patron dietetico con mayor respaldo
transversal en endocrinologia metabodlica
es la dieta mediterranea.

Se caracteriza por:

- Alta ingesta de verduras, frutas, legum-
bresy cereales integrales

- Aceite de oliva virgen extra como grasa
principal

- Consumo frecuente de pescado y frutos
Secos

- Baja carga de ultraprocesados

- Alta densidad en fibra y polifenoles

No es una distribucion especifica de ma-
cronutrientes, sino un patron antiinflama-
torio y antioxidante.

Ha demostrado:

- Reduccion de HbAlc en diabetes tipo 2

- Mejora de sensibilidad a la insulina

- Reduccion de eventos cardiovasculares

- Disminucion de triglicéridos e inflama-
cion sistemica

En tiroiditis autoinmune, la evidencia di-
recta es limitada, aunque el perfil inflama-
torio es potencialmente favorable.

CONCLUSIONES

1. La restriccion caldrica sigue siendo el
principal determinante de mejora me-
tabolica.

2. No existe un macronutriente “magico”.

3. La nutricion tiene mayor impacto cuan-
do la alteracion endocrina posee un
componente metabadlico central.

4. En patologia tiroidea, la intervencion es
coadyuvante, no sustitutiva.

5. Debemos abandonar el lenguaje de
‘equilibrio hormonal” asociado a dietas
milagro.

6. Es preferible priorizar patrones dieté-
ticos antiinflamatorios frente a nutrien-
tes aislados.

7. Son necesarios ensayos comparativos
bien disefados que permitan clarificar
el papel independiente de la composi-
cion dietética.

En sintesis:

La nutricion modula el contexto meta-

bdélico en el que actuan las hormonas,

pero no sustituye la fisiologia ni el tra-
tamiento endocrinoldégico.
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Transicion nutricional hospital-domicilio:

Papel de la enfermeria
D? Maria Paz Abad Bolafos

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION

La Nutricion Enteral Domiciliaria (NED) es
una terapia de soporte vital que requiere
un entrenamiento estructurado para ga-
rantizar la seguridad del paciente. Las re-
comendaciones de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
y la normativa del Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) subrayan que el seguimiento es-
pecializado reduce significativamente las
complicacionesy los reingresos asociados.
En este contexto, el liderazgo enfermero
durante la transicion hospital-domicilio,
resulta fundamental para asegurar la ca-
pacitacion del paciente y su cuidadores.

La literatura reciente destaca que la enfer-
mera especializada es un elemento clave
en la educacion sanitaria, la prevencion de
complicaciones y la continuidad asisten-
cial, mejorando los resultados clinicos y |a
eficiencia del sistema sanitario.

OBJETIVO:

Describir el modelo de transicion hospi-
tal-domicilio liderado por una enfermera
de nutricion en pacientes con NED, desta-
cando su papel en la educacion sanitaria
y la continuidad asistencial.

METODOLOGIA:

Se describe un modelo organizativo estruc-
turado de transicion hospital-domicilio basa-

do en los protocolos institucionales del Hos-
pital Universitario Puerta del Mar (HUPM),
alineados con la guia de NED del SNSy las
recomendaciones de la Sociedad Espanola
de Endocrinologia y Nutricion (SEEN). Du-
rante el segundo semestre de 2025 se aten-
dieron 24 pacientes incluidos en el progra-
mMa de NED. Se analizan las caracteristicas
demograficas, complejidad técnica segun
via de acceso y proceso de capacitacion del
cuidador mediante validacion practica de
competencias antes del alta.

RESULTADOS:

EI 100% de los cuidadores recibid entre-
namiento estructurado con validacion
practica antes del alta domiciliaria. No se
registraron reingresos relacionados con
complicaciones derivadas de la NED du-
rante el periodo de seguimiento descrito.
La coordinacion con Hospital de Diay En-
fermera Gestora de Casos (EGC) reforzo la
continuidad asistencial.

CONCLUSION:

La implementacion de un modelo estruc-
turado liderado por una enfermera espe-
cializada en el momento del alta hospi-
talaria favorece una transicion segura al
domicilio, promoviendo la autonomia, se-
guridad clinica y optimizacion de recur-
sos. Esta experiencia asistencial respalda
el papel estratégico de la enfermera en la
NED dentro de los estandares nacionales
e internacionales.
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Palabras clave: nutricion enteral domici-
liaria, cuidados de la enfermera, seguridad
del paciente, continuidad asistencial, edu-
cacion sanitaria, transicion hospital-domi-
cilio.

BIBLIOGRAFIA

1. Bischoff SC, Austin P, Bowykens K, Chour-
dakis M, de la Cuerda Compés C, Jonkers
Schuitema C, et al. Guia practica de ES-
PEN: Nutricion enteral domiciliaria. Nutr
Hosp. 2023:40(4):858-885. doi: 10.20960/
Nnh.04796.

2. Ministerio de Sanidad y Consumo. Guia de
nutricion enteral domiciliaria en el Siste-
ma Nacional de Salud. Madrid: Centro de
Publicaciones; 2008.

3. Martinez Martinez M, Segura Lopez G,
Cantero Gonzalez ML, Molino Contreras
JL, Cayuela Fuentes P. Enfermeria y Edu-

- 69 -

cacion para la Salud en Nutricion Enteral
Domiciliaria. Enfermeria Global. 2006:8:1-9.

. Villasenor Ochoa A, Cervantes Pérez E,

Robledo Valdez M, et al. El rol del profe-
sional de enfermeria en el soporte nutri-
cional. Rev Mex Enf. 2022;:10:18-22.

. Gonzalez de Quezada N. Las enfermeras

de terapia nutricional: funciones e impor-
tancia del rol en el ambiente hospitalario.
Las Enfermeras de Hoy. 2024:3(2):44-56.

. Espana. Ley 41/2002, de 14 de noviembre,

basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechosy obligaciones en
materia de informacion y documentacion
clinica. BOE n° 274.

. International Organization for Standardi-

zation. ISO 80369 3. Small bore connectors
for enteral applications (ENFit). Ginebra:
ISO; 2016.

. Grupo de Nutricion de la SEEN. Recomen-

daciones para el seguimiento y control
del paciente con Nutricion Enteral Dom-
iciliaria. Madrid: SEEN; 2024,




PONENCIAS

Uso de la Terapias No Insulinicas durante el ingreso
hospitalario: evidencias cientificas
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Manual Practico
DIABETES HOSPITALARIA

. HOSPITALIZACION

INSULINIZACIONHOSPITALARIA}
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Manual Practico
DIABETES HOSPITALARIA

2. HOSPITALIZACION > Protocolo de Insulinizacién Subcutaneo

PROTOCOLO INSULINIZACION SUBCUTANEO (SC)
1) RECOMENDACIONES GENERALES (I):

2. HOSPITALIZACION > Hiperglucemia en el hospital

HIPERGLUCEMIA EN EI

PROTOCOLO INTRAHOSPITALAI
» Objetivos de Control:

"PACIENTES NO (

(ESTABLES = Glucemia Basal: Entre 100 y 140 mg/dl.

Insulina Subcu » Glucemia post-prandial (2 horas tras la comida): < 180 mg/dl.

* Medir HbA al ingreso.

 La insulina subcutanea es el farmaco preferido en la mayoria de

"PACIENTES CR los casos.
gupmnt » Las Terapias No Insulinicas (TNI) no estan indicadas en la
Insulina Intravi mayoria de los casos.

_—
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TERAPIAS NO INSULINICAS

Dlabetes Care

Standards of Care
in Diabetes—2026

AEE,

s ous-sem

American Diabetes Association Professional Practice
Committee for Diabetes. 16. Diabetes care in the
hospital: Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes
Care 2026;49(Suppl. 1): $339-5355

NONINSULIN THERAPIES

16.11 It is recommended that use of a SGLT2
inhibitor be initiated or continued during
hospitalization if indicated for heart failure,
providing there are no contraindications. A

« SGLT2 inhibitors should be avoided in cases of
severe illness, in people with ketonemia or ketonuria,
and during prolonged fasting and surgical procedures.

» The FDA has warned that SGLT2 inhibitors should be
stopped 3 days before scheduled surgeries.
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SGLT2i’s may differentially regulate the interstitial vs
intravascular compartment when compared with loop diuretics

Interstitial oedema in
congestive heart failure

SGLT2 inhibitors Loop diuretics
m - g

Na+ Interstitial Intravascular Na+ Interstitial Intravascular
volume volume volume volume

Verma and McMurray (2018) Diabetologia DOI 10.1007/s00125-018-4670-7
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EMPA-RESPONS

80 acute HF patients with and without
diabetes to either empagliflozin 10
mg/day or placebo for 30 days.

No difference was observed in VAS

dyspnoea score, diuretic response, length

of stay, or change in NT-proBNP between
empagliflozin and placebo.

Empagliflozin reduced a combined
endpoint of hospital worsening HF,
rehospitalization for HF or death at 60
days compared with placebo [4 (10%) vs.
13 (33%); P = 0.014].

K. Damman et al.‘

European Journal of Heart Failure (2020) 22, 713-722

E-AHF
L

@Esc of Heart Fallur (2020) 22, 713722 RESEARCH ARTICLE
of Carl

Jotrnal
Eurcpean Socioty  dok10.1002/ih.1713
hokogy

empaglifloz #fl outcomes in patients
- with acute decompensated heart failure
35 - ol
[ Placebo
I Empaglifiozin

30 4
p=0037

Clinical Endpoint (%)
& s 5

Y
o
L

Death or HF

Death or HF

Worsening

Worsening HF or
Heart Failure HE

WHF, Death or
HF
at day 60

at day 30 at day 60 at day 60

Acute heart failure. N=530
Empagliflozin in patients
hospitalized for acute heart
failure is well tolerated and
results in significant clinical
benefit in the 90 days after
treatment.

Efficacy and Safety of Empagliflozin in the Hospital

Win ratio: 1.36
Win ratio of
95% Cl (1.09-1.68) —a
clinical benefit* P =0.0054

Time to death

HFE lrequency

Time to HFE

Voos, Nature Medicine | VOL 28 | March 2022 | 568-574 |
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'Empagliflozina en pacientes hospitalizados por
.~insuficiencia cardiaca aguda: ensayo EMPULSE

Win ratio of 53.9% QSZginCﬁa(tiO(:);ﬂGGB)

Key inclusion criteria: clinical benefit* 39.7% "P=0.0054 -
* “Hospifor HF N Stratified win ratio:
* Stabilized, 24h-5d post.admlssmn Tim to death 1.36
* (SBP >100, no IV vasodilators or (95% CI: 1.09, 1.68)

o, g £ g s A0, Ly
se in diuretic dose 6 hours, _
rONA HFE frequency p=0.0054
T-BNP 1600, 00
) Time to HFE
-
o~ %

. stage HF - KCCQ-TSS 27 59 /035'9 -

'+ Recent ACS, stroke, PCl, or CABG
* eGFR<30 mL/min/1.73m2 Ties, none of

the previous
M Empagliflozin 10 mg winner 0.25 0.5 1 2 4
M Placebo winner D Favors Favors

i j W Ties placebo empagliflozin

In-hospital Rx of empaglifiozin results in significant clinical benefit in acute HF driven by KCCQ-TSS

Voors AA et al, Nat Med. 2022;28:568-574

Bapayifiarin Hacebo MR (95% CO)
Dapagliflozin in patients with cardiometabolic risk factors e i en . mem
hospitalised with COVID-19 (DARE-19): a randomised, o wn ——— o
double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial I

PRIRISSS, ol ers. S
Mikhail N Kosiborod, Russell Esterline, Rermo H M Furtada, jun Oscarsson, Samvel B Gasparyan, Gary G Koch, Felipe Martinez, Omar Mukhtar, 8

Subodh Verma, Vijay Chopra, Joan Buenconsejo, Anna Maria Langkilde, Philip Ambery, Fengming Tang, Kensey Gosch, Sheryl L Windsor, Emily E Akin,
Ronaldo V' P Soares, Diogo D F Moia, Matthew Aboudara, Conrado Roberto Haffmann Filho, Audes D M Feitosa, Alberto Fonseca, Vishnu Garla,
Robert A Gordon, Alf Javaheri, Cristiono P Jaeger, Paulo E Leaes, Michael Massif, Michael Pursley, Fabio Serra Sifveira, Weimar Kunz Sebba Barroso,

José Roberto Lazcana Soto, Lilia Nigro Maia, Otavio Berwanger N = 1250 i
Patients
* SARS-CoV-2 infection no more than 4 days before

screening

* oxygen saturation of 94% or greater on supplemental
oxygen (no more than 5 L/min)

* at least one cardiometabolic risk factor: hypertension,

HE 080 {95% 0 0.53-110) p=0-17

] ] ] o 8 N om n »
Tirs eheya s tandorsivation)

Dapsgiifioin 625 610 &9 567 S5 4 S5l S S4B S 546
Moo 625 G S0 S5 546 BB SY 8% 58 5B M

WR 109 [95% £ 0.97-1:22) p2 14

. . . . deﬂ-zdw: El ] s e—
type 2 diabetes, atherosclerotic cardiovascular disease, st 17— ——» |
heart failure, or chronic kidney disease i iy "‘,:E,':‘

. Dinctuasge (16 1 30 days) | 6 4
* eFG: 25 - 60 mL/min per 1:73 m? ;wmww o
T P Wmmhm;mu;w B
‘ i -E e cogans dysfunction &[0
i Mﬂ-wr-w‘ﬁ-::_ Do “1"'.]"' s
Lancet Diabetes Endocrinol 2021; 9: 586—-94 & I &
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Empagliflozina en pacientes ingresados en el hospital con COVID-
19 @_-'(ECOVERY): un ensayo aleatorizado, controlado y abierto

Efecto de la empagliflozina sobre la mortalidad a

Interpretacion: los 23l
En adultos hospitalizados con COVID-19, la E wrﬁ 100 — Usual care
]«—Empagliﬂozin
empagliflozina no se asocié con reducciones en la m: Aaand sty satrssdisred i
§ i) 0.96 (95% €1 0.82-113), p=0-64
mortalidad a 28 dias, la duracion de la estancia
25
hospitalaria o el riesgo de progresar a ventilacion i~
£ 204
mecanica invasiva o muerte, por lo que no esta . 2 ¢
5
indicada para el tratamiento de dichos pacientes a = B
menos que exista una indicacion establecida debido a 10
una condicion diferente como la diabetes. 5
0 1 T T 1
0 7 14 21 28
: Riier st Time since randomisation (days)
= 3 . Empagliflozin 2113 1995 1907 1841 1800
Usual care 2158 2035 1933 1856 1828

Lancet Diabetes Endocrinol 2023; 11: 905-14

Exclusion Criteria
1. Respiratory decompensation requiring mechanical ventilation
2. Expected need for mechanical ventilation (includes invasive or non-invasive
ventilation, CPAP, or BiPAP) within the next 24 hours
4. Expected survival of less than 24 hours at the time of presentation, in the
judgement of the Investigator

~ .., 5. eGFR <25 mL/min/1-73 m2 or receiving renal replacement therapy/dialysis

"4 6. Evidence of oliguria or serum creatinine 21-5x baseline pre-hospitalization value, if

% available at the time of screening

_ 7. Systolic BP <95 mmHg and/or requirement for vasopressor treatment and/or

inotropic or mechanical circulatory support at Screening
8. History of type 1 diabetes mellitus
9. History of diabetic ketoacidosis
11.13. Any other condition that in the judgment of the investigator would jeopardize
the patient's participation in the study or that may interfere with the interpretation

|
|

of study data or if the patient is considered unlikely to comply with study procedures, |

restrictions and requirements

Lancet Diabetes Endocrinol 2021; 9: 586-94
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Placebo (n=616)

)
Dapagliflozin (n=613)

Any serious adverse event, including death 65 (10-6%)
Adverse event with the outcome of death 32 (5:2%)
Discontinuation due to adverse event 44 (7-2%)
Adverse events of interest

Acute kidney injury 21 (3-4%)

Diabetic ketoacidosis 2(0:3%)

Data are n (%). Data show the number and proportion of patients with the listed outcome with an onset date on or
after the date of the first dose and up to and including 2 days after the last dose of the study medication.

82 (13:3%)
48 (7-8%)
55 (8-9%)

34 (5-5%)
0

B

Table 3: Safety outcomes in the safety population

l

Lancet Diabetes Endocrinol 2021;

9: 586-94

Dapagliflozin in Patients Recently Hospitalized With
. Heart Failure and Mildly Reduced/Preserved EF

DELIVER (n= 6.263)

The primary outcome was
worsening HF event or
cardiovascular death.

Cumulative Incidence (%)

ouBRNEHEH84S

Dapagliflozin during or
shortly after hospitalization
reduced risk of worsening
HF or cardiovascular death.

No difference of DKA, vol
depletion or renal events

|

Cumulative Incidence (%)

cwdmoblEl

Worsening HF Event or CV Death

Pinteraction = 0.71

Recent HF Hosp
HR: 0.78 {95% Cl: 0.60-1.03)

Cumulative Incidence (%)

- torttta )

Mo Recent HF
HR: 0.82 (95% Ch 0.72-0.94)

HF Hospitalization

Pinteraction = 0.90

Recent HF Hosp
HR: 0.76 (95% C1: 0.551.04)

No Becent HF Howp
R 0,77 (35% O 0.66-0.90)

5 1 15 2 25 3

Years

Recent HF Hosp
HR: 0.85 (95% Ci: 0.56-1.29)

(s} 5 1 15 2

Years

Pineraction = 0.95

25 3

Recent HF Hosp
HR: 0.96 (95% Cl: 0.70-1.31),

5 Mo Recent HF Hosp
e Becent HE Fova HR: 0.94 (95% C1: 0.82-1.07)
i 089 (95% 0. 0.73-1.09) (]
0 5 1 15 2 25 3 o 5 1 1.5 2 25 3
Years Years
— Placebo — Dapaglifiozin

Cunningham JW, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;80(14):1302-1310.
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Estudio SOLOIST (Sotagliflozin):
f Muerte CV total, HHF y visita urgente por IC

100 ) N
Sotagliflozin is a dual Placebo 9%
33%
o 807 l °
C
k) 70
o
& 60 A
=)
5] Sotagliflozin
o 40
)
®
| s 3
Starting before or within3 = 5 _ | HR 0.67 (95% Cl 0.52-0.85), P=0.0009
days of hospital discharge ARR: 25 Events Per 100 Patient-Years
Treatment Patient-Years to Avoid 1 Event: 4
0 T T T T T 1
0 3 6 9 12 15 18
Months Since Randomization

Bhatt DL et al. NEJM 2021; 384: 117-128

SGLT2 Inhibitors in the Hospital

Mo OIS OS2 Cardiovascular Diabetology Initiation of SGLT2i in patients
hospitalized for AHF before

)
) ® discharge or shortly after
Efficacy and safety of sodium-glucose =

cotransporter 2 inhibitors initiation in patients (within 3_ days of di§cha}rge)
with acute heart failure, with and without type 2 resulted in a reduction in the

diabetes: a systematic review and meta-analysis risk of rehospitalization and
Husam M. Salah', Subhi J. AlAref’, Muhammad Shahzeb Khan?, Malek Al-Hawwas', Srikanth Vallurupalli’, . .

Jawahar L. nN:ﬂzra'.J. Paul Mounsey', Stephen J. Greene®?, Darren K. McGuire®, Renato D. Lopes™ and lmp rove d P RO Wlth no

Marat Fudi

apparent increase in the risk
of adverse effects.
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Efficacy and safety of SGLT2-I initiation in with acute
$eart failure, W|th and without T2D: meta-analysis

SGLTZ inhibitor  Placebo Odds Ratio Odids Ratio
Study or Si Events _ Total Evemls Total Weight M.H, Random, 95% Cl_Year M.H, Random, 95% C1
EMP&RESPONSE-&HF 1 40 3 39 33% 0.31[0.03,3.09] 2020
¥ SOLOIST-WHF 65 608 76 B14 T03% 0.85[0.60,1.20] 2021 'd‘
A” Ca use EMPULSE 1 265 22 265 26.3% 0.48(0.23,1.01] 201 —
H Total (95% CI) 913 918 100.0% 0.70 [0.46, 1.08] =
Morjta l Ity a Total events 77 101
\ é Heterogeneity Tau®= 0.03; Chi*= 2.44, df= 2 (P = 0.30); F= 18% 5 i}s n:z 5 2:0
Testfor overall effect 2= 161 (P=0.11) Favors [SGLT2 inhibitor] Favors [placeba)
SGLT2 inhibitor Placebo Odds Ratio Odds Ratio
E Study or O oup Events Total Everts Total Weight M-H, Random, 95% Cl_Year M-H, Random, 95% CI
i EMPA-RESPONSE-AHF 2 40 5 9 1.5% 0.36(0.07,1.97] 2020
SOLOIST-WHF 194 608 297 614 820% 0.50[0.40,063] 2021 E
HOSpIta | |Zat|0n for EMPULSE 28 265 39 265 165% 068[0.41,1.15] 2021 —T
H F Total (95% CI) 913 918 100.0% 0.52 [0.42, 0.65] -
Total events 224 341
Heterageneity: Tau?= 0.00; Chi# = 1.37, df = 2 (P = 0.50), F= 0% AT e 1 Tk
Testfor overall effect Z= 6.01 (P < 0.00001) Favors [SGLTZ inhibitor] Favors [placeba]
Mean Difference Mean Difference
g. Study o1 Subgroup  Mean Difference SE_Weight IV, Random, 95% CI VR 95% CI
H _ EMPULSE 445 21072 315% 4.45[0.32,858) ——————————
Patlent OUtcome : SOLOIST-WHF 41 14286 6BBS5% 4.10[1.30,6.90) ——
KCCQ Total (95% CI) 100.0%  4.21[1.89, 6.53] -
] Helerogeneity. Tau®= 0.00, Ch*= 0.02, df = 1 (P= 0.89); F= 0% —t———

Test for overall effect Z= 3.56 (P = 0.0004) Favors [placebo] Favors [SGLT2 inhibitor)

Salah et al. Cardiovasc Diabetol. 2022

E.
}

Efficacy and Safety of Empagliflozin Continuation in Patients with Type 2

Diabetes Hospitalised for Acute Decompensated Heart Failure
' Py .

" et Visual analogue o peane ~ Post-Propensity Malching Analysis
‘ Basal  Em i
' scale dyspnoea o NT-proBNP levels | Basal- - Empaglifiozin giupgurgised p
: score i I ‘ oosh)  Greay  Difference Value
§ * E:: Hypoglycaemia
i e - il a2 Total number of
£ 4 ] hypoglycaemic 24 12 0.288 <0.001
3 # %;” 1 episodes
’ el ,  FPatientswith1 -
' - hypoglycaemic . 8(85%) om2 0039
. i episodes
B i Duachuge Barnim Dhebep - — -~ -
" ?&nmmm 5| &
o ypoglycaemic 1) 5oy 5(G5%) 0147 0012
t ma e episodes
_w« Cumulative urine o 2" Hypoglycaemias
“ g output 5 e | b 84 0002
g Em ' i patient-years)
8 i Patients with any
i A - level 1 m]g%} 6 (6.6%) 0.152 0.021
® Diuretic response E = . S | hypoglycaemia i
ik Patients with any
b 3(33%) 2(22%) .

Hospital Regional Universitario de Malaga  pérez-Belmonte, et al. J. Clin. Med. 2021, 10, 3540
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CLINICAL RESEARCH ARTICLE InCidenceOfDKAinTzDM
(SGLT2i users vs. hon-users)
during a 26-month period

International Journal of Surgery Case Reports 77 (2020) 463466

c lists available at ScienceDirect , ,
- SGLT2i vs Non-SGLT2i
3 = DKA odds ratio 1.48
) International Journal of Surgery Case Reports (95% C11.02:2.15) p=0.037
4 '. !‘ -
ELSEVIER journal homepage: www.casereports.com

Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT2) inhibitor-induced
euglycemic diabetic ketoacidosis complicating the perioperative
management of a patient with type 2 diabetes mellitus (T2DM) and ] {

Fournier's gangrene: A case report

Patrick ]. Lindsay *, Lauren E. Gibson, Edward A. Bittner, Sheri Berg, Marvin G. Chang
Department of Anesthesia Critical Care and Pain, Massachusetts General Hospiral, Baston, MA, USA

Fina _ o || 38%0 of DKA cases in users of
oimgress | aers || aoomes [l surceos [| dovoes | conms || mceuns || SGLT2i during an admission
or LADAT or LADAS

n=37 n=1i1 n=3 n=125

SGLT2i Non-SGLT2i

J Clin Endocrinol Metab, August 2019, 104(8):3077-3087
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The effect of GLP-1 on cardiac ejection fraction and wall

motion in patients with AMI

oo
A p<0.01 B p<0.01

LVEF after 72 h - . o
GLP-1 infusion i 35 = mmcoRTRoLs
(n=10) vs. control §“‘ QareLea Z gs | .

u

(n=11). .
W
. - 104

0+
pre-rGLP-1 post-rGLP-1

B
=
s
<
o
=
=2
=)
53
Y]
- N e a
s s 2 93
ASE-RWMS|
N N
b4 g

GLP1 CONTROL GLP-1 CONTROL

Nikolaidis LA et al. Circulation 2004;109:962

Intravenous GLP1 after major surgery in type 2
diabetes

Al GLP-1/Placebo 250 D 209 GLP-1/Placebo |
_ 00 174 P L TR
% g =Zis H

H
E g 5 150 § £ 125 . 2
- 2 T = 100]
& 2ty g 6 'Y 100,';‘ 2 A:rp<0.001
E P = s 75 B: p<0.001
© -©-GLP-1 A:p=0.03 0 5 AB: p <0.001
2F | -O-Placebo B: p <0.001 2
o AB: p <0.001
0 60 120 130 240 300 360 420 480 0 60 120 180 240 300 360 420 480
B 3 minutes E 20 minutes
\ . 4200 s

—_ = 16
S A: p=0.0058 d1s0 _ g 14
E B: p <0.001 g £0
= 20 AB: p <0.001 H =
= 100 S & 10
g s £ 3
= Z A:p=061

5 b 150 © B:p=022
2t i AB:p=0.041
0 PR T T 10 ok
0 60 120 180 240 300 360 420 480 0 60 120 180 240 300 360 420 480
. -

Meier et al. Crit Care Med 2004 Vol. 32, No. 3
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Infusion GLP-1 By-pass coronario

1‘?
Mean BG achieved with GLP-1
GLUCOSE LEVELS —-—m."g-sf] i 95 v/s 140 mg/dl
200 n
< Better pre and
i,mo i | intraoperative glucose
?ﬂﬂ ; control with GLP-1.
- < Addition of post-op IV insulin
AR DO S ﬁ"“ P P . PP required in half of patients.
ﬁ"“ T™E hrourg —— “ Reduced inotropes and

insulin (42 v/s 95 units) use.

Figure 1. Capillary blood glucose levels obtained at bedside, *p = 0035,

\

N=20 pts

Sokos et al. Am jCardiol 100:824-829, 2007

TriaIs_ of GLP-RA in Critical Care

Study Number Glucose control Side Effects Hypoglycemia GLP-RA
-population subjects S Exenatide
/controls
Abbuanadi 40/133 Same as insulin Nausea -15% 10% Exenatide v
- |-acu 6/40 excluded 20% Insulin
Mecott 6/18 Same as IV or SQ 0.38 sQ
-Burns insulin events/pt/mth
| Marso 40/39+94 | Same as insulin Nausea 20% 0.9% vs 1.2% v il
-CICU historic Historic controls 8/40 None severe 1
Kohl 22 Better than None 0 Low and high
-OR placebo dose IV
Haluzik 18/19 Better than None 0.1 IV + standard
CcS placebo + insulin of care

J—

Frequent nausea and vomiting and hypoglycemia
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300

* N=54

* Basal plus

* T2DM, treated at dulaglutide versus
" home with either basal plus SSI diet
' alone, any combination of oral
= Fasting  After breakfast Beforelunch Afterlunch Before dinner After dinner . antidiabetic agents or lOW dose insu“n
— I therapy at a daily dose of <10units/day

—e—8P —0 -BP+DU before admission
I * Outcomes:
* Hospitalized ideal glucose
range(100-180) higher in the basal

= _T_, _ T = = _T_ =L =4 plus dulaglutide group (56% vs 44%
o p<0.001)

50 * Gl symptoms not significantly
Randomization 1 2 3 4 5 6 7 .
E different

Fushimi et al. J Diabetes Investig [Internet]. 2020 Jan 28;11(1): 125-31.

250

200

150

Blood glucose (mg/dL)

100

Blood glucose (mg/dL)
1
(=]

A Randomized Controlled Trial e i fodalo ). calndo’
on the Safety and Efficacy of ~ ‘mimsesosomae
Exenatide Therapy for the it b g
Inpatient Management of General [ e soumet cordensand 150 patignts
Medicine and Surgery Patients _ sl
With Type 2 Diabetes in i
Diaber'es,C:r:‘ZIMQ;dJ:dMG | https://doi.org/10.2337/dc18-1760 'g:i: 35@3‘5
B ¥ J—ml—1 %';‘: 230
* More patients in the exenatide ; 5 £ g
groups experienced nausea and : ... .0 £ e i
vomiting than in the basal-bolus
group (10% vs 11% vs 2% p=0.17) & - e o
* Lower rates of hypoglycemia in the e
exenatide groups, but this did not i . .
reach statistical significance % - i
1 o S ECERRE R,
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GLP1 Receptor Agonist Liraglutide Is an Effective Therapeutic Option for
Perioperative Glycemic Control in Type 2 Diabetes within Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Protocols
M Liraglutide therapy Before  Postprandial Before  Postprandial .‘
[ Insulin therapy meals meals <0001+ N =90

250 - 250 - ) < 000
p < 0.004 * Less additional
p < 0.001 . .
insulin

200 - 200
ns

150 - =i

L * Lower insulin
dose on the day of
surgery (p = 0.004)
and the
perioperative
period (p = 0.001)

150 -

100 - 100 -

Blood glucose, mg/dL
Blood glucose, mg/dL

50

wn
o

0 | N T == 1 0 = P T Fir— T T o= T
Day of surgery Day before surgery Day after surgery
(Day 1)

Kaneko et al. Eur Surg Res 2018;59:349-360

Limitations of GLP1-RA Studies

- [Gastrointestinal side effects of GLP1-RA
* Studies on GLP-1RA excluded a large group o

- Loss of appetite and weight loss may

- Nausea, vomiting, diarrhea
> also occur

patients including: ? - Gl side effects most likely to occur at
* History of DKA of HHS /| drug initiation or dose uptitration
= * Treated with GLP1-RA during the 3 |- May be particularly undesirable in
g months prior to admission I| some cardiac patients (e.g. post-
* Recurrent severe hypoglycemia CABG)
* Clinicallv relevant liver disease Por appetite, malnutrition may
* GFR<30 contribute to impaired wound healing,
* History of pancreatitis rehabilitation
* Gl obstruction - Side effects may be difficult to
* Nausea, vomiting differentiate from other acute issues
* Alcoholism common to inpatients (ileus,
3 infectious diarrhea, etc.)
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GLP1 and Enteral Feeding in Critically ill

b

.

f |
Post pyloric nutrient liguid infused t = 30 10 270 min ot 1 keabimin

IV GLP-1 (1. 2pmolkgimin) or placebo infused t = 0 1o 270min 2 - s
14.0 > { aanlli | A
i GLP-1 reduced BGatend |
120 - ~ of post-pyloric infusion i
g @ and attenuated glycemia |

100 1 —a— Placebo

(mmoll) g | - -0— GLP-1

throughout infusion. E
GLP-1 caused an
insulinotropic response.

80
7.0 4

6.0 4

0 t—T—TT T T T T T T T T T T T T T T

0 30 60 90 120 150 180 210 240 270
Time (minutes)

Deane et al, Crit Care 2011. 15:R35

Trials of Native GLP-1 with Enteral and Parenteral Nutrition
’- : W

Study Number | Feeding Glucose (mg/dl) control Side Hypo-

population subjects/ Effects glycemia

controls
" Deane 7/0 Enteral feed -Placebo None

| -MICU(SH) (post-pyloric)  Peak BG(GLP-1)-180 vs 216
2009 Attenuates hyperglycemia i
Deane 11/0 Enteral feed -Placebo RescuelV 0 |
-MICU(DM) (post-pyloric)) Peak-205 vs 228 insulin j
2011 50% had BG < 180 L
Deane 25/0 Enteral feed -Placebo None 0
-MICU (post-pyloric)) Reduced GE only if normal
2010 Reduced AUC glucose
Nauck 9/9 TPN Healthy controls-IV glucose 0 0
-SICU Patients TPN

7/9 on TPN had BG < 150

T e p———
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GLP1a and Peri-Operative Period

NEWS

June 29, 2023

American Society of Anesthesiologists Consensus-Based Guidance
on Preoperative Management of Patients (Adults and Children) on
Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) Receptor Agonists

Girish P Joshi, M.B.B.S., M0, Basem B, Abdelmalak. M.D., Wade A Weigel, M.D., Sulpicio G. Soriano, M.D., Monica W, Harbell, MU0, Catherine | Kuo, M.D,, Paul A_ Stricker,
MO, Karen B. Domino, M.D,, M.PH., American Society of Anesthesiologists (ASA) Task Force on Preoperative Fasting

CLINICAL PRACTICE UPDATES

and Hepatology 707

AGA Rapid Clinical Practice Update on the Management of
Patients Taking GLP-1 Receptor Agonists Prior to Endoscopy:

Communication

Jana G. Hashash,' Christopher C. Thompson,” and Andrew Y. Wang®
'Division of Gastroenterology and Hepatology, Mayo Glinic,

i@

Florida; “Division of Gastroenterology, Hepatology

Jacksonville,
and Endoscopy, wmmdmnmsmw Harvard Medical School, Boston, Massachusetts; and Division of

and He

gy

of Virginia, Charfottesvills, Virginia

Increased Residual Gastric Content or Post-
Operative Complications?

Author/Year Population Setting Primary Outcome Result
Poeran, 2024, n: 219, 110 Retrospective MarketScan | Aspiration NS
Abstract Dula, Exe, Lira, Sema claim, 2017-2021 Pneumonia
Sen, 2024, N: 124, Sema Cross-sectional single Increased RGC 30% higher
JAMA Surgery Exp: 62, Control: 62 center prevalence
Dixit, 2024, N: 23, 679 Retrospective MarketScan | Pneumonia within 14 d of NS
JAMA Letter Exp: 3500, Control: 20, 177 | claim, 2015-2021, Ontario, | surgery

Canada
Klonoff, Kim, N: 13, 700 Retrospective, Eversana Composite: Delayed Gastric | NS
Galindo, DOM Exp: 2256, Control: 11405 | Life Science, 2015-2023, Empt, Pneumonia, Respt Fx,
2024 GLP1s hdPSM hypoglycemia, mortality
Welk, DOM N: 48597, Sema Retrospective, Claims- Pneumonia within 14 d of NS
2024 Exp: 3833, Control: 14072 | based, Ontario, 2020-2023 | surgery

Yeo, AGA, 2024

N: 798,300
Exp: 20,099, Control:
778253

Retrospective, TriNetX,
Prop Score Matching

0.83% vs 0.63%,
HR 1.33 (1.02,
1.74)
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[
Diabetes Care

i
BTG B

Standards of Care
in Diabetes—2026

ABE.

J

American Diabetes Association
Professional Practice Committee for
Diabetes. 16. Diabetes care in the
hospital: Standards of Care in Diabetes—
2026. Diabetes Care 2026;49(Suppl. 1):
5339-5355

GLP-1 or Dual GIP and GLP-1 RAs and the
Perioperative Period

» ..., there are concerns about the safety of these medications in the perioperative period.

» However, there is insufficient information ...

» The American Society of Anesthesiologists initially recommended holding GLP-1 RAs
and for at least 7 days. However, more recently, multiple societies and expert groups
have advised a more personalized approach, ...

primary indication (e.g., diabetes or obesity treatment)

current glycemic management

type of surgery and anesthesia and its urgency

preoperative gastric ultrasound may be considered

delayed gastric emptying: implementation of full stomach precautions may be
considered.

Aliquid nutrition protocol for 24 h before the procedure may be helpful.

If stopped, an alternative strategy for perioperative glycemic management

ASANENENRN

AN
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Gomez-Peralta F, Abreu C. Rev Clin Esp. 2019

Revista Clinica

Revista Clinica @ B

. %18 Espafiola
EL]—.\ l ER www.elsevier.esirce
EDITORIAL

30 %

Metformin-associated lactic acidosis, a ghost or a ) .
intolerancia Gl

murderer?”

Acidosis lactica asociada a metformina, ;un fantasma o un asesino?

-

« Asystematic review of 347 clinical trials and cohort studies found no tests showing that

metformin therapy increased the risk of lactic acidosis compared with alternative
antihyperglycemic therapies.

* A number of studies have confirmed the association between metformin-induced lactic acidosis

and renal failure, although with an eGFR <30 mL/min

'L’.
1l %

u;:"':hl:‘lli_iit"..ﬁl"'b’-l E:'
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Diabetes Ther (2018) 9:1775-1789
https://doi.org/10.1007/5s13300-018-0488-z

E Safety and Efficacy of DPP4 Inhibitor and Basal
_ Insulin in Type 2 Diabetes: An Updated Review
- and Challenging Clinical Scenarios F

Fernando Gomez-Peralta (» - Cristina Abreu - Sara Gomez-Rodriguez -

Rafael J. Barranco - Guillermo E. Umpierrez

‘;

Gomez-Peralta F, Abreu C, Gomez-Rbdriguez S, Barranco RJ, &hqpierréz GE. Diabetés Ther. 2018;9(5):1775- 1789

169 -@- Sitagliptin-basal
- Basal-bolus

Sita-Hospital Trial: Mean Daily BG During Treatment

14—

BG Concentration (mmol/L)

Pasquel FJ, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017;5(2):125-133.
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DPP4-Inhibitors for the Inpatient Management of General Medicine
and Surgery Patients with T2DM

*Basal Bolus

®DPP4
210 | DPP4 + Glargine | 640 med-surg patients, BG140-
I " 400 mg/dL treated with diet,
190 i\ ~ OADs or total insulin dose <0.5
U/kg/day received DPP4-|
|

__ alone (n=164), DPP4-I plus

\\:\ basal (n=167) or basal bolus
] W ] (n= 309 All groups received
150 - correction doses with rapid-

, acting insulin for BG>140

130 mg/dL.

o 1 2 3 4 5 o6 7 8
Duration of Treatment (days)

Blood Glucose (mg/dL)

Umpierrez .;?, etal. ADA Scientific Meéting 2017.
" Insulin Dose and # Injections/day
i
' Sitagliptin + | Basal Bolus P-value
Basal =
Total daily dose, U/kg/day 0.2=%0.1 0.3%x0.2 < 0.001
| Total daily dose, U/day 241 = 16.2 34.0 = 20.1 < 0.001
Basal- Glargine, U/day 17.9 = 125 16.8 = 10.4 0.94
Prandial- aspart/lispro, U/day M1.7+79 <0.001 '
Supplements- U/day* 58 = 5.7 55+47 0.91
Number of Injections
# injections/day 22+1.0 29+ 0.9
(Hospital stay)
# injections/ day 21+ 14 29+ 1.1
(Day 2-10)
PN T P PP .
Pasquel FJ, Umpierrez GE, et a/ Lancet Diabetes Endocrinol. 2017;5(2):125-133.
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DPP-4]

» A few randomized trials demonstrated the safety and efficacy of

andaTde of S50 DPP-4i in specific groups of hospitalized people with
AEE diabetes.

» The use of DPP-4i with or without basal insulin may be a
safer and simpler plan for people with mild to moderate
hyperglycemia on admission (e.g., admission glucose <180-
200 mg/dL), with reduced risk of hypoglycemia.

» However, the FDA states that health care professionals should
consider discontinuing saxagliptin and alogliptin in people who

develop heart failure.
oo v rense. 1t 1S worth noting that in the case of linagliptin, no renal dose

hospital: Standards of Care in Diabetes—

2026, iahetes Core 2026:49(50ppl. 1) adjustment is required.

Current Diabetes Reports (2022) 22:237-246
https://doi.org/10.1007/511892-022-01464-1

HOSPITAL MANAGEMENT OF DIABETES (A WALLIA AND JJ SELEY, SECTION EDITOR)

Safety and Efficacy of Inpatient Diabetes Management
with Non-insulin Agents: an Overview of International Practices

Rodolfo J. Galindo' " - Ketan Dhatariya? - Fernando Gomez-Peralta® - Guillermo E. Umpierrez*
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CONSIDER AVOID

- _ e T1D, kidney failure, frail patients, poor
Sulfonylureas Not routinely recommended oral intake
Stable patients with T2D treated with T1D, renal failure, fluctuating renal
Metformin metformin at home or patients close function, hypoxia, sepsis, liver failure,
to hospital discharge undergoing procedures
TZDs Not routinely recommended Contraindicated in heart failure

| Potentially in patients with acutely ~ T1D, and most patients with T2D until
SGLT-2 inhibitor _ decompensated HFrEF with good oral more evidence is available.
. intake (limited experience)

GLP1-RA Not routinely recommended. T1D, patients with gastrointestinal

Potential role in the perioperative ; o
period (limited experience) symptoms or history of pancreatitis
Medical/surgical patients with T2D ] -

DPP-4 inhibitors with mild hyperglycemia (BG < 200  T1D, history of pancreatitis, severe

mg/dL). Combine with basal insulin if hyperglycemia, HbAlc > 9%, patients on
BG > 200 mg/dL high-dose insulin regimens.

] T

Galindo RJ, Dhatariya K, Gomez-Peralta F, Umpierrez GE. Curr Diab Rep. 2022 May 4:1-10.

Choosing wisely in the hospital

OADs Basal Insulin Basal-Bolus +

Correctional SSI

+ +/-
Correctional SSI OADs

Low Complexity Regimen |Intermediate Complexity Regimen High Complexity Regimen
New Diagnosis, no prior treatment Prior treatment with > 2 OADs Complex home treatment (insulin)

Insulin naive Prior low-dose insulin < 0.6 u/kg/day |Prior high-dose insulin > 0.6 wkg/day)|

Admission glucose < 200 mg/dL |Admission glucose 200 - 300 mg/dL| Admission glucose > 300 mg/dL

Admission HbA1c < 7.5% Admission HbA1¢ 7.5% - 9% Admission HbA1c > 9%
Poor oral intake Poor oral Intake Good oral intake
High-risk for hypoglycemia (frailty, | Intermediate risk for hypoglycemia Insulin resistant (on steroids)

renal or liver failure)

Elderly or limited life-expectancy Elderly, high-comorbidity burden Elderly, low-comorbidity burden

Galindo, Dathariya, Gomez-Peralta, Umpierrez, Current Diabetes Reports, 2022
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European Journal of Internal Medicine 144 (2026) 106617
Contents lists avallable at ScienceDirect
European Journal of Internal Medicine » Underuse of cardioprotective and
” \I \I I-'.RI. e R i e b B ol renoprotective diabetes therapies

during hospitalization

Co t S .
—— » among eligible inpatients with

A call to action: Bridging glucose monitoring and treatment gaps in
SHIE 8 & gap established Cv or RD, only 40 %

inpatient diabetes care

received recommended
Guillermo Umpierrez ™ @, Fernando Gomez-Peralta "®

H 1 *
* Division of Endocrinology, Emory University School of Medicine, Atlanta, Georgia, United States Card IOprOteCtlve G LT

® Unit of Endocrinology and Nutrition, General Hospital of Segovia, Spain

» “Endocrinology consultation services should play a key role,
especially for complex patients or those with advanced

cardiometabolic disease.”

Umpierrez G, Gomez-Peralta F. Intern Med. 2026 Feb;144:106617;
*Porth AK, et al. Eur J Intern Med 2025 Nov 8:106583.

iMuchas graecias!

fgomezp@saludcastillayleon.es
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Transicion desde el hospital al entorno ambulatorio:

tratamiento al alta

D?. Adoracién Garcia Guerrero

Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye una de las
enfermedades cronicas mas prevalentes
entre las personas hospitalizadas, tanto
como motivo principal de ingreso como
comorbilidad asociada. La presencia de
hiperglucemia intrahospitalaria, indepen-
dientemente de su etiologia, se relaciona
con mayor riesgo de complicaciones, pro-
longacion de la estancia y aumento de la
mortalidad.

Todo alta hospitalaria en una persona
con diabetes es mucho mas que el final
de un ingreso y debe entenderse como
una intervencion clinica compleja. Es un
momento de cambio, de incertidumbrey,
con frecuencia, de vulnerabilidad. Durante
la hospitalizacion se ajustan tratamientos,
se introducen nuevas insulinas, se suspen-
den farmacos, se modifican objetivos glu-
CEéMICOoS Y, en NO POCas ocasiones, cambia
también la situacion funcional del pacien-
te. Cuando la puerta del hospital se cie-
rra, comienza un periodo especialmente
delicado para el paciente y la continuidad
asistencial.

Las transiciones asistenciales defectuosas
No son un problema menor. Se asocian a
errores de medicacion, hipoglucemias,
descompensaciones hiperglucéemicas y
reingresos evitables. La literatura sobre
cuidados transicionales es consistente al
demostrar que los programas estructu-
rados reducen eventos adversos y dismi-
nuyen el riesgo de reingreso temprano

especialmente en personas mayores con
multimorbilidad. Sin embargo, mas alla
de la evidencia cuantitativa, existe una di-
mension clinica que conviene no olvidar:
la experiencia del paciente y su entorno.

En este contexto, los Standards of Care in
Diabetes—2026 de la American Diabetes
Association y los consensos terapéuticos
recientes de la European Association for
the Study of Diabetes aportan un marco
conceptual que refuerza una idea sencilla
pero poderosa: la transicion hospital-am-
bulatorio debe planificarse, personalizarse
y acompanarse.

Para ello, debemos basarnos en los pilares
fundamentales de una transicion segura:

- valoracion inicial de las necesidades del
paciente

- individualizacionn del plan farmacolo-
gico

- conciliacion de la medicacion

- educacion diabetologica

- continuidad asistencial con seguimiento
precoz al alta

VALORACION INICIAL Y PLANIFICACION
DEL ALTA DESDE EL INGRESO

Uno de los mensajes mas relevantes de
la ADA es que la planificacion del alta no
comienza el dia previo a la salida, sino en
el momento del ingreso. Esta afirmacion,
aparentemente obvia, implica un cambio
de cultura organizativa. La planificacion
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proactiva permite anticipar necesidades,
identificar riesgos y adaptar el tratamien-
to de manera coherente con la situacion
basal del paciente. Significa preguntarnos
desde el primer dia: ;qué necesitara esta
persona cuando vuelva a casa?

La valoracion inicial del paciente con dia-
betes o alteraciones glucémicas al ingre-
so hospitalario constituye un momento
decisivo para orientar de forma segura y
personalizada el ajuste terapéutico. No se
trata Unicamente de constatar cifras de
glucemia, sino de integrar antecedentes,
contexto clinicoy riesgo individual en una
evaluacion estructurada que permita to-
mar decisiones basadas en evidencia y
centradas en el paciente.

El primer paso consiste en definir con pre-
cision la situacion diagnodstica. Es funda-
mental confirmar si existe un diagnostico
previo de diabetes mellitus, especificar el
tipoy conocer su duracion. En ausencia de
antecedentes conocidos, debe considerar-
se la posibilidad de diabetes no diagnosti-
cada o disglicemia oculta, recurriendo a la
determinacion de HbAI o glucemia basal.

La glucemia al ingreso ofrece una foto-
grafia inicial, pero no siempre refleja el
control créonico. Por ello, es recomenda-
ble disponer de una HbAIc reciente o de-
terminarla durante la hospitalizacion. El
analisis del patron glucémico en las pri-
meras 24-48 horas aporta informacion
clave para identificar tendencias y ajus-
tar de forma temprana la estrategia te-
rapéutica. No es lo mismo intensificar de
forma agresiva un tratamiento en alguien
con Alc previamente controlada que en
una persona con descontrol cronico. Este
matiz, respaldado por la ADA y coherente
con el consenso ADA/EASD, evita tanto la

inercia terapéutica como la sobre intensi-
ficacion inapropiada, ayudando a decidir
si es necesario intensificar el tratamiento,
mantener la pauta previa o simplificar el
esgquema terapeutico.

La revision detallada del tratamiento ha-
bitual es esencial. Deben consignarse los
farmacos utilizados (metformina, sulfo-
nilureas, insulina, inhibidores de SGLT2,
agonistas del receptor GLP-1, inhibidores
de DPP-4, entre otros), sus dosis, el grado
de adherenciay la presencia de episodios
recientes de hipoglucemia. Asimismo, es
necesario identificar posibles regimenes
suboptimos, como el uso predominante
de sulfonilureas o insulina en pacientes
con alto riesgo cardiovascular que podrian
peneficiarse de farmacos con demostrado
impacto cardiorrenal. Esta revision permi-
te tanto optimizar como, en algunos ca-
sos, simplificar el tratamiento.

Las recomendaciones en funcion de
HbAIc al ingreso: en HbAIc <7% suele ser
apropiado reanudar esquema previo; en-
tre 7-9% se sugiere anadir o intensificar
(p. ej. basal + oral); si muy descontrolado,
combinar orales con basal o esquema ba-
sal bolus

La existencia de enfermedad cardiovascu-
lar establecida, hipertension arterial, disli-
pemia, obesidad, enfermedad pulmonar
cronica o enfermedad renal condiciona de
manera directa la eleccion terapéutica. En
pacientes con alto o muy alto riesgo car-
diovascular, segun las guias, la priorizacion
de agentes con beneficio cardiovascular
demostrado resulta especialmente rele-
vante. La edad avanzada y la fragilidad
deben considerarse como modificadores
clave de la intensidad terapéutica.
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Desde la perspectiva EASD, la simplifica-
ciony la adecuacion al contexto vital del
paciente forman parte de la atencion cen-
trada en la persona. No se trata solo de
‘qué” prescribimos, sino de “como” y “para
quién”, adaptandola a la capacidad del pa-
ciente para llevarla a cabo.

INDIVIDUALIZACION DEL PLAN
FARMACOLOGICO.

Planificar el tratamiento farmacologico al
alta hospitalaria en una persona con dia-
betes es un ejercicio que exige algo mas
que seguir un algoritmo. Implica integrar
evidencia, contexto clinico, comorbilidad,
expectativas de vida, fragilidad, responsa-
bilidad en el uso de los recursos disponi-
bles, asi como las preferencias del pacien-
te, su capacidad para manejar dispositivos
V sU acceso real a la medicacion. No se tra-
ta Unicamente de “bajar la HbAIC" sino de
proteger 6rganos, prevenir eventosy evitar
danos evitables.

Los Standards of Care in Diabetes—2026
de la American Diabetes Association re-
cuerdan que el réegimen al alta debe ser
individualizado y coherente con la situa-
cion basal del paciente. El consenso ADA/
EASD 2022 consolido esta vision amplia-
da, situando el riesgo cardiovascular y re-
nal en el centro de la toma de decisiones
terapéuticas. En nuestro entorno, las Re-
comendaciones para el Uso Racional del
Medicamento en el tratamiento farmaco-
l6gico de la diabetes tipo 2 del Servicio An-
daluz de Salud (2022) aportan un elemen-
to adicional: la necesidad de prescribir con
criterios de eficacia demostrada, seguri-
dad, eficiencia y sostenibilidad. Hacerlo de
manera racional no significa optar siste-
maticamente por lo mas novedoso, sino

por lo mas adecuado para esa persona
concreta en ese momento concreto.

La metformina continuda siendo el pilar ini-
cial en la mayoria de las personas con dia-
betes tipo 2. Su eficacia, su perfil de segu-
ridad, el bajo riesgo de hipoglucemiay su
impacto econdmico favorable justifican su
papel estructural. Sin embargo, tanto las
recomendaciones internacionales como
las del Servicio Andaluz de Salud insisten
en que su uso debe ser contextualizado.
La funcion renal debe evaluarse de forma
sistematica, ajustando dosis cuando el fil-
trado glomerular disminuye y evitando su
utilizacion en insuficiencia renal avanzada.

Este matiz no es menor. En el contexto
del alta hospitalaria, donde la funcion re-
nal puede haberse modificado durante
el ingreso, revisar la indicacion y la dosis
de metformina es un acto de seguridad
clinica..

El consenso ADA/EASD establece que,
en presencia de enfermedad cardiovas-
cular establecida, insuficiencia cardiaca
o enfermedad renal cronica, los inhibido-
res de SGLT2 o los agonistas del receptor
GLP-1 con beneficio demostrado deben
considerarse de forma prioritaria, incluso
aunque la HbAlc no sea especialmente
elevada. Las recomendaciones en el Ser-
vicio Andaluz de Salud concretan esta
estrategia en nuestro marco asistencial,
senalando como preferentes los iISGLT2
en insuficiencia cardiaca y enfermedad
renal con albuminuria, y permitiendo la
utilizacion de arGLP-1 0 ISGLT2 en enfer-
medad cardiovascular establecida segun
perfil clinico.

En los casos en los que no hay enferme-
dad renal o cardiovascular establecida, la
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eleccion del segundo escalon terapéutico
exige ponderar riesgo de hipoglucemia,
impacto sobre el peso, fragilidad, funcion
renal, coste y preferencias del paciente.

Farmacos como la gliclazida, la repaglinida
o la pioglitazona pueden ser alternativas
validas en determinados perfiles clinicos,
siempre que se evalle cuidadosamente el
riesgo de hipoglucemia o ganancia pon-
deral.

Individualizar implica reconocer que no
todos los pacientes se benefician de la
complejidad. En personas mayores fra-
giles o con deterioro funcional, el objeti-
VO terapéutico cambia de naturaleza y la
simplificacion puede ser una intervencion
terapéutica en si misma La prioridad ya
Nno es alcanzar cifras estrictas de HbAIc,
sino prevenir hipoglucemias, evitar caidas,
preservar autonomiay reducir la carga te-
rapéutica, mejorando asi la adherencia al
tratamiento.

El SAS recomienda objetivos mas laxos
en estos contextos y prioriza farmacos
con bajo riesgo hipoglucémico. Asimis-
mo, plantea la revision periddica del tra-
tamiento y la des intensificacion cuando
este indicada.

La insulinizacion basal esta indicada en si-
tuaciones de hiperglucemia marcada, sin-
tomas catabodlicos o sospecha de insulino-
penia significativa. Tanto ADA/EASD como
el SAS coinciden en que debe realizarse de
forma estructurada y segura, mantenien-
do metformina si no esta contraindicada y
reconsiderando el papel de secretagogos
por su riesgo de hipoglucemia.

Se recomienda preferentemente analogos
basales con menor riesgo hipoglucémico

en la primera insulinizacion, destacando la
insulina glargina como opcion adecuada
en nuestro entorno.

La decision de iniciar insulina al alta debe
iracompanada de educacion especifica,
verificacion de la técnica y planificacion
de seguimiento precoz. Iniciar sin acom-
panar puede convertir una buena indica-
cion en un factor de riesgo.

Respecto a la indicacion de monitoriza-
cion continua de glucosa y otras tecno-
logias se ha de tener en cuenta que re-
guieren capacitacion adecuada y soporte
técnico disponible. Tanto la ADA como
la EASD coinciden en que su utilizacion
debe ir acompanada de formacion ade-
cuada y acceso sostenido.

Introducir tecnologia en el momento del
alta sin garantizar soporte puede generar
frustracion y abandono. La decision debe
ser individualizada, evaluando competen-
Cia, motivacion y recursos disponibles.

RECONCILIACION FARMACOLOGICA

Los errores de medicacion tras el alta son
frecuentes y, en muchos casos, evitables.
La reconciliacion farmacologica estructu-
rada, respaldada por la ADA como compo-
nente esencial del plan de alta, no es una
mera formalidad administrativa. Es una
intervencion de seguridad clinica.

Esta indicado comparar el tratamien-
to previo con el hospitalario, explicar los
cambios realizados y asegurar que el pa-
ciente dispone de medicacion suficiente
en el momento del alta con el fin de evitar
interrupciones terapéuticas que puedan
desencadenar descompensaciones, redu-
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ciendo asi los posibles eventos adversos.
Pero también transmite un mensaje de
cuidado y coherencia. Cuando el pacien-
te entiende por qué se ha modificado su
tratamiento, aumenta la confianza y la
adherencia.

EDUCACION DIABETOLOGICA

Las guias ADA Yy EASD subrayan la impor-
tancia de la toma de decisiones compar-
tida. Involucrar al paciente en la eleccion
del tratamiento y en la educacion diabe-
toldégica aumenta la adherencia y mejora
la experiencia asistencial.

El alta hospitalaria es un momento emo-
cionalmente intenso y los consensos de
la American Diabetes Association (ADA) y
la European Association for the Study of
Diabetes (EASD) son contundentes: el alta
debe acompanarse siempre de un plan de
educacion estructurada, individualizado
y coordinado con el seguimiento ambu-
latorio, ya que, si toda esa informacion no
se adaptay coordina, puede resultar abru-
madora.

Para ello, es fundamental valorar el nivel
cognitivo, la alfabetizacion en salud, el
contexto sociocultural y los recursos eco-
nomicos del paciente antes de disenar el
plan educativo. Los objetivos deben estar
bien definidos y las intervenciones deben
ser breves, practicas y demostrativas, apo-
yadas en materiales escritos o digitales e
incluyendo al cuidador principal cuando
corresponda.

Antes de regresar a su domicilio, tanto él
como sus cuidadores deben tener clari-
dad sobre quién continuara la atencion
—médico de familia, endocrindlogo y/o

educador en diabetes— y cuales son los
objetivos glucémicos esperados en el ho-
gar. Deben saber como realizar controles
capilares, auto administrar el tratamien-
to, gestionar las ingestas con hidratos de
carbono, asi como reconocer una hipo-
glucemia o una hiperglucemia, actuando
de manera segura frente a ellas y recono-
ciendo en qué situaciones es necesario
contactar al equipo de salud. Revisar la
técnica de inyeccion o el uso del gluco-
metro o del sensor, no deberia limitarse a
la entrega de un documento escrito.

Desde el punto de vista metodoldgico, se
recomiendan sesiones breves y focaliza-
das, estrategias practico-demostrativas,
apoyos escritos y/o digitales, asi como la
participacion activa del cuidador principal.
No se trata solo de transmitir informacion,
sino de desarrollar habilidades. La educa-
cion no debe improvisarse en el Ultimo dia
de ingreso.

La técnica de teach-back, mediante la cual
el paciente repite con sus propias palabras
las instrucciones recibidas, constituye una
herramienta eficaz para confirmar la com-
prension real recomendada en multiples
entornos clinicos, aspecto especialmente
relevante en pacientes con alfabetizacion
sanitaria limitada.

CONTINUIDAD ASISTENCIALY
SEGUIMIENTO PRECOZ TRAS EL ALTA

El riesgo de reingreso no depende exclu-
sivamente del estado clinico al alta, sino
también de la coordinacion entre niveles
asistenciales. La discontinuidad entre hos-
pital y atencion primaria o especializada es
uno de los determinantes mas importan-
tes de reingreso evitable. La transmision
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estructurada de la informacion, el envio
precoz del informe y la programacion an-
ticipada de la cita de seguimiento forman
parte de la calidad asistencial.

El informe de alta debe enviarse ideal-
mente en las primeras 24 horas, inclu-
yendo diagndstico, evolucion hospitalaria,
cambios terapéuticos, metas acordadas
y plan de seguimiento. Asimismo, debe
identificarse claramente el profesional
responsable del seguimiento ambulatorio

La ADA recomienda que todo paciente
con hiperglucemia hospitalaria tenga pro-
gramada una revision en el primer mes, y
antes si se han producido cambios signifi-
cativos en el tratamiento. La evidencia so-
bre cuidados transicionales respalda que
el seguimiento precoz —incluidas llama-
das en las primeras 48-72 horas— consti-
tuye uno de los componentes con mayor
impacto en la reduccion de eventos adver-
sos, detectando problemas de adherencia,
dificultades técnicas.

En pacientes de alto riesgo, como perso-
nas mayores fragiles o con comorbilidad
cardiovascular compleja, pueden consi-
derarse modelos mas intensivos de tran-
sicion, incluyendo tele monitorizacion o vi-
sitas domiciliarias. Estas intervenciones no
solo reducen reingresos, sino que aportan
sensacion de acompanamiento.

UNA OPORTUNIDAD PARA REDEFINIR
LA TRANSICION

La transicion hospital-ambulatorio en
personas con diabetes constituye una in-
tervencion clinica compleja que requiere
planificacion anticipada desde el ingreso,
individualizacion terapéutica y educativa

y coordinacion efectiva entre niveles asis-
tenciales.

La evidencia acumulada sobre cuidados
transicionales demuestra que los pro-
gramas estructurados reducen eventos
adversos y reingresos, especialmente en
poblaciones vulnerables. Los Standards
of Care in Diabetes—2026 de la American
Diabetes Association consolidan estos
principios y los elevan a recomendacion
formal, subrayando la necesidad de un
plan de alta estructurado e individualiza-
do que protege a las personas en un Mo-
mento de especial vulnerabilidad.

La implementacion sistematica de estos
elementos en protocolos institucionales
representa actualmente la estrategia con
mayor respaldo cientifico para mejorar la
seguridad y los resultados clinicos tras el
alta hospitalaria en personas con diabetes
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Abordaje de la transexualidad en edad avanzada

Dra. Marta Toni Garcia
Hospital Universitario de Navarra, Pamplona

Las personas mayores trans son una po-
blacion vulnerable que se enfrenta a un
doble reto, por un lado, el envejecimiento
en si mismo y por otro, el estrés de per-
tenecer a una minoria de género. Este
colectivo presenta tasas mas altas de en-
fermedades cronicas en comparacion con
personas cis, en parte por el estrés acumu-
lado y la evitacion de la atencion médica
por miedo a la discriminacion. Ademas,
este grupo histéricamente, ha estado in-
frarrepresentado en las investigaciones
disponibles, lo que dificulta su correcta
caracterizacion y abordaje.

En lo que respecta a la terapia hormonal,
si se realiza desde una perspectiva holis-
tica y abierta es un tratamiento seguro
y eficaz en adultos mayores, desafiando
la idea de que la edad avanzada pudiera
ser una contraindicacion. Teniendo, claro
esta, en consideracion posibles comorbili-
dades como enfermedades cardiovascula-
res, diabetes y/o carcinomas hormonode-
pendientes que Nos puedan requerir una
aproximacion mas ajustada.

En cuanto a la cirugia afirmativa de gé-
nero los datos existentes muestran una
mejora significativa de la calidad de vida
en la poblacion mayor. No obstante, exis-
ten barreras como los prejuicios por edad
de los profesionales que les atendemos,
asi como la falta de redes de apoyo social,

dado que muchos sufren distanciamiento
de sus familias biologicas.

Las personas mayores trans presentan
indices elevados de depresion y ansiedad
a lo largo de su vida. A pesar de esto, de-
muestran una notable resiliencia; la mayo-
ria participa en actividades comunitariasy
reporta beneficios sustanciales tras recibir
atencion que afirma su género.

Para mejorar la asistencia de estas perso-
nas, es clave proporcionar una atencion
integral y afirmativa, incluyendo el uso
coherente de nombres y pronombres
preferidos. La planificacion proactiva de la
atencion avanzada para asegurar que la
identidad de género sea respetada incluso
en casos de deterioro cognitivo. La forma-
cion obligatoria del personal sanitario en
temas de diversidad de género. La cone-
xion de los pacientes con redes de apoyo
comunitario como factor de proteccion
demostrado.

En conclusion, la atencion sanitaria a las
personas trans mayores es un motor clave
para un envejecimiento exitoso y una vida
digna en esta poblacion. Es esencial que
los profesionales sanitarios reciban forma-
cion sobre la diversidad de género para
poder proporcionar una atencion equita-
tiva e inclusiva.
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Manejo endocrinolégico en destransiciones

Dra. Mariana Gomes Porras

Hospital Regional Universitario de Malaga

1. INTRODUCCION

Actualmente, el término destransicion se
encuentra ampliamente generalizado en
la practica clinicay en la literatura medica.
El proceso de destransicionar se refiere a
detener y/o revertir los cambios sociales,
administrativos y/o médicos logrados du-
rante una transicion de género'. No obs-
tante, el informe final de la revision Cass,
sefala que la destransicion implica haber
realizado previamente una transicion me-
dica y/o quirurrgica, para luego interrumpir
los medicamentos y/o someterse a ciru-
gias destinadas a revertir los efectos de |a
transicion?.

La destransicion puede clasificarse segun
tres criterios, con importantes implicacio-
nes clinicas, tanto meédicas como psicolo-
gicas: 1) Grado, en funcion de si abarca las
esferas social, legal y/o médica, pudiendo
ser parcial o total; 2) Duracién, pudiendo
ser temporal o permanente; y 3) Desisten-
cia o persistencia de la identidad trans-
género, distinguiendo entre destransicion
primaria o con desistencia identitaria y
destransicion secundaria o con persisten-
Cia identitaria.

La literatura cientifica muestra una falta
de consenso terminologico sobre que si-
tuaciones constituyen una destransicion.
Existen otros términos relacionados a la
destransicion que con frecuencia se uti-
lizan de manera incorrecta como sinoni-
Mos:

—Desistencia: Proceso que no necesaria-
mente se aplica a aguellas personas que

atraviesan un periodo de identificacion
trans, eventualmente acompanado de
una transicion social, y que posterior-
mente retornan a vivir de acuerdo con
el sexo registrado al nacer?2.
—Arrepentimiento: Se trata de un esta-
do emocional negativo asociado con
los cambios sociales, administrativos y/o
meédicos logrados durante un proceso
de transicion de género. Puede acom-
panarse o no de desistencia identitaria®
y/o de destransicion’, ya que puede existir
desistencia o destransicion sin arrepen-
timiento, asi como arrepentimiento sin
desistencia ni destransicion.
—Retransicion: Este término engloba
otros procesos mas complejos* como: a)
indicar la reanudacion de la terapia hor-
monal por razones médicas, sin volver a
identificarse como persona transgene-
ro, b) referirse a una nueva identifica-
cion tras haber iniciado una transicion
de género, como el paso de una iden-
tidad trans binaria a una no binaria y c)
describir la interrupcion o reversion de la
transicion?.
—~Desidentificacién/Reidentificacion:
Proceso mediante el cual una persona
deja de identificarse como transgénero
o vuelve a identificarse con su sexo asig-
nado al nacer. Equivale a la destransicion
primaria o con desistencia identitaria'.
—Interrupcion/Cese/Terminacion: Deten-
cion de los aspectos sociales y/o médicos
de un proceso de transicion de género.
Puede o no ir acompanada del cese de
la identidad transgénero.
—Reversion: Proceso mediante el cual una
persona retorna a su identidad o expre-
sion de género previa a la transicion, ya
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sea a través de medios sociales, adminis-
trativos y/o médicosl. Puede referirse a: a)
retornar a vivir social y/o legalmente de
acuerdo con el sexo asignado al nacer;
o b) someterse a tratamientos médicos/
quirdrgicos congruentes con el sexo de
nacimiento para revertir los cambios fisi-
cos experimentados durante un proceso
de transicion de género'.

2. PREVALENCIA

La prevalencia real de |la destransicion es
desconocida y probablemente esta in-
fraestimada, debido a las elevadas tasas
de abandono del seguimiento clinico, que
alcanzan aproximadamente entre el 36 %°
y masdel 40 %’y a gue muchas personas
que interrumpen o revierten su proceso
—hasta un 76%° segun algunos reportes—
no informan a los servicios que iniciaron
su atencion, lo que dificulta aun mas esti-
mar la prevalencia a partir de la literatura
clinica.

Las tasas de destransicion descritas en la
literatura oscilan desde valores inferiores
al 1% hasta aproximadamente el 30%"%*°,
en funcion de la poblacion estudiada, del
momento del proceso de transicion o del
tipo de tratamiento médico analizado, asi
como de los criterios empleados para defi-
nir el fendmeno. La marcada variabilidad
se explica principalmente por limitaciones
metodologicas y conceptuales, entre ellas
la ausencia de una definicion consensua-
da de destransicion y la heterogeneidad
de los criterios utilizados, junto con perio-
dos de seguimiento insuficientes que di-
ficultan la identificacion de destransicio-
nes tardias’®'. A ello se suman los cambios
recientes en los modelos asistenciales,

con el paso de enfoques mas restrictivos
a modelos basados en el consentimiento
informado, lo que reduce la comparabili-
dad entre estudios y obliga a interpretar
las cifras de prevalencia con cautela, su-
brayando la necesidad de investigaciones
longitudinales con definiciones claras y
seguimientos prolongados.

3. FACTORES ASOCIADOS
A LA DESTRANSICION

De forma general, los factores asociados
a la decision de destransicionar pueden
clasificarse en internos y externos'?’. Los
factores internos son aquellos que se ori-
ginan dentro de |la propia persona e in-
cluyen aspectos psicoldgicos, emociona-
les y fisicos, como dudas o fluctuaciones
en la identidad de género, sentimientos
de insatisfaccion personal, remision de la
disforia de género o preocupacion por la
salud fisica. Por su parte, los factores exter-
nos provienen del entorno social y cultu-
ral del individuo e incluyen influencias del
entorno, presion de familiares o emplea-
dores, pérdida de cobertura sanitaria para
tratamientos hormonales afirmativos de
género, discriminacion, estigmatizacion,
problemas legales o expectativas cultu-
rales e ideoldgicas. Ademas, los factores
internos también pueden ser el resultado
de factores externos®” por ejemplo, la duda
sobre la propia identidad de género pue-
de surgir como respuesta a ser persisten-
temente rechazado.

Mas especificamente, los factores asocia-
dos a la destransicion se pueden agrupar
en cinco categorias principales: psicol6-
gicos, médicos, sociales, ideolégicos y
culturales' (Tabla1).
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Tabla 1: Factores asociados en la etiologia de la destransicién

Table 4 Factors involved in the etiology of detransition

Psychological

- Doubts or fluctuations in gender identity?s. = 20585 5458- 100105113

- Non-binary gender identityd5a24349. 50 5m, 105 15,132

- Remission of the distress associated with gender dysphorig®===®

- Failure to meet the expectations associated with gender transitipn?™ 2434672 7LIB L N2, LETT

- No improvement or worsening of previous psychological problems®47FAmIammIONERMN  manta] health™ 72 RMEARLENT o
gender dmhuriai?}ﬂ.wgﬂm—ﬂ?,uﬂ

- Feelings of personal dissatisfaction®#24561%  feglings of unhappiness, disconnection, inauthenticity, and unreality as a
transgender person=-MANLIEIZLISLIT or ppogressive comfort with the idea of reidentifying with one's birth sexs3sammana

- Changes in the environment (exposure to new perspectives, new social contexts)= =

- Discovering that the distress attributed to gender dysphoria was caused by other factors (grief, trauma, abuse, ete J=eae7sm0=121%,087
resolving previous mental health problems that contributed to gender dysphoria®™"™ or finding alternative ways of coping with the
distress associated with gender dysphoria®ssn.r=10.16a

- Feeling that detransitioning is the right thing to do at that point in life**® or that transitioning is not the right choice@.ssss

- Experiencing identity reinforcement (increased self-esteem, self-acceptance, and empowerment)® or feeling satisfied with the chan-
ges already achieved™<58

- Comorbid decompensated psychopathology™*-""* or misdiagnosis**25/75a8 0=

- Confusion between gender identity and sexual orientation®-24

- Fear of medical treatment™ or mental health concerns™*™

Medical

- Physical health concerns or issues™=5=25.1M.138  medical complications, or unwanted/adverse side effects? 44 8s2585030.08172

- Concerns related to fertility/the possibility of having children in the futures.mimnaiaz

- Dissatisfaction with the results of medical treatment?742-+4SSES2ETERSIEIATTE o poor surgical outcomes?taassrs

Social

- Lack of family and/or social support?®airs-sasrsasmmier diserimination/victimization/rejection/stigma?4i84a47.56 61 5457.100105132 5n0jg]
isolation/interpersonal difficulties***2, or family/social/work/professional pressure='=

- Lack of support, loss, andfor difficulty in finding a partner?##2a21m

- Lack of financial resources*=.1%® gr work discrimination/employment difficulties?sasa 0

- Legal reasons (custody, social services)'™ or incarceration®'™

- Lack of social understanding™ or fear of not being cared for at the end of life*'®

- Difficulty in accessing medical treatment™"™, integrating as a person of the experienced/expressed gendersss21@1% gr feeling that
transitioning is too much of a sacrifipe3&eEning

- Experiencing violence and/or sexual abuse*.™

- Other reasons (elite sport, moving to another country)™

Cultural

- Discowvering a relationship between gender dysphoria and feelings of internalized misogyny*3s5£.2=121 or homophobia®e=&s
- Complying with the ideas, traditions, and customs of one's own cultures’'=
Ideological
- Experiencing a change in one's conception of what it means to be a man or a2 woman in society™ 57712 rejection of the idea of
perpetuating gender stereotypes®="&"" or of relying on medical treatments to influence others’ perception ™™
- Realization of the impossibility of changing one’s birth sey™faI=n7am
- Experiencing a change is one’s politicalfideological® =™ religious, or spiritual?*#8.1=.144183 peljefs
- Experiencing ideological pressure from another group=

Fuente: Tomado de: Exposito-Campos P, Salaberria K, Pérez-Fernandez JI, Coémez-Gil E. Gender detransition: A critical
review of the literature. Actas Esp Psiquiatr. 2023 May:51(3):98-118.
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4. RECOMENDACIONES NACIONALES

Los distintos procesos, protocolos, mode-
los y guias de atencion integral, desarrolla-
dos por diversas comunidades autonomas
espanolas —entre ellas Andalucia, Comu-
nidad de Madrid, Barcelona, Euskadi, Co-
munidad Valenciana, Extremaduray Gran
Canaria— no incluyen en la actualidad
referencias especificas a las desistencias,
destransiciones, arrepentimientos o rever-
siones dentro de los itinerarios asistencia-
les. De igual modo, el Experto en Medicina
Transgénero para Endocrindlogos, avalado
por la Sociedad Espanola de Endocrinolo-
gia y Nutricion (SEEN), tampoco aborda
de forma especifica estos procesos. Esta
ausencia evidencia un vacio relevante en
la atencion sanitaria, cuya incorporacion
se considera necesaria en futuras actuali-
zaciones de estos documentos, mediante
el desarrollo de recomendacionesy circui-
tos asistenciales especificos.

El capitulo “Incongruencia de género. Pa-
pel de la endocrinologia en la atencion
integral a las personas transgénero y con
diversidad sexogenérica” del Manual de
Endocrinologia y Nutricion de la SEEN™
aborda la destransicion, incluyendo su
definicion, prevalencia, clasificacion en
destransicion primaria, también conoci-
da como genuina o core, y secundaria, asi
como las principales causas asociadas. El
manual subraya que el proceso de des-
transicionar no debe ser criminalizado ni
instrumentalizado para cuestionar la ne-
cesidad de brindar una atencion sanitaria
de calidad para las personas transgéneros,
a pesar de la ausencia de protocolos espe-
cificos. Desde una perspectiva asistencial,
se enfatiza la prevencion de las destran-
siciones mediante una atencion sanitaria
prudente, individualizada y continuada,

basada en equipos multidisciplinares con
experiencia en identidad de género, evi-
tando una medicalizacion rapida e indis-
criminada. Asimismo, se recomienda una
valoracion adecuada de las trayectorias
identitarias complejas, el uso apropiado
de hormonasy cirugias, la exploracion de
alternativas y apoyos complementarios a
la intervencion médica, y un acompana-
miento psicosocial que tenga en cuenta
el contextoy el entorno de la persona, con
el objetivo de minimizar el sufrimiento y
garantizar una atencion integral.

En la literatura se han publicado un par
de articulos que reportan la experiencia
de destransicion en personas transgenero
en seguimiento en la Unidad de Identidad
de Género (UIG) del Hospital Universitario
Dr. Peset de Valencia*®*®, y ambos conclu-
yen gue es necesario un enfoque multi-
disciplinar transafirmativo, adaptado a las
circunstanciasy necesidades de cada per-
sona, con evaluacion psicologica integral y
apoyo familiar, especialmente en personas
menores de edad. Sefalan que la medi-
calizacion apresurada puede conducir a
frustraciones, desistencias o detransicio-
nes, por lo que es fundamental fomen-
tar el autoconocimiento y la autoestima,
reconocer la importancia de la transicion
social y considerar que no todas las per-
sonas se beneficiaran de intervenciones
meédico-quirdrgicas. Ademas, destacan la
necesidad de elaborar directrices legales
y sanitarias que sistematicen la atencion
en casos de detransicion, garantizando un
acompanamiento seguro y adecuado.

5. RECOMENDACIONES INTERNACIONALES

El informe final de la revision Cass? dedica
un apartado a los desafios en la toma de
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decisiones clinicas, en el que se senala que
Nno existe evidencia de que las evaluacio-
nes clinicas de género permitan predecir
o prevenir de forma fiable los procesos de
destransicion. En este contexto, se descri-
be un enfoque que cuestiona dichas eva-
luaciones, presentandolas como procesos
intrusivos y como una forma de “control
de acceso” (gatekeeping), y propone que
las intervenciones de afirmacion de géne-
ro se basen principalmente en la propia
valoracion del paciente sobre los riesgos y
beneficios, mas que en el juicio clinico del
profesional. No obstante, la revision Cass
considera que este planteamiento entra
en contradiccion con los estandares del
General Medical Council (GMC), que esta-
blecen que los médicos deben recomen-
dar, prescribir o proporcionar tratamientos
Unicamente cuando disponen de un co-
nocimiento adecuado del estado de salud
del paciente y estan convencidos de que
la intervencion propuesta responde a sus
necesidades. Desde esta perspectiva, la re-
vision defiende como modelo dptimo un
enfoque de toma de decisiones compar-
tida, en el que la autonomia del paciente
se integra con la responsabilidad clinica
del profesional, garantizando decisiones
informadas, prudentes y centradas en el
bienestar a largo plazo del paciente.

Ademas, el informe Cass? destaca que los
servicios de salud de género del sistema
publico de salud del Reino Unido deben
brindar apoyo a todas las personas con in-
congruencia y disforia de género, ya sea
gue busqguen transicionar o detransicio-
nar. Las personas que detransicionen de-
ben ser monitorizadas cuidadosamente
en un entorno de apoyo, especialmente
al suspender tratamientos hormonales.
Se senala que quienes experimentan
arrepentimiento pueden mostrarse rea-

cios a volver a los servicios de género que
los acompanaron inicialmente, por lo que
se deberia evaluar si las especificaciones
actuales de los servicios necesitan adap-
tarse para incluir vias especificas de de-
transicion o si conviene crear un servicio
independiente, siempre en consulta con
personas que hayan pasado por este pro-
ceso.

En el Enunciado 5.7 de los Estandares de
Atencion para la Salud de las Personas
Transgéneroy de Género Diverso, Version
8 (siglas en ingles, WPATH) ", se recomien-
da que los profesionales de la salud que
atienden a adultos que desean detransi-
cionar y buscan intervenciones hormo-
nales, quirdrgicas o ambas, realicen una
evaluacion multidisciplinaria integral,
incluyendo opiniones de profesionales
con experiencia en salud transgéenero y
considerando, junto con la persona, el pa-
pel de la transicion social como parte del
proceso de valoracion. Aungue la decision
de detransicionar es poco frecuente, se
espera que, a medida que aumente el nu-
mero de adultos que se identifican como
transgénero o con diversidad de género,
también aumenten los casos de detran-
sicion; sin embargo, esto no debe justifi-
car la interrupcion de la atencion méedica
necesaria. Es probable que sea necesa-
rio un periodo prolongado de vida en el
rol antes de considerar nuevos cambios
fisicos, lo que refuerza la necesidad de
un enfoque individualizado y cuidadosa-
mente supervisado por un equipo Mmul-
tidisciplinario. Ademas, es fundamental
ayudar a la persona a mantenerse vincu-
lada a los servicios de salud, ya que algu-
Nos pacientes han descrito la detransicion
COMO una experiencia aislante, durante
la cual no recibieron un apoyo suficiente
ni adecuado.
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Por Ultimo, una revision reciente'® describe
coOMo, a principios de este siglo, muchos
paises occidentales adoptaron el Protoco-
lo Holandés y desarrollaron guias de prac-
tica clinica basadas en derechos huma-
Nnos, que priorizan la autodeterminacion,
la eliminacion de la discriminacion, la au-
tonomia corporal y la despatologizacion,
aumentando asi la disponibilidad de inter-
venciones méedicas de reasignacion de gé-
nero para ninos y adolescentes. En estos
servicios, el papel de los profesionales de
salud mental se ha desplazado de realizar
evaluaciones biopsicosociales completas a
brindar apoyo y asesoramiento opcional,
permitiendo que los menores accedan a
intervenciones médicas sin diagndstico
formal ni seguimiento psicoldgico conti-
nuo. Este enfoque ha sido criticado por no
abordar de manera suficiente los riesgos y
posibles danos, especialmente ante el au-
mento de detransiciones. A partir de 2010
surgieron nuevas preocupaciones: se re-
portd un incremento inesperado de casos
de disforia de género en adolescentes, so-
bre todo entre mujeres, y un nudmero cre-
ciente de personas menores de edad que
habian recibido intervenciones medicas
manifestaron danos y arrepentimientos.
En respuesta, estos paises encargaron
revisiones sistematicas sobre tratamien-
tos hormonales, como la revision Cass, y
emitieron informes oficiales, mientras
gue las leyes contra la terapia de conver-
sion limitaron el acceso a la psicoterapia
exploratoria, introduciendo consideracio-
nes basadas en evidencia y legales que
aun generan tensiones sin resolver. Cabe
destacar que, en esta revision, se enfatiza
gue no es responsabilidad del profesional
de la salud si un paciente mas adelante
se arrepiente del tratamiento: “Algunos
proveedores pueden sentirse ansiosos
por ‘equivocarse’ o preocuparse de que

su paciente pueda luego arrepentirse de
su decision. El proceso de consentimien-
to informado descrito en este documento
respeta la autonomia del paciente como
adulto competente, con capacidad para
tomar sus propias decisiones sobre su
cuerpo y salud una vez que ha recibido la
informacion necesaria’.

6. PRACTICA CLINICA HABITUAL

En la practica clinica habitual de la Uni-
dad de Atencion a Personas Transgénero
(UAPT) de Malaga, el abordaje del proceso
de destransicion se estructura en torno a
tres pilares fundamentales: informacion,
acompanamiento clinico y tratamiento
meédico en caso de reversion. En relacion
con la informacioén, la destransicion se
plantea desde una perspectiva preventiva,
es decir, como una posible experiencia fu-
tura, integrandola en el proceso asistencial
como un elemento de reflexion clinica. Se
aborda su concepto, clasificacion (tempo-
ral o permanente; primaria o secundaria),
los factores asociados a su aparicion y sus
implicaciones psicologicas y medicas, in-
cluidos los efectos adversos irreversibles
derivados de la terapia hormonal cruzada
y de las cirugias de reasignacion sexual.
Asimismo, se considera pertinente la in-
clusion explicita de la destransicion en
el consentimiento informado y se ofrece
orientacion sobre el procedimiento de
rectificacion registral del sexo conforme
al marco legal vigente (Ley 4/2023, de 28
de febrero, para la igualdad real y efectiva
de las personas transy para la garantia de
los derechos de las personas LGTBI).

El segundo pilar corresponde al acom-
panhamiento clinico continuado, que se
articula mediante un seguimiento endo-
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crinologico periddico y la intervencion de
psicologia clinica especializada dentro de
la propia UAPT. Este acompanhamiento tie-
ne como objetivo facilitar un espacio de
confianza para la evaluacion, contencion
y toma de decisiones informadas, adap-
tado a la evolucion individual de cada pa-
ciente. De forma complementaria, se fa-
vorece el acceso a recursos comunitarios
y organizaciones de apoyo psicosocial, que
contribuyen a reforzar las redes de sopor-
te, disminuir el aislamiento y promover el
bienestar emocional.

Finalmente, el tercer pilar se centra en el
tratamiento meédico de las reversiones,
cuando estas son clinicamente indicadas
y deseadas por la persona. Todas las in-
tervenciones se evallUan de manera indi-
vidualizada, desde un enfoque de balance
riesgo—beneficio, respetando la autono-
mia del paciente y priorizando la seguri-
dad clinica. Este abordaje puede incluir
terapia hormonal sustitutiva, indicada tras
gonadectomia o hipogonadismo inducido
(atrofia gonadal tras a terapia hormonal
cruzada prolongada) y las cirugias de re-
version, tales como explantes mamarios

o implantes mamarios, actualmente rea-
lizadas en el ambito de la sanidad privada.

7. ANALISIS DAFO

El analisis DAFO (Debilidades, Amena-
zas, Fortalezas y Oportunidades) adquie-
re particular relevancia en el contexto de
la detransicion ya que este proceso sigue
constituyendo un desafio en la practica
clinica habitual, debido a la ausencia de
directrices sanitarias y legales claras que
orienten de manera sistematica el abor-
daje clinico. Mediante la identificacion de
debilidades (como la limitada evidencia
cientifica de calidad o la alta prevalencia
de psicopatologia), amenazas (como le-
yes restrictivas que limitan la psicoterapia
exploratoria o presiones sociales e ideolo-
gicas), fortalezas (como la atencion multi-
disciplinaria especializada y la proteccion
de derechos humanos) y oportunidades
(como perfeccionar protocolos y guias de
practica clinica), la herramienta DAFO per-
mitira planificar intervenciones mas segu-
ras, fundamentadasy eficaces (Tabla 2).
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Tabla 2: Analisis DAFO en destransicion

Debilidades (D)

- Aumento de la demanda asistencial en personas transgeéneros < 18 anos

- Elevada psicopatologia: Inautenticidad, desconexion, infelicidad, neurodivergencia,
malestar mal atribuido a disforia (trauma, abuso, complejos fisicos), psicopatologia previa
no resuelta o descompensada y empeoramiento o no mejoria de problemas psicolégicos
previos con la THC

- Seguimiento clinico insuficiente o inconsistente

- Falta de Piscologia clinica en las UAPT

- Escasa evidencia cientifica de calidad sobre detransicion

- Falta de directrices sanitarias y legales para la evaluacion y atencion

Amenazas (A)

- Leyes restrictivas que limitan la psicoterapia exploratoria

- Cronificacion del distrés si no se tratan los factores de base

- Cambios fisicos irreversibles derivados de la THC

- Presion social o estigmatizacion de pacientes y familias

- Presion ideoldgica o normativa sobre la identidad

- Conflictos con creencias religiosas o espirituales

- Barreras de acceso al sistema sanitario (referido por personas procedentes de América
latina, Inglaterra e Italia)

Fortalezas (F)

- Mayor autoconocimiento y reevaluacion critica de la identidad de género

- Proteccion de los derechos humanos

- Enfoque de toma de decisiones compartidas

- Atencion multidisciplinaria especializada en identidad de género

- Experiencia acumulada de equipos clinicos y revisiones sistematicas recientes

Oportunidades (O)

- Seguimiento médico mas individualizado y prudente

- Abordaje psicoterapéutico del trauma y del malestar subyacente

- Desarrollar programas de seguimiento integral y apoyo psicolégico

- Mejorar protocolos y guias de practica clinica para la detransicion

- Fomentar investigacion y generacion de evidencia para guiar decisiones clinicas y legales
- Creacion de redes de apoyo alternativas y espacios seguros

- Mayor pluralidad de narrativas sobre transicion

Fuente: Elaboracion propia
Abreviaturas: THC: Terapia Hormona Cruzada; UAPT: Unidad de Atencidn a Personas Transgénero
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8. CONCLUSIONES

Las personas que deciden destransicio-
nar constituyen un grupo con experien-
cias, necesidades y demandas uUnicas y
complejas, especialmente los casos de
destransicion primaria o con desistencia
identitaria. Por ello, todos los procesos de
destransiciéon deben ser evaluados por
equipos multidisciplinarios especializa-
dos en identidad de género, con el obje-
tivo de garantizar una atencion sanitaria
integral, segura y basada en criterios clini-
cos. Ademas, es necesaria la elaboraciéon
de directrices sanitarias y legales que
orienten a los profesionales en el manejo
de estos casos.

Los profesionales sanitarios deben asu-
mir una responsabilidad que trascienda
las buenas intenciones, incorporando
profesionalidad, paciencia y respeto por
la complejidad de cada situacion. La de-
cision de iniciar un proceso de afirmacion
de género con intervencion médica debe
seguir un enfoque de toma de decisio-
nes compartidas con los pacientes y fun-
damentarse en criterios clinicos sélidos.
Los endocrindlogos deben recomendar,
prescribir o proporcionar tratamientos
hormonales Unicamente cuando tengan
un conocimiento adecuado de la salud
del individuo y estén convencidos de que
el tratamiento respondera a sus necesi-
dades. Por lo tanto, la autodeterminacion
de género debe evaluarse junto con otros
factores clinicos, como la salud mental, el
desarrollo de la identidad, las comorbilida-
des e influencias sociales.

Esigualmente importante explorar estra-
tegias alternativas a la medicalizacién
para abordar la disforia de género, inclu-

yendo enfoques psicologicos, corporales
y redes de apoyo social. En personas es-
pecialmente vulnerables —como infantes,
adolescentes o individuos con alteracio-
nes del neurodesarrollo o antecedentes
de psicopatologia descompensada—, se
considera altamente recomendable rea-
lizar una evaluacién psicolégica, orien-
tada a identificar y abordar cualquier psi-
copatologia de base, explorar con mayor
profundidad el desarrollo de la identidad y
determinar si,en ese momento, la terapia
hormonal cruzada seria una opcion apro-
piada y oportuna

Es fundamental respaldar toda inter-
vencion médica con consentimiento
informado por escrito, que respete la
autonomia del paciente como persona
competente, capaz de decidir sobre su
cuerpo y su salud tras recibir toda la infor-
Mmacion necesaria. Este consentimiento va
mas alla de un mero tramite: requiere eva-
luar la madurez del paciente, su compren-
sion de riesgos y beneficios, e incluir infor-
mMacion detallada sobre efectos adversos
graves, irreversibles o inciertos, asi como
contraindicaciones de la terapia hormo-
nal cruzada. Ademas, debe presentarse la
destransicion como una posible experien-
Cia a considerar en el futuro antes de ini-
ciar tratamientos médicos de afirmacion
de género.

En los casos de detransicion, resulta esen-
cial un acompanamiento psicolégico y
un seguimiento endocrinoldgico estre-
chos, orientados a reducir la repercusion
emocional, tratar el hipogonadismo indu-
cido por gonadectomia o por atrofia gona-
dal secundaria a la exposicion prolongada
a terapia hormonal cruzada, y prevenir o
detectar de manera temprana las posibles
complicaciones asociadas.
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Guias ATA: Diferencias guias previas

Dr. Jorge Garcia Aleman

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

En agosto de 2025 asistimos a la muy es-
perada publicacion del nuevas Guias de
la ATA de 2025 para el tratamiento del
cancer de tiroides diferenciado. La actua-
lizacion publicada mantiene los principios
fundamentales establecidos en 2015, pero
incorpora nueva evidencia cientifica acu-
mulada durante la Ultima década. Esta
evidencia ha permitido refinar la estrati-
ficacion del riesgo, optimizar las decisio-
nes terapeuticas y promover estrategias
de desescalada terapéutica en pacientes
con enfermedad de bajo riesgo.

Resumiré los principales cambios en los
siguientes apartados:

1. ENFOQUE MAS DINAMICO

Quiza, la principal diferencia que impreg-
na la nueva guia radica en como se con-
cibe el viaje del paciente. La guia de 2015
se centraba en una estratificacion de ries-
go inicial estatica (bajo, intermedio y alto)
para decidir el tratamiento, introduciendo
el concepto de la estratificacion dinamica
de respuesta al tratamiento.

En esta nueva version de 2025 se introdu-
ce el enfoque DATA (Diagnosis, risk/bene-
fit Assessment, Treatment decisions, and
response Assessment): un sistema que
visualiza el manejo del paciente como un
ciclo continuo que comienza con el diag-
nostico inicial, sigue con una evaluacion
de riesgos y beneficios individualizada, la
toma de decisiones terapéeuticasy, final-
mente, una evaluacion de la respuesta
gue retroalimenta todo el proceso para

decidir si se requiere mas tratamiento
0 solo seguimiento. Este enfoque busca
minimizar el sobretratamiento en pacien-
tes de bajo riesgo y ser mas intensivo en
aqguellos con formas agresivas, y se platea-
ra en todo momento del proceso (tanto al
diagnodstico, como al evaluar resultados de
tratamientos y tomar nuevas decisiones)

2. ACTUALIZACION DE
LOS DIAGNOSTICOS
ANATOMOPATOLOGICOS

Las guias de 2025 adoptan la 52 edicion de
la Clasificacion de Tumores de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), incor-
porando las nuevas categorias diagnosti-
cas recomendadas en dicha clasificacion:

—Se reconocen las Neoplasias de bajo ries-
go, un grupo de tumores formado por
los NIFTP (neoplasia folicular tiroidea no
invasiva con caracteristicas nucleares de
tipo papilar), el FT-UMP (tumor folicular
de potencial maligno incierto) y el HTT
(tumor trabecular hialinizante). Estas le-
siones se consideran de potencial malig-
no extremadamente bajo, incluso inferior
al cancer diferenciado de tiroides de mas
bajo riesgo. Por esta razon, se desacon-
seja con claridad el realizar ningun otro
tratamiento adicional a estas lesiones re-
conociendo, no obstante, la incertidum-
bre sobre como realizar el seguimiento
de las mismas dada la falta de series de
seguimiento a largo plazo publicadas.

—Se incorpora el diagnaostico de Carcino-
mas de Alto Grado: una nueva categoria
de carcinomas derivados de células foli-
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culares, que incluye el carcinoma pobre-
mente diferenciado (PDTC) y el carcino-
ma diferenciado de alto grado (DHGTC).
Estos tumores se distinguen por tener
un recuento Mmitotico elevado y necrosis
tumoral, con un comportamiento clinico
intermedio entre el CDT y el carcinoma
anaplasico.

3. CAMBIOS EN LA ESTRATIFICACION
INICIAL DE RIESGO

Claramente uno de los cambios de ma-
yor relevancia de esta nueva edicion, es
la valoracion del riesgo de persistencia y
recurrencia de la enfermedad, pasando
del enfoque estatico de 3 categorias (bajo,
intermedio y alto) de 2015 a un enfoque
mas dinamico que permite reclasificar al
paciente en funcion del ciclo DATA, y que
establece 4 categorias:

- Bajo Riesgo: Menos del 10% de proba-
bilidad de recurrencia. Incluird a los si-
guientes:

—Ca Papilar: Tumores T1 0 T2 (4 cm),
unifocales e intratiroideos.

—Ca Folicular / Ca Papilar variante foli-
cular invasiva / Ca Oncocitico: Tumo-
res T1 o T2 (<4 cm) clasificados como
minimamente invasivos (solo invasion
capsular).

—Afectacion ganglionar: Debe ser pNOa
(ganglios examinados negativos), cNO
(clinicamente negativos) o pNla con
caracteristicas de muy bajo volumen
(<5 ganglios y todos <2 mm).

—Margenes: Deben ser negativos (RO) o
presentar Unicamente un margen po-
sitivo microscopico en la zona anterior
(R1anterior)

~T13 -

- Riesgo Bajo-Intermedio (Novedad): 10%

a 15% de probabilidad.

—Caracteristicas del tumor: Tumores T3a
(mayores a 4 cm limitados al tiroides)
o T1/T2 que presenten multifocalidad
unilateral o extension extratiroidea
(EET) microscopica.

—~Ca Folicular / Ca Papilar variante foli-
cular invasiva / Ca Oncocitico: Incluye
tumores con invasion vascular limitada
(<4 vasos).

—Afectacion ganglionar: Presencia de
cNla (ganglios centrales clinicos), o
pNTla si son mas de 5 ganglios o si al-
guno mide mas de 2 mm.

—Margenes: Margen positivo microsco-
pico en la zona posterior (R1 posterior).

- Riesgo Intermedio-Alto (Novedad): 16%

a 30% de probabilidad.

—PTC: Tumores T1, T2 o T3a que tengan
multifocalidad bilateral (>1 cm), histo-
logia agresiva (como células altas, cé-
lulas columnares o en clavo) o invasion
vascular.

—Afectacion ganglionar: Metastasis gan-
glionares laterales clinicamente evi-
dentes (cN1b) pero menores a 3 cm.

—Factores combinados: Presencia de 2 o
mas factores de la categoria de riesgo
bajo-intermedio.

- Alto Riesgo: Mas del 30% de probabili-

dad de recurrencia

—Estadificacion avanzada: Cualquier
tumor T3b (extension a musculos pre-
tiroideos), T4 (invasion de estructuras
mayores) o M1 (metastasis a distancia).

—Histologia: Carcinomas pobremente
diferenciados o de alto grado.
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—~Invasividad (FTC/OTC): Tumores am-
pliamente invasivos o con invasion vas-
cular extensa (>4 vasos).

—Reseccion: Casos con reseccion incoms-
pleta macroscopica (R2).

—Ganglios: Metastasis ganglionares cli-
nicas de gran tamano (cN1 =3 cm) o
presencia de extension extraganglio-
nar (ENE)

Para clasificar al paciente en cada una de
estas categorias se adopta la categoriza-
cion TNM de la 8° edicion de la AJCC (que
incorpora cambios con respecto la 79 uti-
lizada en 2015 siendo los principales que
la edad de corte del riesgo de mortalidad
sube de los 45 a los 55 anos y que la mini-
ma extension extra-tiroidea ya no aumen-
ta el grado de T, dejando de ser criterio
para definir un T3).

4. PAPEL DE LAS PRUEBAS
MOLECULARES Y GENETICAS

Una de las areas con mayor aumento de la
investigacion en la ultima década ha sido
el estudio de los marcadores molecula-
resy el conocimiento de la genética del
cancer de tiroides. La nueva guia resalta
el papel de estos estudios segun el cono-
cimiento actual:

Con respecto a solicitar Test Genéticos
de linea germinal, la recomendacion sera
ofertarlos s6lo en casos selectivos, como
posibles sindromes hereditarios que pue-
den asociar un cancer diferenciado de ti-
roides: sd de Cowden (PTEN), la poliposis
adenomatosa familiar,sd DICER 1, el com-
plejo de Carney o Werner.

En el caso de Ca familiar no medular (FN-
MTC: 2 0 mas casos en la misma familia)
aclara que no hay evidencia suficiente
para recomendar test genético germinal
rutinario debido a los genes responsables
no estan bien definidos, por lo que la uti-
lidad clinica del test es incierta.

En lo referente al estudio de marcadores
moleculares, en 2025 veremos como co-
bran una mayor relevancia, aunque la guia
recomendara de forma clara que su uso
debe hacerse de forma selectiva, siendo el
CDT refractario al yodo (RAIR) progresivo el
escenario ideal para su determinacion, re-
comendado realizar un test de biomarca-
dores en tejido para identificar alteraciones
oncogeéenicas "accionables" antes de iniciar
cualquier terapia sistémica. Por otro lado,
aconseja evitar su Uso rutinario antes o des-
pués de la cirugia, en tumores de buen pro-
nostico, e incluso en enfermedad refractaria
estable, desincentivando asi el uso de estos
estudios para usos diagnosticos o pronos-
ticos. Eso si, recoge de forma clara que la
presencia de mutacion BRAF asociada a la
del promotor TERT condiciona claramente
un comportamiento clinico mas agresivo.

5. ABORDAJE QUIRURGICO

Otro de los puntos mas novedosos de la
Nnueva guia radica en el enfoque aun Mas
conservador sobre el tratamiento inicial
del cancer diferenciado de tiroides. Si la
version de 2015 ya introdujo la lobectomia
COMO OpcCion razonable para tumores pe-
guenosy unilaterales, asi como menciona-
ba la posibilidad de hacer vigilancia activa
en microcarcinomas < 1cm, en 2025 vere-
mos ampliadas estas recomendaciones,
guedando las recomendaciones resumi-
das de la siguiente manera:
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- Tumores <1cm (cT1TaNOMQO): se recono-
cen como opciones validas y recomen-
dables (siempre de forma consensuada
con el paciente: “decision comypartida”)
tanto la Vigilancia Activa, la Ablacion Per-
cutanea o la Lobectomia.

- Tumores <2 cm (CTTbNOMO): lobectomia
tiroidea, (a menos que existan canceres
bilaterales u otras indicaciones para ex-
tirpar el Iobulo contralateral).

- Tumores >2cmy <4 cm (CT2NOMO): La
lobectomia tiroidea puede ser el trata-
miento inicial preferido para estos casos
de bajo riesgo y unilaterales. No obstante,
el equipo médico y el paciente pueden
optar por una tiroidectomia total para fa-
cilitar la administracion de yodo radiacti-
vo (RAI) o mejorar el seguimiento.

- Tumores > 4 cm (cT3a), extension extra-
tiroidea macroscopica (CT3b o cT4) o me-
tastasis (cN1 o cM1): tiroidectomia total
con la extirpacion macroscopica de todo
el tumor primario, a menos que existan
contraindicaciones para esta cirugia.

En lo referente a los vaciamientos ganglio-
nares, se recomendara hacer vaciamiento
terapéutico (es decir, cuando se identifi-
guen metastasis ganglionares laterales
comprobadas por biopsia o clinicamente
evidentes), desaconsejando la realizacion
de vaciamientos profilacticos, que solo va-
lorados en caso de pacientes con PTC cNO
que tengan tumores primarios avanzados
(T3 0 T4).

6. EVALUACION POSTCIRUGIA

Otro de los aspectos mas novedosos de
la version de 2025 sera la recomendacion
de la medicion sistematica y temprana de
la Tg postcirugia entre las 6-12 semanas,

junto con la realizacion de una ecogra-
fia para una mejor valoracion del estatus
postquirugico. Este consejo se encuadra
dentro de la estrategia DATA y persigue
ayudar a la decision de tratamiento, espe-
cificamente para determinar si es nece-
saria la administracion de yodo radiacti-
vo (RAI) o para individualizar la dosis en
funcion de si existe enfermedad residual
detectable. Sila Tg entre las 6/12 semanas
Nno cumple criterio de respuesta excelente
(es decir: Tg bajo tratamiento < 0.1 ng/ml
o Tg estimulada <1 ng/ml), la realizacion
de una prueba de imagen (como minimo
ecografia) es mandatoria antes de la ad-
ministracion del RAI.

En lo referente a los pacientes tratados
una hemitiroidectomia, la guia desacon-
seja la medicion de Tg y, aunque acepta
una posible medicion inicial para descar-
tar elevaciones inesperadas, especifica
gue los niveles de Tg pueden ser detec-
tables y variables (en funcion de tejido re-
manente, niveles de TSH..) no existiendo
un punto de corte que indique recurren-
cia por lo que la Tg no forma parte de los
criterios de respuesta al tratamiento tras
lobectomia.

7. TRATAMIENTO CON RADIOYODO
(RAI)

Si bien las guias de 2015 ya recomenda-
ban limitar su uso en pacientes de bajo
riesgo, reservandolo principalmente para
pacientes con enfermedad de riesgo in-
termedio o alto, la actualizacion de 2025
refuerza esta tendencia hacia un uso mas
selectivo del radioyodo. El uso de RAIl se
decide basandose en la estratificacion de
riesgo de la ATA 2025, la cual predice la
probabilidad de recurrencia estructural:
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- Bajo Riesgo (Recurrencia <10%): No se re-
comienda de forma rutinaria la ablacion
de remanentes. En casos seleccionados
donde se decida administrarlo, se sugie-
re una actividad baja de 30-50 mCi.

- Riesgo Intermedio (10-30%): Se debe
considerar la terapia adyuvante con
RAI. La guia de 2025 subdivide esta ca-
tegoria en bajo-intermedio (10-15%) e
intermedio-alto (16-30%) para ayudar a
personalizar la decision, senalando que
el beneficio es mas claro en pacientes
con histologias agresivas, enfermedad
ganglionar extensa o niveles elevados
de tiroglobulina (Tg) postoperatoria. La
actividad sugerida es de 30-100 mCi.

- Alto Riesgo (>30%): Se recomienda de
forma rutinaria la terapia adyuvante con
RAI. La actividad sugerida es de 100-150
mCi.

- Metastasis a distancia: Se recomienda de
forma rutinaria. La actividad sugerida es
de 100-200 mCi o basada en dosimetria

Ademas, en 2025, se ahaden algunas re-
comendaciones que amplian o detallan
algunos aspectos de la terapia, como el
hecho de que la estimulacion con rh-TSH
pasa de ser una opcion aceptable a ser la
opcion mas recomendada frente al hipoti-
roidismo. Recomienda una cantidad 30-50

MCi para el uso de dosis bajas (frente a los
30 mCirecomendados en 2015) y enfatiza
la idea de evitar dosis empiricas de mas de
150 mCi en personas mayores de 70 ahos o
con enfermedad renal, aconsejado la dosi-
metria en estos casos. El uso del SPECT/CT
para la toma de imagenes pasa de ser una
opcion a recomendarse de forma rutinaria
siempre que esté disponible. Por ultimo,
incluye el consejo de considerar las tera-
pias rediferenciadoras mediante el blo-
gueo de la via MAPK (usando inhibidores
de quinasa) en pacientes seleccionados
con enfermedad metastasica refractaria
al yodo (RAIR) gue posean mutaciones
diana, con el fin de intentar que el tumor
vuelva a ser sensible al RAI.

8. SEGUIMIENTO Y CONTROL A LARGO
PLAZO

Son varios los cambios en este apartado, y
algunos llamativos:

Si bien se mantiene la estratificacion
dindmica de respuesta a tratamiento
(excelente, indeterminada, bioquimica
incompleta y estructural incompleta), en
la nueva version se redefinen un poco los
puntos de corte de Tg en funcion del tra-
tamiento recibido:
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Tabla 9 ATA 2025: criterios de respuesta tras el tratamiento inicial segtin el tipo de intervencion
Respuesta TT+ RAI I-131 TT sin 1-131 Lobectomia Objetivo TSH
Excelente Tg<0.2 Tg<2.5 Normal o nédulos de | 0.5-2 mUI/L

Tg estimulada <1 Imagen negativa bajo riesgo o con

Imagen negativa AcTg negativos PAAF benigna; sin

AcTg negativos ganglios patoldgicos
Indeterminada Tg0.2-1 Tg 2.5-5 N/A 0.5-2 mUl/L

Tg estimulada 1-10 AcTg estable o en

AcTg estable o en descenso con

descenso con hallazgos en imagen

hallazgos en imagen | inespecificos

inespecificos
Bioguimica Tg>1 Tg>5 N/A <0.1 mul/L
incompleta Tg estimulada >10 AcTg en ascenso con

AcTg en ascenso con | imagen negativa

imagen negativa
Estructural Evidencia de Evidencia de Evidencia de <0.1 muUl/L
incompleta enfermedad enfermedad enfermedad

estructural en estructural en estructural en

imagen o PAAF imagen o PAAF imagen o PAAF

En lo referente al nivel de supresion de
TSH, también cambia la recomendacion
para reducir el riesgo de efectos 6seos o
cardiovasculares no deseados, simplifican-
do los puntos de corte y los candidatos a
dicha supresion, que quedara indicado
solo para los pacientes con respuesta in-
completa (estructural o bioquimica) en los
que se recomienda TSH < 0,1 mUI/L.

Pero lo mas novedoso de esta seccion,
sera la introduccion de |la desescalada
del seguimiento, como parte de la estra-

tegia DATA, para reducir la intensidad de
pruebasy citas de los pacientes con bue-
na evolucion, basandose en la muy baja
probabilidad de recurrencia en pacientes
con respuesta excelente. Se define el cri-
terio de respuesta excelente mantenida
para aquellos pacientes que mantienen
durante al menos 5 anos, e incluso se re-
cogen por primera vez los criterios para
discontinuar el seguimiento oncologico.
A nivel practico, la desescalada se podria
resumir en el siguiente cuadro:

Tipo de paciente Seguimiento

Bajo riesgo + tiroidectomia total + RAI +
respuesta excelente 5-8 anos

Suspender ecografia rutinaria

Bajo riesgo + respuesta excelente mantenida
10-15 anos

Puede finalizar seguimiento oncoldgico

Bajo riesgo + lobectomia

Ecografia cada 1-3 afios durante 5-8 anos

Riesgo intermedio/alto o enfermedad
persistente

Seguimiento prolongado o indefinido
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9. MANEJO DE LA ENFERMEDAD
AVANZADA Y REFRACTARIA AL RAI

En lo referente al tratamiento de la enfer-
medad loco regional o metastasica no hay
grandes diferencias respecto a las guias
anteriores, reforzando el papel de los va-
Ciamientos cervicales frente a las técnicas
de “Berry picking” pero siempre individua-
lizando riesgos y beneficios, asi como el
uso de RAI siempre que pueda ser efec-
tivo, principalmente para las metastasis
pulmonares, pero también para las oseas
si hay captacion.

Sin embargo, donde si que se refleja el
enorme avance cientifico de la Ultima dé-
cada, sera en las recomendaciones para la
enfermedad yodorefractaria en progresion:

En 2015, los inhibidores de tirosinkinasa
(sorafenib y lenvatinib) representaron la
gran novedad en el manejo oncoldgico
de estos pacientes. En 2025, el arsenal se
ha expandido drasticamente hacia la on-
cologia de precision. Existen recomenda-
ciones especificas de primera linea para
alteraciones genéticas diana, por lo que
la determinacion de marcadores molecu-
lares en el tumor es de vital importancia
para ofertar el tratamiento adecuado en
funcion de la mutacion detectada, resu-
midas de la siguiente manera:

Situacion 1° linea Altfr'natlva
-2%linea
Sin diana Lenvatinib Sorafenib -
Cabozantinib
- otros
Fusion RET Inhibidor RET Multikinasa -
(Selpercatinib) Ensayo
Fusion NTRK | Inhibidor NTRK Multikinasa -
(Larotrectinib, Ensayo
Entrectinib)

. . o Alternativa
Situacion 1° linea o
—2?linea
BRAF VEOOE | Lenvatinib Vemurafenib
Dabrafenib +
Trametinib
ALK positivo | Inhibidor ALK Multikinasa -
(Alectinib, Ensayo
Crizotinib)

En resumen: |a actualizacion de las guias
ATA en 2025 refleja una evolucion progre-
siva hacia un manejo mas individualizado
y menos agresivo del cancer diferenciado
de tiroides.

En comparacion con las recomendacio-
nes de 2015, las nuevas guias refuerzan la
tendencia a la desescalada terapéutica
en pacientes de bajo riesgo, promueven
una estratificacion mas precisa del riesgo
y enfatizan la importancia de la toma de
decisiones compartida.

Estos cambios buscan optimizar el balan-
ce entre eficacia terapéutica y calidad de
vida, evitando tratamientos innecesarios
sin comprometer los excelentes resulta-
dos oncoldgicos que caracterizan a esta
enfermedad.
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Tratamiento personalizado de la orbitopatia tiroidea

Dra. Mariola Méndez Muros

Endocrinologia. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

La orbitopatia tiroidea (EOT) ha evolucio-
nado desde considerarse una complica-
cion de la disfuncion tiroidea a reconocer-
se como una entidad clinica diferenciada,
con Mmecanismos inmunopatogénicos
propios y gran heterogeneidad clinica.
Este avance en el conocimiento ha impul-
sado un cambio de paradigma terapéuti-
co, pasando de un enfoque convencional
y sintomatico a un modelo personalizado
y basado en mecanismos fisiopatolégi-
cos, con farmacos potencialmente modi-
ficadores de la enfermedad.

FACTORES CLAVE EN LA ELECCION
DEL TRATAMIENTO

La seleccion terapéutica debe individuali-
zarse teniendo en cuenta:

- Control y estabilidad de la funcion tiroi-
dea.

- Duracion y fase evolutiva de la EOT (con-
cepto de “ventana critica” en fase activa).

- Actividad y gravedad clinica.

- Impacto en la calidad de vida.

- Fenotipo clinico predominante (conges-
tivo, proptosis, diplopia).

- Comorbilidades (diabetes, enfermedad
cardiovascular, hepatica, etc.).

- Perfil de seguridad, preferencias del pa-
ciente, disponibilidad y coste.

La EOT activa suele tener una duracion
aproximada de 12-18 meses, periodo en
el que las terapias inmunomoduladoras
resultan mas eficaces.

TRATAMIENTO SEGUN GRAVEDAD
1. EOT activa leve

- Conducta expectante y medidas locales.

- Selenio (200 mcg/dia) en fase activa
leve.

- Cirugia correctora reservada para fase
inactiva estable.

2. EOT activa moderada-grave

El tratamiento depende del fenotipo pre-
dominante:

a) Predominio congestivo orbitario

Primera linea: Glucocorticoides intrave-
nosos (GCIV)

- Metilprednisolona acumulada 4,5 g en
12 semanas (esquema estandar).

- Mejoran actividad inflamatoria (CAS) en
alto porcentaje.

- Efecto limitado sobre proptosis y diplo-
pia.

- Riesgo de recaidas (20-40%).

- Efectos adversos: hiperglucemia, HTA,
infecciones, hepatotoxicidad y eventos
graves poco frecuentes.

Puede considerarse combinacion con:
- Micofenolato (mejora CAS hasta 80% a

semana 24).
- Estatinas (efecto sinérgico).
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b) Corticorresistencia - Reevaluacion frecuente.
- Considerar radioterapia orbitaria adyu-
- Tocilizumab (anti-IL6R, off-label): vante.
S - Descompresion quirdrgica si no hay res-
—Reduce significativamente CAS (24,6
puesta.
puntos).
—Disminucion media de proptosis =2
. RADIOTERAPIA ORBITARIA

—Respuesta en diplopia ~48%.
—Riesgo de infecciones, alteraciones he-

e o - Efecto antiinflamatorio sobre linfocitos y
paticas y hematologicas.

fibrocitos orbitarios.
- Util como adyuvante en diplopia por
afectacion muscular.
- Sin efecto significativo sobre proptosis.
- Puede combinarse con GCIV.

- Contraindicada en menores de 35anosy
retinopatia diabética/hipertensiva.

- Rituximab (anti-CD20, off-label):

—Mas util en enfermedad <12 meses.

—Resultados variables.

—Riesgo de reacciones infusionales e in-
fecciones graves.

c) Predominio de proptosis y/o diplopia
CONCLUSIONES PRINCIPALES

- Teprotumumab (anti-IGF-1R)
1. Eltratamiento de la EOT activa debe ser

“Indicado en EOT moderada-grave ac- personalizado y precoz, aprovechando

tiva con proptosis marcada. la ventana terapeutica.

-8 infusiones cada 3 semanas. . '
—Reduccién media de proptosis #2,5-2,7 2. Los avances fisiopatologicos han per-

mm. mitido desarrollar terapias dirigidas que
—Alta tasa de respuesta en diplopia. pueden modificar el curso de la enfer-
—Inactivacion mantenida en muchos pa- medad.

cientes.

—Retratamiento necesario en ~18%. 3. Las combinaciones farmacoldgicas
—Efectos adversos: hiperglucemia (mas pueden mejorar resultados y durabili-
frecuente en DM), alteraciones auditi- dad.

vas (~13%), sintomas musculares y gas-

trointestinales. 4. Persisten desafios: evidencia limitada

en algunos casos, recaidas, seguridad
a largo plazo, coste y accesibilidad.
3. EOT amenazante para la visiéon

(Neuropatia 6ptica distiroidea, NOD) 5. La integracion de marcadores clinicos,
radiologicos y moleculares (anticuerpos
- Urgencia terapéutica. anti-TSHR, perfiles de citocinas, fenoti-
pos fibroblasticos) permitira avanzar
- Metilprednisolona iv a altas dosis (500 hacia una medicina de precisién en
mg-1 g/dia durante 3 dias). EQT.
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Tratamiento personalizado de la orbitopatia tiroidea

Dr. Antonio Garrido Hermosilla

Oftalmologia. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION

La Enfermedad Ocular Tiroidea (EOT),
manifestacion extratiroidea de la enfer-
medad de Graves, ha experimentado en
los Ultimos anos un cambio sustancial en
su enfoque terapéutico. Tradicionalmente,
el tratamiento se centraba en el control
sintomatico de la inflamacion mediante
corticoides sistémicos, radioterapia orbi-
taria y cirugia rehabilitadora en fases in-
activas. Sin embargo, los avances en el co-
nocimiento de la patogénesis molecular
han permitido transitar hacia un modelo
terapéutico fisiopatologico, dirigido espe-
cificamente a los mecanismos inmunolo-
gicos y moleculares que originan la infla-
macion orbitariay la remodelacion tisular.

Este cambio de paradigma representa
uno de los hitos mas relevantes en la his-
toria reciente de la EOT, al introducir trata-
mientos modificadores de la enfermedad
gue actuan sobre dianas concretas impli-
cadas en su desarrollo.

CAMBIO DE PARADIGMA:
DEL TRATAMIENTO SINTOMATICO
AL ENFOQUE MOLECULAR

La EOT es una enfermedad autoinmune
compleja en la que intervienen linfocitos
Ty B, autoanticuerpos estimuladores del
receptor de TSH (TSH-R), activacion del re-
ceptor del factor de crecimiento insulinico
tipo 1 (IGF-1R), proliferacion de fibroblas-
tos orbitarios y diferenciacion adipocitaria,
junto con produccion de citocinas proin-
flamatorias.

El nuevo enfoque terapéutico busca inter-
venir en:

- Receptores clave (TSH-R e IGF-1R).

- Mecanismos de reciclaje de inmunoglo-
bulinas patogénicas (FcRn).

- Cascadas inflamatorias mediadas por ci-
tocinas (IL-6, IL-11, IL-17, entre otras).

Este abordaje pretende no solo reducir la
inflamacion activa, sino modificar el cur-
so natural de la enfermedad, disminuir
la progresion de la proptosis y reducir la
necesidad de intervenciones quirudrgicas
posteriores.

PATOGENESIS MOLECULAR Y NUEVAS
DIANAS TERAPEUTICAS

1. Receptor de TSH (TSH-R)

Es el autoantigeno principal en la enfer-
medad de Graves. Su activacion en fibro-
blastos orbitarios promueve proliferacion
celulary produccion de glicosaminoglica-
nos, favoreciendo el edemay la expansion
de tejidos orbitarios.

2. Receptor IGF-1R

Se encuentra sobreexpresado y funcional-
mente hiperactivo en fibroblastos orbita-
rios y linfocitos. Participa en la adipogéne-
sisy amplifica la respuesta inflamatoria. La
interaccion funcional entre TSH-R e IGF-1R
constituye uno de los pilares de la fisiopa-
tologia de la EQT.
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3. Receptor Fc neonatal (FcRn)

Extiende la vida media de las inmunoglo-
bulinas IgG mediante su reciclaje intra-
celular. Su inhibicion permite reducir la
concentracion de autoanticuerpos pato-
génicos circulantes.

4. Receptores de citocinas (ILR)

Incluyen IL-6R, IL-11R, IL-17R y otros media-
dores que perpetuan la inflamacion croni-
cay la activacion fibroblastica.

INHIBIDORES DE IGF-1R:
LA NUEVA FRONTERA TERAPEUTICA

El desarrollo de inhibidores del IGF-1R ha
supuesto un punto de inflexion en el tra-
tamiento de la EOT.

Teprotumumab

Primer tratamiento aprobado para EOT ac-
tiva moderada-grave. Ha demostrado re-
duccion significativa de la proptosis y me-
joria inflamatoria. Actualmente se investiga
su formulacion subcutanea (SC) en ensa-
yos fase lll. También se desarrolla AMG732,
un anticuerpo anti-IGF-1R con mayor vida
media y administracion subcutanea.

A pesar de su eficacia, persisten interro-
gantes sobre recaidas postratamiento,
efectos adversos (especialmente hipoa-
cusia e hiperglucemia) y coste elevado.

INHIBIDORES IGF-1IR DE NUEVA
GENERACION

VRDN-003

Anticuerpo monoclonal humanizado de
vida media extendida y administracion

subcutanea. Régimen: dosis de carga de
600 mg seguida de 300 mg cada 4-8 se-
manas. Ensayos REVEAL-1y REVEAL-2 en
fase lll, con resultados esperados en 2026.

Lonigutamab

Anticuerpo monoclonal subcutaneo. En
fase I/Il mostré respuesta en proptosis del
67% con administracion semanal. No se
reporto ototoxicidad, lo que supone una
posible ventaja frente a teprotumumab.
El desarrollo fase b/l fue detenido por
decision comercial.

Linsitinib

Primer inhibidor oral de molécula peque-
Ra dirigido a IGF-TR. En el ensayo LIDS
(fase llb) alcanzo 52% de respuesta en
proptosis sin deterioro auditivo ni hiper-
glucemia. Fase lll planificada para 2026.
Su administracion oral podria mejorar ad-
herencia y accesibilidad.

KRIYA-586

Terapia génica basada en vector AAV con
inyeccion peribulbar Unica. Permite expre-
sion sostenida de anticuerpo anti-IGF-TR.
Ensayos en humanos previstos para fina-
les de 2026. Representa una estrategia
innovadora con potencial de tratamiento
de larga duracion tras una sola adminis-
tracion.

INHIBIDORES DEL RECEPTOR TSH:
ATACANDO EL ORIGEN

El bloqueo directo del TSH-R constituye
una aproximacion logica al actuar sobre
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el autoantigeno primario. Aungque aun en
fases tempranas de desarrollo, estos far-
macos podrian ofrecer control mas espe-
cifico de la activacion fibroblastica inicial.

INHIBIDORES DEL RECEPTOR FCRN:
REDUCIENDO AUTOANTICUERPOS

La estrategia de disminuir niveles de IgG
patogénica mediante inhibicion de FcRn
representa una alternativa indirecta pero
fisiopatologicamente solida.

Batoclimab

En el ensayo ASCEND-GO1 (fase lla) mos-
tro reduccion del 64,8% de IgG sérica y
56,7% de anticuerpos anti-TSHR. El estu-
dio ASCEND-GO 2 (fase llb) se interrumpio
por hipercolesterolemia reversible. Actual-
mente se evalla su seguridad a largo pla-
zo en fase lll.

Efgartigimod

Fragmento Fc IgGl modificado con alta
afinidad por FcRn. Ya aprobado para mias-
tenia gravis. El ensayo UplighTED de fase
[l para EOT activa moderada-grave se ha
suspendido prematuramente tras analisis
preliminar de efectividad, aunque presen-
ta un perfil de seguridad favorable, sin im-
pacto significativo en IgM, IgA, colesterol
o albumina.

VRDN-006 y VRDN-008

VRDN-006 ha demostrado eficacia com-
parable a efgartigimod sin hipercolestero-
lemia en primates. VRDN-008 ofrece vida
media extendida y reduccion mas dura-
dera de IgG en modelos murinos. Ensayos
fase | planificados para finales de 2026.

TERAPIAS DIRIGIDAS A CITOCINAS

La modulacion de citocinas proinflamato-
rias constituye otra linea de investigacion
prometedora. La inhibicion de IL-6, IL-11 0
IL-17 podria reducir la inflamacion croni-
cay la fibrosis secundaria, especialmente
en pacientes con fenotipos inflamatorios
especificos.

Inhibidores IL-6R

Satralizumab: Anticuerpo subcutaneo
con vida media extendida. Ensayos Satra-
CO-1y SatraGO-2 Fase Il evaluando EOT
activa y cronica. Resultados esperados en
2026.

Pacibekitug: Ensayo Fase Ilb activo en |la
actualidad con tres inyecciones SC cada
8 semanas (20 mg o 50 mg), resultados
pendientes.

Inhibidores IL-11IR

LASNO1: Anticuerpo monoclonal anti-IL-
1R IV dirigido a fibrosis orbitaria. Modelos
preclinicos muestran mejoras en propto-
sis, CAS y motilidad ocular. Ensayo Fase
Il recientemente finalizado con CAS y re-
duccion de proptosis como endpoints pri-
marios (resultados pendientes).

Inhibidores IL-17A

Vunakizumab (SHR-1314): Anticuerpo an-
ti-IL-17A administrado subcutaneamente
usado en tratamiento de psoriasis y es-
pondilitis anquilosante. Entré en ensayo
de EOT pero fue discontinuado temypra-
namente por razones comerciales.
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Secukinumab: Ensayo ORBIT Fase Il ter-
minado prematuramente por baja efica-
cia a pesar de seguridad aceptable. [L-17
elevada se correlaciona con CAS, pero su
blogueo no mostro beneficio clinico sig-
nificativo en EOT.

DESAFIOS PERSISTENTES

A pesar de los avances, permanecen retos
Importantes:

- Tasas significativas de recaida tras sus-
pension del tratamiento.

- Seguridad a largo plazo (hipoacusia, al-
teraciones metabadlicas).

- Coste elevado y acceso limitado en siste-
mas sanitarios publicos.

- Falta de biomarcadores predictivos que
permitan seleccionar el tratamiento 6p-
timo para cada paciente.

ESTRATEGIAS EMERGENTES
Medicina personalizada

Integracion de marcadores clinicos, radio-
l6gicos, serolégicos y moleculares para es-
tratificar pacientes. El estudio de perfiles
de citocinas y fenotipos de fibroblastos
orbitarios podria guiar la seleccion tera-
péutica individualizada.

Terapias combinadas

Inhibicion simultanea IGF-TR/TSH-R o
combinacion con antagonistas FcRn en
Casos recurrentes. Esta estrategia podria
mejorar la eficacia y reducir las dosis acu-
muladas.

Enfoque multimodal

La combinacion de inmunomodulacion
precoz con cirugia orbitaria en el momen-
to adecuado puede optimizar los resulta-
dos funcionales y estéticos a largo plazo.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la EOT ha entrado en
una etapa transformadora. La introduc-
cion de inhibidores del IGF-IR ha demos-
trado que es posible modular / modificar
el curso de la enfermedad, reduciendo la
proptosis, la diplopia y la actividad infla-
matoria de forma significativa, mejoran-
do de este modo la calidad de vida de los
pacientes afectados.

Las nuevas generaciones de farmacos —
subcutaneos, orales e incluso terapias gé-
nicas— amplian el horizonte terapéutico.
Paralelamente, los inhibidores de TSH-R
y FCcRn ofrecen aproximaciones comple-
mentarias dirigidas a mecanismos funda-
mentales de |la patogénesis.

El futuro del tratamiento de la EOT se
orienta hacia la medicina de precision,
basada en la identificacion de biomar-
cadores predictivos y en la seleccion per-
sonalizada de estrategias terapéuticas.
Para lograrlo, sera necesario combinar
innovacion farmacoldgica, herramientas
diagnodsticas estandarizadas y métricas de
resultados centradas en la calidad de vida
del paciente.

La evolucion hacia este modelo no solo
transformara la practica clinica, sino que
redefinira el abordaje integral de la en-
fermedad ocular tiroidea en los proximos
anos.
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Hipoparatiroidismo créonico: Retos y oportunidades

Dr. Manuel Munoz Torres

Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada

El hipoparatiroidismo cronico es un tras-
torno endocrino caracterizado por una
produccion insuficiente de hormona pa-
ratiroidea (PTH), lo que provoca hipocal-
cemia persistente, hiperfosfatemia y una
alteracion en el metabolismo del calcio y
el fosforo. Este desequilibrio puede gene-
rar sintomas que van desde leves (calam-
bres musculares, parestesias) hasta graves
(convulsiones, tetania, calcificaciones en
tejidos blandos).

MANEJO HABITUAL

El tratamiento convencional del hipopara-
tiroidismo cronico se centra en:

Suplementos de calcio oral: Para corregir
la hipocalcemia.

Vitamina D activa (calcitriol o alfacalcidol):
Para aumentar la absorcion intestinal de
calcio y reducir los niveles de fosforo.

Tiazidas: En algunos casos, para disminuir
la calciuria y prevenir complicaciones re-
nales.

Aungue este manejo es eficaz en muchos
pacientes, puede ser insuficiente o pre-
sentar efectos secundarios significativos,
como hipercalciuria, dano renal (nefrocal-
cinosis), o fluctuaciones en los niveles de
calcio.

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO
HABITUAL

La alternativa fisiologica al tratamiento
convencional seria una terapia hormo-
Nnal sustitutiva con hormona paratiroidea
(PTH). En la actualidad se ha completado
el desarrollo clinico de una molécula de-
nominada palopegteriparatida. Palopeg-
teriparatida esta compuesta de PTH 1-34
conjugada con un portador de metoxipo-
lietilenglicol (MPEG) mediante un conec-
tor. La palopegteriparatida, se transforma
en el organismo en teriparatida. La teri-
paratida reemplaza la hormona faltante
en pacientes con hipoparatiroidismo, ac-
tuando a traveés del tejido 0seo vy los rino-
nes para ayudar a restablecer los niveles
de calcio. En el estudio principal con palo-
pegteriparatida en el que participaron 84
pacientes con hipoparatiroidismo cronico
se comprobd que era eficaz para mante-
ner los niveles de calcio en sangre dentro
del rango normal, en comparacion con el
placebo. Alrededor del 79 % (48 de 61) de
los pacientes que recibieron palopegteri-
paratida durante 26 semanas alcanzaron
niveles normales de calcio en sangrey pu-
dieron suprimir el tratamiento convencio-
nal (vitamina D activa y suplementos de
calcio en dosis altas). Estos efectos se han
confirmado a mas largo plazo.

La definicion de los criterios del “paciente
no controlado” con tratamiento conven-
cional es un tema de debate en la actua-
lidad.
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DESAFIOS EN EL MANEJO

El principal reto es garantizar un trata-
miento que evite tanto la hipocalcemia
como las complicaciones a largo plazo
(como dano renal o calcificaciones ecto-
picas). Ademas, el acceso a tratamientos
como analogos de PTH puede estar limi-
tado por su alto costo.

En conclusion, aunque el manejo con-
vencional sigue siendo el estandar, las
alternativas como la palopegteriparatida
representan un avance significativo para
pacientes con hipoparatiroidismo croni-
co no controlado, ofreciendo una mejor
regulacion del metabolismo del calcio y
fosforo.
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OR-01 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Remision de diabetes tras cirugia bariatrica en funcion
del riesgo de fibrosis hepatica estimado mediante
Hepamet Score preoperatorio

Navas Moreno, C.M. (1); Martinez Montoro, J. I. (1); Alvarez Mancha, A. I. (2);
Ruiz Campos, N. (3); Pinazo Bandera, J.M. (4); Ortega Castan, M. (5); Ocana Wilhelmi, L. (5);
Tinahones Madueno, F.J. (3); Garcia Almeida, J.M. (3); Garrido Sanchez, L. (6)

(1) UGC Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga

(2) Servicio de Anatomia Patologica, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

(3) Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

(4) Servicio de Digestivo, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

(5) Servicio de Cirugia General y Digestiva Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

(6) Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga y Plataforma en Nanomedicina-IBIMA Plataforma Bionand,

Mdlaga

OBJETIVO:

La esteatosis hepatica metabdlica (EH-
met) y la diabetes mellitus tipo 2 compar-
ten vias fisiopatologicas y mantienen una
relacion bidireccional. La cirugia bariatrica
(CB) constituye la intervencion terapéuti-
ca mas efectiva para ambas entidades; no
obstante, la influencia de la EHmMet en la
remision de la diabetes posterior a la CB ha
sido escasamente analizada, especialmen-
te mediante herramientas no invasivas.

El objetivo de este estudio fue analizar
la capacidad del Hepamet fibrosis score
(HFS), un indice no invasivo para la esti-
macion del riesgo de fibrosis hepatica,
como predictor de remision de la diabe-
tes tras CB. Se planted la hipotesis de que
un HFS preoperatorio < 0.12, indicativo de
bajo riesgo de fibrosis avanzada, se asocia-
ria con un aumento de la probabilidad de
remision de diabetes.

MATERIAL:

Se llevd a cabo un estudio de cohorte con
seguimiento prospectivo de un ano en

pacientes con diabetes tipo 2 sometidos
a CB. Se evalud la relacion entre el HFS
preoperatorioy la remision de la diabetes
durante el periodo de seguimiento pos-
terior.

RESULTADOS:

Se incluyeron 145 pacientes (edad media
50.0 £ 8.3 anos; 64.1% mujeres), con una
duracion media de la diabetesde 5.4 + 4.3
anos, un indice de masa corporal de 47.7 +
6.9 kg/m2y una HbAIc basal de 7.0 + 1.5%.
La técnica quirdrgica mas frecuente fue
la gastrectomia vertical (80.7%). La remi-
sion de la diabetes se alcanzd en 53 de 72
pacientes (73.6%) con HFS < 0.12, frente a
38 de 73 pacientes (52.1%) con HFS = 0.12.
Esto se tradujo en una probabilidad de re-
mision un 41% superior en el grupo con
bajo riesgo de fibrosis hepatica (RR = 1.47;
IC 95%:1.09-1.83; p = 0.007). Tras el analisis
con regresion logistica multivariante, un
HFS < 0.12 se asocio de forma indepen-
diente con la remision de la diabetes tras
ajustar por duracion de la enfermedad,
control glucémico, numero de farmacos
antidiabéticos y tipo de procedimiento
quirdrgico.
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CONCLUSIONES:

Por primera vez se logra identificar una
asociacion entre el HFES preoperatorioy la
remision de la diabetes tras cirugia baria-
trica. Estos hallazgos sugieren que el HFS

podria constituir un biomarcador preope-
ratorio sencillo, accesible y de bajo coste,
complementando los predictores disponi-
bles en |la actualidad para estimar la pro-
babilidad de remision de la diabetes.
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OR-02 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES
Impacto de la monitorizacion flash de glucosa sobre
los ingresos hospitalarios en adultos fragiles con
diabetes tipo 2 en multiples dosis de insulina

Rodriguez De Vera Gémez, P. (1); Mesa Diaz, A.M. (1); Belmonte Lomas, S. (1);
Rodriguez Jiménez, B. (1); Colchdén Fernandez, M.J. (1); Gbmez Zaragoza, B. (1);
Ruiz Rodriguez, M. (1); Mayoral Sanchez, E. (2); Martinez Brocca, M.A. (1)

(1) Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

(2) Plan Integral de Diabetes de Andalucia, Consejeria de Sanidad, Presidencia y Emergencias

OBJETIVO:

Analizar el impacto de la monitorizacion
flash de glucosa (MFQ) en tasas de ingre-
sos hospitalarios por complicaciones agu-
dasy cronicas derivadas de |la diabetes en
poblacion adulta con diabetes mellitus
tipo 2(DM2) y cronicidad compleja por fra-
gilidad, discapacidad funcional/cognitiva o
dependencia para autocuidados, tratados
con multiples dosis de insulina (MDI).

MATERIAL:

Estudio observacional de cohorte retros-
pectiva y base poblacional. Se incluyeron
personas adultas con DM2 en tratamien-
to con MDI que iniciaron MFG entre abril
de 2022 y diciembre de 2023 en el Siste-
ma Sanitario Publico de Andalucia, bajo
indicacion de fragilidad, discapacidad
funcional o cognitiva o dependencia para
autocuidados (c/F), compardndose con

el resto de la cohorte (s/F). Se excluyeron
pacientes gestantes, sin minimo un ano
de seguimiento y no autorizados para fi-
nanciacion publica de MFG. Las fuentes
de informacion incluyeron la Base Pobla-
cional de Salud de Andalucia (variables
sociodemograficas), el Conjunto Minimo
Basico de Datos de Andalucia (ingresos
hospitalarios y diagndsticos) y el registro
especifico corporativo para la gestion de
MFG. Se calcularon tasas de ingresos por
complicaciones agudas y cronicas por
1.000personas-ano en los periodos pre-
post implantacion de MFG. Para compa-
rar tasas se estimaron razones de tasas
(RoRR).

RESULTADOS:

Se incluyeron 15.413 personas con DM2
tratadas con MDI y usuarias de MFG; 4.125
(26,8%) incluidas en el grupo ¢/F y 11.288
(73,2%) incluidas en el grupo s/F.
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A A Tasa- Tasa- Rate-ratio o
Motivacién ingreso pre(IC95%) post(IC95%) post/pre(IC95%) RORR(IC95%)
Crisis s/F 3,55[2,81- 1,37[0,87- 0,39[0,23-0,62]
hiperglucémica 4.42] 2,05]
grave

c/F 6,01[4,26- 1,70[0,90- 0,28[0,14-0,54] 0,73[0,34-1,60]
8,20] 2,97
Hiperglucemia s/F 17701,27- 0,53[0,24— 0,30[0,13-0,63]
simple 2,42] 102]
c/F 5.54[3,86; 196[1,10; 0,35[0,18-0,66] 1,17[0,46-3,01]
7,70] 3,23]
Hipoglucemia s/F 0.31[0.12; 0.48[0.21; 1,53[0,48-4,96]
grave 0.64] 0.94]
c/F 1.58[0.76; 0.26[0.03; 0,17[0,02-0,77] 0,11[0,02-0,67]
297 0.94]
Infarto agudo s/F 10,07[8,80- 10,10[8,64— 1,00[0,82-1,23]
miocardio 11,471 11,74]
c/F 14,09[11,31- 10,19[8,06— 0,72[0,53-0,99] 0,72[0,50-1,04]
17,33] 12,72]
Ictus/accidente s/F 8.61[7.44; 11.65[10.07; 1,35[1,10-1,66]
isquémico 9.97] 13.40]
c/F 24.22[20.53; 12.81[10.40; 0,53[0,41-0,69] 0,39[0,28-0,54]
28.37] 15.61]
Amputaciones s/F 8,39[7,23— 10,34[8,86— 1,23[1,00-1,52]
mayores 9,67] 11,99]
no traumaticas c/F 22,79[19,22— 14,90[12,29- 0,65[0,51-0,84] 0,53[0,38-0,73]
miembros inferiores 26,83] 1790]

CONCLUSIONES: fragilidad, discapacidad o dependencia
para autocuidados. Este impacto positivo
es especialmente marcado en reduccion
de ingresos por hipoglucemias graves, ic-
tus, infarto agudo de miocardio y ampu-

taciones mayores de miembros inferiores.

En términos de reduccion de ingresos
hospitalarios relacionados con diabetes,
los beneficios de la MFG en personas con
DM2 en MDI son mayores en presencia de
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OR-03 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Papel funcional y molecular de los mecanismos
reguladores de la expresién génica en tumores
hipofisarios corticotropos

Fuentes Fayos, A.C. (1); Gil Duque, I. (1); G. Garcia, M. (1); Moreno Moreno, P. (2);
Venegas Moreno, E. (3); Cano, D. (3); Soto Moreno, A. (3); Galvez Moreno, M.A. (2);

Flores Martinez, A. (1); Lugue Huertas, R.M. (4)

(1) Instituto Maimaonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario
Reina Sofia (HURS), Cordoba, Esparia; Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia

e Inmunologia, Cordoba, Esparia

(2) Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparia; Servicio de Endocrinologia y Nutricion, HURS, Cordoba, Esparia
(3) Unidad de Metabolismo y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Instituto de Biomedicina

de Sevilla (IBiS), Sevilla, Esparia

(4) Instituto Maimaonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparia, Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia
e Inmunologia, Cordoba, Esparia, CIBER de Fisiopatologia

OBIJETIVO:

Los tumores hipofisarios (THs) son la pa-
tologia intracraneal tumoral de mayor
prevalencia en adultos, y su importancia
clinica esta principalmente asociada a la
alteracion de la secrecion hormonal y la
localizacion de estos tumores. Entre estas
enfermedades neuroendocrinas, los THs
productores de ACTH (ACTHomas) des-
tacan por las numerosas comorbilidades
endocrinas asociadas y que constituyen
la enfermedad de Cushing, disminuyen-
do la calidad de vida de los pacientes. Sin
emlbargo, las complicaciones clinico-mo-
leculares para su correcta clasificacion,
la ausencia de estrategias terapéuticas
eficaces o la adquisicion de resistencia,
evidencian la urgente necesidad de iden-
tificar nuevas vias moleculares de interés
gue mejoren el manejo clinico de estos
pacientes. En este contexto, estudios re-
cientes apuntan a un papel relevante de
las maquinarias de control de la expresion
génica [e]. complejo Nonsense-mediated
Decay (NMD) y el RNA- exosoma (REC)]
en la fisiopatologia de diversas patologias

endocrinas y tumorales. Sin embargo, la
relevancia fisiopatoldgica de estos com-
plejos moleculares no se ha estudiado sis-
tematicamente en ACTHomas por lo que
consideramos este hecho como objetivo
del presente estudio.

MATERIAL:

Por ello, con el fin de evaluar el papel fun-
cional de estos complejos moleculares,
se ha llevado a cabo la caracterizacion del
perfil de expresion de los componentes
del NMDy REC en una amplia cohorte de
pacientes con ACTHomas clinicamente
bien caracterizada [73 ACTHomas vs. 15
hipofisis normales (HNTs; controles)].

RESULTADOS:

Los resultados revelaron la existencia de
una drastica desregulacion en el perfil de
expresion global de los complejos NMD y
REC, destacando la alteracion de algunos
componentes moleculares claves de am-
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bas maquinarias debido a su elevada ca-
pacidad de discriminacion entre ACTHo-
mas y HNTs. De hecho, la desregulacion
de estos componentes de ambas maqui-
narias se asociaba con parametros clinicos
claves (e]. niveles hormonales, progresion
metabdlica y tumoral). Ademas, la inhibi-
cion farmacoloégica de ambas maquina-
rias fue capaz de disminuir las caracteris-
ticas funcionales en modelos celulares de
ACTHomas (linea celular AtT-20 y cultivos
primarios derivados de pacientes).

CONCLUSIONES:

En conjunto, los resultados del presente
estudio demuestran la relevancia fisio-
patologica de las maquinarias molecu-
lares del NMD y del REC en ACTHomas
pudiendo servir como fuente de nuevas
herramientas diagnosticas, pronosticas y
terapéuticas para el manejo clinico de esta
devastadora patologia hipofisaria.

Fuentes financiadoras: Junta de Andalucia (PI-0117-2025, DGP_PIDI_2024_00134, DGP_

POST_2024_00710), FSEEN.
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OR-04 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Enfermedad ocular tiroidea en la enfermedad
de Graves: factores de riesgo y predictores
de respuesta al tratamiento
Marginean, D.L. (1); Conesa Bafios, C.M. (1); Sdnchez Vela, A. (1); Pérez Cordobés, M.J. (2);

Moreno Moreno, P. (1)

(1) UGC Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba
(2) UGC Oftalmologia, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBIJETIVO:

Analizar los factores asociados al desarro-
llo de la enfermedad ocular tiroidea (EOT)
v a la falta de respuesta al tratamiento, de-
finida como la necesidad de terapias de
segunda linea, en pacientes con enferme-
dad de Graves (EQ).

MATERIAL:

Estudio observacional analitico retrospec-
tivo de una cohorte de pacientes con EG
valorados en consulta especifica de EOT
entre 2022 y 2025. Se valord la asociacion
entre el desarrollo de EOT y factores cli-
nicos predisponentes y factores pronosti-
cos de respuesta al tratamiento, compa-
rando pacientes con y sin EOT y aquellos
que requirieron tratamiento de segunda
linea mediante analisis bivariable y de re-
gresion. Se considerd significativa p<0,05.
El analisis se realizd con el programa SSPS
version 28.

RESULTADOS:

Se incluyeron 356 pacientes con EG, 83,7%
mujeres, con edad media de 47,5 + 14,4
anos. El 61,8% desarrollaron EOT, 35.5% ca-
sos leves, 46.4% moderadosy 18.2% graves.

En relacion con los factores de riesgo para
el desarrollo de EOT, se observo una aso-
ciacion significativa con el tabaquismo,
niveles elevados de anticuerpos antirre-
ceptor de TSH (TSI), antecedentes de tra-
tamiento con radioyodo, diabetes mellitus
tipo 2 (DM tipo 2) y mayor numero de reci-
divas de la EG. No se encontro asociacion
significativa con la edad, el sexo ni presen-
cia de otras enfermedades autoinmunes.
La remision de la EOT se alcanzo en el
75,2% de los pacientes. Un 29,2% requirio
tratamiento de segunda linea, siendo los
mas utilizados tocilizumab (21,8%), tepro-
tumumab (3,6%), rituximalb (1,8%) y radio-
terapia orbitaria (0,9%).

Los factores asociados a la falta de res-
puesta al tratamiento fueron el sexo fe-
menino, mayor edad, antecedentes de
otras enfermedades autoinmunes, mayor
puntuacion en la escala de actividad cli-
nica (CAS), mayor gravedad de la EOT vy la
afectacion de tejidos orbitarios o del ner-
vio optico en las pruebas de imagen. No
se observo asociacion con el tabaquismo,
los niveles de TSI, los niveles de colesterol
LDL o la toma de estatinas, el control de
la funcion tiroidea ni el tratamiento previo
con radioyodo.
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CONCLUSIONES:

En esta cohorte, el desarrollo de la EOT se
asocio a factores clinicos como tabaquis-
Mo, niveles elevados de TSI, mayor nume-
ro de recurrencias de la EG, antecedentes
de tratamiento con radioyodoy DM tipo?2.

La necesidad de tratamiento de segunda
linea se relaciond con sexo femenino, ma-
yor edad, antecedentes de otras enferme-
dades autoinmunes, mayor puntuacion
en CAS, mayor gravedad de la EOT y la
afectacion de tejidos orbitarios o del ner-
vio Optico en las pruebas de imagen.
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OR-05 (NUTRICION)

Disfagia orofaringea en el paciente hospitalizado:
impacto nutricional y utilidad de la ecografia

del musculo masetero

Adiego Monforte, G.; Gonzalez Pacheco, M.; Lara Barea, A.; Muhoz Garcia, |.;

Vilchez Lépez, F. J.; Roca Rodriguez, M.M.

UGC Endocrinologia & Nutricion. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

OBJETIVO:

Describir la prevalencia de disfagia orofa-
ringea (DOF) en pacientes hospitalizados
con sospecha clinica, analizar su asocia-
cion con el estado nutricional, la sarco-
penia y variables de pronostico clinico, y
explorar el valor de herramientas morfo-
funcionales en el cribado de DOF.

MATERIAL:

Estudio descriptivo prospectivo de pa-
cientes hospitalizados en el Hospital Uni-
versitario Puerta del Mar valorados por la
Unidad de Endocrinologia y Nutricion por
sospecha clinica de disfagia entre enero
de 2023 y diciembre de 2025. El cribado
se realizd mediante el cuestionario EAT-10
y el diagndstico se confirmo mediante el
meétodo de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V). Se analizaron varia-
bles demograficas, clinicas, parametros
analiticos y morfofuncionales (ecografia,
dinamometria y bioimpedancia) y se re-
lacionaron con malnutricion segun crite-
rios GLIM, sarcopenia (mediante SARC-F)
y otras variables de prondstico clinico.

RESULTADOS:

Se incluyeron 49 pacientes, con una me-
diana de edad de 75 anos y predominio
masculino (59,2%). El 67,3% presentaba
enfermedad neurodegenerativa y el 34, 7%
diabetes mellitus. La prevalencia de DOF
confirmada fue del 83,7%, mas del 80%
presentaba desnutricion segun criterios
GLIM y mas del 85% sarcopenia funcional
(SARC-F = 4).

Se observo una correlacion inversa entre
la puntuacion SARC-F y la prealbumina (r=
-0,74, p = 0,002) y se identificaron valores
menores del grosor del masetero dere-
cho en los pacientes con mortalidad a los
3 meses (1,30 mm vs 0,88 mm; p = 0,04).

En el analisis ROC, la ecografia del mus-
culo masetero mostro una capacidad dis-
criminativa moderada para la deteccion
de DOF, con un AUC de 0,64 (IC 95%: 0,31-
0,97) para un grosor de 0,885 mm en el
lado derecho (S: 82,9%; E: 60,0%) y un AUC
de 0,66 (IC 95%: 0,43-0,89) para un grosor
de 1,005 mm en el lado izquierdo (S: 61,8%;
E: 80,0%).
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CONCLUSIONES:

1. La disfagia orofaringea fue altamente

prevalente en pacientes hospitalizados y
Con una alta tasa de desnutricion y sar-
copenia funcional, asociandose a una
peor evolucion clinica.

. El grosor del musculo masetero dere-
cho medido por ecografia mostré una
relacion significativa con la mortalidad
a los 3 meses tras el alta, reforzando su
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valor como herramienta morfofuncio-
nal en estos pacientes.

. El analisis ROC evidencio una capaci-

dad discriminativa moderada del gro-
sor del masetero para la deteccion de
disfagia, identificandose puntos de cor-
te Optimos para ambos lados, siendo el
derecho mas sensible y potencialmen-
te Util para cribado, y el izquierdo mas
especifico.
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P-01 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
El nivel educativo como determinante social del riesgo
de hipoglucemia grave en la diabetes mellitus tipo 1

Elhadri Egea, A.; Garcia Pérez, R.N,; Siles Guerrero, V.; Guardia Baena, .M,

Lépez de la Torre Casares, M.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO:

Analizar la influencia del nivel educativo
en el riesgo y recurrencia de hipoglucemia
grave en pacientes adultos con diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) que precisaron asis-
tencia urgente prehospitalaria, evaluando
su posible valor como determinante social
de la salud con impacto clinico relevante
en el manejo metabadlico.

MATERIAL:

Se realizd un estudio retrospectivo, des-
criptivo, que incluyd a 66 pacientes adul-
tos con DMT1 que requirieron atencion por
los servicios de emergencias extrahospi-
talarias debido a episodios de hipogluce-
mia grave entre los anos 2018 y 2022. Se
recogieron variables sociodemograficas,
incluyendo el nivel educativo, asi como va-
riables clinicas relacionadas con el control
glucémico y el riesgo de hipoglucemia:
presencia de hipoglucemia inadvertida,
episodios de hipoglucemia nocturna, an-
tecedentes documentados de hipoglu-
cemia grave previa y aparicion de nue-
VOSs episodios graves tras el evento indice
durante el seguimiento. El nivel educati-
VO se categorizo en niveles bajos y altos
segun la formacion alcanzada. El analisis
estadistico se realizd mediante estadisti-
ca descriptiva y pruebas de comparacion
entre grupos para evaluar diferencias en

la frecuencia de hipoglucemia grave en
funcion del nivel educativo.

RESULTADOS:

Los pacientes con menor nivel educa-
tivo presentaron una mayor frecuencia
de episodios de hipoglucemia grave en
comparacion con aguellos con mayor ni-
vel educativo. Asimismo, se observd una
mayor prevalencia de antecedentes de
hipoglucemia grave y de recurrencia de
nuevos episodios tras el evento indice en
el grupo con menor nivel educativo. Aun-
gue la asociacion no alcanzo significacion
estadistica convencional, se identificod una
tendencia consistente hacia un mayor
riesgo de hipoglucemia grave en pacien-
tes con menor formacion académica (p =
0,07). Estos hallazgos sugieren que el nivel
educativo podria influir en la capacidad de
reconocimiento precoz de los sintomas,
en la toma de decisiones terapeuticas y
en el autocontrol de la diabetes.

CONCLUSIONES:

Un menor nivel educativo se asocia con
una mayor frecuencia y recurrencia de hi-
poglucemia grave en pacientes con DMI
gue requieren atencion urgente, lo que
apunta a un papel relevante de los deter-
minantes sociales en el riesgo de eventos
hipoglucemicos graves. Estos resultados

~141 -




subrayan la necesidad de estrategias de daje integral de la diabetes, con el objetivo
educacion terapéutica personalizadas, de mejorar el manejo metabadlicoy reducir
adaptadas al nivel de alfabetizacion sani- la morbimortalidad asociada a la hipoglu-

taria, como parte fundamental del abor- cemia grave.

EL NIVEL EDUCATIVO COMO DETERMINANTE
SOCIAL DEL RIESGO DE HIPOGLUCEMIA GRAVE
EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

Aida Elhadri-Egea, Rosa Natalia Garcia-Pérez, Victor Siles-Guerrero,
Juan Manuel Guardia-Baena, Martin Lépez de la Torre-Casares.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
Granada.

OBJETIVO MATERIAL Y METODOS

Analizar la infiuencia del nivel

educativo en el riesgo y recurrencia = U0
de hipoglucemia grave en pacientes % ﬁ
adultos con DM, evaluando su valor 7

COMDASTRITIRNLE Soicial Qe Estudio n=86  2018-2022 Nivel Educativo

salud con impacto clinico relevante Retrospectivo Adultos DM1 Bajo vs. Alto
en el manejo metabdlico.

RESULTADOS

Frecuencia y Recurrencia de Hipoglucemia Grave
20

= Mayor frecuencia de
episodios en pacientes con

15

p=0,07 menor formacion académica.
(Tendencia
Consistente)

« Mayor prevalencia de

10 "
antecedentes y recurrencia.

Evonlos / Recumencia

5 » Impacto en: Reconocimiento
de sintomas y decisiones
j terapéuticas.
0 S— r———= N
Nivel Educativo Allo Nivel Educativo Bajo

CONCLUSIONES

El nivel educativo es un determinante social relevante en el riesgo de eventos
hipoglucémicos graves.

Es fundamental implementar estrategias de educacion terapéutica
personalizada, adaptadas al nivel de alfabetizacion sanitaria, para mejorar el
manejo metabdlico y reducir la morbimortalidad.

Presentador: Aida Elhadri-Egea P-O'I
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P-02 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Predictores clinicos y metabdlicos de insulinizacion
en mujeres con diabetes gestacional

Martorell Ferrer, |.M.; Gonzalez Tapia, F.; Conesa Banos, C.M.; Palomares Ortega, R.

Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

Identificar los factores clinicos y metabo-
licos predictores de necesidad de insuli-
noterapia en Mmujeres con diabetes ges-
tacional (DG), con el objetivo de mejorar
la deteccion precoz de las pacientes con
Mmayor riesgo y optimizar su manejo te-
rapeutico para prevenir complicaciones
maternofetales.

MATERIAL:

Estudio observacional en el que se inclu-
yeron todas las mujeres diagnosticadas
de DG durante el ano 2024 en el Hospital
Universitario Reina Sofia de Cordoba. Se
excluyeron aquellas con diagnostico pre-
vio de diabetes mellitus. Se recogieron va-
riables clinicas, obstétricas y metabadlicas,
incluyendo edad materna, indice de masa
corporal (IMC) pregestacional, anteceden-
tes de DG, semana gestacional al diagnos-
tico y resultados de la sobrecarga oral de
glucosa (SOQC) de 100 g.

Las glucemias de la SOG se recodificaron
en variables dicotémicas (alterada/no al-
terada) segun puntos de corte predefini-
dos. Se realizd un analisis bivariante para
evaluar la asociacion entre las distintas va-
riables y la necesidad de insulinoterapia,
seguido de un analisis multivariante por
regresion logistica binaria para identificar
predictores independientes, mediante el
programa SPSS v.25.

RESULTADOS:

Se incluyeron 275 mujeres, el 29% requi-
rio tratamiento con insulina. En el analisis
bivariante, un mayor IMC pregestacional,
el antecedente de DG previa y un diag-
nostico mas precoz de la DG se asociaron
significativamente con la necesidad de in-
sulinoterapia (p<0,05). No se observo aso-
ciacion significativa con la edad materna,
numero de gestaciones previas ni habito
tabaquico.

Respecto a la SOG, unicamente la alte-
racion de la glucemia basal se asocio de
forma significativa con un mayor riesgo
de insulinizacion (p<0,001), sin observarse
asociacion significativa con las alteracio-
nes a la primera, segunda o tercera hora.

En el analisis multivariante ajustado por
IMC pregestacional, semana gestacional
al diagnostico y antecedente de DG, la al-
teracion de la glucemia basal en la SOG se
mMantuvo como predictor independiente
de insulinizacion (OR 3,28; 1IC95% 1,14-9,45;
P=0,028), junto con el IMC pregestacional
(OR 1,10 por kg/m?; 1C95% 1,05-1,16; p<0,001).
La semana gestacional al diagndsticoy el
antecedente de DG no alcanzaron signi-
ficacion estadistica.

CONCLUSIONES:

En mujeres con diabetes gestacional, un
mayor IMC pregestacional y la alteracion
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de la glucemia basal en la SOC de 100 g se cion mas precisa del riesgo y favorecer un
asocian de forma independiente con una abordaje terapéutico temprano, contribu-
mayor probabilidad de requerir insulino-  yendo potencialmente a la reduccion de

terapia. La identificacion precoz de estos complicaciones.
factores puede permitir una estratifica-
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P-03 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Caracteristicas clinicas y terapéuticas en los distintos
tipos de diabetes MODY

Campillo Andrada, B.; Pérez Ruiz, M.; Birruezo Hernandez, N.; Quesada Charneco, M,;
Lépez-Mezquita Torres, E.; Lépez-lbarra Lozano, P.J.
Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada

OBJETIVO:

Describir las caracteristicas clinicas, ana-
liticas y terapéuticas en distintos tipos de
Diabetes MODY (Maturity Onset Diabetes
of the Young).

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo en el
gue han sido incluidos 39 pacientes con
estudio genético de DM MODY, clasifi-
cados en funcion de su resultado. Se re-
cogieron variables clinicas y analiticas al
diagnodstico y en su ultima visita. El analisis
estadistico fue realizado con SPSSv.24.

RESULTADOS:

De los 39 pacientes incluidos, en 8 casos
el estudio genético fue no concluyente.
En los 31 pacientes restantes se identifico
una Mmutacion en un gen asociado a dia-
betes tipo MODY, siendo el subtipo mas
frecuente el MODY tipo 3 (n =15), seguido
de MODY tipo 2 (n =5) y MODY tipo 12 (n
= 4). Los restantes subtipos (MODY 1, 5, 8,
10, My 13) se identificaron en un paciente
cada uno. Un paciente presentd mutacio-
nes concomitantes en los genes asociados
a MODY 2y MODY 4.

La mayoria de pacientes presentaba ante-
cedentes familiares de primer grado y fue

diagnosticada por un especialista en En-
docrinologia. Los subtipos MODY 1, 3, 5, 10
y 13 mostraron una HbAlc media superior
al 7% en el momento del diagnostico; en la
Ultima visita, el mal control glucémico per-
sistia en todos ellos, excepto en el MODY
tipo 3. El retraso desde el diagnodstico de
DM al diagnostico de MODY fue variable
en funcion del tipo, siendo maximo en el
tipo 1 (22 anos) y minimo en el tipo 8 (0,25
anos).

El tratamiento no fue uniforme en todos
los tipos, siendo los farmacos mas fre-
cuentes las sulfonilureas, la metforminay
la terapia bolo-basal.

En cuanto a las complicaciones, 13,3%
de los MODY tipo 3 presentan retinopa-
tia diabética y cardiopatia isquémica, y el
6,7% neuropatia diabética. El paciente con
MODY tipo 1 presento cardiopatia isqué-
mica y el paciente con tipo 10, nefropatia
diabética.

CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos muestran hete-
rogeneidad en las caracteristicas clinicas,
analiticasy en el manejo terapéutico entre
los distintos subtipos de diabetes MODY,
si bien la interpretacion de algunos hallaz-
gos esta limitada por el reducido tamano
muestral.
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P-04 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Indicadores de monitorizacion flash de glucosa como
predictores de macrosomia fetal en gestantes con

diabetes tipo 2

Carmona Rico, M.J,; Pinar Gutiérrez, A.; Lépez Gallardo, G.; Rubio Diaz, Ana M,;
Amuedo Dominguez, S.; Gros Herguido, N.; Remodn Ruiz,P.J.; Bellido Castafeda, V,;

Soto Moreno, A.M.

Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

El objetivo del estudio fue evaluar qué
parametros de glucometria se asocian a
un mayor riesgo de macrosomia fetal en
mujeres embarazadas con diabetes tipo 2
pregestacional (DT2P).

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo. Se in-
cluyeron pacientes con DT2P atendidas en
una unidad de referencia para diabetes y
embarazo entre 2017 y 2025 y que porta-
ran monitorizacion flash de glucosa (MFQ).
Se realizd una regresion logistica univa-
riante para evaluar cada posible factor de
riesgo de macrosomia fetal. Las variables
con p<0,25 en el analisis univariante fue-
ron incluidas en un Mmodelo mayor de re-
gresion logistica multivariante, llevandose
a cabo una reduccion del modelo median-
te eliminacion progresiva de variables no

significativas. Se realizé un ajuste del mo-
delo final por factores de confusion e in-
teraccion.

RESULTADOS:

Se incluyeron 44 pacientes, con mediana
de edad de 34 anos [Rango intercuarti-
lico (RI) 37,75-30]. 24,4% eran fumadoras.
La mediana de indice de masa corporal
(IMC) antes del embarazo fue de 33,71 kg/
m?2 (Rl 40,66-30,89). Solo 8,9% de emba-
razos fueron programados. 11,1% de mu-
jeres presentaron preeclampsia. El 73,3%
precisaron cesarea. El 46,7% presentaron
mMacrosomiay se obtuvo una tasa de 2,2%
de hipoglucemias neonatales y 4,4% de
mortalidad perinatal.

Los resultados de los analisis univariante y
multivariante para los parametros de glu-
cometria se muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1: Resultados de Glucometria

ANALISIS UNIVARIANTE ANALISIS MULTIVARIANTE
VARIABLE OR (IC 95%) OR (IC 95%)
TIR 2T (%) 0,893 (0,818-0976) | 0,013
TAR nivel 12T (%) 1174 (1,027-1341) | 0019 | 1192 (1,004-1,414) | 0,044
TAR total 2T (%) 1131(1,014-1263) | 0028

Glucosa promedio 2T (mg/dl) | 1,091 (1,005-1185) 0,037

Coeficiente de variacién 2T 1198 (0,979-1,460) 0,079 1,181 (0,98-1,42) 0,08
(%)

TIR 3T (%) 0,895 (0,819-0978) | 0,014

TAR nivel 13T (%) 1169 (1,035-1,320) | 0,012

TAR total 3T (%) 1149 (1,021-1293) 0,021

1T, primer trimestre de embarazo; 2T, segundo trimestre de embarazo; 3T, tercer trimestre de embarazo; CV: coefi-
ciente de variacion, IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio, p, significacion estadistica, TAR, tiempo por encima
de rango; TIR, tiempo en rango.

CONCLUSIONES: en un analisis multivariante de regresion
logistica. Se necesitan estudios sobre la

La tasa de macrosomia fetal en mujeres asociacion de parametros glucomeétricos

con DT2P fue del 46,7%. Se asocidé como vy resultados maternofetales en este grupo

factor de riesgo independiente para ma- de pacientes.

crosomia fetal un mayor porcentaje de

TAR nivel 1en el segundo trimestre
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P-05 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Analisis del perfil clinico de los pacientes con diabetes
tipo MODY atendidos en el Hospital de Jerez en los

ultimos 10 anos

Begines Tirado, P.; Olmedo Pérez-Montaut, J.; Sdnchez Toscano, E.; Senent Capote, M.M,;

Munoz Arenas, L.

Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

OBJETIVO:

La diabetes MODY (Maturity Onset Diabe-
tes of the Young) es una forma de diabe-
tes monogénica gque se caracteriza por un
inicio precoz y una marcada agregacion
familiar. Presenta una notable heteroge-
neidad genética, que se traduce en dife-
rencias relevantes a nivel fisiopatoldgico,
clinico y terapéutico entre sus distintos
subtipos. El objetivo de este estudio es
analizar el tipo de paciente con diabetes
MODY atendidos en nuestra area hospi-
talaria.

MATERIAL:

Se llevo a cabo un estudio transversal uti-
lizando las historias clinicas de pacien-
tes mayores de 14 anos atendidos en las
consultas de Endocrinologia del Hospital
Universitario de Jerez de |la Frontera, entre
enero de 2012 y septiembre de 2025. La
recoleccion de datos se hizo de manera
anonimizada, asegurando la confidencia-
lidad de la informacion de los pacientes.
Se analizaron variables sociodemografi-
cas, clinicas, antropomeétricas y analiticas
relacionadas con la diabetes.

RESULTADOS:

Se registraron un total de 39 casos de dia-
betes monogénica, de los cuales el 38,5
% (N=15) correspondieron a hombresy el
61,5 % (N=24) a mujeres, con una edad me-
dia al diagnostico de 18,83 + 12,03 anos. El
subtipo mas frecuente fue MODY 2 (n=19),
seguido de MODY 3 (n=12) y MODY 1 (n=6),
detectandose Unicamente un caso de
MODY 1y un caso de MODY 8. La mayoria
de los pacientes (89,74 %, n=35) presen-
taban antecedentes familiares de primer
grado con diabetes, y el 64,10 % (n=25)
también contaban con antecedentes de
segundo grado. Inicialmente, mas de la
mitad de los pacientes (n=22) recibieron
un diagnostico incorrecto: 7 fueron diag-
nosticados erroneamente con diabetes
tipo 1y 15 con diabetes tipo 2, lo que ge-
nerd un retraso en el diagnostico genético
de 12 anos (rango entre 4-19 anos).

La Tabla 1 recoge un analisis estratificado
de las caracteristicas clinicas y socio-de-
mograficas en funcion del tipo de diabe-
tes monogénica.

CONCLUSIONES:

La prevalencia de la diabetes MODY en
nuestro medio es baja; sin embargo, es
probable que se encuentre infraestima-
da debido a diagndsticos erroneos y a la
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ausencia de confirmacion genética en ca-
SOs con alta sospecha de ésta. Es impor-
tante mantener un adecuado indice de
sospecha en pacientes jovenes, menores
de 25 anos, con glucemia basal alterada

o hemoglobina glicosilada en rango de
prediabetes, especialmente si presentan
antecedentes familiares de diabetes de
primer grado, IMC menos a 30 y/o valores
de péptido C dentro de la normalidad.

Tabla 1: Caracteristicas clinicas, antropométricas y analiticas en funcién del tipo de dia-
betes monogénica

50% (3) 68,4% (13) 58,3% (7)
50% (3) 31,6% (6) 41,7% (5)
16,7% (1) 63,2% (12) 33,3% (4)
66,7% (4) 26,3% (5) 41,7% (5)
16,7% (1) 5,3% (1) 25% (3)
175641356 2341263 14 45,86
66,7% (4) 52% (10) 66,7% (8)
50% (3) 21,1% (4) 0% (0)
16,7% (1) 31,6% (6) 66,7% (8)
65(2-245) 11(4,25-185) 15,5(4,25-19,75)
Sin tratamiento 33,3% (2) 42,1% (8) 33,3% (4)
Insulina 66,7% (4) 15,8% (3) 8,3% (1)
ADOs 0% (0) 42,1% (8) 50% (6}
~ Insulina + ADOs 0% (0) 0% (0) 8,3% (1)
Sin tratamiento 50% (3) 47,4% (9) 33,3% (4)
Insulina 0% (0) 5,3% (1) 16,7% (2)
ADOs 16,7% (1) 42,1% (8) 33,3% (4)
Insulina + ADOs 33,3% (2) 5,3% (1) 16,7% (2)
23944553 24244794 24,48+ 4,7
111,1749,06 1218443662 119,08 288
6,7+0,74 6,58 40,99 7,3741,53
. 1554034  13840,88 2,08 + 0,81

'5: !:presa como Parcentaje (n). 25e expresa como Media + Desviacidn estandar, '5e expresa
como Mediana (rango intercuartilico). ADOs: Antidiabéticos orales, DM1: Diabetes mellitus
tipo 1, DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, IMC: indice de masa
corporal, MODY: Maturity-Onset Diabetes of the Young.
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P-06 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
El Hospital de Dia de Diabetes como dispositivo
asistencial para el manejo de la diabetes mellitus tipo 2

Gomez Zaragoza, B.; Ruiz Rodriguez, M.; Ravé Garcia, R.; Méndez Muros, M,;
Sevillano Jiménez, M.; Peinado Ruiz, M.; Torrecillas Del Castillo, E;
Rodriguez De Vera Gémez, P. Martinez Brocca, M.A.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

OBJETIVO:

Evaluar los resultados asistenciales del
Hospital de Dia de Diabetes (HDD) en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
describiendo su perfil clinico, la consecu-
cion de objetivos terapéuticos y los cam-
bios metabdlicos y farmacoldgicos tras el
seguimiento.

MATERIAL:

Estudio observacional de cohorte pros-
pectiva que incluyd pacientes con DM2
atendidos por primera vez en el HDD du-
rante febrero de 2025, con seguimiento
hasta diciembre de 2025. Los criterios de
inclusion fueron los de derivacion al HDD:
descompensacion hiperglucémica suba-
guda, hipoglucemias graves o frecuentes
y necesidad de intensificacion terapéutica
(HbAlIc>9%). Se excluyeron pacientes con
otros tipos de diabetes, menores de edad,
gestacion o péerdida de seguimiento.

Se recogieron variables demograficas, cli-
nicas, analiticas y de tratamiento. Entre las
variables analizadas se incluyeron HbAICc,
indice de masa corporal (IMC), métricas
del perfil glucémico ambulatorio (AGP),
otros parametros de control metabodlicoy
tratamiento farmacologico.

RESULTADOS:

Se incluyeron 104 pacientes con DM2,
con una edad media de 62,6 + 17,7 anos;
el 471% fueron mujeres. La procedencia
mayoritaria fue Atencion Primaria (43,2%).
A diciembre de 2025, 73 pacientes (70,1%)
habian sido dados de alta y 31 (29,9%) con-
tinuaban en seguimiento. El tiempo me-
dio de seguimiento fue de 187,6 + 979 dias.

Se observo un incremento significativo en
el uso de agonistas del receptor GLP-1, con
un aumento absoluto del 7,7% (9,6% basal
frente a 17,3% final; p = 0,008), asi como
de metformina, con un aumento del 11,6%
(36,5% frente a 48,1%; p = 0,03). El porcen-
taje de pacientes tratados con insulina
basal aumento del 63,5% al 74,0%, vy la in-
sulinoterapia bolo-basal del 48,1% al 50,0%.

Entre los antidiabéticos no insulinicos, el
uso de iISGLT2 aumento del 40,4% al 50,0%,
mientras que los iIDPP-4 disminuyeron del
24,0% al 12,5%.

En cuanto al control metabdlico, la HbAlc
media se redujo de 893 + 2,05% a 6,97 +
112% al altao final del seguimiento (p <
0,001). El IMC también disminuyd de for-
mMa significativa, de 30,66 + 10,88 a 29,06 +
6,10 (p < 0,001).
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CONCLUSIONES:

La atencion en el HDD en pacientes con
DM2 se asocia a una mejora significativa
y clinicamente relevante del control glu-
cémico y metabdlico, junto con una opti-

mizacion del tratamiento farmacologico
en un periodo relativamente corto. Estos
resultados respaldan el papel del HDD
COMO UN recurso asistencial eficaz y reso-
lutivo para el manejo intensivo y estructu-
rado de la DM2 compleja.
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P-07 (DIABETES/ ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Efecto de la monitorizacién continua de glucosa
y el control metabdlico en la evolucién de la retinopatia

leve en diabetes tipo 1

Madruga Rubio, J.M.; Pifar Gutiérrez, A.; Gros Herguido, N.; Amuedo Dominguez, S;
Lépez Gallardo, G.; Bellido Castaneda, V.; Remdn Ruiz, P.J.; Ruiz Trillo, C.A,;

Santa Cruz Alvarez, P.; Soto Moreno, A.M.

UGC Endocrinologia y Nutricion Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

Analizar la relacion entre los parametros
de monitorizacion continua de glucosa
(MCQ) y la evolucion clinica de la retinopa-
tia diabética leve (RDL) en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) tras cinco
anos de seguimiento.

MATERIAL:

Estudio observacional prospectivo que
incluyo pacientes con DM1y RDL no pro-
liferativa diagnosticada entre 2018 y 2020,
con evaluacion oftalmoldgica a cinco anos
y datos de MCG con =270% de uso en los
tres meses previos. Se excluyeron pacien-
tes con otras patologias oculares o emba-
razo. Se recogieron variables demografi-
cas, clinicas, analiticas y glucomeétricas. La
evolucion de la retinopatia se clasifico en
regresion, estabilidad o progresion. Para
la comparacion de variables cuantitativas
entre los tres grupos se utilizo la prueba
Nno parametrica de Kruskal-Wallis, y para
variables cualitativas el test de Chi-cua-
drado o Fisher segun correspondiera. Se
realizaron analisis descriptivos, comparati-
vos y modelos de regresion logistica uni-y
multivariante para identificar factores aso-
ciados.

RESULTADOS:

N=113, de los cuales 62(54.9%) eran varones.
Al diagnostico inicial de RDL presentalban
21(14- 26) anos de evolucion de la DMI
con HbAIc=7.8(7.3-85)%. En la segunda
evaluacion, 65(57.5%) tuvieron regresion,
35(31%) estabilidad y 13(11.5%) progresion
de la RDL. En la imagen 1 se reflejan las
diferencias entre grupos en los parame-
tros de MCGC.

También se obtuvieron diferencias sig-
nificativas al comparar entre los pacien-
tes con y sin regresion de la RDL de GM|
(p=0.007), glucosa promedio (p=0.005),
tiempo en rango (p=0.007) y tiempo por
encima de rango (p=0.008). Hubo diferen-
cias significativas (p=0.034) en el porcen-
taje de pacientes que fumalban al inicio.

No se observaron diferencias entre grupos
en la variacion de HbAlc ni en la propor-
cion de pacientes con implantacion de
MCG o sistema integrado durante el se-
guimiento.

En el analisis multivariante, un menor ni-
vel de HbAIc se asocio significativamen-
te con mayor probabilidad de regresion
de retinopatia diabética (OR=,51; IC 95%:
,29-0,88; p=0,015), asi como un mayor uso
de MCG glucosa (OR=1,06; IC 95%: 1,00-111;
p=0,039).
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CONCLUSIONES:

Un mejor control glucémico con menores
niveles de HbAlc y un mayor uso de moni-
torizacion continua de glucosa se vincula

leve en pacientes con DMI. Estos resulta-
dos refuerzan la importancia del manejo
intensivo de la glucemiay la adherencia a
tecnologias de MCGC para la prevencion de
la progresion de la retinopatia.

a la regresion de la retinopatia diabética

Variable Regresion Estabilidad Progresion )
(n=65) (n=35) (n=13)

Uso del sensor(%) 98(91-100) 96(87-100) 94(81-99) 0.2

GMI(%) 7.1(6.7-7.6) 7.4(6.9-7.8) 8.5(7.3-8.7) 0.001

Glucosa promedio(mg/dL) | 158(143-176) | 169(149-189) | 216(166-228) | 0.001

Coeficiente de variacion(%) | 36.4(33-40.5) | 37.5(31.1- 37.7(34.5- 0.893

42.3) 41.4)

Tiempo en rango(%o) 66(50-75) 58(49-70) 35(29-61) 0.001

Tiempo por encima de | 32(20-45) 37(25-48) 63(37-69) 0.001

rango(%)

Tiempo por debajo de | 2(1-5) 2(1-5) 2(1-5) 0.266

rango(%)
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P-08 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Relacion entre la angustia por la diabetes y el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 1
portadores de sistemas de infusion continua

de insulina

Pérez Reyes, P. (1); Marginean, D.L(1); Serrano Catalan, R. (2); Rebollo Roman, A. (1);

Palomares Ortega, R. (1)

(1) U.G.C Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

(2) Universidad de Cordoba

OBJETIVO:

Analizar la relacion entre el grado de an-
gustia por la diabetesy el control glucémi-
co en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
1 (DM1) tratados con sistemas de infusion
continua de insulina (ISCI).

MATERIAL:

Estudio observacional transversal en pa-
cientes con DM1 portadores de ISCI. Se
analizaron los valores de HbAIc y los da-
tos de monitorizacion continua de glucosa
(MCQ) tras la instauracion del tratamiento
con ISCI. El grado de angustia se evaluo
mediante la escala de angustia por Dia-
betes Tipo 1 (DDS-1). El analisis estadistico
se realizo con el programa jamovi.

RESULTADOS:

Se incluyeron 83 pacientes (25,3% hom-
bresy 74, 7% mujeres), con una edad me-
dia de 40,1 £ 14,3 anos, un tiempo medio
de evolucion de |la diabetes de 24,8 + 11,4
anos y un indice de masa corporal (IMC)
medio de 26,1 + 4,8 kg/m?Z. El 51,9% utili-
zaba el sistema Medtronic 780G, el 25,9%
CamAPS FXy el 22,2% Control-1Q. EI 80,5%
de los pacientes no habia requerido ingre-

sos hospitalarios en los Ultimos anos; el
9,75% habia ingresado por hipoglucemia
vy el 9,75% por cetoacidosis diabética. En
cuanto a las complicaciones cronicas, el
8,5% presentaba retinopatia diabética y el
12% nefropatia diabética.

La puntuacion media en la escala DDS-]
fue de 2,10 + 0,87 puntos. En funcion del
grado de angustia, el 48,8% de los pacien-
tes presentd poca o ninguna angustia, el
36,2% angustia moderada y el 15% angus-
tia elevada. No se observaron diferencias
significativas entre el nivel de angustia y
la HbAIc (p = -0,07; p = 0,66), ni con otras
métricas de MCG, incluyendo el indice de
glucosa estimado (GMI), el tiempo en ran-
go, el coeficiente de variacion, el tiempo
en hipoglucemia (<70 mg/dl), el tiempo en
hiperglucemia (>180 mg/dl) ni el tiempo
en rango estrecho (70-140 mg/dl).

CONCLUSIONES:

En nuestra cohorte no se evidencio una
asociacion significativa entre el grado de
angustia por la diabetes y el control glu-
cémico. Estos resultados sugieren que, en
pacientes tratados con ISCI, la angustia
podria no traducirse directamente en un
peor control glucémico.
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P-09 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Caracterizacion de las mujeres con diabetes gestacional
del Hospital Universitario Reina Sofia en el afio 2024.
Diferencias respecto a 2004

Gonzalez Tapia, F.; Martorell Ferrer, I.M.; Conesa Banos, C.M.; Palomares Ortega, R.

Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO: Tabla 1: Caracteristicas de las gestantes
L . . . Medi Desv. Estan-
Describir el perfil de las mujeres diagnos- = daef\('DE';' =
ticadas de diabetes gestacional (DG) en el Edad (afios) 25 ey
. . N ad (afos ) +5,
HU Reina Sofia durante el ano 2024. Com-
pararlo con los resultados de un estudio IMC (kg/m?) 28,49 £73
Sim”ar rea”zado en 2004 Embarazos previos '|v'| i-|,2
Peso ultimo RN 3339 +56]
MATERIAL: (gramos)
Semanas al 25,43 +87
Se realizé un estudio descriptivo obser- diagnéstico
vacional con 275 mujeres diagnosticadas
de DG en 2024. Se recogieron datos antro- Tabla 2: Datos cualitativos
pomeétricos maternos y neonatales, ante- ) )
., AF de diabetes mellitus (DM) 67%
cedentes familiares (AF), personales, obs-
tétricos, resultados de la sobrecarga oral DG previa 12%
de glucosa (SOQ), tratamiento durante la Fumadora No 81%
gestacion y evolucion postparto. Se com- Exfumadora | 8%
pararon con los obtenidos en 2004. .
S 1%
Tratamiento Dieta 71%
RESULTADOS: .
Insulina 29%
Las caracteristicas de las gestantes se pre- Dieta 1800keal 33.8%
sentan en las tablas 1y 2. Los datos de las 2000kcal 65,5%
SOGC aparecen en la tabla 3. La tabla 4 re- 2200keal 07%
coge los resultados de IQS reciéen nacmj.o% insulina Bacal —
(RN). Un 22% de las pacientes no realizo
o T - :
SOG, principalmente por vomitos (16%). Rl 5%
Ambas 8%
La incidencia de DG en 2024 se duplico Dianéstico No 921%
postparto
respecto a 2004 (275 vs 115 casos). Hubo Intolerancia a 72%
un aumento de los AF de diabetes (67% vs hidratos de carbono
45%) y d.is'min.uyé un 14% en la necesidad DM 0.8%
de insulinizacion. )
Tratamiento postparto 7%
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Tabla 3: Resultados SOG en mg/dlI

Media DE
O'Sullivan 172,8 +26,8
SOG Omin 88,85 +12,88
100gr
60min 192 2797
120min | 171,7 +29.47
180min | 137,85 +34
SOG 75gr 1072 +29
Tabla 4: Datos RN
Ecografia Adecuada edad 88,4%
fetal gestacional
Macrosomia 5,6%
Peqgueno para la 6%
edad
gestacional
Diagnéstico | Adecuado 88,2%
RN desarrollo
Peso elevado 71%
Bajo peso 4.7%
Media DE
Peso RN 3252 +620
(gramos)
Semana 389 272
gestacional

CONCLUSIONES:

El perfil actual de la mujer con DG en
nuestro centro corresponde a una gestan-
te de aproximadamente 33 anos, con so-
brepeso, AF de DM, primipara, o secundi-
paray que debuta mayoritariamente en el
tercer trimestre. La mayoria consiguieron
un adecuado control glucémico mediante
tratamiento dietético.

En comparacion con 2004, se evidencia
un marcado incremento de la inciden-
cia de DG, un mayor peso de los AF y una
menor necesidad de insulinizacion, man-
teniéndose resultados neonatales favora-
bles.
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P-10 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Caracteristicas basales de pacientes con diabetes tipo 2
y enfermedad renal crénica tratados con Finerenona en
practica clinica habitual: estudio Medfine

Tomas Gémez, P.; Reyes Garcia, R.; Lupidén Lorente, F.
Unidad de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Torrecdrdenas, Almeria

OBJETIVO:

La diabetes tipo 2 (DM2) constituye la
principal causa de enfermedad renal cro-
nica (ERC) y se asocia a un elevado ries-
go de progresion renal y eventos cardio-
vasculares. A pesar del uso generalizado
de inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona y de inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(ISGLT2), persiste un riesgo residual sig-
nificativo.

Finerenona, un antagonista no esteroideo
selectivo del receptor de mineralocorticoi-
des, ha demostrado beneficios cardiorre-
nales en ensayos clinicos, aunque existe
limitada evidencia en practica clinica habi-
tual. El objetivo fue describir las caracteris-
ticas sociodemograficas, clinicas, renalesy
el grado de optimizacion terapéutica pre-
via al inicio de finerenona en personas con
DM2y ERC en el area sanitaria de Almeria.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo en
personas adultas con DM2 y ERC que ini-
ciaron tratamiento con finerenona. Se ana-
lizaron variables basales previas al inicio del
tratamiento, incluyendo datos sociodemo-
graficos, caracteristicas de la diabetes, fun-

cion renal (filtrado glomerular estimadole-
GCFR] y cociente albumina-creatinina en
orina[UACRY]), comorbilidad cardiovascular,
especialidad prescriptora y tratamientos
concomitantes.

RESULTADOS:

Se incluyeron 222 pacientes, con edad
media de 73+10 anos, siendo el 20% mu-
jeres. La duracion media de la DM2 fue de
13,571 anos y la HbAlc basal de 7,2+1,2%.
El eGFR basal medio fue de 49,8+23,7 ml/
mMin/173 m2, encontrandose el 51,8% de los
pacientes en estadios avanzados de ERC
(311% G3b y 20,7% G4). El UACR basal me-
diano fue de 698 [103-814] mg/g, reflejan-
do una elevada carga de albuminuria. En
cuanto a comorbilidad, el 93% presentaba
hipertension arterial, el 27% cardiopatia is-
quémicay el 22% insuficiencia cardiaca. La
prescripcion de finerenona fue realizada
mayoritariamente por Nefrologia (64,9%),
seguida de Cardiologia (12,2%), Medicina
Interna (12,2%), Medicina Familiar y Comu-
nitaria (3,6%) y otras (7,2%). Antes de ini-
ciar finerenona, el 851% recibia IECA y/o
ARA-II, el 84 7% ISCLT2 y el 19,8% arGLP-],
indicando elevado grado de optimizacion
terapéutica previa. El potasio sérico basal
medio fue de 4,5+0.4 mmol/L.
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CONCLUSIONES:

En la practica clinica habitual, los pacien-
tes con DM2y ERC que inician finerenona
presentan un perfil de alto riesgo cardio-
rrenal, con ERC moderada-avanzaday ele-
vada carga de albuminuria, a pesar de una

elevada optimizacion terapéutica previa.
Estos resultados aportan evidencia en vida
real sobre el perfil clinico de los candidatos
a finerenonay apoyan su papel como tra-
tamiento anhadido en el abordaje integral
de la DM2y la ERC.
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P-11 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
La fiabilidad de la monitorizacion Flash de glucosa
podria verse influida por las altas temperaturas durante

el periodo estival.

Trujillo Pérez, F.L.; Segarra Balao, A.; De Damas Medina, M.

Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario de Jaén

OBJETIVO:

Los sensores de glucosa intersticial permi-
ten la monitorizacion continua del control
glucémico y ofrecen estimaciones de |a
hemoglobina glucosilada (HbAIc) basa-
das en los valores de glucosa registrados a
través del Glucose Management Indicator
(GMI). No obstante, la precision de estas
estimaciones podria verse influida por fac-
tores ambientales como la temperatura.
El objetivo de este estudio fue evaluar la
fiabilidad del GMI tras la exposicion a altas
temperaturas durante el periodo estival.

MATERIAL:

Se realizd un estudio retrospectivo ob-
servacional en una cohorte de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1y tipo 2 que
acudieron a consultas de Endocrinologia
entre el 15 de agosto y el 30 de septiembre
de 2025.

Se comparo la discrepancia entre la HbAlc
medida en sangre y el GMI calculado por
el sensor en esta visita (visita 1, V1) con la
discrepancia observada en la visita previa
realizada durante los meses de invierno/
primavera (visita O, VO). Asimismo, se ana-
lizo si las modificaciones del tratamiento
registradas en la historia clinica estaban
basadas en los valores de HbAlc o en el
CGMI.

RESULTADOS:

Se incluyeron 102 pacientes, con una edad
media de 459 + 147 anos; el 50% eran va-
ronesy el 85% presentaban diabetes me-
llitus tipo 1. En la VO, la HbAlc media fue
de 76 £115% y el CMI de 7,38 + 0,92%, con
una discrepancia media de 0,22 + 0,61. En
la V1, la HbAlc media fue de 775+ 112% vy
el GMIde 712 + 0,77%, con una discrepan-
cia media de 0,63 + 0,79. La discrepancia
HbAIc-CMI fue significativamente mayor
en los meses de verano en comparacion
con la visita previa (0,22 + 0,61 vs. 0,63 *
0,79: p < 0,001). En el 47% de los casos no
se modifico el tratamiento; entre aquellos
en los que si se realizaron cambios, el 88%
especificaron en la historia clinica que la
decision se baso en los valores de HbAlIc y
no en el GMI.

CONCLUSIONES:

Existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las discrepancias HbAlc—
CMI observadas en dos visitas consecu-
tivas, siendo mayor durante el periodo
estival. Estos resultados sugieren que las
altas temperaturas pueden afectar a la
fiabilidad del GMI como estimador del
control glucémico. Desde un punto de vis-
ta clinico, el GMI debe interpretarse con
cautela en condiciones de calor intenso,
siendo recomendable priorizar la HbAlc
medida en sangre para la toma de deci-
siones terapéuticas.
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P-12 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Hipoglucemias nocturnas en adultos con diabetes tipo1:
discordancia con el AGP de 24 horas y repercusién en el

control glucémico

Martinez Merino, C.R.; Marquez Marvizdén, A., Rodriguez De Vera Gémez, P.;

Colchén Fernandez, M,; Rodriguez Jiménez, B.; Martinez Brocca, M.A.
Endocrinologia y Nutricion en Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

OBJETIVO:

Evaluar si el analisis del perfil ambulatorio
de glucosa (AGP) nocturno (00:00-08:00)
identifica exceso de hipoglucemias no de-
tectado mediante el AGP de 24 horas en
adultos con diabetes mellitus tipo 1 (DMT),
y analizar su asociacion con el control glu-
cémico global evaluado mediante HbAlc
y métricas del AGP de 24 horas.

MATERIAL:

Estudio observacional transversal en adul-
tos con DM1 tratados con multiples dosis
de insulina. Se analizaron registros de
monitorizacion flash de glucosa (FreeS-
tyle Libre 2®) correspondientes a 14 dias
mediante explotacion masiva de lectu-
ras (.csv). El exceso de hipoglucemias se
definid segun criterios de Battelino et al.
(tiempo <70 mg/dL >4 % y/o <54 mg/dL >1
%). Se realizd un analisis del AGP noctur-
no y del AGP de 24 horas. Segun el pa-
tron de hipoglucemias, los pacientes se
clasificaron en: exclusivamente nocturna,
nocturnay diurna, exclusivamente diurna
O ausencia de hipoglucemias. El control
glucémico se compard mediante HbAIcy
meétricas del AGP de 24 horas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 157 pacientes, 86 mujeres
(54,8 %), con edad media de 42,4 anos y
229 anos de evolucion de la DM1. El 14,0
% presento hipoglucemia exclusivamente
nocturna, el 27,4 % nocturna y diurna, el
8,3 % exclusivamente diurnay el 50,3 % no
presento hipoglucemias.

Quienes registraron hipoglucemias exclu-
sivamente nocturnas fueron mas jovenes
qgue aquellos sin hipoglucemias (40,4 +
10,2 vs. 44,3 + 119 anos; p = 0,033), sin di-
ferencias en el tiempo de evolucion de la
diabetes. En el AGP de 24 h, los pacientes
con exceso de hipoglucemias nocturnas
mostraron mayor variabilidad glucémica,
mayor numero y duracion de eventos hi-
poglucémicos respecto a aquellos sin hi-
poglucemias (p < 0,001). Aungue presen-
taron menor HbAIc (7,19 + 1,04 % vs. 7,58 +
0,87 %; p < 0,001), mostraron peor control
glucémico: mayor coeficiente de variacion
(35,8 vs. 32,9 %), mayor tiempo en hipoglu-
cemia <70 mg/dL (3,50 vs.1,53 %; p < 0,001)
y <54 mg/dL (0,50 vs. 0,15 %; p < 0,001), v
coexistencia significativa de hipergluce-
mia (tiempo >180 mg/dL 22,3% vs. 26,1 %,;
p < 0,001).
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CONCLUSIONES:

El analisis especifico del AGP nocturno
(00:00-08:00) permite identificar pacien-
tes con exceso de hipoglucemias que no
se detectan mediante el AGP de 24 horas.
Las hipoglucemias exclusivamente noc-

turnas se asocian a un perfil de control
glucémico global desfavorable, caracteri-
zado por mayor variabilidad y coexistencia
de hipoglucemia e hiperglucemia, lo que
respalda la incorporacion sistematica del
analisis nocturno del AGP en la evaluacion
clinica de adultos con DMI.
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P-13 (DIABETES/ ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Monitorizacion Flash de glucosa en diabetes gestacional
y prevencion de complicaciones materno neonatales
Martinez Buezo, M.; Lépez Gallardo, G.; Pinar Gutiérrez, A.; Madruga Rubio, J.M,;

Amuedo Dominguez, S.; Bellido Castaneda, V.; Gros Herguido, N.; Soto Moreno, A.M.
Endocrinologia y Nutricion / Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

Objetivo: evaluar el impacto de la mo-
nitorizacion flash de glucosa (MFG) en
gestantes con diabetes gestacional (DG),
comparando el control glucémicoy los re-
sultados maternos y perinatales frente a
mujeres que realizaron seguimiento glu-
cémico convencional.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional retrospectivo. Se
incluyeron mujeres con DG atendidas en
una consulta especifica entre 2024 y 2025.
Las variables cualitativas se describen
como n (%) y se compararon con el test de
X2, las cuantitativas como P50 (P25-P75) y
se compararon con tests Nno parametricos
de comparacion de medianas. Se recogie-
ron variables demograficasy clinicas ma-
ternas, datos de control glucémico, resul-
tados obstétricos y perinatales.

RESULTADOS:

Se incluyeron 60 pacientes (30 por grupo).
La edad mediana fue de 37 (34— 40) anos

en el grupo con MFG y de 35 (30-37) anos
en el grupo control. Presentaron antece-
dentes de DG 6 (20%) mujeres del grupo
con MFG y 10 (33,3%) del grupo control
(p=0,243) y antecedente de cesarea pre-
via 4 (13,3%) y 6 (20%), respectivamente
(p=0,488). La ganancia ponderal fue de 8,5
(3,5-13,9) kg frente a 7,6 (2,8-13,2) kg (p=1).
No se observaron diferencias en HbAlc en
el segundo (53% vs 5,6%; p=0,074) ni en el
tercer trimestre (5,8% vs 5,6%; p=1).

CONCLUSIONES:

Conclusiones: el uso de MFG en mujeres
con DG no se asocio a diferencias signi-
ficativas en el control glucémico ni en la
mayoria de los resultados maternos y per-
inatales en comparacion con la monitori-
zacion convencional.

Estos hallazgos sugieren que la MFG es
una alternativa segura en el manejo de
la DG, pero son necesarios mas estudios
para confirmar su impacto.

-163 -




COMUNICACIONES POSTERS

Tabla 1: resultados

Variable Con MFG Sin MFG p
Complicaciones maternas
Preeclampsia 6 (20%) 0 0.001
Eclampsia 1(3.3%) 1 (3.3%) 0321
Tipo de parto
Parto eutocico 13 (43.33%) 14 (46.66%) 0815
Parto instrumental 5 (16.67%) 6 (20%)
Cesarea programada 6 (20%) 5(16.67%)
Cesdrea urgente 6 (20%) 5(16.67%)
Resultados fetales v neonatales
Parto pretérmino 3(10%) 1 (3.3%) 0.3
Pequefio para edad gestacional 2 (6.7%) 1(3.3%) 0.533
Peso al nacer (en g) 3270 (2900-3500) 3300 (3020-3720) |0.605
Polihidramnios 2(6.7%) 3 (10%) 0.64
Hiperbilirrubinemia neonatal 22 (73.3%) 12 (40%) 0.009
Distrés respiratorio 3(10%) 1 (3.3%) 0.301
Hipoglucemia neonatal 6 (20%) 3 (10%) 0278
Ingreso en UCI de neonatos 3 (10%) 0 (0%) 0.076
Macrosomia 6 (20%) T(23%) 0.754
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P-14 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Resultados glucométricos en vida real del sistema
de asa cerrada hibrido avanzado MiniMed 780g
en pacientes con diabetes tipo 1 previamente tratados

con multidosis de insulina

Rubio Diaz, A.M.: Gros Herguido, N.; Amuedo Dominguez, S.; Pifar Gutiérrez, A,

Lépez Gallardo, G.; Bellido Castaneda, V.; Soto Moreno, A.
UGC Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

El sistema de administracion automatiza-
da de insulina (AID) MiniMed 780G incor-
pora un algoritmo que administra bolos
autocorrectores cada 5 minutos, lo que ha
demostrado aumentar el tiempo en nor-
moglucemia sin incrementar las hipoglu-
cemias en pacientes con diabetes tipo 1
(DT1). El objetivo principal del estudio es
evaluar prospectivamente el impacto en
vida real del sistema, en términos de con-
trol glucémico, en pacientes previamente
tratados con multidosis de insulina (MDI)
tras 12 meses de seguimiento.

MATERIAL:

Pacientes con DT1 en tratamiento con
MDI y monitorizacion flash de glucosa
(MFQG) FreeStyle Libre 2 pasaron al sistema
AlID MiniMed 780G. Se analizaron datos de
HbAlc y glucometria pre-implantaciony a
3,6y 12 meses.

RESULTADOS:

Se incluyeron 161 pacientes (58% muje-
res) con una edad media de 39+11 anos y
un IMC promedio de 26 + 5 kg/m2. EI 51%
llevaba mas de 20 anos de evolucion de

la enfermedad, siendo la edad media del
diagnostico 18,6 + 12 anos. La retinopatia
fue la complicacion mas frecuentemente
observada (33,5%). El 21,7% de los pacientes
habia presentado al menos un evento de
hipoglucemia grave.

A los 3 meses post-implantacion, el 90%
de los pacientes alcanzd un tiempo en
rango (TIR, 70- 180 mg/dl) superior al 70%
gue se mantuvo a 6y 12 meses (p < 0,001),
con un TIR promedio de 79,4 + 9,4% vy un
tiempo en hipoglucemia (< 70 mg/dl) de
2+2% (p <0, 001). El 57% alcanzo el obje-
tivo compuesto (CMI < 7%, TIR >70%, TBR
< 4%y TBR 54 < 1%). La HbAlc disminuyd
significativamentede 76 +1a 6,7 £ 0,6% (p
< 0,001). No se observaron cambios signifi-
cativos en el peso nien los requerimientos
diarios de insulina.

Asimismo, No se detectaron diferencias
significativas de HbAlc y TIR segun du-
racion de insulina activa (DIA, 2h vs >2h),
objetivo de glucemia (100 vs >100 mg/dl),
tipo de insulina administrada ni anos de
evolucion de la enfermedad (< 10, 10-20,
>20). Aunque se observaron reducciones
de HbAlc y mejoras de TIR en todos los
grupos, estas fueron mas significativas en
los pacientes que presentaban un peor
control metabdlico preimplantacional
(HbAlC > 8-9%)).
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CONCLUSIONES:

El sistema MiniMed 780G permite optimi-
zar el control glucémico de forma precoz
y sostenida sin incrementar el numero
de hipoglucemias, especialmente en pa-

cientes con peor control glucémico basal.
La mejoria es independientemente de
la configuracion del sistema, los anos de
evolucion de la enfermedad y tipo de in-
sulina utilizada.
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P-15 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Mutaciones en LMNA y PLIN1 en diabetes monogénicas
lipodistroficas: ¢existe correlacidn genotipo- fenotipo?
Analisis a partir de 2 casos

Yanez - Barnuevo Carrillo, C.; Cadenas Pavon, E.; Cézar Ledn, M.V.; Belmonte Hernaez, I.

Servicio Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Valme. Sevilla

OBJETIVO:

Evaluar el papel patogénico de variantes
en los genes LMNA y PLIN1 en el desarro-
llo de diabetes asociada a lipodistrofia a
partir del estudio de dos casos indice. Asi-
mismo, plantear un abordaje terapeutico
individualizado y fomentar la incorpora-
cion de estudios genéticos en el proceso
diagnostico de formas de diabetes con
caracteristicas atipicas.

MATERIAL:

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo
de dos casos indice inicialmente diagnos-
ticados de diabetes tipo 1y tipo 2, respec-
tivamente. Ambos pacientes fueron so-
metidos a estudios genéticos mediante
exoma completo, identificandose varian-
tes en LMNA (c.350A>C) y PLINT (c.97A>C).
Se evaluaron las caracteristicas clinicas,
los antecedentes familiares y los hallaz-
gos genéticos con el objetivo de analizar
la asociacion entre dichas variantes y las
manifestaciones clinicas de lipodistrofia.

RESULTADOS:

El caso indice 1 presentd una variante en
LMNA (c.350A>Q) y un fenotipo de diabe-
tes mellitus con presencia de autoanti-
cuerpos, junto con multiples manifesta-
ciones clinicas compatibles con afectacion

muscular. Asimismo, se objetivo una ele-
vada carga familiar de diabetes mellitus,
incluyendo un hermano afecto portador
de la misma variante genética.

El caso indice portador de la variante en
PLINT1 (c.97A>C), inicialmente diagnostica-
do de diabetes tipo 2, mostro caracteristi-
cas clinicas compatibles con lipodistrofia
parcial familiar tipo 4 (LPF4). La distribu-
cion anomala del tejido adiposo, asociada
a resistencia a la insulina y otras compli-
caciones metabodlicas, fue concordante
con el fenotipo descrito para esta entidad.
Ademas, se identificd en la literatura un
caso previamente comunicado con la mis-
ma variante en PLINTy un fenotipo clinico
muy similar.

CONCLUSIONES:

La variante PLIN1 (c.97A>C) se asocio a li-
podistrofia parcial familiar tipo 4 (LPF4),
presentando un fenotipo caracterizado
por redistribucion andmala del tejido adi-
POSO, resistencia a la insulina y complica-
ciones metabdlicas. La identificacion de
un caso previamente descrito en la litera-
tura con la misma variante y un fenotipo
clinico comparable refuerza su posible ca-
racter patogénico. En contraste, la variante
LMNA (c.350A>C) no mostro una asocia-
cion concluyente con lipodistrofia parcial
familiar tipo 2 (LPF2, aunque ha sido des-
crita un caso con miocardiopatia dilatada.
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Por ello, se recomienda realizar una eva-
luacion cardiologica, estudio genético en
familiares y un seguimiento clinico estre-
cho para esclarecer su relevancia clinica.
La identificacion de alteraciones genéti-

cas resulta fundamental en el diagnostico
de formas atipicas de diabetes, como las
lipodistrofias, permitiendo un abordaje
terapéutico y una mejor prevencion de
complicaciones.
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P-16 (ENDOCRINOLOGIA (MISCELANEA))
Una patologia adrenal rara en la practica clinica

Vallejo Herrera, M.J. (1); Vallejo Herrera, V. (1); Serrano Puche, F. (2)

(1) Hospital Regional Universitario de Mdlaga/Endocrinologia
(2) Hospital Regional Universitario de Mdlaga/Radiodiagnaostico

OBIJETIVO:

Los ganglioneuromas son lesiones adre-
nales benignas, muy infrecuentes, asinto-
maticas, que se descubren de forma inci-
dental al realizar pruebas de imagen por
otro motivo. En TC y RM simulan lesiones
malignas, con diagnodstico definitivo tras
su exéresis y estudio anatomopatologico.

Se presentan 3 casos de ganglioneuromas
diagnosticados en nuestro centro en los
dltimos 4 anos (2020-2024).

MATERIAL:

1. Hombre 59 anos, cardiopatia isquémi-
ca. Incidentaloma adrenal. Estudio hor-
monal negativo. En Tc abdomen, masa
adrenal izquierda (27 UH) de 8 cm. PET-
TC negativo. El estudio anatomopa-
tologico confirma neoplasia con dife-
renciacion neural madura y sin signos
histologicos de malignidad compatible
con ganglioneuroma.

2. Mujer 65 anos, hipertension, dislipemia
e hipotiroidismo. Dolor abdominal de 2
meses de evolucion. Estudio hormonal
negativo. En TC abdomen, masa retro-
peritoneal (30-40 UH), morfologia ova-
lada, de 4 x 2.4 cm, en intimo contacto
con la glandula adrenal derecha. En RM
hipointensa T1 e hiperintensa T2, sin
restriccion en difusion, no sugestiva de
malignidad. PET-TC negativo. El estudio
anatomoypatologico confirma neopla-
sia con diferenciacion neural madura,

sin signos histologicos de malignidad
compatible con ganglioneuroma.

3. Mujer 64 anos, migrana. Lesion retro-
peritoneal de forma incidental. Estudio
hormonal negativo. En TC, masa retro-
peritoneal interaortocava de 3 x 2 cm,
densidad heterogénea y discreto realce,
con peqguenas calcificaciones. PET-TC
con masa hipermetabdlica (SUV max
9) sugestiva de proceso neoplasico. El
estudio anatomopatologico confirma
neoplasia con diferenciacion neural ma-
dura, sin signos histoldégicos de maligni-
dad compatible con ganglioneuroma.

El ganglioneuroma es un tumor adrenal
benigno derivado de la cresta neural, com-
puesta de células ganglionares madurasy
células de Schwann, muy raro (prevalencia
4-5% ). Las localizaciones mas frecuentes
son retroperitoneo y mediastino posterior.
Médula adrenal (15-30%).

La mayoria se descubren de forma inciden-
tal (pruebas de imagen) y no secretores.

En ocasiones se trata de un tumor com-
puesto (ganglioneuroma/feocromocitoma
o ganglioneuroma/paraganglioma).

El diagnostico preoperatorio se realiza por
Tc/RMN, presentan una apariencia radio-
l6gica maligna.

Diagnostico diferencial: lesiones grandes,
heterogéneas, con hemorragia o calcifica-
ciones, que podrian simular malignidad
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(carcinoma, feocromocitoma y las metas-
tasis adrenales). EI PET-TC no ayuda en el
diagnostico diferencial con lesiones adre-
nales malignas, ya que no muestra un de-
posito patologico del radiotrazador (aun-
gue en casos aislados puede ser positivo,
como uno de los pacientes presentados).

El tratamiento consiste en adrenalecto-
mia laparoscopica de tumores <6 cm. El
pronostico es favorable, sin recurrencias Ni
metastasis.

RESULTADOS:

Dentro de los incidentalomas adrenales
encontramos al ganglioneuroma. Debe
sospecharse en masas con aspecto radio-
logico maligno sin hiperproduccion hor-
monal.

CONCLUSIONES:

Es necesaria la colaboracion interdisciplinar
(radidlogos, endocrindlogos y cirujanos).
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P-17 (ENDOCRINOLOGIA (MISCELANEA))
Correlacion entre el tamano de la masa suprarrenal
y el perfil funcional: analisis de una serie quirudrgica
de 31 casos

Tomé, M,; Caballero, M.; Galvan, B.; Montero, M.Z.; Ayala, Maria C.; Carral, F.; Jiménez, A.l

(1) Hospital Universitario Puerto Real
(2) Hospital Recoletas Salud Lopez Cano

OBJETIVO:

Describir las caracteristicas sociodemo-
graficas, clinicas y quirdrgicas de una co-
horte de pacientes sometidos a suprarre-
nalectomia en el Hospital Universitario de
Puerto Real de Enero de 2020 a Septiem-
bre de 2024 evaluando especificamente
si existen diferencias significativas en el
tamano de la lesion en funcion del diag-
nostico histologico y el perfil funcional.

MATERIAL:

Estudio descriptivo y analitico de una serie
retrospectiva de 31 pacientes intervenidos
en nuestro centro. Se analizaron variables
demograficas, abordaje quirdrgico y ana-
tomia patoldgica. Las variables cuantita-
tivas se expresaron como media y desvia-
cion estandar (DE). La normalidad de los
datos se comprobd mediante el test de
Shapiro-Wilk. Para el contraste de hipote-
sis entre el grupo de hiperaldosteronismo
y el resto de etiologias se utilizo la prueba
no parameétrica U de Mann-Whitney. Los
analisis se realizaron con SPSS v.25, consi-
derando significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS:

La muestra incluyo 31 pacientes con una
edad media de 57,6 anos (DE 8.6 anos). El
64.5% eran mujeres. En cuanto a la latera-
lidad, el 51,6% fueron lesiones derechasy el

48,4% izquierdas. El abordaje mayoritario
fue el laparoscopico (96.8 % de los casos).

Los diagnodsticos mas frecuentes fueron el
feocromocitoma (25.8%) y el hiperaldoste-
ronismo (19.31%). Un 19% eran lesiones ma-
lignas (1 caso compatible con carcinoma
suprarrenal y 5 metastasis). El 16% de los
pacientes presentaban MACS y otro 16% le-
siones no funcionantes. Uno de los pacien-
tes presentaba un quiste vascular. En todos
los casos la sospecha clinica/radioldgica ini-
cial se confirmao tras el estudio histologico.

Eltamano medio global de las lesiones fue
de 38,8 mm (DE 1552 mm). Al comparar los
grupos diagnosticos, se objetivo que las le-
siones por hiperaldosteronismo presenta-
ron un tamano significativamente menor
(24,7 mm: DE 14.3) frente al resto de la pato-
logia intervenida (40,6 mm; DE 15,3), alcan-
zando significacion estadistica (p = 0,022).

CONCLUSIONES:

El tamano lesional es un factor clinico
condicionado por la etiologia histologica
y funcional, siendo significativamente me-
nor en los casos de hiperaldosteronismo
primario. El tamano no debe ser el Unico
criterio de decision quirurgica, cobrando
especial relevancia el estudio funcional y
la sospecha de malignidad. El abordaje la-
paroscopico se mantiene como el estan-
dar de oro en nuestra serie (96.8%)
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P-18 (ENDOCRINOLOGIA (MISCELANEA))

Inhibiciéon del Nonsense-mediated decay como
estrategia terapéutica en la enfermedad hepatica
asociada a disfuncion metabdlica

Gracia Herencia, B. (1); Ojeda Pérez, B.(1); Pozo Relano, M. (1); Serrano Jiménez, M.(1);
Hawro, . (2); Cérdoba Chacédn, J. (2); Rodriguez Peréalvarez, M.L. (3); Lugue Huertas, R.M. (1);

Lépez Canovas, J.L.(1); Gahete Ortiz, M.D. (1)

(1) IMIBIC
(2) University of lllinois at Chicago (UIC)
(3) Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

La Enfermedad Hepatica Esteatdsica aso-
ciada a Disfuncion Metabdlica (MASLD) es
la enfermedad hepatica cronica mas fre-
cuente a nivel mundial y su prevalencia
continUa en aumento. La comprension
de los mecanismos moleculares implica-
dos en MASLD y en patologias derivadas,
como esteatohepatitis asociada a dis-
funcion metabdlica (MASH) o carcinoma
hepatocelular (CHC), es crucial para iden-
tificar nuevas dianas diagnosticas y tera-
péuticas. El sistema non-sense mediated
decay (NMD) controla la homeostasis ge-
nica mediante la degradacion de ARNmM
aberrantes. Sin embargo, su implicacion
en MASLD y CHC es aun poco conocida.
Por ello, el objetivo de este trabajo fue es-
tudiar el papel del NMD en MASLD y CHC,
y evaluar los efectos de su inhibicion far-
macologica.

MATERIAL:

Se analizaron los niveles de expresion de
22 componentes del NMD en una cohorte
de pacientes con CHC [n=89 tejido tumo-
ral y no tumoral adyacente (NTA)],y en 6
cohortes in silico que incluian muestras de
CHC, MASLD, tejido sano y/o NTA. Ademas,

se utilizaron modelos in vitro de MASLD
con hepatocitos humanos (THLE-2) y de
raton (hepatocitos primarios) tratados con
oleato y/o palmitato, y 2 lineas celulares de
CHC (Hep3B y SNU-387), en los que se lle-
varon a cabo la modulacion farmacologica
del NMD (NMDI14), para explorar los efec-
tos funcionales sobre proliferacion, mi-
gracion, formacion de colonias, asi como
la apoptosis mediante citometria de flu-
jo. Por ultimo, se analizo la actividad del
NMD mediante la ratio ARNmM/pre-ARNmM
de genes diana.

RESULTADOS:

Los resultados mostraron una desregu-
lacion significativa del NMD en MASLD y
CHC, destacando la sobreexpresion con-
sistente de SMG7 en todas las cohortes
analizadas, asi como su aumento en el
modelo in vitro de MASLD. La inhibicion
del NMD, redujo de forma significativa la
proliferacion, migracion, numero de colo-
nias y tumorosferas en las lineas celulares
de CHC, sin afectar a la viabilidad de los
hepatocitos primarios. A nivel molecular,
la inhibicion del NMD indujo apoptosis
tardia y necroptosis en células de CHC,
asociada al aumento de RIPK1y a la dis-
minucién de STUB1/CHIP, mientras que
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en hepatocitos primarios se observo un SMG7 como un potencial biomarcador y
efecto protector mediado por STUBT/CHIP. diana terapéutica. La inhibicion farmaco-
l6gica del NMD en células de CHC reduce
su agresividad al inducir muerte celular,

CONCLUSIONES: en comparacion con los hepatocitos pri-
marios, debido a la ausencia de proteccion
En conclusion, el NMD se encuentra alte- mediada por STUB1/CHIP.

radoen MASLD y en CHC, identificando a
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P-19 (ENDOCRINOLOGIA (MISCELANEA))

Romosozumab, nueva oportunidad a la osteoporosis

grave

De Gracia Valero, A. (1); Jiménez Aceituno, M. (1); Segarra Balao, A.(1); Echerei Fhafah, Z. (2);

Soria Becerra, M. (1); Gutiérrez Alcantara, C. (1)

(1) UGC Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario de Jaén

(2) UGC Reumatologia, Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCION

El Romosozumab es el tratamiento antios-
teopordotico mas recientemente comercia-
lizado en nuestro pais, de gran potencia
por su accion dual. Esta recomendado su
USO en casos de osteoporosis grave con
alto riesgo de fractura, pero excluyendo de
SU USO a pacientes con antecedentes de
eventos cardiovasculares o alto riesgo, por
los efectos adversos descritos en algunos
estudios postcomercializacion.

OBJETIVOS

Analizar el perfil mineral de los pacientes
en tratamiento con Romosozumab en el
Hospital Universitario de Jaén, asi como la
aparicion de efectos cardiovasculares con
tras prescripcion.

MATERIAL Y METODOS
Se incluyeron todos los pacientes del Hos-

pital Universitario de Jaén en los que se
prescribio Romosozumab (RMZ) desde su

comercializacion, registrandose datos de
edad, sexo, antecedentes de fracturas, uso
de corticoides, servicio prescriptor, valores
de densitometria y registro de efectos ad-
Versos.

MATERIAL:

50 pacientes, todas mujeres de 66,51+8,43
anos, 49 de ellas postmenopausicas con
IMC 24,25+3,84. 5 de ellas con toma croni-
ca (> 3 meses) de corticoides y 16 fumado-
ras. La puntuacion media en Regicor fue
de 2,92+0,9, en 1 caso se diagnostico de
fibrilacion auricular de novo. 29 pacientes
a fecha de nuestra revision habian com-
pletado el ciclo de tratamiento, se detec-
ta mejoria de densidad mineral 0sea en
densitometria de columna (-3,31vs -3,2; p
0,002). En 45 casos la prescripcion se hizo
por Reumatologia, 2 por Endocrinologia,
2 por Medicina Interna y 1 por Traumato-
logia.

La tabla 1 describe los antecedentes de
fracturas y datos densitométricos y del
tratamiento previo.
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Tabla 1

Fractura previa

N=38 (76%)

Localizacion de fractura
previaa RMZ

26 vertebrales
3 cadera
4 radio
5 otras
localizaciones

Tiempo desde ultima 3465 meses
fractura

Pacientes con >1fractura N=21 (42%)
T-score L1-L4 previo -3,31+1,03
Pacientes T-score L1-L4 < -3 N=38 (76%)
T-score cuello fémur previo -262+0,74
Pacientes T-score cuello N=13 (26%)
fémur <-3

Tratamiento previo a RMZ N=44 (88%)
Bifosfonato previo N=10 (20%)
Denosumab previo N=11 (22%)
Teriparatida previa N=3 (6%)
Tratamiento combinado N=9 (18%)

RESULTADOS:

En nuestra muestra el uso de Romosozu-
mab se adapta a lo recomendado por las
guias:

pacientes con fractura previa reciente, casi
en la mitad dos o0 mas, y muy baja densi-
dad mineral en columna. Es efectivo para
disminuir el riesgo de fractura al descen-
der el valor T-score en esta localizacion. Es
un farmaco seguro que no ha necesitado
cese su uso por efectos adversos, sin apa-
ricion de eventos cardiovasculares graves
en ninguna paciente.
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P-20 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Ausencia de asociacidon entre el patréon en secuencia
T2 de resonancia magnética y la respuesta a agonistas
dopaminérgicos en prolactinomas

Belmonte Hernaez, |.; Costas Arcenegui, C.; Hami Gil, S.; Fernandez Pefa, J.1,;

Cozar Ledn, MV.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

OBJETIVO:

Evaluar si las caracteristicas radiologicas
en secuencia T2 (intensidad de senal, he-
terogeneidad y componente quistico)
de los prolactinomas en el momento del
diagnostico se relacionan con su respues-
ta al tratamiento con agonistas dopami-
neérgicos.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo que
incluyo a 32 pacientes con prolactinoma.
Se recogieron variables clinicas, radiologi-
cas (intensidad T2, heterogeneidad, quisti-
co, tamano, invasividad) y de tratamiento.
La respuesta se definid de forma combi-
nada: completa (prolactina),

RESULTADOS:

La cohorte incluyd 13 mujeres y 19 hom-
bres, con una edad media de 40,8+13,3
anos. No se encontro asociacion estadis-
ticamente significativa entre la intensidad
en T2y la respuesta completa al trata-
miento (p=0,989). Tampoco se observa-
ron diferencias segun la intensidad T2 en
cuanto a tamano tumoral, invasividad o
niveles basales de prolactina. Los tumo-

res heterogéneos mostraron una mayor
tasa numeérica de respuesta completa que
los homogéneos (57,1% vs 36,0%), aunque
esta diferencia no alcanzo significacion
estadistica (p=0,596). Los tumores quis-
ticos presentaron una menor reduccion
porcentual del diametro tumoral que los
No quisticos (22,6% vs 37,0%), tendencia
gue tampoco fue estadisticamente sig-
nificativa (p=0,265). Se confirmaron las
diferencias clasicas por sexo: los hombres
presentaron diagnostico mas tardio, ma-
yor frecuencia de macroadenomasy nive-
les de prolactina inicial significativamente
mas elevados (p<0,05).

CONCLUSIONES:

En nuestra serie, las caracteristicas radio-
l6gicas en secuencia T2 no demostraron
ser predictores Utiles de la respuesta al
tratamiento farmacolodgico en pacientes
con prolactinoma. La respuesta fue simi-
lar independientemente del patron de
senal, lo que sugiere que otros factores,
probablemente bioldgicos, son determi-
nantes en la eficacia del tratamiento con
agonistas dopaminérgicos. Las tendencias
no significativas observadas en tumores
heterogéneos y quisticos justifican su es-
tudio en cohortes mas amplias.
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P-21 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Desregulacion del inflamasoma en corticotropinomas
como vulnerabilidad terapéutica en la enfermedad

de Cushing

Flores Martinez, A. (1); G Garcia, M.E. (1); Arroyo Millan, L. (1); Moreno Moreno, P. (2);
Venegas Moreno, E. (3); Fuentes Fayos, A. C. (1); Galvez Moreno, M.A. (2); Soto Moreno, A. (3);

Cano, D. A. (3); Lugue Huertas, R.M. (4)

(1) Instituto Maimonides de Investigacion Biomeédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparnia,?Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia

e Inmunologia, Cordoba, Esparia, Cordoba, Esparia

(2) linstituto Maimonides de Investigacion Biomedica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Espafia;3Servicio de Endocrinologia y Nutricion, HURS, Cordoba, Esparia
(3) 4Unidad de Metabolismo y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Instituto de Biomedicina

de Sevilla (IBiS), Sevilla, Esparia

(4) llnstituto Maimonides de Investigacion Biomeédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparia,?Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia
e Inmunologia, Cordoba, Esparia, 5CIBER de Fisiopatologia de la Obesidad y de la Nutricion

OBJETIVO:

Los tumores hipofisarios corticotropos
(ACTHomas) son la principal causa de la
enfermedad de Cushing y siguen supo-
niendo un desafio clinico por su compor-
tamiento heterogéneoy por la escasez de
alternativas terapéuticas eficaces en casos
refractarios o agresivos. Recientemente,
se ha descrito que el ambiente proinfla-
matorio puede modular de forma relevan-
te el fenotipo de los tumores endocrinos;
sin embargo, en ACTHomas todavia no se
dispone de una caracterizacion comple-
ta y mecanistica de la desregulacion de
la del inflamasoma, una maquinaria mo-
lecular clave en la respuesta al estrés y al
dano tisular, implicada en evasion inmu-
ne, muerte celular regulada y remodela-
cion del microambiente tumoral.

MATERIAL:

Con el objetivo de definir el perfil trans-
criptomico del inflamasoma en ACTHo-
mas, identificar factores con relevancia

clinica y evaluar su potencial como dianas
terapéuticas, se analizdo una cohorte mul-
ticéntrica clinicamente bien caracterizada
mediante gPCR microfluidica. Se cuanti-
ficd un panel seleccionado de genes re-
lacionados con el inflamasoma (priming,
componentes estructurales y efectores)
en ACTHomas (n=81) y en tejidos hipofi-
sarios controles (n=15). Se aplicaron analisis
bioinformaticos integrativos para priorizar
los candidatos mas relevantes. La valida-
cion y caracterizacion funcional se realizo
mMediante modulacion genética in vitro en
el modelo corticotropo AtT-20 y en culti-
vos primarios de ACTHomas humanos,
combinandolo con ensayos funcionales
de vinculados a agresividad tumoral.

RESULTADOS:

Los ACTHomas presentaron una desre-
gulacion significativa de la maqguinaria
del inflamasoma frente a los controles,
un hallazgo que se confirmo de mane-
ra independiente en cohortes externas.
Ademas, se identificaron varios factores
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capaces de discriminar de forma robus-
ta entre ACTHomas y tejidos no tumo-
rales, permitiendo agrupar consistente-
mente las muestras segun su estado de
enfermedad. De forma concordante, la
modulacion in vitro de algunos de estos
factores alter6é de manera significativa la
proliferaciony la expresion de marcadores
funcionales asociados a agresividad, tanto
en células AtT-20 como en cultivos prima-
rios. Por otra parte, el bloqueo farmacolo-
gico del inflamasoma mediante anakinra
(antagonista de ILIR1) redujo los fenotipos
funcionales de agresividad dependientes
del inflamasoma en diversos modelos ce-

lulares, apoyando el potencial terapéutico
de esta via en tumores corticotropos.

CONCLUSIONES:

En conjunto, estos hallazgos ponen de
mManifiesto una desregulacion clinicamen-
te relevante del inflamasoma en ACTHo-
mas e identifican componentes concre-
tos como biomarcadores discriminantes
y dianas terapéuticas accionables, lo que
respalda la reutilizacion de estrategias
farmacologicas dirigidas al inflamasoma
como aproximacion de medicina de pre-
cision en la enfermedad de Cushing.

Fuentes financiadoras: Junta de Andalucia (PI-0117-2025, DGP_PIDI_2024_00134), ISCIII

(CD24-00240), FSEEN y SAEDYN.
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P-22 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Implicacion clinica y patofisioldogica de la desregulacion
del Nonsense mediated decay y RNA-Exosoma

en tumores hipofisarios

De la Rosa Herencia, A.S. (1); G Garcia, M. E. (1); Flores Martinez, A. (1); Venegas Moreno, E.(2);
Alhambra Expdsito, M.R. (3); Martinez Fuentes, A.J. (1); Soto Moreno, A. (2);
Galvez-Moreno, M.A. (3); Fuentes Fayos, A.C. (1); Luque Huertas, R.M. (1)

(1) 1Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia, Universidad de Cordoba, Cordoba,
Esparia.?Instituto Maimonides de Investigacion Biomeédica de Cordoba (IMIBIC), 14004 Cordoba,
Espana.2Hospital Universitario Reina Sofia (HURS), Cordoba, Espa

(2) 4 Unidad de Gestion de Endocrinologia y Nutricion, Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS), Hospital
Universitario Virgen del Rocio/CSIC/Universidad de Sevilla, Esparia.

(3) 2Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), 14004 Cordoba, Espana.3Hospital
Universitario Reina Sofia (HURS), Cordoba, Esparia. *Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital

Universitario Reina Sofia (HURS), Cordoba, Esparia

OBJETIVO:

A pesar de los avances recientes en el
manejo de los tumores hipofisarios (THs),
las estrategias terapéuticas disponibles
siguen siendo limitadas, mermando la
calidad de vida de los pacientes por las
numerosas comorbilidades endocrinas
asociadas a la hipersecreccion hormonal
y al efecto masa. Todo ello pone de mani-
fiesto la urgente necesidad de identificar
nuevas dianas moleculares para mejorar
el tratamiento de estos pacientes. En este
sentido, la alteracion de las maquinarias
de control de la expresion génica como
el Non-sense Mediated Decay (NMD) vy el
RNA-Exosoma (REC) podrian ser una fuen-
te Util de vulnerabilidades terapéeuticas y
biomarcadores de diagndstico/prondstico
en estas patologias endrocrinas. Por tan-
to, nuestro objetivo fue determinar la rele-
vancia fisiopatologica de estos complejos
moleculares en diferentes tipos de THs
[concretamente en somatotropinomas
(GHomas) y THs no funcionantes (NFPTs)].

MATERIAL:

Se llevo a cabo una caracterizacion siste-
matica de los niveles de expresion de los
componentes moleculares de las maqui-
narias NMD y REC en GHomas (n=50) y
NFPTs (n=73) en comparacion con el tejido
hipofisario control (NPs, n=10), asi como su
relacion con caracteristicas clinicas.

Asimismo, evaluamos el potencial tera-
péutico de la inhibicion de |la actividad de
estas maqguinarias moleculares en mode-
los celulares de GHomas y NFPTs.

RESULTADOS:

Nuestros resultados revelaron una sobre-
expresion global de los componentes de
las maquinarias NMD y REC en GHomas,
mientras que en los NFPTs se observo un
perfil mas heterogéneo, en comparacion
con tejido hipofisario control. Ademas,
identificamos dos componentes clave de
las maquinarias NMD y REC como los mas
relevantes desde el punto de vista clinico,
ya gque su alta expresion se asocio con vias
oncogenicas criticas y su silenciamiento
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molecular redujo multiples caracteristicas
tumorales (ej. viabilidad/proliferacion, se-
crecion de GH y expresion de marcadores
oncogénicos como CDK2/\VEGFA/POUIFI)
en modelos celulares de GHomasy NFPTs.

Asimismo, proporcionamos evidencias so-
lidas que demuestran que el bloqueo de
la actividad de la maquinaria NMD me-
diante el tratamiento con un inhibidor es-
pecifico (NMDi, solo o en combinacion con
lanredtida) podria traducirse en un efecto
beneficioso antitumoral en pacientes con
GCHomas y NFPTs, una observacion que

justifica claramente futuras investigacio-
nes clinicas.

CONCLUSIONES:

En conjunto, nuestros resultados demues-
tran la existencia de una desregulacion
molecular clinicamente relevante aso-
ciada a las maquinarias moleculares del
NMD y REC en GHomas y NFPTs, lo que
podria constituir una fuente potencial de
nuevos biomarcadores diagnosticos y pro-
nosticos, asi como de dianas terapéuticas.
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P-23 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Relevancia fisiopatoldgica de la desregulaciéon de
las maquinarias de control del metabolismo del ARN
(Spliceosoma, RNA-Exosoma y Nonsense-mediated

decay) en TSHomas.

Leiva Hidalgo, N. (1); Garcia Garcia, M.E. (1); Venegas Moreno, E. (2); Diaz Perdigone, C.M. (3);
Maraver, S. (3); Galvez Moreno, M? A. (4); Soto Moreno, A. (2); Fuentes Fayos, A.C. (1);
Herrera Martinez, A.D. (4); Luque Huertas, R. M. (1)

(1) 1. Instituto Maimonides de Investigacion Biomeédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparia; 2. Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia

e Inmunologia, Cordoba, Esparia;, Cordoba, Esparia

(2) 3. Unidad de Gestion de Endocrinologia y Nutricion, Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS),
Hospital Universitario Virgen del Rocio, CSIC, Universidad de Sevilla, Sevilla, Esparia

(3) 4. Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espana

(4) 1. Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Esparia, 5. Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Reina Sofia (HURS),

Cordoba, Esparia.

OBIJETIVO:

Los tumores hipofisarios secretores de ti-
rotropina (TSHomas) son neoplasias raras
gue causan hipertiroidismo secundario.
Debido a que muchos de los mecanis-
mos moleculares asociados a su progre-
sion aun son desconocidos, este estudio
se centro en investigar el panorama de la
desregulacion de los componentes de las
maquinarias moleculares implicadas en
la regulacion postranscripcional en TS-
Homas como fuente de biomarcadores
y dianas terapéuticas. Especificamente,
se analizo la expresion de las tres maqui-
narias que controlan el metabolismo del
ARN: spliceosoma, ARN-exosoma y Non-
sense-mediated Decay (NMD), evaluando
su relevancia clinica y su potencial como
dianas terapéuticas.

MATERIAL:

Se empled un array de gPCR basado en
microfluidica para cuantificar los niveles
de expresion de los componentes de las

tres maquinarias (spliceosoma/ARN-exo-
soma/NMD) en 4 muestras de TSHoma y
10 tejidos de hipodfisis normales (NPs). Se
realizaron analisis de correlacion con pa-
rametros clinicos de los pacientes. Adicio-
nalmente, se llevaron a cabo pruebas de
concepto mediante el uso de inhibidores
farmacoldgicos especificos de estas ma-
quinarias en un cultivo celular primario
de TSHoma para evaluar efectos sobre la
proliferacion celular.

RESULTADOS:

Los TSHomas exhibieron una marcada
desregulacion de los componentes de
estas maquinarias moleculares frente a
las NPs. Concretamente, se observo una
regulacion negativa de componentes
clave del spliceosoma (SF3B2/U2AF35/
PRPF40A) y factores de splicing (SRP30C/
EIF4A3/DDX1/TRA2B/HNRPPF). En el caso
del ARN-exosoma, se detectod una regu-
lacion positiva de DIS3, DIS3L, MTREX y
TTC37, junto a una regulacion negativa de
WDRG6I. Finalmente, se identifico la sobre-
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expresion de PABPCI/CNOT3/MAGOHB en
la maquinaria del NMD y una regulacion
negativa de sus dianas candnicas (DDIT3/
GCADD45B/MAFF/PDRGI/ATF4/ATF3). Inte-
resantemente, varias de estas alteraciones
moleculares correlacionaron significativa-
mente con el tamano tumoral y los niveles
de TSHBy fT4. Finalmente, el tratamiento
con inhibidores de estas rutas demostro
una potente actividad antiproliferativa en
el cultivo primario de TSHoma.

CONCLUSIONES:

Este estudio identifica una desregulacion
molecular global y significativa de las ma-
guinarias de procesamiento del metabo-
lismo del ARN en TSHomas, vinculada a
caracteristicas clinicas agresivas. La res-
puesta antiproliferativa observada ante
la inhibicion farmacoldgica sugiere que
estos componentes representan fuentes
potenciales de nuevos biomarcadores
diagnosticos y prondsticos, asi como he-
rramientas terapéuticas innovadoras para
el manejo de pacientes con TSHoma.
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P-24 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Marcaje intraganglionar con azul de metileno
guiada por ecografia como ayuda en la localizacién
intraoperatoria de recidiva ganglionar en cancer

de tiroides

Costas Arcenegui, C. (1); Martinez De Pinillo, G. (1); Jurado Jiménez, R. (2);

Garrido Lombardo, I. (3); Cézar Ledn, M.V, (1)

(1) Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Valme, Sevilla
(2) Cirugia general y digestiva, Hospital Universitaria Virgen de Valme, Sevilla
(3) Radiologia, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

OBJETIVO:

La cirugia de reintervencion en cuellos
previamente operados por cancer de tiroi-
des constituye un desafio para lograr una
reseccion exitosa. El objetivo de este es-
tudio es evaluar la utilidad de la inyeccion
intraganglionar ecoguiada de azul de me-
tileno como méetodo de marcaje preope-
ratorio, con el fin de facilitar la localizacion
intraocperatoria de recidivas ganglionares
cervicales.

MATERIAL:

Se realizo un estudio descriptivo retros-
pectivo que incluyo 5 intervenciones qui-
rdrgicas en 4 pacientes reintervenidas por
recurrencia ganglionar de cancer diferen-
ciado de tiroides durante los anos 2021y
2025 en el Hospital Virgen de Valme. Las
adenopatias sospechosas fueron identifi-
cadas mediante ecografia cervical y PAF
ecoguiada (citologia y lavado de tiroglo-
bulina). El mismo dia de la intervencion
quirdrgica, en el servicio de radiologia, se
realizo la inyeccion intraganglionar eco-
guiada de azul de metileno al 1% con un
volumen que oscilo entre 0,5y 1 ml, inyec-
tado directamente en la lesion ganglionar
seleccionada bajo control ecografico.

RESULTADOS:

Todas las pacientes fueron mujeres, con
una edad media de 52,8 anos. El procedi-
miento de marcaje fue técnicamente exi-
toso en el 100 % de las intervenciones. La
tincion permitio la localizacion intraopera-
toria precisa de las adenopatias metasta-
sicas, incluso en areas con fibrosis intensa.
No se registraron complicaciones relacio-
nadas con la inyeccion ni con la cirugia
dirigida. El estudio anatomopatologico
confirmo metastasis de carcinoma tiroi-
deo en todas las piezas quirdrgicas. Du-
rante el seguimiento, se objetivo descenso
en los marcadores bioguimicos en todas
las pacientes que previamente los presen-
taban elevados, asi como la desaparicion
de las lesiones ganglionares patologicas
previamente marcadas en todos los casos.

CONCLUSIONES:

El marcaje intraganglionar ecoguiado con
azul de metileno se ha mostrado como
una técnica segura, factible y eficaz para
ayudar en la localizacion intraquirdrgica
de las recidivas ganglionares en cuellos
previamente intervenidos, facilitando re-
secciones precisas con menor morbilidad,
mejorando el control locorregional y el se-
guimiento clinico y analitico.
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P-25 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Paciente con hipoparatiroidismo e intolerante
a Calcitriol con hipocalcemias severas resueltas
tras inicio de palopepteriparatide

Brenes Martin, M.; Gonzalez Molero, I.; Olveira Fuster, G.
Endocrinologia y Nutricion. Hospital Regional Universitario de Mdlaga

OBJETIVO:

Mujer de 39 anos, no alergias medicamen-
tosa, fumadora activa, buena calidad de
vida. Consulta en 2014 en otro centro por
clinica compatible con hipertiroidismo. Es
diagnosticada de Enfermedad de Graves
Basedow con oftalmopatia moderada y
bocio difuso. Inicid tratamiento con an-
titiroideos y betablogueantes para el hi-
pertiroidismo y con bolos de corticoides
intravenosos con buena respuesta oftal-
mologica pero persistencia del hiperti-
roidismo tras dos anos de tratamiento
meéedico por lo gue se decidio tratamiento
quirdrgico. Se intervino mediante tiroidec-
tomia total en octubre de 2017 con hipo-
calcemia durante el ingreso que requirio
de tratamiento con calcio parenteral. Al
alta se pautod tratamiento con carbonato
calcicoy calcitriol.

Tras la administracion de calcitriol tuvo un
cuadro de anafilaxia, se le aconsejo no vol-
ver a tomarlo. Ademas, inicio estudio por
posible cuadro de mastocitosis. A partir
de ahi la paciente realizo solo tratamiento
con dosis crecientes de carbonato calci-
coy colecalciferol a pesar de lo cual sufrio
episodios de hipocalcemia recurrentes y
severas con ingreso en UCI e importante
riesgo vital.

MATERIAL:

La paciente inici¢ tratamiento con palo-
pepteriparatide. La dosis inicial recomen-
dada es de 18 ug una vez al dia con incre-
mentos de 3 ug cada 7 dias y analiticas
después de un cambio de dosis. La prime-
ra administracion en este caso se realizo
en el Hospital de dia por el cuadro de ac-
tivacion mastocitaria de base de |la pacien-
te por el que es recomendable que cada
exposicion a un nuevo farmaco se haga
en el entorno hospitalario, pero el resto de
las administraciones las realizd la propia
paciente en su domicilio. Por este mismo
motivo las dosis iniciales fueron de 15 ug
al dia, para minimizar el riesgo de posible
activacion mastocitaria. El mismo dia de la
primera administracion se redujo la dosis
de carbonato calcico. La paciente se fue ci-
tando semanalmente en nuestro Hospital
de dia para extraccion analitica y ajuste de
dosis, al mes de iniciado el tratamiento se
pudo suspender la suplementacion con
calcio, sin efectos secundarios y sin cua-
dros de hipocalcemia pasados mas de 9
meses del inicio de tratamiento. Refiere
gue ha mejorado su calidad de vida, no ha
vuelto a tener miedo a las hipocalcemiasy
ha mejorado de la cefalea, astenia, calam-
bres y dolores musculares.
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RESULTADOS: CONCLUSIONES:

En pacientes con control inadecuado del ldem
hipoparatiroidismo cronico con el trata-

miento convencional debe plantearse este
tratamiento, actualmente el Unico dispo-

nible en nuestro pais como terapia de re-
emplazo de la PTH con esta indicacion.
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P-26 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Evaluacion de la actividad ecografica e implantacion
de la PAAF en consultas de acto Unico de nédulo
tiroideo en la UGC de Endocrinologia y Nutricion -

HRU de Malaga

Espinosa Montiel, |.; Valdés Hernandez, S.; Tomé Garcia, M.; Doulatram Gamgaram, V.K;;

Soria Utrilla, V.; Hevilla Sanchez, F.
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

OBJETIVO:

Las consultas de ecografia tiroidea de alta
resolucion en Unidades de Gestion Clinica
de Endocrinologia y Nutricion integran en
un solo acto la evaluacion clinica, ecogra-
fica y analitica del paciente. La incorpora-
cion de procedimientos intervencionistas
ecoguiados, como la puncion- aspiracion
con aguja fina (PAAF), amplia el abordaje
diagnostico y terapéutico en acto Unico,
disminuye consultas sucesivas y optimiza
la toma de decisiones clinicas. El objetivo
del estudio fue analizar la evolucion de la
actividad ecografica en consultas de acto
unico de nodulo tiroideo en la UGC de En-
docrinologia y Nutricion del HRUM y eva-
luar los resultados iniciales de la implan-
tacion de la PAAF tiroidea, su rendimiento
citologicoy la satisfaccion de los pacientes.

MATERIAL:

Estudio observacional descriptivo en la
UGC de Endocrinologia y Nutricion del
HRU Malaga, se analizo la actividad eco-
grafica desde 2018 y los resultados de las
primeras PAAF tiroideas realizadas entre fe-
breroy noviembre de 2025. La actividad fue
desarrollada por endocrindlogos acredita-
dos en ecografia cervical por la Sociedad
Espanola de Endocrinologia y Nutriciony la
Sociedad Espanola de Ecografia. La estrati-

ficacion del riesgo y la seleccion de nodu-
los se realizaron mediante ACR TI-RADS. Se
analizaron la adecuacion diagnodstica de las
muestrasy los resultados citologicos segun
Bethesda. Ademas, se evaluaron técnicas
intervencionistas sobre lesiones quisticas
sintomaticas, incluyendo PAAF evacua-
doras y enolizaciones. La satisfaccion del
paciente se midido mediante una encuesta
estructurada posterior al procedimiento.

RESULTADOS:

La actividad ecografica mostro un creci-
miento sostenido desde 2018, con un in-
cremento acumulado del 120 % en pacien-
tes/ano, alcanzando 1.832 ecografias en el
Ultimo ano, evidenciando la consolidacion
de la ecografia clinica como herramienta
diagnostica y resolutiva. Entre febrero y
noviembre de 2025 se realizaron 113 PAAF
tiroideas, satisfactorias el 85 % (N=96) y no
satisfactorias el 15 % (n=17), porcentaje ad-
misible durante la curva de aprendizaje
inicial segun la American Thyroid Asso-
ciation en las primeras 100-150 PAAF. La
distribucion citologica fue: Bethesda | 15
%, 11549 %, 11118,6 %, V19 %y V 27 %. La
encuesta de satisfaccion (n=70) mostro
una valoracion global muy elevada (media
4,86/5), destacando la resolucion en una
sola consulta, la calidad de la informacion
y la coordinacion del equipo.
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CONCLUSIONES: apoyada en formacion especifica, estan-
darizacion ecografica mediante ACR TI-
En conclusion, la consulta de acto Unico RADS y organizacion integrada, mostran-
se consolida como modelo asistencial efi- do adecuado rendimiento diagndstico y
ciente y resolutivo. La implantacion de la alto grado de satisfaccion del paciente.

PAAF tiroidea es factible, segura y eficaz,
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P-27 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Tratamiento con tocilizumab en oftalmopatia tiroidea
y repercusion en el perfil lipidico - Un estudio

antes-después

Olmedo Pérez-Montaut, J.; Begines Tirado, P.; Baena Nieto, G.
U.G.C. Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario de Jerez

OBJETIVO:

La oftalmopatia tiroidea (OT) resistente a
corticosteroides (CO) aun representa un
desafio terapéutico. Evaluamos la eficacia
clinica de tocilizumab subcutaneo (TCZ-
SC) en pauta extendida como segunda
linea de tratamiento y su impacto sobre
el perfil lipidico.

MATERIAL:

Estudio retrospectivo antes-después en 17
pacientes con OT activa refractaria o into-
lerante a pulsos de CO IV, tratados con 162
mg/semana de TCZ-SC por = 6 meses. Se
recogieron datos clinicos, Clinical Activity
Score (CAS), severidad EUCOGO, resonan-
cia magnética orbitaria, niveles de inmu-
noglobulinas estimulantes de tiroides (TSI)
y perfil lipidico; antes y tras una media de
14,8 + 7.4 meses de TCZ-SC. Se aplicaron
Wilcoxon para variables continuas empa-
rejadasy McNemar para cualitativas. Para
el subanalisis del cambio de LDL-c se usa-
ron Friedman y comparaciones con Wilco-
Xon ajustadas con Bonferroni.

RESULTADOS:

Un 88% mujeres, 61,8 + 12 anos de edad.
Prevalencia de tabaquismo 58.8%. EI CAS

descendidde 44 +15a15+17 (p<0,01). El
68,8 % de las orbitopatias pasaron a seve-
ridad leve. Los TSI disminuyeron de 18,8 +
14,3277 £12,0 U/L (p < 0,01). Friedman evi-
dencio una variacion del LDL-c (p = 0,03):
sin embargo, tras Bonferroni las compa-
raciones no resultaron significativas, ob-
servandose solo tendencia a un aumento
transitorio (1456 + 38,3 a 177,6 + 67,7 mg/
dL) durante el tratamiento que regreso
a valores basales tras suspension. No se
registraron eventos adversos graves, solo
una toxicodermia leve autolimitada. La re-
mision clinica se mantuvo tras la retirada
de TCZ-SC.

CONCLUSIONES:

El uso prolongado de TCZ-SC reduce de
forma significativa la actividad y severidad
de la OT refractaria a CO, con un perfil de
seguridad aparentemente aceptable. Se
sugiere una tendencia a la elevacion rever-
sible del LDL-c, congruente con otros an-
ti-IL6, lo que aconseja monitorizar el perfil
lipidico e individualizar la terapia hipolipe-
miante. Se requieren estudios adicionales,
con mayor tamano muestral y ajuste mul-
tivariable, para confirmar estos hallazgos
vy valorar su coste-efectividad.
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P-28 (NUTRICION)

Valoraciéon morfofuncional previa al trasplante hepatico
en pacientes con hepatopatia créonica avanzada:
comparacion entre pacientes con y sin desnutricion
relacionada con la enfermedad

Pérez Ruiz, M.; Campillo Andrada, B.; Zarco Martin, M.; Berrio Miranda, M.;
Fernandez Soto, M.L.; Birruezo Hernandez, N; Giner Esteban, Y; Cdnovas Noguera, L.

Delgado Montoya, J.L.; Rodriguez Juarez, R.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Clinico San Cecilio, Granada

OBIJETIVO:

Comparar las variables entre pacientes
con hepatopatia cronica avanzada cony
sin desnutricion relacionada con la enfer-
medad (DRE) incluidos en lista de tras-
plante hepatico.

MATERIAL:

Estudio observacional en 26 pacientes con
hepatopatia cronica avanzada candidatos
a trasplante hepatico. El estado nutricional
se clasifico segun criterios GLIM. Se com-
pararon IMC, fuerza de prension manual,
parametros de bioimpedancia vectorial
(BIVA) y variables ecograficas muscular
y abdominal. Las variables continuas se
analizaron mediante la prueba t de Stu-
dent para muestras independientes y las
variables categoricas mediante la prueba
de x2. Se considerd significacion estadis-
tica p < 0,05.

RESULTADOS:

El 38,5% de los pacientes presentaron DRE.
No se observaron diferencias significativas
en la distribucion por sexo entre los gru-
POs con y sin desnutricion relacionada con
la enfermedad (p=0,508).

Los pacientes con DRE presentaron un
IMC menor que aquellos sin DRE de for-
ma significativa. En el analisis de BIVA, el
grupo de pacientes con DRE presentaron
valores inferiores de indice de masa celu-
lar corporal (BCMI), indice de masa libre de
grasa (FFMI) e indice de masa muscular
esquelética apendicular (ASMMI) de forma
estadisticamente significativa.

Asimismo, en la valoracion ecografica, se
obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos a nivel
del tejido adiposo preperitoneal (Visceral
Adipose Tissue o VAT) y el tejido adiposo
de la pierna (Leg-Subcutaneous Adipose
Tissue o L-SAT), siendo los valores obteni-
dos menores en el grupo con DRE. No se
observaron diferencias significativas entre
grupos en la fuerza de prension manual, el
angulo de fase, los parametros hidricos, las
variables ecograficas musculares estruc-
turales ni la edad.
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Variables Pacientessin | Pacientes con DRE] p valor
DRE

IMC 31.293+4.911 | 25.963 +4.5963 0.011
BIVA
BCMI 11.331+1.918 9.060 + 1.9443 0.007
FFMI 22.269+2.622 | 18.850+2.8104 0.004
ASMMI 9.124 +1.498 7.217 +1.5883 0.005
Ecografia

AT 0.668 +0.248 0.356 + 0.0483 0.023
L-SAT 1.200 = 0.469 0.521+£0.2371 0.003

COMUNICACIONES POSTERS

CONCLUSIONES:

La DRE se asocia a un deterioro signifi-
cativo de la masa celular, muscular y del
compartimento adiposo en pacientes con

hepatopatia cronica avanzada. Estos resul-
tados ponen de manifiesto la necesidad
de incorporar herramientas de valoracion
morfofuncional para un diagnostico pre-
coz de DRE.
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P-29 (NUTRICION)

Herramientas morfofuncionales en pacientes con
trasplante alogénico: relevancia clinica de la BIVA,
la ecografia y la dinamometria en la prehabilitacion

nutricional

Garcia Pérez, R.N.; Elhadri Egea, A,; Siles Guerrero, V.; Romero Marquez, J.M,;

Lépez de la Torre Casares, M.

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO:

Evaluar el estado nutricional y la funciona-
lidad en pacientes candidatos a trasplante
alogénico de progenitores hematopoyeéeti-
cos mediante el analisis vectorial de bioim-
pedancia, la ecografia nutricional del recto
femoral y la dinamometria, asi como explo-
rar la asociacion de estos parametros con
resultados clinicos relevantes, como los in-
gresos hospitalarios y la supervivencia.

MATERIAL:

Se llevd a cabo un estudio observacional
de caracter prospectivo en pacientes adul-
tos sometidos a trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos en el Hos-
pital Universitario Virgen de las Nieves. La
valoracion del estado nutricional se reali-
z6 en distintos puntos temporales antes
y después del trasplante, utilizando me-
didas antropomeétricas, analisis vectorial
de bioimpedancia, ecografia nutricional
y dinamometria. Posteriormente, se explo-
raron las asociaciones entre estos parame-
trosy la evolucion clinica de los pacientes.

RESULTADOS:

Se analizaron 31 pacientes, con una edad
media de 44,3 anos, de los cuales el 45 %
eran varones. Se identificaron diferencias
significativas segun el sexo en variables
como el peso corporal, la masa celular
corporal (BCM) y el indice de masa libre

de grasa (FFMI) (p < 0,001). Los parame-
tros obtenidos mediante ecografia nutri-
cional del recto femoral, tanto el area de
seccion transversal (RF-CSA) como el gje
Y, asi como la fuerza de prension manual
evaluada por dinamometria, fueron signi-
ficativamente superiores en los hombres.
El inicio temprano de la prehabilitacion
nutricional se asocid con incrementos en
el peso corporal (r = 0,423) y en el FEMI (r
= 0,409). Asimismo, el RF-CSA mostro co-
rrelaciones relevantes con el peso, los pe-
rimetros corporales, la BCM y el FEMI (r >
0,5 p <0,001). El angulo de fase se relacio-
NG con la fuerza muscular, el FEMI, los pe-
rimetrosy los parametros de ecografia nu-
tricional. Finalmente, la supervivencia se
asocio de forma significativa (p < 0,05) con
valores mas elevados del gje Y (r = 0,633), la
BCM (r = 0,816) y el FFMI (r = 0,833).

CONCLUSIONES:

La aplicacion de herramientas avanzadas
de valoracion nutricional, como el analisis
vectorial de bioimpedancia, la ecografia
nutricional y la dinamometria, facilita la
identificacion de alteraciones morfofun-
cionales con relevancia prondstica en pa-
cientes sometidos a trasplante alogénico
de progenitores hematopoyéticos. La in-
corporacion de estas técnicas en progra-
mas de prehabilitacion nutricional favo-
rece una estratificacion mas precisa del
riesgo y una mejor evolucion clinica.
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P-30 (NUTRICION)

Optimizacién terapéutica en pacientes con sonda
nasogastrica o gastrostomia basada en la conciliacion

multidisciplinar

Ariza Jiménez, J.A. (1); Alba Galeote, A. (2); Pérez Ahijén, C. (2); Alonso Gallardo, S.P. (1);

Holgado Ramirez, R. (1); Faus Felipe, V.

(1) Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella

(2) Farmacia. Hospital Universitario Costa del Sol, Marbella.

OBJETIVO:

Analizar y evaluar las intervenciones del
equipo multidisciplinar conformado por
endocrinologia- nutricion y farmacia para
la conciliacion y adecuacion de la medica-
cion en pacientes con sonda nasogastrica
O gastrostomia para evitar riesgos relacio-
nados con la administracion de medica-
cion a traveés de este tipo de dispositivos.

MATERIAL:

Estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo, de las intervenciones lleva-
das a cabo entre el 1 de agosto de 2024
al 1 de septiembre de 2025, en pacientes
hospitalizados o ambulatorios portadores
de sonda nasogastrica o gastrostomia en
el Hospital Universitario Costa del Sol. El
servicio de farmacia verifico la medicacion
del paciente utilizando como base la pres-
cripcion en receta electronica y elaboro
informes de conciliacion con recomenda-
cionesy propuestas de modificacion, pos-
teriormente revisadas, validadas y llevadas
a cabo por endocrinologia-nutricion.

RESULTADOS:

Se llevaron a cabo un total de 142 informes
de conciliacion farmacoterapéutica. Se
propusieron modificaciones o aclaracio-
nes para el 78,9% de los tratamientos re-

visados. Se registraron 223 intervenciones
gue afectaron a 220 farmacos. Las inter-
venciones mas frecuentes fueron: Ajustar
la forma de administracion (58,29%), mo-
dificar la forma farmaceéutica (21,07%), sus-
tituir por equivalente terapéutico (9,87%),
suspender por falta de evidencia clinica/
incompatibilidad (6,28%) y prescribir por
separado (4,49%). Los grupos terapeuticos
mas involucrados fueron: Inhibidor bom-
ba de protones (56 pacientes), levotiroxi-
Na (22 pacientes) y acido acetilsalicilico (18
pacientes). A lo largo del seguimiento, no
se detectd ningun caso de obstruccion de
sonda nasogastrica o gastrostomia secun-
dario a farmacos.

CONCLUSIONES:

- EI'78,9% de los tratamientos revisados
precisaron modificaciones o aclaraciones.

- Los inhibidores de bomba de protones,
la levotiroxina y el acido acetilsalicilico
fueron los grupos terapéuticos con ma-
yor numero de intervenciones.

- Alo largo de los 12 meses de segui-
miento, Nno se detectd ningun caso de
obstruccion de sonda o gastrostomia
secundaria a farmacos.

- Los resultados del estudio demuestran
la importancia de la conciliacion farma-
coterapéutica y del abordaje multidis-
ciplinar para promover la seguridad del
paciente.
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P-31 (NUTRICION)

Estado nutricional como factor clave de la densidad
mineral ésea en pacientes ingresadas por trastornos

de la conducta alimentaria

Garcia Pérez, R.N,; Siles Guerrero, V.; Elnhadri Egea, A.; Romero Marquez, J.M.; Munoz Garach, A.
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada

OBJETIVO:

Evaluar la asociacion entre el estado nu-
tricional y los parametros de composicion
corporal con la densidad mineral 6sea en
pacientes hospitalizadas por trastornos de
la conducta alimentaria, considerando el
impacto de la desnutricion y las alteracio-
nes hormonales propias de estas patolo-
gias sobre la salud osea.

MATERIAL:

Se analizaron los datos de 12 mujeres ma-
yores de 16 anos con trastornos de la con-
ducta alimentaria de caracter grave y un
indice de masa corporal igual o inferior a 14,
que permanecieron ingresadas en la Uni-
dad de Hospitalizacion de TCA del Hospital
Virgen de las Nieves entre los anos 2020
y 2024. Para cada paciente se recopilaron
variables antropomeétricas y biogquimicas,
junto con parametros de compaosicion cor-
poral y resultados de densitometria 0sea
expresados mediante Z-score. El enfoque
estadistico aplicado fue descriptivo y orien-
tado al analisis de correlaciones.

RESULTADOS:

El 93 % de las pacientes presentd osteope-
Nnia U osteoporosis. Las pacientes con me-

nor densidad mineral 6sea (DMO) mos-
traron valores inferiores de masa celular
corporal (BCM), indice nutricional y angulo
de fase (PA), asi como mayor deshidrata-
cion. Se observaron diferencias clinicas re-
levantes entre pacientes con osteopeniay
aguellas sin patologia ¢sea en BCM (17,6 +
12vs. 199 + 1 kg), masa grasa (5,0 + 21 vs.
75+ 08Kkg), PA(46+04vs. 48+02)y
SMI (6,3 +33Vvs. 6,4 +12 kg/m?2). El Z-score
lumbar fue de -3,36 + 0,79 en osteoporosis,
-1,83 + 0,29 en osteopeniay -0,3+ 0,99 en
ausencia de patologia osea. Se identifica-
ron correlaciones clinicamente relevantes
entre el Z-score corporal total y el SMI (r =
0,89), el estado nutricional (r = 0,94) v la
BCM (r = 0,58), asi como asociaciones in-
versas con la masa grasa y la hidratacion.

CONCLUSIONES:

Las alteraciones de la densidad ¢sea son
muy frecuentes en pacientes con trastor-
nos de la conducta alimentaria de carac-
ter grave. Parametros como la masa mus-
cular, el estado de hidratacion, la situacion
nutricional y la composicion corporal se
asocian de forma clinicamente relevante
con la densidad mineral ¢sea. La identi-
ficacion precoz de estos factores puede
desempenar un papel fundamental en
la prevencion del deterioro ¢seo en esta
poblacion.

—-193 -




COMUNICACIONES POSTERS

P-32 (NUTRICION)

cPrescribimos bien la nutricion parenteral? Adecuacion
de la nutricién parenteral total en pacientes

hospitalizados

Moreno Tirado, A.; Garcia Gonzalez, J.J.; Canelo Moreno, J.M.; Corriente Gorddn, I.

Hospital Universitario Juan Ramon Jiménez, Huelva

INTRODUCCION

La Nutricion Parenteral Total (NPT) es una
herramienta clave en el manejo de pa-
cientes hospitalizados que no pueden cu-
brir sus necesidades nutricionales por via
oral o enteral debido a compromiso gra-
ve del tracto gastrointestinal. Su correcta
indicacion y duracion son determinantes
para maximizar beneficios clinicos y mini-
mizar riesgos.

OBJETIVO

Analizar el uso de la NPT en pacientes hos-
pitalizados y evaluar la adecuacion de su
indicacion y duracion segun criterios clini-
cos establecidos.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo de to-
das las prescripciones de NPT realizadas
entre enero y diciembre de 2024.

Se recogieron variables demograficasy cli-
nicas: diagnostico, gasto energético total
(GET), requerimientos de nitrogeno, tiem-
po hasta alcanzar el objetivo proteico, kilo-
calorias no proteicas por gramo de nitro-
geno (Kcal NP/g N), estancia hospitalaria,
indicacion, duracion de la NPT y motivo
de suspension.

Los datos se obtuvieron de la historia clini-
ca electronica y se analizaron con LibreO-
ffice- spreadsheet-7.51.2®.

RESULTADOS:

Se incluyeron 140 pacientes (51,4% varo-
nes), con una mediana de edad de 64,5
anos (RIC: 75— 53).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron
neoplasias digestivas (32,1%), leucemias/
linformas (10%) y obstruccion intestinal
(6,4%).

- GET mediano: 1765,5 kcal (RIC: 2000-
1513)

- Requerimiento de nitrégeno: 13,4 g N/
dia (RIC: 15,3-11,4)

- Objetivo proteico no alcanzado en 30,7%

- Tiempo hasta objetivo: 1 dia (RIC: 3-0)
Kcal NP/g N: 86,2 (RIC:108,3-75)

- Estancia hospitalaria: 26 dias (RIC: 45-16)

Las principales indicaciones fueron repo-
so intestinal (37,1%), obstruccion intestinal
(21,4%) y vomitos incoercibles (16,4%).

La indicacion de NPT fue adecuada en el
97,9% de los casos.

La duracion mediana de la NPT fue de
9 dias (RIC: 16—-4), adecuada en el 70,7%,
siendo insuficiente en el resto.
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Los motivos de suspension incluyeron re-
cuperacion de la tolerancia oral/enteral
(88,6%), limitacion del esfuerzo terapéuti-
co (10%) y continuacion con NPT domici-
liaria (1,4%).

CONCLUSIONES:

La NPT fue correctamente indicada en la
mayoria de los pacientes hospitalizados.

No obstante, la duracion del tratamiento
resultd insuficiente en una proporcion re-
levante de casos. Estos resultados ponen
de manifiesto la necesidad de reforzar la
coordinacion multidisciplinar entre los
equipos clinicos y farmacia hospitalaria
para optimizar la prescripcion de nutricion

parenteral.
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P-33 (NUTRICION)

Impacto del ingreso hospitalario en el estado nutricional
y la composicion corporal en pacientes con trastornos

de la conducta alimentaria

Pérez Reyes, P.; Zurera Gomez, C; Lara Cuevas, M.C.; Sanz Sanz, A. Molina Puerta, M.J;;

Calafias Continente, A.

U.C.C Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

Los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) constituyen un grupo de patologias
psiquiatricas graves. La desnutricion seve-
ra y otras complicaciones derivadas hacen
gue en ocasiones sea necesario el ingreso
hospitalario para tratamiento nutricional.
El objetivo de este estudio fue describir las
caracteristicas clinicas, nutricionales y el
efecto de la terapia nutricional de mujeres
con TCA ingresadas durante 2021-2024.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo en pa-
cientes con diagnostico de TCA que requi-
rieron ingreso hospitalario. Se recogieron
variables sociodemograficas, antropomeée-
tricas, clinicas y analiticas. Analisis estadis-
tico con SPSS v29.

RESULTADOS:

25 pacientes mujeres con edad media de
27,4+12,4 anos con IMC medio al ingre-
so de 15,0427 kg/mZ2. El 68% recibi6 dieta
personalizada y suplementacion oral, el
20% nutricion enteral parcial por sonda
nasogastrica y el 12% nutricion enteral to-
tal. Un 4% de las pacientes reingreso pos-
teriormente, mientras que el 20% tenia
antecedentes de ingreso previo. El tiem-
po Mmedio de ingreso hospitalario fue de
376+21,4 dias. La mayoria de las pacientes

continuod al alta con dieta personalizada y
suplementacion.

Al alta hospitalaria se observo un aumen-
to significativo del peso (39,7 vs 42,3 kg;
p<0,001) y del IMC (15,0 vs 16,0; p<0,007).
A nivel analitico, se objetivdo un aumento
de albUmina (4,13 vs 4,25 g/dL; p=0,043),
prealbumina (18,0 vs 24,4 mg/dL; p=0,001) y
transferrina (208,4 vs 242,8 mg/dL; p<0,001).

En cuanto a la composicion corporal, se
evidencio: aumento de masa libre de gra-
sa (33,7 vs 35,3 kg; p<0,001), indice de masa
libre de grasa (12,7 vs 13,5 kg/m2; p=0,001),
mMasa muscular esquelética apendicular
(12,3 vs 12,7 kg; p=0,001), indice de masa
muscular esquelética apendicular (4,59 vs
4,80 kg/m?; p < 0,05), masa muscular es-
quelética (17,88 vs 18,8 kg; p<0,001), indice
masa muscular esquelética (6,71vs 724 kg/
m?; p<0,05) y el agua corporal total (25,3 vs
2541 p=0,01). La fuerza muscular medida
por dinamometria mejoro (18,9 vs 21,7kg
derecha; 17,8 vs 20,3kg izquierda; p<0,001).
Elangulo de fase, la masa celular corporal
(BCM) y BCM/talla mejoraron al alta (4,63
Vs 4,81, 15,81 vs 16,11y 9,66 vs 9,92), pero sin
alcanzar significacion estadistica.

CONCLUSIONES:

Elingreso hospitalario se asocia a una me-
joria significativa del estado nutricional,
reflejada tanto en composicion corporal,
fuerza muscular y parametros analiticos.
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P-34 (NUTRICION)

Evolucién de la composicion muscular, la calidad celular
y la capacidad funcional tras cirugia bariatrica
en pacientes con obesidad severa

Garcia Olivares, M. (1); Fernandez Jiménez, R.(1); Martinez Martinez, A. (1);
Ruiz Campos, Nerea (1); NUflez Morales, A, (1); Navas Moreno, C.M. (1);
Ocana Wilhelmi, L. T.(2); Tinahones Madueno, F. J. (1); Garcia Almeida, J.M. (1);

Garrido Sanchez, L. (1)

(1) UGC Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Instituto de Investigacion
Biomédica de Malaga-Plataforma en Nanomedicina (IBIMA Plataforma BIONAND), Mdlaga

(2) UGC Cirugia General y Digestiva. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Instituto de Investigacion
Biomédica de Mdlaga-Plataforma en Nanomedicina (IBIMA Plataforma BIONAND), Malaga

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica induce una pérdida
ponderal y una mejora metabdlica signi-
ficativa en pacientes con obesidad severa.
No obstante, los cambios asociados en la
masa muscular, la calidad celular y la ca-
pacidad funcional, asi como los factores
que los modulan, no estan completamen-
te definidos y requieren una evaluacion
mediante técnicas avanzadas de compo-
sicion corporal y pruebas funcionales.

OBJETIVO

Describir la evolucion de la composicion
corporal, la integridad celular y la funcion
fisica durante el primer ano tras la cirugia
bariatrica, e identificar predictores basa-
les asociados a la pérdida musculary a la
mejora funcional.

MATERIAL:

Estudio longitudinal en pacientes con
obesidad severa evaluados antes y a los
12 meses de |la cirugia. Se analizaron va-
riables antropomeétricas y bioguimicas,

la composicion corporal mediante ana-
lisis vectorial de impedancia bioeléctrica
(BIVA) y ecografia nutricional® del mus-
lo, asi como la fuerza muscular mediante
dinamometria y el rendimiento funcional
con el test Timed Up and Go. Se realizaron
modelos de regresion lineal multivariante
ajustados por edad y sexo.

RESULTADOS:

A los 12 meses se observo una reduccion
significativa del peso corporal (-29,0%) y
del IMC (-28,9%), junto con una disminu-
cion relevante de la masa grasa (-43,1%).
Se evidencido una mejora metabdlica con
descensos de glucosa, insulina, HOMA-IR
y triglicéridos, y un aumento del HDL-co-
lesterol (p<0,001).

Se observo una reduccion significativa
de la masa libre de grasa (-12,4%), masa
muscular (-15,9%) y masa celular corporal
(-16,6%), y un descenso del angulo de fase
(—8,4%)(p<0,001), indicativo de deterioro de
la calidad celular. La ecografia muscular
mostro una reduccion del area y contrac-
cion del muslo, y una marcada disminu-
cion del tejido adiposo.
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Funcionalmente, el tiempo en el test Ti-
med Up and Go mejoro significativamen-
te (-7,2%; p=0,001), mientras que la fuerza
de prension manual se mantuvo estable.
En el analisis multivariante, la masa celu-
lar corporal basal se asocio de forma inde-
pendiente con una Mayor mejora funcio-
nal (3=0,54; p=0,033), y el angulo de fase
basal emergio como predictor del cambio
funcional (3=0,36; p=0,026).

CONCLUSIONES:

Durante el primer ano tras la cirugia, la
pérdida ponderal y la mejoria metaboli-

ca coexisten con una reduccion significa-
tiva de la masa y la calidad muscular. La
masa celular corporal y el angulo de fase
basales se identifican como marcadores
clave para predecir la evolucion funcional
y optimizar estrategias nutricionales y de
ejercicio desde el periodo preoperatorio.

AGRADECIMIENTOS
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P-35 (NUTRICION)

Experiencia en Hospital Reina Sofia con teduglutida
en pacientes con sindrome de intestino corto

Pérez Reyes, P.; Vera Gonzalez, P.; Zurera Gémez, C.; Munoz Jiménez, C,;

Calafas Continente, A.; Molina Puerta, M.J.

U.G.C Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

Describir la experiencia de nuestro centro
con el uso de teduglutida en pacientes
con sindrome de intestino corto (SIC) y de-
pendencia de nutricion parenteral domi-
ciliaria (NPD), evaluando su impacto sobre
el soporte parenteral, estado nutricional y
valoracion morfofuncional.

MATERIAL:

Estudio observacional descriptivo de una
serie de 4 pacientes adultos con SIC trata-
dos con teduglutida. Se recogieron datos
clinicos, nutricionales y de soporte paren-
teral antes y después del inicio del trata-
miento. La seguridad se evalud mediante
el registro de reacciones adversas y com-
plicaciones asociadas.

RESULTADOS:

4 pacientes (3 mujeres), con edad me-
dia de 48,2 anos (rango: 29-62 anos). Las
etiologias fueron enfermedad inflamato-
ria intestinal (n=3) e isquemia intestinal
(n=1). Todos los pacientes presentaban
SIC tipo Il segun la clasificacion ESPEN
y dependencia de NPD previa al inicio de
teduglutida. La duracion del tratamiento
fue de 38,53y 2 meses para los pacientes
incluidos.

Tras el tratamiento, se observd una reduc-
cion del soporte parenteral en la mayoria
de los casos, con disminucion del ndmero
de dias semanales de NPD y del volumen
aportado. Ningun paciente requirio in-
cremento del soporte parenteral durante
el seguimiento. Segun la clasificacion de
gravedad del sindrome de intestino corto
basada en los requerimientos de nutricion
parenteral, dos pacientes se encontraban
inicialmente en categoria PN3 y dos en
PN2. Tras el tratamiento con teduglutida,
se objetivo una mejoria de la gravedad del
SIC, con descenso de la dependencia pa-
renteral, pasando dos pacientes a catego-
ria PNTy dos a PN2.

El peso corporal se mantuvo estable o au-
mento en 3 de los 4 pacientes, sin deterio-
ro del estado nutricional ni de los parame-
tros bioguimicos. Se objetivo ademas una
mejoria clinica del débito intestinal, con
reduccion del volumen estomal y menor
necesidad de tratamiento antidiarreicos
en algunos casos.

En cuanto a la seguridad, una paciente
presentd un episodio de pancreatitis aso-
ciado a barro biliar, lo que motivo la sus-
pension del tratamiento por precaucion,
sin poder establecerse una relacion causal
directa con teduglutida. No se observaron
otros eventos adversos graves relaciona-
dos con el tratamiento.

-199 -




CONCLUSIONES: parenteral y mejorar la funcion intestinal,

con mantenimiento del estado nutricio-
En nuestra experiencia, teduglutida es un nal. Estos resultados refuerzan su papel
tratamiento eficaz y seguro en pacientes como herramienta en el manejo multi-

con SIC, permitiendo reducir el soporte disciplinar del SIC.
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P-36 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Analisis de composicion corporal y discapacidad
en esclerosis multiple con obesidad. Serie de casos

Belmonte Lomas, S.; Lépez Ruiz, R.; Martinez Brocca, M.A.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

OBJETIVO:

Determinar la prevalenciay las caracteris-
ticas metabolicasy corporales de la obesi-
dad en personas con esclerosis multiple,
y su relacion con variables neurologicas y
funcionales.

MATERIAL:

Serie de casos (n=12). Se incluyeron pa-
cientes mayores de 18 anos con diagnos-
tico confirmado de obesidad y EM (crite-
rios McDonald 2017); en seguimiento por
el servicio de Neurologia (HUVM) y con
capacidad para comprender y firmar el
consentimiento informado. Se excluyeron
pacientes con imposibilidad de realizar
valoracion morfofuncional y aquellos con
situaciones agudas que interfieran con di-
cha valoracion.

Se realizé una evaluacion morfofuncional
con bioimpedancia (BIA), ecografia mus-
cular del vasto anterior del cuadriceps y
escala de discapacidad (EDSS).

RESULTADOS:

Muestra: 12 pacientes (67% mujeres; edad
media 54.6 £ 8.2 anos).

IMC medio de 38.7 kg/m? (DE + 4.8); y un
perimetro de cintura medio de 106.4 cm
(+10.2). BIA: Masa grasa (FM): 452% (+ 7.0);
masa magra (FFM): 54.8% (+ 5.3); masa
muscular esquelética (ASM): 28.6% (+ 3.2);
y angulo de fase (PA): 542 (+ 0.64) El grosor
muscular de vasto anterior del cuadriceps
fue de 12.3 mm (+3.1), con un area de 4.3
cm? (+1.4).

En la escala de discapacidad obtuvieron
una media de 4.8 (+1.7).

Se observaron correlaciones significativas
entre: EDSS-Perimetro de cintura (r=0.52;
p=0.048); EDSS-FM (r=0.72; p=0.018);
EDSS-FFM (r=-0.71; p=0.021); EDSS-AF (r=-
0.62; p=0.042); EDSS-Crosor muscular (r=-
0.63; p=0.008).

CONCLUSIONES:

En nuestra muestra de pacientes con EM
y obesidad hemos objetivado un porcen-
taje elevado de masa grasa. La obesidad
podria asociarse con mayor discapacidad,
hemos observado una correlacion positiva
entre EDSS y perimetro de cintura, y por-
centaje de masa grasa; y una correlacion
negativa con masa magra, angulo de fase
y grosor muscular del recto del cuadriceps.
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P-37 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Resultados en practica clinica real del uso de tirzepatida
5 mg semanal para la pérdida de peso a 6 meses

Carral San Laureano, F.; Gonzalez Ariza, M.J.
Hospital Recoletas Salud Lopez Cano. Cadiz

OBJETIVO:

Describir los resultados ponderales de pa-
cientes que realizan tratamiento durante
6 meses con tirzepatida en dosis de 5 mg
semanal para pérdida de peso.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo que
incluyo a 240 pacientes adultos sin diabe-
tes con indice de masa corporal (IMC) = 27
Kg/mZ2 a los cuales se les prescribid tirze-
patida y que no habia utilizado otro far-
mMaco para perder peso los 3 meses antes.

RESULTADOS:

En la tabla 1se describe la distribucion de
la cohorte segun el seguimiento y la per-
sistencia al tratamiento con tirzepatida.

Tabla 1
Numero %
No acuden a primera revision 19 79
tras prescripcion de tirzepatida
Perdida de seguimiento antes 32 13,3
de 6 meses
Fin de tratamiento antes de 6 8 33

meses por cumplir objetivos

Suspension del tratamiento 6 25

por intolerancia

Seguimiento activo menos de 67 279
6 meses

Seguimiento activo 6 0 mas meses 108 45

95 pacientes (53,8 + 10,4 anos; 67,4% mu-
jeres) cumplieron 6 meses de tratamiento
con tirzepatida en dosis de 5 mg semanal,
con pérdida de peso (kg) y de perimetro
de cintura (PC) (cm) del 159 + 57% (0,8-
34.8%)y 14,2 + 6,7 cm (2-35 cm), respectiva-
mente. El 68,4 +12,1% (50 a 100%) del peso
perdido fue a expensas de grasa corporal
(tablas 2y 3).
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Tabla 2

Pacientes al inicio Pacientes a 6 meses o}

Peso (Kg) 1004 + 17,6 84,1 +14,5 < 0,001
Pc (cm) 15,0 +£10,7 1009 £ 10,4 < 0,001
Grasa corporal (Kg) 401123 28,3+10,2 < 0,001
IMC (Kg/m?2) 357+ 5] 299+ 45 <0,001

IMC < 25 0 (0,0%) 10 (10,5%)

IMC 25-26,9 0 (0,0%) 12 (12,6%)

IMC 27-29,9 6 (6,3%) 37 (38,9%)

IMC 30-34,9 47 (49,5%) 26 (27,4%)

IMC 35-39,9 25 (26,3%) 6 (6,3%)

IMC = 40 17 (17,9%) 4 (4,2%)
Fuerza presion mano (Kg) 298 +9/7 30,0 £10,7 0,674

Tabla 3 CONCLUSIONES:
Pacientes (% . .

Tras 6 meses de tratamiento con Tirzepa-
Pérdida de peso < 5% 3 (3,2%) tida 5 mg semanal se observa una pérdi-
Pérdida de peso 5-10% 7 (7.4%) da de peso promedio de 159 + 58% vy una

. reduccion de PC de 14,2 + 70 cm. EI 89,4%
Pérdida de peso 10-15% 30 (31,6%) ) i
de los pacientes pierden = 10% del peso
Pérdida de peso 15-20% 37 (38,9%) inicial.
Pérdida = 20% 18 (18.9%)
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P-38 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
SMGS8 conecta la disfuncidn hepatica metabdlica
con la progresién a carcinoma hepatocelular

Lépez Canovas, J.L. (1); Ojeda Pérez, B.; Rosa Hernandez, M. (1); Pozo Relafio, M.I. (1);
Serrano Jiménez, M. (1); Gracia Herencia, B. (1); Rodriguez Peralvarez, M.(2);

Lugue Huertas, R.M. (1); Gahete, Manuel D. (1)

(1) Instituto Maimaonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Cordoba

(2) Departamento de Hepatologia y Trasplante Hepdtico. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBIJETIVO:

El Nonsense-Mediated mRNA Decay
(NMD) es una maquinaria esencial de vigi-
lancia postranscripcional que garantiza la
correcta expresion génica, y cuya desregu-
lacion desempena un papel importante
en NnuMerosos tipos de cancer, incluido el
carcinoma hepatocelular (CHC). Sin em-
bargo, su implicacion en la progresion de
la enfermedad esteatosica asociada a dis-
funcion metabdlica (MASLD), la esteato-
hepatitis (MASH) y su evolucion hacia CHC
sigue aun desconocida. Este estudio bus-
co caracterizar la funcion SMGS8, un com-
ponente clave del complejo regulador del
NMD, en la progresion MASLD-CHC. SMG8
actUa como regulador del NMD modu-
lando la activacion de UPF1, ajustando de
forma precisa la eficiencia del control de
calidad del ARNmM. Ademas, evaluamos su
potencial valor diagndstico y/o terapéutico
en MASLD- y/o CHC.

MATERIAL:

Para ello, se analizo la expresion de SMG8
en 7 cohortes externas de pacientes con
CHC. Su expresion se valido ademas en
dos cohortes retrospectivas propias me-
diante gPCR [Cohorte-1: 89 tumor y tejidos
no tumoral adyacente (NTA); Cohorte-2: 31
tumor, 31 NTA y 5 tejidos de higado sano],

asi como en 10 cohortes externas con
muestras de MASLD, MASH y CHC deri-
vado de MASH. Adicionalmente, se modu-
16 la expresion de SMGS8 (silenciamiento/
sobreexpresion) en dos lineas celulares de
CHC (SNU-387 y Hep3B) para analizar los
efectos funcionales in vitro.

RESULTADOS:

Los resultados mostraron una sobreex-
presion significativa de SMG8 en 7 de las
9 cohortes de CHC analizadas, asocian-
dose con parametros clinicos desfavora-
bles como una menor supervivencia. Esta
sobreexpresion también se detectd en
MASLD y MASH en el 60% de cohortes en
comparacion con tejido sano, correlacio-
nando con mayores puntuaciones NAS y
de fibrosis.

Los ensayos in vitro revelaron que la so-
breexpresiony el silenciamiento de SMG8
incrementaron y redujeron, respectiva-
mente, el tamano de las tumorosferas en
ambas lineas celulares, asi como la forma-
cion de colonias en SNU-387 vy la prolife-
racion celular en Hep3B, sin afectar a la
migracion celular. El analisis in silico de
enriguecimiento de ruta (GSEA) y STRING
reveld una interaccion fisica de SMG8 con
SMQ1 (quinasa de UPF1),y de esta con me-
diadores de la ruta pro-tumoral mTOR.
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CONCLUSIONES:

En conclusion, SMC8 representa un po-
tencial biomarcador de la progresion de
la enfermedad hepatica hacia CHC y una
posible diana terapéutica, ya que su fun-

cion canonica de blogueo del control de la
expresion génica se encuentra aumenta-
da en esta patologia, y su inhibicion podria
contribuir a restablecer la correcta funcion
del NMD.

Financiacion: ISCIII (PI23/00652, FI21/00141; cofinanciado por la U), JdA (PI-0046-2024,

BIO- 0139), CIBERobnN.
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P-39 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Desregulacion del ARN-Exosoma en la transicion
de MASLD y MASH a carcinoma hepatocelular

Pozo Relafio, M.I. (1); Ferndandez Ramirez, V.J. (1); Lozano de La Haba, S. (2);
Lugue Huertas, R.M. (1); Lépez Canovas, J.L. (1); Gahete, M.D. (1)

(1) IMIBIC
(2) Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

La enfermedad hepatica esteatdtica aso-
ciada a disfuncion metabdlica (MASLD) es
la principal manifestacion hepatica de la
obesidad. MASLD se ha convertido en la
principal patologia hepatica crénica a ni-
vel mundial, con una elevada probabilidad
de progresar hacia carcinoma hepatoce-
lular (CHC). Evidencias recientes senalan
gue el metabolismo y el procesamiento
del ARN desempenan un papel clave en
la fisiopatologia hepatica, destacando la
relevancia del complejo ARN-Exosoma.
Sin embargo, los mecanismos molecula-
res implicados y la contribucion especifica
de esta maqguinaria en la transicion desde
MASH a CHC permanecen insuficiente-
mente caracterizados.

El objetivo de este estudio fue caracterizar
la desregulacion de los distintos comple-
jos del ARN- Exosoma a lo largo del espec-
tro MASLD-CHC y evaluar sus implicacio-
nes clinicas y funcionales.

MATERIAL:

Para ello, analizamos el perfil de expre-
sion génica en 18 cohortes de pacientes
(2 retrospectivas y 16 in silico) que incluye-
ron muestras de MASLD, esteatohepatitis
asociada a disfuncion metabolica (MASH),
CHC asociado a MASH, CHC y controles sa-

nos. Posteriormente, mediante el ranking
de puntuacion VIP (Variable Importance
in Projection), identificamos los complejos
con mayor relevancia en las muestras tu-
morales. Estos hallazgos se complemen-
taron con analisis de enriquecimiento de
conjuntos de genes (GSEA), asociaciones
clinicas y ensayos funcionales in vitro e in
vivo mediante la modulacion molecular
de componentes claves de esta maqui-
naria.

RESULTADOS:

Los resultados revelan una desregulacion
profunda y progresiva de esta maquina-
ria, observandose una sobreexpresion
generalizada desde estadios tempranos
de MASLD hasta el CHC. En particular, los
complejos Core y PAXT destacaron como
los mas alterados en todas las cohortes. La
alta expresion de componentes represen-
tativos de cada complejo, como EXOSC4
(Core) y ZFC3HT1 (PAXT), se correlaciono
significativamente con una menor su-
pervivencia global, una mayor capacidad
invasiva y el enriguecimiento de rutas
oncogeénicas, incluyendo dianas de MYC
vy sefalizacion mMTOR. Funcionalmente,
el silenciamiento in vitro de estos com-
ponentes redujo drasticamente la agre-
sividad tumoral (proliferacion, migracion
y capacidad clonogénica), mientras que
su sobreexpresion potencio el fenotipo
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agresivo. Finalmente, los estudios in vivo
confirmaron este potencial tumorigéni-
Cco, Oobservandose una inhibicion del cre-
cimiento tumoral tras su silenciamiento
y un aumento significativo del volumeny
progresion tumoral tras su induccion.

CONCLUSIONES:

En conjunto, nuestros hallazgos identi-
fican a la maqguinaria ARN-Exosoma, es-
pecialmente a los complejos Core y PAXT,
como un regulador clave en la progresion
MASLD-CHC, posicionandolo como una
prometedora fuente de biomarcadores
pronosticos y una potencial diana tera-
peéutica en enfermedades metabdlicas
hepaticas y cancer de higado.
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P-40 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Evaluacion de los niveles de lipoproteina (A)
en una cohorte de pacientes endocrinolégicos

Carral San Laureano, F. (1); Fernandez Rodriguez, A. (2); Martinez De Viergol, E. (2);

Vela Manzano, L. (2); Lopez Cano, A. (3)

(1) Endocrinologia. Hospital Recoletas Salud Lopez Cano. Cadiz
(2) Medicina Interna. Hospital Recoletas Salud Lopez Cano. Cadiz

(3) Digestivo. Hospital Recoletas Salud Lopez Cano. Cadiz

OBJETIVO:

Describir la distribucion de las concen-
traciones de lipoproteina(a) [Lp(a)] en las
personas atendidas en una Unidad de En-
docrinologia y Nutricion.

MATERIAL:

Analisis de registros medicos electronicos
de pacientes mayores de 18 ahos atendidos
en Consultas de Endocrinologia y Nutricion
gue disponian de medicion de Lp(a).

RESULTADOS:

Se analizan los registros de 1206 pacien-
tes (63% mujeres; 58,0 £ 12,5 anos de edad
media) de los cuales presentaban: diabe-
tes: 32,3%, tabaquismo: 9,0%, HTA en tra-
tamiento farmacoldgico: 37,6% o enferme-
dad cardiovascular conocida (ECV): 12%. La
concentracion plasmatica media de Lp(a)
fue de 40,6 + 44,6 mg/dl, siendo superior a
50,100 y 150 mg/dl en el 30,8%,10% vy 31%
de los pacientes, respectivamente. La con-
centracion media de Lp(a) fue significa-
tivamente superior en hipertensos (47,5
+ 50,6 vs 36,5 + 40,0 mg/dl; p<0,001) y en
pacientes con cardiopatia isquéemica (64,9
+ 70,6 vs 38,1 + 41 mg/dl; p<0,001) o ECV
conocida (58,9 + 62,4 vs 38,1 + 40,2 mg/dl;
p<0,001), sin diferencias entre género, ta-
baguismo ni presencia de diabetes.

En pacientes con Lp(a) =50 o =100 mg/
dL, el riesgo de cardiopatia isquémica y
de ECV se incrementaba en 2,25 (IC del
95% 1,45-3,49; p<0,001) y 2,06 veces (IC del
95% 1,45-2,93; p<0,001) y en 3,86 (IC del
95% 2,29-6,5; p<0,001) y 3,21 veces (IC del
95% 2,06-5,02; p<0,001), respectivamente.
El analisis de regresion logistica confirmo
una asociacion significativa entre las con-
centraciones de Lp(a) y la cardiopatia is-
guémica (odds ratio (OR) 1,007; IC del 95%
1,002- 1,012; p=0,003).

El 55% de los pacientes tomalba hipolipe-
miantes, pero solamente el 50,3% alcanza-
ban objetivos de control de LDLc: Muy alto
riesgo: 172 pacientes (47,4% con LDLc < 55
mg/dl), Alto riesgo: 233 pacientes (35,6%
con LDLc <70 mg/dl), Riesgo moderado:
242 pacientes (55,4% con LDLc <100 mg/
dl) y Bajo Riesgo: 558 pacientes (56,2% con
LDLc <116 mg/dl).

CONCLUSIONES:

Aproximadamente una de cada tres per-
sonas atendidas en Consultas de Endocri-
nologia y Nutricion tiene una concentra-
cion elevada de Lp(a), lo gue determina un
alto riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares. La mitad de los pacien-
tes presentaba un nivel de LDLc fuera de
objetivos de control.
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P-41 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Identificacion de la enfermedad renal crénica en
pacientes con obesidad y/o diabetes mellitus tipo 2.
Grupo de trabajo riesgo metabdlico

Jiménez Millan, A.l. (1); Martin Lépez, M. (2); Penafiel Martinez, F.J. (3); Lopez Medina, J. A. (4);
Morales Portillo, C (5); Lépez De La Torre Casares, M. (6)

(1) Endocrinologia y Nutricion. HU Puerto Real

(2) UGC de Endocrinologia y Nutricion, HU Juan Ramon Jiménez. Huelva
(3) UGC de Endocrinologia y Nutricion, HU Torrecardenas. Almeria
(4) Servicio de Endocrinologia y Nutricion clinica. HU Virgen de la Victoria. Mdlaga

(5) ndoCM Salud Metabdlica. Hospital Vithas Sevilla

(6) Servicio de Endocrinologia y Nutricion. HU Virgen de las Nieves. Granada

OBJETIVO:

La enfermedad renal créonica (ERC) es
una complicacion frecuente en pacien-
tes con disfuncion metabdlica, especial-
mente en aquellos con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), obesidad, hipertension ar-
terial (HTA), enfermedad hepatica estea-
tosica asociada a disfuncion metabdlica
(MASLD) y apnea obstructiva del suefo
(AOS). Estas condiciones comparten me-
canismos fisiopatoldgicos como resisten-
cia alainsulina, inflamacion crénica, estrés
oxidativo y lipotoxicidad, que contribuyen
al dano renal progresivo.

El objetivo principal de este documen-
to, elaborado por el Grupo de Trabajo de
Riesgo Metabdlico de la Sociedad Andalu-
za de Endocrinologia, Diabetes y Nutricion
(SAEDYN), es proporcionar recomenda-
ciones practicas para la deteccion precoz,
evaluacion clinica y estratificacion del ries-
go de ERC en pacientes con obesidad y/o
DM2. Los objetivos secundarios incluyen
la creacion de herramientas para facilitar
el cribado, la identificacion temprana de
la ERC y la optimizacion del tratamiento
para frenar su progresion.

MATERIAL:

Se realizd una revision sistematica de la li-
teratura cientifica en bases de datos acre-
ditadas (PubMed y Scopus), priorizando
estudios relevantes y guias internaciona-
les. Se realizaron reuniones presenciales
y telematicas entre 2024 y 2025 para dis-
cutir los hallazgos y formular recomenda-
ciones consensuadas. El documento fue
revisado y aprobado por unanimidad por
los miembros del grupo de trabajo.

RESULTADOS:

Los resultados de la revision destacan la
importancia del cribado anual de ERC en
pacientes con DM?2 y/o obesidad, utilizan-
do el filtrado glomerular estimado (eGFR)
y el cociente albUmina/creatinina (ACR).
Basandose en la evidencia disponible, se
elabora un documento con recomenda-
ciones especificas para el adecuado diag-
nostico y seguimiento de esta comorbili-
dad.
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CONCLUSIONES:

La ERC asociada a disfuncion metabdlica
requiere un enfoque integral que incluya
la valoracion inicial, el cribado temprano,
la estratificacion del riesgo y la imple-
mentacion de estrategias terapéuticas

personalizadas. Este documento busca
homogeneizar la practica clinica y me-
jorar la calidad de vida de los pacientes,
promoviendo la proteccion cardiorrenal y
la prevencion de la progresion de la en-
fermedad.
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PO-01 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Efectividad del tratamiento con sistema hibrido de asa
cerrada en el control glucémico y la esfera psicosocial
de adultos con DM1y miedo patolégico

a hipoglucemia

Ruiz Rodriguez, M.; Gébmez Zaragoza, B,; Rodriguez de Vera, P.; Hidalgo Sotelo, L.;
Jiménez Rodriguez, B; Colchén Fernandez, M. Manuel Mesa Diaz, A.; Belmonte Lomas, S.;

Mayoral Sanchez, E.; Martinez Brocca, M.A.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

OBJETIVO:

Evaluar la evolucion del control glucémico
y de la esfera psicosocial tras la implanta-
cion de sistemas hibridos de asa cerrada
en adultos con diabetes mellitus tipo 1y
miedo patoldgico a la hipoglucemia.

MATERIAL:

Estudio observacional de cohorte pros-
pectiva. Se incluyeron adultos con DM
tratados con SHAC que presentaban mie-
do patologico a la hipoglucemia en la eva-
luacion basal, definido como puntuacion
>28 en el cuestionario Fear of Hypoglyce-
mia-15 (FH-15). Se excluyeron pacientes
con seguimiento inferior a 12 meses o con
datos incompletos.

El control glucémico se evaludé mediante
hemoglobina glicosilada (HbAIc) y meé-
tricas derivadas del Ambulatory Glucose
Profile (AGP) de 14 dias: glucemia media,
indicador de manejo glucémico (GMI),
coeficiente de variacion (CV), tiempo en
rango (TIR 70-180 mg/dl), tiempo por en-
cima de rango (TAR) y tiempo por debajo
de rango (TBR).El impacto psicosocial se
analizd mediante los cuestionarios FH-15
y EsDQOL. Se compararon los valores pre
Yy post tratamiento.

RESULTADOS:

Se incluyeron 25 pacientes, con una edad
media de 43,2+11,0 anos; el 60% fueron
mujeres. El tiempo medio de seguimiento
fue de 2,4 + 1,1 anos.

El tratamiento con SHAC se asocid a una
mejora significativa del control glucémico,
con reduccion de la HbAlc (7,7941,39% vs.
6,94+0,70%; p=0,010), disminucion del GMI
(p=0,042), reduccion del coeficiente de va-
riacion (39,4+7,8% vs. 33,0+4,1%; p=0,001) y
aumento del TIR 70-180 mg/d! (60,0+15,8%
Vs. 76,3+9,1%; p<0,001). Asimismo, se obser-
vO una disminucion significativa del TAR
181-250 mg/dl (21,2+10,9% vs. 16,6+6,9%;
p=0,043), del TAR =250 mg/d| (12,4+11,7% vs.
42+3 4%; p=0,004) y del TBR 54-69 mg/d|
(5,54£5,3% vs. 2,1£1,4%; p=0,0006).

En cuanto al miedo a la hipoglucemia,
la puntuacion media del FH-15 se redujo
de forma significativa tras el tratamiento
(40,2492 vs. 33,6+12,3; 0=0,0306), vy el 33,3%
de los pacientes dejo de cumplir criterios
de miedo patologico (FH-15 <28; p<0,05).

Respecto a la calidad de vida, la dimension
de satisfaccion del EsDQOL mostrd una
mejoria significativa (40,6+8,1 vs. 34,6491,
p=0,023), sin cambios significativos en la
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puntuacion total ni en el resto de dimen- temas hibridos de asa cerrada se asocia a
siones. una mejora significativa del control glu-
cémico y a una reduccion del miedo a la
hipoglucemia, con impacto positivo en la
CONCLUSIONES: satisfaccion relacionada con la calidad de
vida. Estos resultados apoyan el uso de
En adultos con DM1y miedo patologico SHAC en pacientes con alta carga psico-
a la hipoglucemia, el tratamiento con sis- social asociada a la hipoglucemia.
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PO-02 (DIABETES/ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Impacto de la diabetes tipo 1 en la salud 6sea de
mayores de 50 anos: prevalencia de osteoporosis-
osteopenia y perfil clinico-metabdlico

Roman Villatoro, J.; Pinar Gutiérrez, A.; Remdn Ruiz, P.J.; Amuedo Dominguez, S.;

Gros Herguido, N.; Lopez Gallardo, G.; Torres Degaydn, S.; Baena Ariza, L.;

Bellido Castaneda, V., Soto Moreno, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

La osteoporosis es mas frecuente en pa-
cientes con diabetes tipo 1 (DMT). La guia
de la American Diabetes Association inclu-
yo en 2024 la recomendacion de realizar
densitometria 0sea a pacientes mayores
de 50 anos con factores de riesgo. Descri-
bir la prevalencia de osteoporosis en una
cohorte de personas con DM1 mayores de
50 anosy con factores de riesgo. Describir
los resultados de la escala FRAX en estos
pacientes; comparar los resultados de la
escala con la densitometria 6sea (DXA).

MATERIAL:

Estudio transversal. Se realizd DXAy escala
FRAX a los pacientes mayores de 50 anhos
con DM1y factores de riesgo. Se considero
osteoporosis si T-Score <-2.5 en cabeza de
fémur y/o columna lumbar y osteopenia si
T-Score entre -2.5y -1. Se considerd FRAX
elevado para fractura mayor osteoporatica
(FMO) si >7.5% vy para fractura de cadera
si >3%. Las variables cualitativas se des-
criben como n(%); las cuantitativas como
P50(P25-P75). Para la comparacion de
variables cualitativas se empleo el test de
Fisher: para las cuantitativas el test no pa-
rametrico de comparacion de medianas.

RESULTADOS:

Se incluyeron 102 pacientes.

Tabla 1:
Caracteristicas basales de la cohorte
: _ Hombres
Mujeres (n=61) (n=41)
Edad (afios) 60(55-70) 63(59-70)
Tiempo de 26(16-36) 34(17-43)
evolucion (anos)
Osteopenia 28(45.9%) 21(51.2%)
En <65 ahos 15(53.6%) 12(5714%)
Osteoporosis 16(26.2%) 1(2.4%)
En <65 anos 8(50%) 0(0%)
FRAX (FMO) sin
1(3,1-12 1(2-4.
ajustar por DMO 61(31-12) 31(2-4.3)
FRAX (fractura
de cadera) sin
ajustar por DMO 12(0.5-4.3) 0.9(0.3-1.3)
FRAX (FMO)
ajustado por
DMO 37(2-75) 2.5(1.8-4.5)
FRAX (fracturade
cadera) ajustado 0.5(0.1-1.6) 0.6(0.2-1)

por DMO
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En esta cohorte la osteoporosis se pre-
sentd con mayor probabilidad en mujeres
respecto a hombres (OR=142; IC 95%:1,8-
112,1). Al analizar parametros glucomeétri-
cos, el coeficiente de variacion fue mayor
en el grupo con osteoporosis (37,1 [31-44])
respecto al resto de pacientes (32,9 [21-
44]):p=0,02. Los pacientes con osteoporo-
sis presentaron un IMC menor (23,4 [17,31-
4591]) respecto al resto de poblacion (28
[18,9-42.8]); p=0.029. La menopausia pre-
Ccoz (<45 anos) no mostro asociacion con
osteoporosis en esta muestra. En el ana-
lisis de regresion logistica, los valores de
FRAX para FMO (OR=1,003; IC95%: 0,855-
1175; p=0,974) y para fractura de cadera
(OR=1,115; 1C95%: 0,858-1,448 p=0,416), sin

ajuste por DMO no predijeron adecuada-
mente la presencia de osteoporosis.

CONCLUSIONES:

Esta cohorte presentd una prevalencia
elevada de osteoporosis y osteopenia, es-
pecialmente asociada al sexo femenino.
Pacientes con osteoporosis presentaron
menor IMC asi como mayor coeficiente
de variacion glucémica. Por dltimo, la es-
cala FRAX sin ajustar por DMO no predijo
adecuadamente la enfermedad, sobres-
timando el riesgo real de fractura en esta
poblacion.

~216-




COMUNICACIONES POSTERS ORALES

PO-03 (DIABETES / ENFERMERIA Y EDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES)
Efectividad de la monitorizacion flash de glucosa
sobre los ingresos hospitalarios en adultos
con diabetes tipo 2 tratados con multiples dosis
de insulina: estudio poblacional en Andalucia

Rodriguez De Vera Gémez, P. (1); Mayoral Sadnchez, E. (2); Rodriguez Jiménez, B. (1);

Colchén Fernandez, M. (1); Umpierrez, G. (3); Gdmez Peralta, F. (4); Martinez Brocca, M.A. (1)

(1) Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

(2) Plan Integral de Diabetes de Andalucia, Consejeria de Salud y Consumo, Junta de Andalucia
(3) Department of Medicine, Emory University School of Medicine, Atlanta, GA.

(4) Unidad de Endocrinologia y Nutricion, Hospital General de Segovia, Segovia

OBJETIVO:

Evaluar la efectividad de la monitorizacion
flash de glucosa (MFG) en adultos con dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) tratados con
mMultiples dosis de insulina, analizando su
impacto sobre las tasas de ingresos hospi-
talarios por complicaciones agudasy cro-
nicas de la diabetes en Andalucia.

MATERIAL:

Estudio observacional de cohorte historica
y caracter poblacional. Se incluyeron adul-
tos (218 anos) con DM2 en tratamiento con
Multiples dosis de insulina que iniciaron
MFG entre abril de 2022 y diciembre de
2023. Se excluyeron gestantes y pacientes
sin autorizacion para la financiacion publica
de MFC. Las fuentes de informacion inclu-
yeron la Base Poblacional de Salud, el Con-
junto Minimo Basico de Datos (CMBD) vy el
registro especifico de MFG en Andalucia.

RESULTADOS:

Se incluyeron 15.413 participantes, de los
cuales el 492% fueron mujeres. La edad
media fue de 71,3 anos (DE 119) y la dura-
cion media de la diabetes de 16,0 anos (DE
91). El tiempo medio de seguimiento fue
de 684 dias en el periodo pre-MFG y 580
dias tras la implantacion.

La tasa de ingresos hospitalarios por com-
plicaciones agudas de |la diabetes se redu-
jo de 74,6 a 27,5 ingresos por 10.000 per-
sonas-ano tras la implantacion de MFG,
lo que supuso una reduccion relativa del
63% (RR 0,37, IC95% 0,28-0,49). En cuanto
a las complicaciones cronicas, la tasa glo-
bal pasd de 228,8 a 215,8 por 10.000 perso-
nas-ano, sin diferencias estadisticamente
significativas en el conjunto de la cohorte
(RR 0,94; 1C95% 0,84-1,06). Los resultados
por motivo de ingreso se presentan en la
tabla.

-217 -




COMUNICACIONES POSTERS ORALES

. Rate Ratio

Motivo Tasa Pre-MFG Tasa Post-MFG [1C95%]

Cetoacidosis 32,8 [26,4; 40,3] 13,4 [9,2:18,8] 0,411[0,27; 0,61] <0,001

Hiperglucemia | 357 [29,0; 43,4] 10,1 [6,5; 14,9] 0,28 [0,18; 0,44] <0,001

Hipoglucemia 6,1[3,6;9,8] 4.0 [1,9;74] 0,66 [0,30; 1,44] 0,3

lctus 120,7 1087, 174 [104,3; 0,97 [0,83;1,14] 073
134.3] 1317]

Amputaciones | 118,2 [105,7, 116,2 [1031; 0,98 [0,84;1,15] 0,83
1317] 130,4]

Cardiopatia 108,1[96,2; 98,4 [86,4;111,0] 0,91[0,77,1,08] 0,28

isquémica 121,0]

CONCLUSIONES: levante de los ingresos hospitalarios por
complicaciones agudas de |la diabetes.
Estos resultados apoyan el uso de la MFG
COMo una estrategia efectiva para reducir
eventos agudos gravesy la carga hospita-

laria en personas con DM2.

En un entorno poblacional y de practi-
ca clinica real, la implantacion de la MFG
en adultos con DM2 en tratamiento con
multiples dosis de insulina se asocia con

una reduccion marcaday clinicamente re-
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PO-04 (ENDOCRINOLOGIA - IDENTIDAD DE GENERO)
Influencia de la supresién puberal con triptorrelina
sobre el indice de masa corporal y la densidad mineral
osea en adolescentes transgénero

Torres Degayon, S. (1); Duenas Disotuar, S. (1); De Lara Rodriguez, I. (1); Baena Ariza, L. (1);
Gonzalez Gracia, L. (1); Cordero Pearson, A. (1); Garcia Garcia, E. (2)

(1) Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla
(2) Unidad de Endocrinologia Pedidtrica, Hospital Universitario Virgen del Rocio Sevilla

OBJETIVO:

Describir la evolucion del indice de masa
corporal (IMC) y de la densidad mineral
oOsea (DMQO) en adolescentes transgéene-
ro con triptorrelina. Conocer los factores
predictores de la aparicion de obesidad y
de osteopenia al recibir este tratamiento.

MATERIAL:

Estudio retrospectivo de los adolescentes
con incongruencia de género en nuestra
unidad desde el inicio de este tratamiento
en 2016. El IMC y la DMO se expresan en
escala de desviacion estandar (puntaje Z)
para individuos de la misma edad y sexo
natal de nuestra poblacion (IMCzy DMOz)
y se comparan entre el momento de inicio
de la triptorrelina y el de asociar los este-
roides sexuales. Las variables predictoras
de la aparicion de obesidad y osteopenia
se estudian mediante regresion multiple.

RESULTADOS:

Contamos con 85 adolescentes, segun su
sexo deseado 47 varones (55,3%) y 38 mu-
jeres (44.7%). Inician la triptorrelina con
12,113 anos y las hormonas con 14,8 +0,7
anos, siendo la duracion del tratamiento
supresor en monoterapia de 2,7 £1,2 anos.
El IMCz sube de +0,44 +1,23 al inicio a

+0,72 £1,54 al final, con una ganancia de
+0,28 +0,71 (p<0,001) durante el periodo.
Por sexo deseado son las chicas las que
tienen una ganancia significativa (+0,45
+0,69; p<0,001) y no los chicos (+0,14 +0,71;
p 0,185). La prevalencia de obesidad pasa
del 8,2% al inicio al 20,0% al final en el gru-
po completo, del 13,2% al 31,6% en chicas
y del 4,3% al 10,6% en chicos. Las variables
predictoras de obesidad al final del perio-
do de supresion son la obesidad al inicio
(OR 32,7, 1C 95% 3,4-317; p 0,003) y el sexo
deseado femenino (OR 3,4; IC 95% 1,1-12,6;
p 0,05). La DMOz baja 1,59 +1,07 durante
el bloqueo, de -0,38 +1,36 al inicio a -1,97
+1,24 al final (p<0,001). La prevalencia de
osteopenia pasa del 13,8% al inicio al 46,6%
al final (del 13,6 al 54,5% en chicas y del
13,9 al 41,7% en chicos). El descenso de la
DMOz se relaciona con el nivel inicial de
DMOz (coeficiente beta +0,39 +0,09:; p
<0,001) y el exceso de peso, que protege
de la osteopenia (coeficiente beta -0,68
+0,25; p <0,001).

CONCLUSIONES:

Durante el periodo de tratamiento su-
presor de la pubertad con triptorrelina en
adolescentes transgénero aumenta la pre-
valencia de obesidad y de osteopenia. La
aparicion de obesidad se relaciona con el
sexo deseado femeninoy la de osteopenia
con la ausencia de exceso de peso.
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PO-05 (ENDOCRINOLOGIA - IDENTIDAD DE GENERO)
Salud sexual en poblacidén trans: prevalencia
de infecciones de transmisién sexual y posibles
interacciones farmacoldégicas entre el tratamiento
hormonal y antirretroviral

Sanchez Toscano, E. (1); Collazo Yanez, D. (1); Begines Tirado, P. (1); Olmedo Pérez-Montaut, J. (1);

Mateo Gavira, . (2)

(1) Hospital Universitario de Jerez
(2) Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

INTRODUCCION:

La prevalencia de infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) en poblacion trans varia
segun diferentes paises, aungque la mayo-
ria de estudios hasta la fecha sugieren que
las personas trans presentan mayor riesgo
de contraer ITS que la poblacion general.
Asimismo, se ha documentado que algu-
nos antirretrovirales pueden alterar la far-
macocinética de los estrogenos.

OBJETIVO:

Establecer |la prevalencia de ITS determi-
nadas mediante serologia en la poblacion
trans atendida en la Unidad de Atencion
a Personas Trans (UAPT) de Cadiz y deter-
minar las posibles interacciones farmaco-
logicas entre la terapia antirretroviral (TAR)
y el tratamiento hormonal reafirmante de
género (THRG) en personas trans con virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH).

MATERIAL Y METODO:

Se disena un estudio de retrospectivo
basado en las historias clinicas de la po-
blacion trans atendida en la UAPT de Ca-
diz durante un ano natural. Se recogieron
variables socio-demograficas, resultados

serologicos de virus hepatotropos, sifilis
vy VIH, pauta de THRG y de TAR y niveles
hormonales plasmaticos.

RESULTADOS:

De las 295 personas atendidas durante el
periodo de estudio, 142 fueron mujeres
trans (48.14%) y 153 hombres trans (51.86%),
con una edad media de 24.78 + 9.2 anos.
Se reportan 14 casos de hepatitis A (4.75%),
3 casos de hepatitis B (1.02%), 3 casos de
hepatitis C (1.02%), 5 casos de sifilis (1.69%)
y 11 casos de VIH (3.73%). En los 2 hombres
trans VIH seropositivos no se detectaron
interacciones medicamentosas tras la ad-
ministracion de testosterona intramMuscu-
lar. De las 9 mujeres trans VIH seroposi-
tivas, 6 de ellas no alcanzaron niveles de
estrogenos plasmaticos adecuados a los 6
meses del inicio del THRG pese al empleo
de dosis maximas de valerato de estradiol
via oral. Todos estos casos tenian en co-
mMun la prescripcion de un inhibidor de la
integrasa potenciado con cobicistat como
parte de la TAR. Tanto el cambio de |la via
de administracion de estrogenos (a trans-
dérmica) como el cambio de TAR (evitan-
dose cobicistat y ritonavir) fue suficiente
para alcanzar niveles hormonales optimos
en plasma a los 6 meses del reajuste de
tratamiento.
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CONCLUSIONES:

La prevalencia de ITS detectada en nues-
tro medio es baja, si bien cabe senalar que
se desconocen los datos de aguellas per-
sonas trans que no han solicitado aten-

cion en la UAPT de Cadiz. Se debe prestar
especial atencion a los niveles de estro-

genos plasmaticos en mujeres trans VIH
seropositivas que inician THRG por via oral
y cuya TAR incluya un reforzador farmaco-
cinético como cobicistat.

Tabla 1. Niveles hormonalesy ajustes de tratamiento en mujeres trans con infeccion por VIH

Casel Caso2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso6 Case?7 Caso 8 Caso 9
Administracion Oral Oral Oral Trans- Oral Oral Oral Oral Oral
de estrogenos dérmica
Tipo TAR EVG/COBI | EVG/COBI | DTG/ EFV/FTC/ | RPV + EVG/COBI | FTC/RPV/ | EVG/COBI | EVG/COBI
JFTC/TDx |/ FTC/TDx | ABC/3TC | TDF DRV/COBI | / FTC/TDx | TDF JETC/TAF | /FTC/TDx
Cargaviral pre-HRG | 1 | 1 | | | | |
Estradiol basal {pg/mL) | 28 8 5 39 29 <24 28 30 48
Testosterona basal 781 257 197,7 |501,9 876,85 |183,7 477.6 155,17 | 499
{ng/dL)**
Cargaviral tras THRG | 1 | 1 1 | | 1 |
Estradiol {pg/mL) 25 <24 54 56 18 <24 60 <24 8
6 meses tras THRG*
Testosterona {ng/dL} | 63 14,9 17,23 19,26 10,09 165,3 76 8,36 I5.7
6 meses tras THRG* *
Cambio de TAR Si (DTG, |Si (BIC/ Mo No No No Mo Si{BIC/ No
ABC/3TC) | FTC/TAF) FTC/TAF)
Cambio a estrogenos No No No No Si Si No No Si
transdérmicos
Cargaviral alos | 1 - - | | - 1 |
6 meses del cambio
Estradiol (pg/mL) 65 67 - - 49 50 - 48 55
6 meses del cambio*
Testosterona {ng/dL} | 42 15,27 = - 16,7 130,8 = 6,37 15,27
6 meses del cambio*®*

*Los valores de estradiol recomendados tras THRG son > 60 pg/ml, equivalente o niveles medios en fase folicular (valores normales en fase
foifeular: 21-250 pg/mL). **los niveles de testosterona segun el sexo asignada al nacer oscilan entre 180-1100 ng/dl y tras THRG entre 15-
70 ng/dl. 3TC: lamivuding, ABC: Abacavir, BIC: bictegravir, COBI: cobicistat, DRV: darunavir, OTG: delutegravir, EFV: efavirenz, EVG:
elvitegravir, FTC: emtricitabing, [ indetectable, RPV: rilpiviring, TAR: tratamiento antirretroviral, TAF: tenofovir alafenamida, THRG:
tratamiento hormonal reafirmante de género, TDx, tenofovir disoproxil, TDF: tenofovir disoproxil fumarato.
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PO-06 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Seguridad de un protocolo sin corticoides en cirugia
transesfenoidal y valor predictivo de la copeptina:
estudio de cohortes prospectivo

Martinez Hartmann, Ana Rocio (1); Barcel6 Avarez, N. (2); Iglesias Lozano, I. (3);

Hidalgo Llorca, M. (3); Roca Rodriguez, M. M.(1)

(1) UGC Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz
(2) UGC Andlisis clinicos. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz
(3) UGC Neurocirugia. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

OBJETIVO:

El uso sistematico de cobertura corticoi-
dea perioperatoria en la cirugia transesfe-
noidal (CTE) es practica estandar, aunque
controvertida en pacientes con funcion
preservada. Los objetivos fueron:

1) Evaluar la seguridad de un protocolo
sin corticoides (sparing) en pacientes con
eje hipotalamo- hipofisario-adrenal (HPA)
intacto frente al estandar. 2) Determinar
el valor predictivo de copeptina, osmola-
ridad y diuresis para Diabetes Insipida (D)
permanente.

MATERIAL:

Estudio observacional prospectivo (N=27)
de CTE endoscopica por adenoma. Crite-
rio de inclusion: eje HPA intacto confir-
mado (cortisol basal/estimulado >15mcg/
dl). Asignacion a dos grupos: Protocolo
Estandar (con corticoides) y Sparing (sin).
Se analizaron diferencias entre grupos,
cambios pre-postoperatorios, correlacio-
nesy modelos de regresion multivariante.

RESULTADOS:

La cohorte fue homogénea. El protoco-
lo Sparing demostro seguridad: no hubo
diferencias significativas entre grupos
en funcion adrenal al mes (p=1,00) ni en
complicaciones inmediatas, sodio o re-
guerimientos de desmopresina (p=0,587).
Durante el ingreso 2 pacientes precisaron
cambio a protocolo con corticoides por
desarrollo de hipocortisolismo asintoma-
tico. El analisis multivariante valido la base
fisiologica: la ACTH prequirurgica predijo
fuertemente la respuesta de cortisol en-
dogeno a las 24h tras la cirugia (0=0,817,
pP=0,003), confirmando respuesta adecua-
da al estrés sin esteroides exdgenos. Res-
pecto a la neurohipdfisis, la osmolaridad
plasmatica precoz (dia de la intervencion)
fue el predictor mas potente de DI perma-
nente (R2:O,963; pP<0,001), superando a la
copeptina aislada. Se identifico la poliuria
como factor critico: por cada aumento de
500ml! en diuresis maxima/24h, el riesgo
de DI permanente se triplico (p=0,016).
Anatomicamente, mayor tamafno tumo-
ral se asocio con “aturdimiento tiroideo”
transitorio (T4L baja a las 72h, p<0,001), y la
extension posterior comprometio la reser-
va inmediata de copeptina (rho=-0,70). La
cirugia mejoro defectos visuales (p=0,011)
e hiperprolactinemia (p=0,005) sin dete-
riorar otros ejes (p>0,05).
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CONCLUSIONES:

La omision de corticoides perioperatorios
es una estrategia segura en pacientes con
funcion HPA preservada (cortisol > 15 pg/
dl), no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los resultados médicoquirudr-

gicos entre ambos grupos. La osmolaridad
plasmatica precozy la diuresis son predic-
tores robustos de dano neurohipofisario
permanente. Identificamos la extension
tumoral posterior y el volumen tumoral
como factores de riesgo significativos para
alteraciones hormonales transitorias.
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PO-07 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Desregulacién del sistema telomerasa/shelterina
en tumores hipofisarios productores de GH y ACTH:
posible relevancia fisiopatolégica

Arroyo Millan, L. (1); G-Garcia, M. E. (1); Flores Martinez, A. (1); De La Rosa Herencia, A. (1);
Herrera Martinez, A.D. (2); Cano Gonzalez, D. (3); Galvez Moreno, M.A. (4); Soto Moreno, A. (3);

Fuentes Fayos, A.C. (1); Luque Huertas, R.M. (5)

(1) tnstituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina
Sofia (HURS), Cordoba, Espana; 2Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e

Inmunologia, Cordoba, Esparia

(2) 3Servicio de Endocrinologia y Nutricion, HURS, Cordoba, Espana; “Unidad de Metabolismo y Nutricion,
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Instituto de Biomedicina de Sevilla (I1BiS), Sevilla, Esparfia
(3) “Unidad de Metabolismo y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Instituto de Biomedicina de

Sevilla (IBIS), Sevilla, Espana

(4) linstituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina Sofia
(HURS), Cordoba, Espana; 3Servicio de Endocrinologia y Nutricion, HURS, Cordoba, Esparia

(5) tinstituto Maimonides de Investigacion Biomédica de Cordoba (IMIBIC), Hospital Universitario Reina
Sofia (HURS), Cordoba, Esparna; 2Universidad de Cordoba, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e

Inmunologia, Cordoba, Espana; °*CIBER de Fisiopat

OBJETIVO:

Los tumores hipofisarios (THs) suponen
un importante desafio diagnostico y te-
rapeutico debido a su marcada hetero-
geneidad, compleja fisiopatologia y a las
comorbilidades endocrinas asociadas. Las
terapias actuales (cirugia, radioterapia y/o
tratamiento farmacoldgico) suelen perder
eficacia con el tiempo, lo que conlleva una
disminucion de la calidad de vida y ele-
vadas tasas de recurrencia. Dado que la
alteracion de los complejos moleculares
telomerasa/shelterina se ha relacionado
con la fisiopatologia y progresion de di-
ferentes patologias tumorales, el objetivo
de este estudio fue evaluar su papel de
dichos complejos moleculares en los THs
productores de hormona de crecimiento
(GHomas) y de hormona adrenocortico-
tropa (ACTHomas), asi como explorar su
potencial valor diagndstico, prondstico y
terapéutico.

MATERIAL:

Se analizo la expresion de los principales
componentes de |os sistemas telomerasa
y shelterina en GHomas (n =50) y ACTHo-
mas (n =19), comparandolas con tejidos
hipofisarios no tumorales (n

=10). Asimismo, se evaluo la asociacion en-
tre los componentes alterados y parame-
tros clinicos relevantes. El papel terapeu-
tico de la inhibicion de la telomerasa se
estudio mediante el efecto del tratamien-
to con el inhibidor especifico BIBR1532 so-
bre diversos parametros funcionales [pro-
liferacion celular, capacidad de formacion
de células madre tumorales, sintesis hor-
monal (GH/ACTH), regulacion del ciclo ce-
lular y de vias de reparacion del dano en el
ADN] usando cultivos celulares primarios
derivados de paciente y modelos celula-
res disponibles (CH3 y AtT- 20). Ademas, se
evaluo el efecto combinado de BIBR1532
con analogos de somatostatina (SSAS).
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RESULTADOS:

Elanalisis reveld una desregulacion signi-
ficativa de componentes clave de los sis-
temas telomerasa/shelterina en GHomas
y ACTHomas en comparacion con tejido
hipofisario no tumoral. Algunos de estos
componentes mostraron una asociacion
significativa con caracteristicas clinicas de
agresividad tumoral. La inhibicion de la
actividad telomerasa mediante BIBR1532
redujo significativamente la proliferacion
celular y la capacidad formacion de célu-
las madre en cultivos primarios y lineas
celulares, modulando procesos oncogé-
nicos clave como la produccion hormonal,
el ciclo celular y las vias de reparacion del
dano en el ADN.

De forma destacada, el tratamiento com-
binado de BIBR1532 con SSAs produjo un
efecto antiproliferativo sinérgico en las
modelos celulares de GHomas y ACTHo-
mas.

CONCLUSIONES:

Nuestros resultados demuestran la exis-
tencia de una alteracion significativa y
clinicamente relevante de los sistemas te-
lomerasa/shelterina en GHomas 'y ACTHo-
mas. Esta desregulacion podria constituir
una fuente prometedora de nuevos bio-
marcadores diagnosticos y pronosticos, asi
como de dianas terapéuticas innovadoras.
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PO-08 (ENDOCRINOLOGIA - NEUROENDOCRINOLOGIA)
Factores asociados a la hiponatremia grave
en pacientes ingresados por traumatismo
craneoencefalico y hemorragia subaracnoidea

Torres Degaydn, S.; Carmona Rico, M.J,; Dios Fuentes, E.; Baena Ariza, L.; Remdn Ruiz, P.J,

Venegas Moreno, E.; Soto Moreno, A.

Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

OBJETIVO:

En pacientes ingresados por traumatismo
craneoencefalico (TCE) y hemorragia suba-
racnoidea (HSA), la hiponatremia constitu-
ye una complicacion frecuente durante el
ingreso hospitalario, con etiologia y reper-
cusion clinica heteréneas. El objetivo fue
analizar los factores clinicos y etiologicos
asociados a la aparicion y gravedad de la
hiponatremia en pacientes con TCE/HSA.

MATERIAL:

Estudio observacional retrospectivo rea-
lizado en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio (Sevilla), incluyendo pacientes
ingresados por TCE/HSA que desarrolla-
ron hiponatremia y fueron valorados por
Endocrinologia entre 2022-2025.

Se analizaron 72 pacientes. Se recogieron
variables demograficas, etiologia de la hi-
ponatremia (sindrome pierde sal [SPS],
SIADH), hipocortisolismo (<11 ug/dL en pa-
ciente grave), escalas de gravedad neuro-
logica, procedimientos neuroquirdrgicos,
estancia en UCl y evolucion de la hipona-
tremia.

La gravedad se evalu6é mediante el sodio
plasmatico minimo alcanzado (NaPmin)
y la presencia de hiponatremia grave. Se
emplearon pruebas no parameétricas (Spe-

arman, Mann-Whitney, chi- cuadrado/
prueba exacta de Fisher).

RESULTADOS:

La edad media fue de 54,7+15,8 anos;
55,6% fueron varones. El diagnostico prin-
cipal fue HSA en 542%; TCE, 45,8%. La hi-
ponatremia fue leve en 47,2%, moderada
en 33,3% vy grave en 19,4% de los casos. El
hipocortisolismo se identifico en 35,5% de
los pacientes. La etiologia clinica de la hi-
ponatremia fue SIADH en 29,2% (predo-
minante en TCE) y SPS en 70,8% (predo-
minante en HSA).

Se observo una correlacion negativa
significativa entre la edad y el NaPmin
(rho=-0,374; p=0,001). El NaPmin fue sig-
nificativamente menor en pacientes con
TCE frente a HSA (p=0,001), con mayor fre-
cuencia de hiponatremia grave (39,4% vs
2,6%; p<0,001).

Los pacientes con SIADH presentaron
valores significativamente menores de
NaPmin gue aguellos con SPS (p<0,001),
observandose hiponatremia grave exclu-
sivamente en SIADH.

La hiponatremia grave se asocio significa-
tivamente con el ingreso en UCI (p<0,001),
sin relacion con la duracion de la estancia.
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Ademas, la gravedad de |la hiponatre-
Mmia se asocio a una mayor duracion de
la misma, con fuerte correlacion inversa
entre el NaPmin Vv los dias de persistencia
(rho=-0,712; p<0,001).

No se observaron diferencias significativas
segun sexo, gravedad neuroldgica, hidro-
cefalia, ni tiempo hasta hiponatremia.

CONCLUSIONES:

En nuestra cohorte, la causa mas frecuen-
te de hiponatremia en pacientes con TCE
fue el SIADH y en aquellos con HSA, el
SPS. La gravedad de la hiponatremia en
estos casos se asocio principalmente con
la edad, el diagndstico de TCE, la etiologia
clinica (SIADH), la gravedad clinica global
vy la duracion de la disnatremia. La elevada
prevalencia de disfuncion del eje adrenal
observada refuerza la necesidad de una
evaluacion endocrinoldgica sistematica.
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PO-09 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Radiofrecuencia en nédulos benignos en el Hospital
Regional Universitario de Malaga. Serie de casos

Suarez Pérez, P.; Hevilla Sanchez, F.; Soria Utrilla, V.; Valdés Hernandez, S.; Tomé Garcia, M.;

Doulatram Gamgaram, V.K.

Endocrinologia y Nutricion. Hospital Regional Universitario de Mdlaga

OBJETIVO:

La mayoria de los nodulos tiroideos son
benignos y permanecen asintomaticos,
Nno obstante, en determinados casos, su
aumento de tamano puede provocar ma-
nifestaciones compresivas o repercusion
estética. Tradicionalmente, el tratamiento
de estos nodulos ha sido quirdrgico. Sin
embargo, en los ultimos anos se han in-
corporado técnicas terapéuticas minima-
mente invasivas, entre las que destacan la
ablacion por radiofrecuencia.

MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron pacientes adultos con no-
dulos tiroideos o bocio multinodular con
nodulo dominante que presentaban sin-
tomatologia compresiva (escala 1-10) y/o
alteracion estética (escala 1-4). La ablacion
por radiofrecuencia se aplicd en nédulos
solidos o mixtos (solido-quisticos) con dos
citologias clasificadas como Bethesda Il

El andlisis estadistico se realizd mediante
el programa Jamovi.

MATERIAL:

Se incluyeron 29 pacientes, TSH media de
2.03 con DE 151

—El volumen inicial medio fue de 18 cc +-
12.5.

—El diametro mayor inicial medio fue de
40mm +-8.71.

—Escala cosmeética inicial 2.75 (0-4).

—Escala compresiva inicial fue de 590 (O-
10).

Alos 3, 6y 12 meses la reduccion de vo-
lumen fue de 352% +- 251, 48.4% +-181y
61.2% +-16.6 (T Student p<0.001).

La graduacion estética media paso a 2.27
vy la de sintomas compresivos a 2.29.

Como complicacion 3 pacientes presen-
taron un hematoma tras la ablacion por
radiofrecuencia y un paciente presento
disfonia funcional.

RESULTADOS:

La radiofrecuencia es un procedimiento
seguro, poco invasivo y eficaz. Ofrecen
menor tasa de complicaciones que los
procedimientos quirdrgicos recomendan-
dose en pacientes con nodulos tiroideos
benignos.

CONCLUSIONES:

La radiofrecuencia es un procedimiento
seguro, poco invasivo y eficaz. Ofrecen
menor tasa de complicaciones que los
procedimientos quirdrgicos recomendan-
dose en pacientes con nodulos tiroideos
benignos.
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PO-10 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Estudio descriptivo de la enfermedad ocular tiroidea

en la enfermedad de graves

Conesa Bafios, C.M.(1); Marginean, D.L. (1); Sdnchez Vela, A. (2); Moreno Moreno, P. (1);

Pérez Cordobés, M.J. (3)

(1) Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

(2) Facultad de Medicina Cérdoba

(3) Oftalmologia. Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBIJETIVO:

Describir caracteristicas clinicas y bioqui-
micas de pacientes con Enfermedad de
GCraves (EG) que desarrollaron enfermedad
ocular tiroidea (EOT) y evaluar control de |a
funcion tiroidea y respuesta al tratamiento.

MATERIAL:

Estudio descriptivo observacional que in-
cluyo 220 pacientes con EC y EOT atendi-
dos en consulta multidisciplinar de Endo-
crinologia-Oftalmologia del Hospital Reina
Sofia de Cordoba entre 2022-2025. La acti-
vidad de la orbitopatia se definid mediante
el Clinical Activity Score (CAS): activa (CAS
> 3), inactiva (CAS 1-2); controles (CAS = 0)
no fueron incluidos. Se realizo un analisis
longitudinal pre-post tratamiento de los
anticuerpos estimulantes del receptor de
la TSH (TSI) mediante test de Wilcoxon,
asumiendo distribucion no normal.

RESULTADOS:

La edad media fue 48 + 10,41 anos:; el 85%
fueron mujeres. Al inicio, los parametros
bioquimicos mostraron una mediana de
TSH de 0,01 mU/ml, T4 de 1,40 ng/dl, T3 de
434 pg/mly TSI de 16,44 |U/I. El 26,9% eran
fumadores activos, el 13, 7% exfumadores
y el 59,1% nunca fumadores. La mediana
de IMC fue de 26,78 kg/m? y la de LDL de
105 mg/dl. Respecto a la actividad orbita-
ria, el 42,7% presentd EOT activa (mode-
rada un 46,4%, leve 355% y grave 18,2%)

v el 57,3% inactiva. El CAS promedio fue
3,00 +1,55. El escalon terapéutico con mas
frecuencia alcanzado fue metilpredniso-
lona mas micofenolato (49,6%), seguido
de selenio (36,5%). Como segunda linea el
tocilizumab (21,8%) fue el mas empleado,
mientras que otras terapias secundarias
se utilizaron de forma excepcional.

El control de la EG se objetivo en el 72,3%.
La resolucion de EOT se alcanzo en el
83,8%. En el 16,3% de no respondedores,
se describio una media de edad superior,
mMayor presencia de diabetes mellitus tipo
2 (DM2), mas tratamiento previo con yodo
radioactivo, EOT graves, TSI al inicio y fin
del tratamiento superiores, sin apreciar-
se diferencias de distribucion en cuanto
a LDL, IMC, tabaquismo o control de fun-
cion tiroidea. En el analisis pre—post trata-
miento se observo una disminucion esta-
disticamente significativa de los niveles de
TSIy un aumento de la TSH hasta valores
eutiroideos tras el tratamiento (p < 0,001).

CONCLUSIONES:

Esta cohorte de EOT mostrd un predo-
minio femenino, TSH suprimidas al inicio,
alta proporcion de EOT leve y moderada,
gran porcentaje de fumadores y pacien-
tes con obesidad, con peor respuesta al
tratamiento en aquellos con mayor edad,
CAS, DM2, tratados previamente con yodo
radioactivo y con TSI superiores. Se objeti-
vO una diferencia estadisticamente signi-
ficativa de los valores de TSIy TSH tras el
tratamiento.
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PO-11 (ENDOCRINOLOGIA -TIROIDES Y PARATIROIDES)
Analisis del riesgo de malignidad en la categoria
Bethesda lll: (podemos afinar si seran malignos?

Zambrano Marmol, M,; De Lara Rodriguez, |.; Cordero Pearson, A.; Roman Villatoro, J,;

Torres Degaydn, S.; Baena Ariza, L. Duenas Disotuar, S.; Romero Lluch, A.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION:

Segun the Bethesda System for Reporting
Thyroid Cytopathology de 2023 las cito-
logias Bethesda Il implican entre un 13-
30% de malignidad, lo que supone un reto
diagndstico. Este riesgo esta aumentado
en el subgrupo de atipia nuclear.

OBJETIVO:

—Determinar el porcentaje de malignidad
en los noédulos Bethesda Ill en nuestro
centro.

—Valorar la asociacion caracteristicas eco-
graficas e histologicas nodularesy el por-
centaje de malignidad.

MATERIAL:

Estudio observacional, retrospectivo en
pacientes con nodulos tiroideos con ci-
tologia Bethesda Il entre 11/ 23 y 11/24.
Las variables cuantitativas se expresaron
como media (+ DE), y las cualitativas como
frecuenciasy porcentajes. Se compararon
las tasas de malignidad segun el subtipo
de atipia mediante analisis comparativo
entre grupos. Para evaluar factores aso-
ciados

a malignidad se realizé una regresion lo-
gistica. Se considero estadisticamente sig-
nificativo un valor de p<0,05.

RESULTADOS:

Se analizaron 93 nodulos con diagnostico
citologico Bethesda Ill. La edad media de
los pacientes fue 56(+14,3) anos. Segun la
clasificacion ACR-TIRADS 9(9%) nodulos
fueron TIRADS 1, 2(2%) TIRADS 2, 29(30%)
TIRADS 3, 37(38%) TIRADS 4y 16(16%) TI-
RADS 5.

El 45% (42) de los pacientes precisaron una
segunda PAAF, con los siguientes resulta-
dos: BI 5(5,8%), BIl 7(8,1%), BIl119(20,4%) y B
V-V 11(11,9%).

Se realizd intervencion quirdrgica en
87(93%) pacientes, de los cuales el 46% (43)
fueron tiroidectomias totales. EI 53% (46)
presentaron un carcinoma diferenciado
de tiroides (CDT). De los cuales un 41% (19)
precisaron totalizacion.

Se intervinieron 19 pacientes con dos cito-
logias BIllI; de los cuales 10 (52%) presen-
taron hiperplasia nodular, 5(26%) CDT y 4
(21%) NIFTP.

En 53 citologias se diferencioé segun atipia
nuclear o citoarquitectural. En |la citoar-
quitectural 54,5% (6/11) correspondieron
a CDT, y en la atipia nuclear 42,9% (18/42)
(p<0,001).

Se realizd un analisis de regresion logisti-
ca para identificar variables predictoras de
malignidad. Se observaron asociaciones
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significativas con la clasificacion ACR-TI- CONCLUSIONES:

RADS 4-5 (p = 0,04; IC 95%:1,04-6,2) y con

la hipoecogenicidad del nédulo (p = 0,07; En nuestro centro las tasas de malignidad
IC 95%: 17-4.,4).

de los nddulos Blll son superiores a las re-
feridas a la bibliografia especialmente en
aquellos nodulos TR4 v 5 que presentan
atipia citoarquitectural; lo que prioriza el
tratamiento quirdrgico en estos nodulos.
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PO-12 (NUTRICION)

Masa muscular por TAC (SMI L3) y fuerza
(dinamometria) como predictores prondsticos
independientes en una cohorte nutricional
retrospectiva de cancer de pancreas

Gonzlez Aguilera, B.; Colchén Mesa, M.; Belmonte Mesa, S.; Mesa Diaz, A.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

OBIJETIVO:

El cancer de pancreas se asocia a un fe-
notipo catabdlico intenso, con alta pre-
valencia de desnutricion y sarcopenia
desde fases tempranas, condicionando
tolerancia terapéutica y supervivencia. La
evidencia que integra de forma conjunta
la evaluacion morfologica mediante TAC
y la funcion muscular en practica clinica
real sigue siendo limitada.

OBJETIVO:

Evaluar el valor prondstico independiente
de la masa muscular esquelética medida
por TAC en L3 (SMI) y de la fuerza muscu-
lar (dinamometria) sobre la supervivencia
global en pacientes con cancer de pan-
creas derivados a consulta de Nutricion
por desnutricion.

MATERIAL:

Cohorte retrospectiva (2020-2025) en una
consulta hospitalaria de Nutricion Clinica,
incluyendo pacientes con adenocarcino-
ma de pancreas y desnutricion definida
por criterios GLIM (n=59). La sarcopenia
se definid mediante puntos de corte de
Martin et al. EI SMI basal estuvo disponible

en 45 pacientes y los datos combinados
SMly dinamometria en 32. La superviven-
cia global se calculd desde la valoracion
nutricional basal. Se emplearon curvas de
Kaplan—-Meier y un modelo de Cox parsi-
mMonioso ajustado por estadio tumoral y
ECOCQG. Se realizé ademas un analisis land-
mark exploratorio a 3 meses para evaluar
el valor prondstico de la pérdida precoz de
mMasa muscular (ASMI; n=12).

RESULTADOS:

Se incluyeron 59 pacientes (edad media
63412 afos; IMC 22,3+4 kg/m?2), con desnu-
tricion grave (GLIM 2) en el 78% y diabetes
en el 36%. La prevalencia basal de sarco-
penia fue del 57,8% (26/45). La mortalidad
precoz a los 3 meses desde |la valoracion
nutricional basal fue del10,2% (6/59). En el
modelo de Cox (n=32; 24 eventos), un ma-
yor SMI basal (HR 0,92; IC95% 0,85- 0,99:
p=0,027) y una mayor dinamometria basal
(HR 0,90; IC95% 0,83-0,98; p=0,022) se aso-
ciaron independientemente con menor
riesgo de mortalidad, junto con el estadio
(HR 2,48; 1C95% 1,22-5,03) y el ECOG (HR
2,68 1C95% 1,27-5,66). En el analisis land-
mark, la pérdida precoz de masa mus-
cular mostro una asociacion exploratoria
con peor supervivencia posterior (HR 0,88:
P=0,024; n=12).
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CONCLUSIONES:

En pacientes con cancer de pancreasy
desnutricion atendidos en consulta de
Nutricion, la masa y la funcion muscular
aportan informacion pronostica inde-
pendiente mas alla del estadioy el ECOC.
Estos hallazgos, exploratorios por dispo-

nibilidad incompleta de TAC y tamano
muestral limitado, respaldan la monito-
rizacion morfofuncional rutinaria y la ne-
cesidad de estudios multicéntricos con
mayor potencia orientados a intervencio-
nes dirigidas a preservar masa y funcion
muscular.

Supervivencia global segun sarcopenia (Martin)

1.0 4

0.81

0.6 1

0.4 A

Supervivencia global

0.2 4
n evaluable TAC/SMI = 45
p (log-rank) = 0.580

0.0

No sarcopenia (n=19)
m— Sarcopenia (n=26)

0 6 12

18 24 30

Meses desde la valoracién nutricional basal

1] 6
No sarcopenia 19 10
Sarcopenia 26 12

12 18 24 30
1 1 il
1 i 1

Nota: la supervivencia se siguié mas alla de 12 meses aunque las evaluaciones nutricionales estructuradas fueran a 3, 6 y 12 meses,

Modelo Cox multivariante ajustado por estadio y ECOG (n=32; 24 eventos)

SMI basal (por +1 cm?/m?) |

Dinamometria basal (por +1 kg) ——

0{92 (0.85-0.99)

0{90 (0.83-0.98)

Estadio avanzado (llI-1V vs 1-11) 1

ECOG =2 vs 0-1 -

% { 2148 (1.22-5.03)

< | 268 (1.27-5.66)

10°

Hazard Ratio (escala log; 1C95%)
Nota: la supervivencia se siguié mas allé de 12 meses aunque las evaluaciones nutricionales estructuradas fueran a 3, 6 y 12 meses.
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PO-13 (NUTRICION)

HIPOGONADISMO CLINICO EN OBESIDAD:
MEJORIA TRAS LA CIRUGIA BARIATRICA

Casero Cantarero, Raul; Pérez Reyes, Pilar; Martorell Ferrer, Isabel Maria;
Martinez Herrera, Aura Dulcinea; Moreno Moreno, Paloma; Galvez Moreno, Maria Angeles
Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba

OBJETIVO:

Evaluar la prevalencia de hipogonadismo
masculino en pacientes sometidos a ciru-
gia bariatrica (CB), asi como su evolucion
clinica y de comorbilidades.

MATERIAL:

Estudio observacional prospectivo en
hombres sometidos a cirugia bariatrica.
Se evaluo la presencia de sintomas su-
gestivos de hipogonadismo utilizando el
test de Adam antes de la cirugia y en el
seguimiento (3, 6y 12 meses), asi como su
analitica y comorbilidades.

RESULTADOS:

Se incluyeron 48 varones (edad: 51.20 +
8.98 anos; peso maximo alcanzado: 155.52
+ 2428 kg; IMC medio pre-cirugia: 44.93
+ 6.6 kg/mZ; perimetro abdominal pre-ci-
rugia: 138.27 + 11.25 cm). La presencia de
hipogonadismo pre-CB segun el test de
Adam alcanzo el 68%, y se redujo significa-
tivamente a partir de los 3 meses de la ci-

rugia (26.8%; p<0.05). Los niveles de testos-
terona basal (17712 ng/dL) aumentaron a
partir de los 3 meses (357.46 pg/mL), man-
teniéndose a los 6y 12 meses (506 — 513.12
ng/dL respectivamente, p<0.01). Sin em-
bargo, los niveles basales no se asociaron
a la presencia de hipogonadismo segun
el test de Adam ni a la puntuacion de la
esfera sexual en el test de BAROS (p>0.05).

En pacientes con hipogonadismo basal,
la reversion de diabetes y enfermedad he-
patica metabodlica fue significativa a los 12
meses (p<0.05). Por su parte, en pacientes
sin hipogonadismo, soélo la reversion de
diabetes fue significativa (p<0.05).

CONCLUSIONES:

La CB produce una disminucion de sinto-
mMas sugestivos de hipogonadismo acom-
panado de un aumento significativo en
los niveles de testosterona. La reversion de
comorbilidades fue mayor en pacientes
con hipogonadismo clinico. No obstante,
Nno se encontro una clara relacion entre los
niveles de testosteronay la positividad del
test de ADAM.
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PO-14 (NUTRICION)

Evaluacion pre y postquirdrgica de los cambios
metabdlicos, digestivos y nutricionales

en pacientes con cancer pancreatico tras

la duodenopancreatectomia cefalica

Mallorquin Castillo, A.; Fernandez Medina, B.; Vegas Aguilar, |.; Garcia Olivares, M.;
Navas Moreno, C.M.; Maldonado Fernandez, A.; Garcia Gomez, |.; Lafont Garcia, P.;

Garcia Almeida, J.M.

U.G.C Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga

OBIJETIVO:

Analizar las caracteristicas clinicas, analiti-
cas y morfofuncionales de pacientes con
cancer de pancreas en los periodos pre y
postoperatorio, identificando los cambios
en el estado nutricional y la funcionalidad,
asi como en el control glucémicoy la fun-
cion pancreatica.

MATERIAL:

Se estudio una cohorte de 34 pacientes
evaluados en los periodos pre y postqui-
rdrgico mediante el analisis del perfil
nutricional, metabdlico y de la funcion
pancreatica. Se midieron los niveles de
glucemia, HbAlc, marcadores de reservas
de insulina y elastasa fecal. La valoracion
morfofuncional incluyd bioimpedancio-
metria con determinacion del angulo de
fase, dinamometria, ecografia nutricional
y el test “Timed Up and Go".

RESULTADOS:

En el periodo postoperatorio se eviden-
cio una reduccion significativa del peso

corporal, la masa celular corporal (BCM)
y el angulo de fase (PA), junto con un in-
cremento significativo del indice Na/K.
En relacion con la funcionalidad, la fuerza
de prension manual, evaluada mediante
dinamometria, permanecio sin cambios
relevantes. Asimismo, se observd un des-
censo significativo del péptido Cy de la
elastasa fecal, indicativo de un deterio-
ro de la funcion pancreatica endocrina y
exocrina. Por el contrario, los niveles de
albumina y prealbumina se mantuvieron
estables (Tabla 1).

CONCLUSIONES:

La duodenopancreatectomia cefalica
en pacientes con cancer de pancreas se
asocia a un impacto significativo sobre la
composicion corporal, el metabolismo y
la funcion pancreatica tanto endocrina
como exocrina. La valoracion morfofun-
cional y metabdlica en los periodos prey
postoperatorio es fundamental para opti-
mizar las estrategias de soporte nutricio-
naly la rehabilitacion funcional.

—-235 -




716+143

316.0+111.0

485132

245+£115

273271

805 + 211

74312274

-0.886 +£1.15

1.19 £ 0281

3.46+1.10

108 +£035

168 £ 0885

0.897 £ 0.4594

299+126

1M9+£352

9861845

1.77 £ 0698

291 +£128

3.20 £ 0.593

18.0£8.75

217 £ 167

- 236 -

676+130

529.0£108.0

43.7 +109

472 +0.855

23T +£542

702 £ 156

7061412

-1.59+1.04

1.37 0495

3.16+1.20

0976 +0.253

18220877

0.925 £ 0.492

268.8+107

126 £ 68.0

798+3.30

113+ 0.790

5897 £0.945

3.16 £ 0.623

17.8+6.76

5286+3543

Tabla 1: Analisis pre y postquirurgico de par metros de BIA, ecograficos y analiticos
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0.253

0.001

0.048

0.004

0.033

0.399

0.619

0.067

0.586

0.337

=0.001

0.970

0.983

0.642

0.002
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PO-15 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Las aminoacil-ARNt sintetasas mitocondriales integran
la deteccion de nutrientes y la tumorigenicidad
en la enfermedad hepatica metabdlica

Serrano Jiménez, M. (1); Herman Sanchez, N. (1); Gracia Herencia, B. (1); Pozo Relano, M., (1);
Rodriguez Peralvarez, M. (2); Luque Huertas, R.M. (1); Lopez Canovas, J. L. (1); Gahete, M.D. (1)

(1) IMIBIC
(2) Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba

OBJETIVO:

La homeostasis de los aminoacidos y la
disponibilidad de nutrientes constituyen
ejes criticos en la regulacion metabdlicay
endocrina del higado. En la enfermedad
hepatica esteatotica asociada a disfuncion
metabodlica (MASLD), las alteraciones en
la deteccion de estos nutrientes impul-
san una reprogramacion metabdlica que
favorece la progresion de la enferme-
dad. Evidencias recientes sugieren que el
control traduccional y la sintesis proteica
vinculan este exceso nutricional con la
disfuncion celular. En este contexto, las
aminoacil-ARNt sintetasas (ARS) actuan
como mediadores clave, al conectar el
metabolismo de aminoacidos con la tra-
duccion y desempenar funciones regula-
doras adicionales. El objetivo de este es-
tudio fue analizar la expresion y relevancia
funcional de las ARS durante la transicion
de la enfermedad hepatica cronica hacia
el carcinoma hepatocelular (CHC).

MATERIAL:

Se llevd a cabo un analisis transcripto-
mico sistematico de 27 ARS (citosolicas
y mitocondriales) utilizando 16 cohortes
independientes in silico, constituidas por
diversos estadios de enfermedad hepatica

y CHC. Tras identificar los genes con des-
regulacion mas consistente, se selecciona-
ron las variantes mitocondriales HARS2 y
PARS2 para su caracterizacion funcional.
Mediante edicidon génica CRISPR/Cas9, se
generaron modelos knockout (KO) en las
lineas celulares de CHC Hep3By SNU-387.
El impacto fenotipico de estas enzimas se
evalud mediante ensayos de proliferacion,
migracion (wound-healing), formacion de
colonias y formacion de tumorosferas.

RESULTADOS:

El analisis transcriptomico reveld una des-
regulacion significativa y generalizada de
las ARS en CHC. Las ARS mitocondriales,
especificamente HARS2 y PARS2, sur-
gieron como los biomarcadores mas ro-
bustos, discriminando significativamen-
te entre el tumor y el tejido no tumoral
adyacente en multiples cohortes. En Ia
linea celular Hep3B, se generd con éxito
un KO de HARS2 con una eficiencia del
95%. Los ensayos funcionales demostraron
gue la inactivacion de HARS2 llevaron a
una reduccion significativa en la prolife-
racion celular, la capacidad migratoria, la
formacion de colonias y el tamano de las
tumorosferas, lo que sugiere un papel pro-
tumorogénico en el CHC.
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CONCLUSIONES:

Nuestros hallazgos revelan una profunda
desregulacion de las ARS en la progresion
de la enfermedad hepatica cronica al CHC.
Especificamente, la enzima mitocondrial

HARSZ2 actUa como un impulsor clave de
la tumorigenicidad, lo que destaca su po-
tencial como una nueva diana terapéutica
y biomarcador de diagnostico para el ma-

nejo del CHC.
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PO-16 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Efectos a largo plazo de la cirugia bariatrica en el perfil
de apolipoproteinas y el cociente apolipoproteina

B/apolipoproteina Al

Maldonado Fernandez, A. (1); Fernandez Valero, A. (1); Rodriguez Muioz, A. (1); Ocana
Wilhelmi, L. (2); Soler Humanes, R. (3); Ruiz Campos, N. (1); Tinahones Madueno, F.J.(1);

Garrido Sanchez, L. (1); Gutiérrez Repiso, C. (1); Martinez Montoro, J.1. (1)

(1) Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga
(2) Servicio de Cirugia General y Digestiva, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga
(3) Instituto de Investigacion Biomédica de Mdlaga y Plataforma en Nanomedicina—-IBIMA Plataforma Bionand,

Mdalaga

OBJETIVO:

La cirugia bariatrica se asocia con mejoras
significativas en distintos parametros car-
diometabdlicos. El cociente apolipopro-
teina B (ApoB)/apolipoproteina Al (ApoAl)
ha demostrado ser un predictor util del
riesgo de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, el impacto a largo plazo de la
gastrectomia vertical (GV) sobre el cocien-
te ApoB/ApoAl alin no ha sido analizado.
El objetivo de este estudio fue evaluar los
cambios a largo plazo en ApoAl, ApoB 'y
el cociente ApoB/ApoAl en pacientes con
obesidad intervenidos de GV.

MATERIAL:

Estudio observacional que incluyd datos
de una cohorte de pacientes con obesidad
intervenidos de GV, con datos de ApoAl,
ApoB y cociente ApoB/ApPoAl pre-cirugia,
un ano tras cirugia, y entre los 3 y 10 anos
posteriores a la cirugia.

RESULTADOS:

Un total de 376 participantes presentaban
datos al ano, y en el seguimiento a largo
plazo (entre 3y 10 anos, seguimiento me-
dio de 5.7 + 2.5 anos) se dispuso de infor-

mMacion para 131 participantes. Se observa-
ron incrementos significativos en ApoAl
(de 15213 + 32,56 a 171,72 + 32,86 mg/dL, p

<0,001), y reducciones en ApoB (de 100,61 +
24,66 a 96,34 + 2314 mg/dL, p <0,001) y en
el cociente ApoB/ApoAl (de 0,68 + 0,20 a
0,58 + 0,18, p <0,001) al ano. Estos cambios
continuaron siendo significativos a largo
plazo para ApoAl (184,47 + 3317 mg/dL,
p <0,001) y para el cociente ApoB/ApoAl
(0,54 + 0,16, p <0,001). Se detectaron in-
teracciones significativas con el sexo y la
presencia de diabetes tipo 2 al ano para
las reducciones en ApoB y cociente ApoB/
ApoAl, siendo mas pronunciadas en hom-
bres y en pacientes sin diabetes. Estas
interacciones No se mantuvieron a largo
plazo.

CONCLUSIONES:

En este estudio mostramos que la GV da
lugar a reducciones significativas y soste-
nidas en el cociente ApoB/ApoAl a largo
plazo. Por lo tanto, proporcionamos nue-
vos datos que respaldan los beneficios
metabodlicos de la cirugia bariatrica, eva-
luando un Mmarcador poco explorado que
esta estrechamente asociado con el riesgo
cardiovascular.
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PO-17 (RIESGO CARDIOMETABOLICO Y OBESIDAD)
Synchronizetm-1/2: disefio del estudio de fase 3 de
Survodutida en individuos que viven con sobrepeso u

obesidad

Wharton, S. (1); Le Roux, C. (2); Kosiborod, M.N. (3); Platz, E. (4); Brueckmann, M. (5);
Jastreboff, A.M. (6); Hussain, S.A. (5); Pedersen, S.D. (7); Borowska, L. (5); Kaplan, L.M. (8)

(1) McMaster University, Toronto, ON, Canada

(2) St. Vincent's University Hospital and University College Dublin School of Medicine, Dublin, Ireland

(3) Saint Luke's Mid America Heart Institute and University of Missouri-Kansas City, Kansas City, MO, USA.

(4) Cardiovascular Division, Brigham and Women's Hospital and Harvard Medical School, Boston, MA, USA.

(5) Boehringer Ingelheim International GmbH, Ingelheim am Rhein, Germany.

(6) Section of Endocrinology (Internal Medicine & Pediatrics) and Yale Obesity Research Center (Y-Weight), Yale

School of Medicine, New Haven, CT, USA.

(7) C-ENDO Diabetes and Endocrinology Clinic and University of Calgary, Calgary, Alberta, Canada.
(8) Section of Obesity Medicine and Center for Digestive Health, Geisel School of Medicine at Dartmouth,

Hanover, NH, USA.

OBJETIVO:

Survodutida es un agonista dual del re-
ceptor de glucagdén/GLP-1 con una po-
tencia relativa 8:1 sobre los receptores de
GLP-1y glucagon. El ensayo fase-2 de sur-
vodutida en personas con obesidad mos-
tré una reduccion promedio del 18,7% del
peso corporal (PC) tras 46 semanas de
tratamiento, con una mejora de la gluce-
mia y la presion arterial. Un ensayo de 48
semanas en personas con esteatohepatitis
metabodlica asociada mostré mejoras mar-
cadas tanto en la esteatohepatitis como
en la fibrosis hepatica con survodutida. Es-
tos estudios apoyan el desarrollo posterior
de este medicamento, y describimos el di-
seho de la fase-3 de survodutida.

MATERIAL:

Dos ensayos multicéntricos, doble ciego,
aleatorizados, de 76 semanas de dura-
cion estan evaluando la eficacia y la se-
guridad de la administracion de 3,6y 6,0
Mg de survodutida s.c./semana frente a

placebo, anadido a los cambios en el es-
tilo de vida en personas con i) IMC>30 kg/
M2, o IMC=27 kg/m2 y =1 comorbilidad
relacionada con el peso, pero sin diabe-
tes tipo 2 (DM2) (SYNCHRONIZETM.1),
0 i) IMC=27 kg/mZ2y DM2 (SYNCHRONI-
ZETM.2) Para mejorar la tolerabilidad, se
permite flexibilizar la dosis e interrupcion
del tratamiento hasta alcanzar la dosis
objetivo. Variables principales: % cambio
en el PCy % consecucion de una reduc-
cion 25% del PC desde el inicio hasta la
semana 76. Variables secundarias: reduc-
cion del PC=10%/15%/20% en semana 76, y
cambio absoluto hasta semana 76 en: a)
HbAlc (SYNCHRONIZETM-2), b) PC, ¢) cir-
cunferencia de cintura, d) presion arterial
sistolica, y e) puntuacion en “Capacidad
de resistir” y puntuacion total en la esca-
la Eating-Behavior-PRO. Una subpobla-
cion de SYNCHRONIZETM-1 se someterd
a una evaluacion basada en imagenes de
la composicion corporal y el contenido de
grasa hepatica.
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RESULTADOS: Conclusiones:

En cada ensayo, la eficacia se analizara SYNCHRONIZETM.1/2 proporcionara da-
tanto con la pauta de tratamiento como tos de eficacia y seguridad de survoduti-
con las estimaciones de eficacia. La segu- da para el tratamiento del sobrepeso o la
ridad y la tolerabilidad de survodutida se obesidad.
evaluaran mediante la aparicion de acon-
tecimientos adversos surgidos durante el
tratamiento y los cambios desde el inicio
hasta la semana 76 en las variables de se-
guridad preespecificadas.
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