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El síndrome de Ovario Poliquístico (SOP) 
constituye la endocrinopatía más frecuen-
te en mujeres de edad reproductiva, con 
una prevalencia del 10-13%. La etiología es 
compleja y multifactorial con una presen-
tación heterogénea, que suele conllevar 
un retraso diagnóstico y una baja satisfac-
ción con los cuidados recibidos. El objetivo 
de las recomendaciones es homogeneizar 
los criterios de diagnóstico y el modelo de 
cuidado para mejorar la calidad asistencial 
de este tipo de pacientes. 

La revisión se realizó incluyendo paneles 
de sociedades internacionales con exper-
tos en pediatría, endocrinología, gineco-
logía, atención primaria, endocrinología 
reproductiva, psicología y dietética, entre 
otros. 

La evidencia empleada es muy heterogé-
nea y, en general, de calidad baja-mode-
rada. Esta evidencia se presenta en fun-
ción de la certeza o calidad de la evidencia 
adaptado de la escala GRADE (Grading of 
Recommendations, Assessment, Develo-
pment and Evaluation), desde grado de 
certeza 4 (muy alta calidad de evidencia) a 
1 (muy baja calidad de evidencia con poca 
confianza en la estimación del efecto). Las 
recomendaciones se clasifican en cuatro 
tipos, empleándose en esta guía sólo dos: 
recomendación condicional por la opción, 
o recomendación fuerte por la opción. Hay 
tres tipos de recomendaciones: Recomen-
daciones Basadas en la Evidencia (EBR), 

Recomendaciones de Consenso (CR) y 
Puntos Prácticos (PP). 

1.  SCREENING, DIAGNÓSTICO 
Y EVALUACIÓN DEL RIESGO 

1 .1 . Algoritmo diagnóstico 

En el algoritmo diagnóstico del SOP, basa-
do en los criterios de Rotterdam, la prime-
ra condición sería la disfunción ovulatoria 
sumada a hiperandrogenismo clínico, 
siempre tras la exclusión de otras posibles 
causas (PP). En caso de no presentar hi-
perandrogenismo clínico, se podría em-
plear el hiperandrogenismo analítico. Por 
último, y únicamente en caso de presen-
tar solamente uno de los criterios, el diag-
nóstico en adultos se podría confirmar en 
caso de datos ecográf icos compatibles 
con morfología de ovario poliquístico, tras 
la exclusión de otras causas. 

En adolescentes no está indicada la eco-
grafía. En caso de dudas se considerarían 
pacientes de riesgo a las que habría que 
reevaluar de forma posterior (PP).

1 .2 . Disfunción ovulatoria

La disfunción ovulatoria se define como 
irregularidad de ciclos menstruales (grado 
de recomendación alta), o bien ciclos ano-
vulatorios confirmados. En mujeres adul-
tas se definen como irregulares aquellos 
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ciclos de menos de 21 días, más de 35 días 
o bien menos de 8 ciclos al año, mientras 
que en adolescentes en las que solamente 
haya trascurrido entre 1 y 3 años de me-
narquia, se definiría como ciclos de menos 
de 21 días, más de 45 o más de 90 días 
entre ciclos. Se definiría también en caso 
de adolescentes mayores de 15 años de 
edad, o tras más de 3 años de telarquia, 
en amenorrea primaria (CR, recomenda-
ción fuerte).

Se debe considerar siempre la variabilidad 
entre tipos de poblaciones y también te-
ner en cuenta la forma de discutir la re-
gularidad de los ciclos, especialmente en 
adolescentes, considerando posibles fac-
tores psicosociales y culturales. (PP)

1 .3 . Hiperandrogenismo clínico 

La presencia de hirsutismo en mujeres 
adultas suele ser predictiva de hiperandro-
genismo analítico y SOPQ, mientras que 
la caída de cabello de perfil androgénico 
y el acné de forma aislada (sin hirsutismo) 
son predictores débiles (recomendación 
condicional, certeza grado 1) (EBR). 

En la valoración del hiperandrogenismo 
clínico debe realizarse una historia clínica 
y examen f ísico completo (recomenda-
ción fuerte), teniendo en cuenta los efec-
tos negativos psicosociales percibidos por 
las pacientes, que pueden ser relevantes 
independientemente del grado de seve-
ridad (recomendación condicional) (CR). 

La medición del hirsutismo, tanto para 
el diagnóstico como para la respuesta 
al tratamiento posterior, se debe realizar 

mediante escalas visuales estandarizadas, 
como el score Ferriman Galway modifica-
do (recomendación fuerte), teniendo en 
cuenta posibles las variaciones étnicas (re-
comendación condicional). 

En caso de hirsutismo de desarrollo rápi-
do, se deben descartar otras causas, espe-
cialmente tumores secretores de andró-
genos e hipertecosis ovárica. (PP).

1 .4 . Hiperandrogenismo bioquímico 

El hiperandrogenismo bioquímico se de-
fine en función del nivel de testosterona, 
pudiendo emplearse tanto la total como 
la libre, bien sea medida o calculada (re-
comendación fuerte, certeza grado 1). En 
caso de que la testosterona no estuviese 
elevada, se podrían emplear androstene-
diona y dehidroepiandrosterona-sulfato 
(DHEA-S), aunque presentan menor gra-
do de especificidad (recomendación con-
dicional, certeza grado 1) (EBR). 

La determinación de andrógenos debe-
rá ser realizada con pruebas de laborato-
rio validadas, teniendo en cuenta que los 
rangos de referencia varían en función del 
método y del laboratorio (recomendación 
fuerte, certeza grado 2) (EBR). 

En mujeres en tratamiento con anticon-
ceptivos orales es recomendable suspen-
der el tratamiento al menos tres meses 
antes de la determinación (PP). 

En caso de hiperandrogenismo marcado, 
y en función de datos clínicos, tiempo de 
desarrollo( etc, se deben excluir otras po-
sibles causas (PP).
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1 .5 .  Ecografía ovárica 

La mejor forma de valorar la morfología 
de ovario poliquístico (MOP) es mediante 
ecografía (EBR, recomendación fuerte), 
definiéndose como 20 o más folículos por 
ovario, 10 o más folículos por cross-section 
o un volumen ovárico mayor o igual de 10 
mL (CR). Esta técnica no es necesaria en 
caso de pacientes con oligomenorrea e 
hiperandrogenismono (PP), y no se reco-
mienda en caso de adolescentes por no 
disponer de criterios diagnósticos claros 
(PP).

1 .6 .  Hormona Anti Mulleriana (AMH)

Como alternativa a la ecografía se puede 
emplear la determinación de AMH para 
definir MOP (recomendación condicional). 
No se recomienda como criterio único, 
como criterio adicional al ecográfico (por 
el riesgo de sobrediagnóstico), ni en ado-
lescentes (PP) (recomendaciones fuertes).

1 .7 . SITUACIONES ESPECIALES

1.7.1. Variaciones étnicas

La prevalencia de SOP es mayor en pobla-
ciones del sudeste asiático y mediterráneo 
oriental (EBR), y la presentación y el feno-
tipo pueden variar en diferentes grupos 
(PP) (recomendación fuerte, certeza gra-
do 2). 

1 .7 .2 . Menopausia 

El diagnóstico de SOP debe considerarse 
un diagnóstico crónico, dado que el hipe-
randrogenismo y las repercusiones me-
tabólicas persisten tras la menopausia. 

Se puede realizar el diagnóstico de forma 
retrospectiva valorando la historia clínica 
en la edad reproductiva (entre los 20 y 40 
años), siempre excluyendo otras posibles 
causas de hiperandrogenismo en función 
de la forma de aparición y la severidad (re-
comendaciones condicionales, CR).

1 .8 . Riesgo cardiovascular

El diagnóstico de SOP se considera aso-
ciado con un mayor riesgo cardiovascular, 
si bien en premenopausia es bajo (reco-
mendación condicional, certeza grado 1, 
EBR). Algunos autores plantean la nece-
sidad de incluir SOP como factor de ries-
go cardiovascular, FRCV (recomendación 
condicional). Se recomienda realizar un 
screening de FRCV en todas las mujeres 
con SOP (recomendación fuerte, certeza 
grado 1) (CR), con perfil lipídico al menos al 
diagnóstico (reevaluando posteriormente 
en función de otros riesgos individuales) y 
tensión arterial de forma anual y en caso 
de deseo gestacional (recomendaciones 
fuertes) (CR). 

1 .9 .  Intolerancia a la glucosa y riesgo 
de diabetes mellitus (DM) tipo 2

Los profesionales de salud deben tener en 
cuenta que las mujeres con SOP tienen 
más riesgo de alteraciones del metabolis-
mo glucémico independientemente del 
IMC (recomendación fuerte, certeza grado 
2) (EBR), por lo que se recomienda eva-
luar al diagnóstico (recomendación fuerte, 
certeza grado 2) (EBR) y posteriormente 
en función del riesgo individual (CR). De-
ben instaurarse estrategias preventivas 
tanto para las pacientes como sus fami-
liares (CR). Algunos autores recomiendan 
valorar SOP como un factor de riesgo in-
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dependiente para DM (PP). Además, las 
mujeres con DM, ya sea tipo 1 ó 2, tienen 
a su vez más riesgo de SOP, por lo que se 
podría considerar screening de SOP en 
mujeres que padezcan de diabetes (PP).

Para la valoración del metabolismo glu-
cémico, la prueba de sobrecarga oral de 
glucosa de 75g (SOG 75g) se considera la 
más exacta (recomendación fuerte, certe-
za grado 1) (EBR), siendo la glucosa basal 
y la hemoglobina glicosilada alternativas 
con menor sensibilidad (recomenda-
ción condicional, certeza grado 1) (EBR). 
Se debe considerar la realización de una 
SOG 75g en aquellas mujeres con SOP con 
deseo gestacional o en tratamiento para 
fertilidad; en caso de no haberse realizado 
antes de la concepción se puede ofrecer 
cribado mediante SOG durante el primer 
trimestre, y está recomendada en todos 
los embarazos entre las semanas 24 y 28 
(recomendación condicional, certeza gra-
do 1) (EBR). 

Las determinaciones de insulina e índices 
de insulinorresistencia como HOMA no se 
recomiendan por su limitada relevancia 
clínica (PP). 

1 .10 .  Síndrome de Apnea Obstructiva 
del Sueño (SAOS)

Las mujeres con SOP tienen más preva-
lencia de SAOS independientemente del 
IMC, por lo que se deben valorar los po-
sibles síntomas (recomendación fuerte, 
certeza grado 3) (EBR) y, en caso de es-
tar presentes, utilizar una herramienta 
de screening (p.ej. cuestionario de Berlin) 
(PP). En caso de screening positivo se pre-
cisa una prueba confirmatoria por parte 
de un especialista. 

1 .11 . Hiperplasia y cáncer endometrial

Las mujeres con SOP tienen mayor riesgo 
de hiperplasia endometrial y de cáncer de 
endometrio en la premenopausia (reco-
mendación fuerte, certeza grado 1) (EBR), 
siendo los factores de riesgo la amenorrea 
de larga duración, el mayor IMC, la pre-
sencia de DM2 y el engrosamiento en-
dometrial persistente (PP). Las pacientes 
deben ser informadas de este riesgo (si 
bien es bajo y no justifica la instauración 
de un screening generalizado), así como 
de las principales estrategias preventivas 
(control del peso, regularización de ciclos 
menstruales, terapia hormonal con pro-
gesterona) (PP). En caso de presencia de 
engrosamiento endometrial excesivo, se 
debe valorar la realización de biopsia por 
parte de un especialista (PP).

1 .12 .  Riesgo en familiares de primer 
grado

Se considera que los familiares masculinos 
de primer grado de SOP tienen un ama-
yor prevalencia de síndrome metabólico, 
DM2 y HTA (recomendación condicional, 
certeza grado 1) (EBR), si bien esta eviden-
cia no es concluyente en caso de mujeres 
familiares de primer grado (PP).

2.  PREVALENCIA, SCREENING 
Y MANEJO DE FACTORES 
PSICOLÓGICOS Y MODELOS 
DE CUIDADO

Los factores psicológicos deben ser siem-
pre considerados en la atención a mujeres 
con SOP dada su alta prevalencia y su im-
portancia (PP). 
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2 .1 . Calidad de vida

Se debe tener en cuenta el impacto que 
tiene el SOP sobre la calidad de vida en 
cada caso (recomendación fuerte, certeza 
grado 2) (EBR) y valorar las preocupacio-
nes y prioridades individuales (PP).  

2 .2 . Depresión y ansiedad

Se debe recordar la mayor prevalencia 
de depresión y ansiedad , por lo que se 
debe realizar un cribado empleando he-
rramientas de screening (recomendación 
fuerte, certeza grado 4) (EBR) y, en caso 
de detección de patología, valorar realizar 
derivación a salud mental y/o ofrecer tra-
tamiento (recomendación fuerte) (CR). 

2 .3 .  Función psicosexual e imagen 
corporal

Las alteraciones asociadas con el SOP tie-
nen un importante impacto psicosocial 
(recomendación condicional) (CR) y sobre 
la imagen corporal (recomendación fuer-
te) (EBR), siendo recomendable pedir per-
miso para la discusión de estos aspectos 
(recomendación fuerte) (CR). 

2 .4 . Trastornos alimentarios

La posibilidad de trastornos de la conduc-
ta alimentaria deben tenerse en cuenta 
independientemente del peso (recomen-
dación condicional, certeza grado 2) (EBR). 
En caso de sospecha se debe remitir a las 
pacientes a un profesional cualificado. 

2.5.  Información, recursos, modelos 
de cuidado, consideraciones 
culturales y lingüísticas

Es importante un modelo de cuidado ba-
sado en la evidencia con un enfoque mul-
tidisciplinar (recomendación fuerte) (CR), 
en el que se ofrezca información de cali-
dad y adecuada a cada caso, evitando el 
estigma y la marginalización, y priorizando 
una toma de decisiones informada y con-
sensuada (recomendación fuerte, certeza 
grado 3) (EBR). 

Se debe ofrecer terapia psicológica en los 
casos en los que se considere necesario 
(recomendación fuerte) (CR), priorizán-
dola sobre la farmacológica (recomenda-
ción condicional) (CR), recordando que el 
adecuado manejo de la ansiedad y la de-
presión influyen en la adherencia al segui-
miento y tratamiento. Además, las inter-
venciones en otros ámbitos, como estilo 
de vida o tratamientos farmacológicos o 
estéticos, pueden tener mucho impacto 
sobre los síntomas psicológicos.

3 .  EFECTIVIDAD DE LOS CAMBIOS 
DE ESTILO DE VIDA

3 .1 .  Efectividad de las intervenciones 
de estilo de vida

Se deben dar recomendaciones de esti-
lo de vida saludable en todas las mujeres 
con SOP (recomendación fuerte, certeza 
grado 1) (EBR). Se trata de un pilar fun-
damental del tratamiento que presenta 
beneficio para la salud metabólica incluso 
en aquellas en las que no se logre una pér-
dida ponderal. El abordaje debe realizarse 
de forma similar a la población general, 
siempre teniendo en cuenta los factores 
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psicosociales de cada caso y evitando la 
estigmatización del peso (PP). 

3 .2 . Estrategias comportamentales

Para mantener la motivación se pueden 
emplear estrategias consensuadas basán-
dose en objetivos pactados, automonitori-
zación, autoresolución de problemas, etc. 
(recomendación condicional) (CR), sien-
do útil establecer objetivos según la regla 
“SMART” (eSpecíficos, Medibles, Asequi-
bles, Realistas, oporTunos) (PP).

3.3. Intervenciones dietéticas

No hay evidencia para ningún tipo de in-
tervención dietética en particular en mu-
jeres con SOP, pudiendo adaptarse según 
las preferencias y objetivos individuales 
(recomendación condicional, certeza gra-
do 1) (EBR). 

3 .4 . Ejercicio físico 

No hay evidencia para recomendar un 
tipo de ejercicio físico sobre otro, pudien-
do adaptarse según las preferencias, obje-
tivos, factores psicológicos, etc (recomen-
dación condicional, certeza grado 1) (EBR). 

Las indicaciones son similares a las de la 
población general (recomendación fuer-
te), siendo recomendables al menos 150-
300 minutos de actividad moderada a la 
semana o 75-150 minutos de actividad vi-
gorosa, incluyendo dos días no consecuti-
vos de ejercicio de fuerza; en adolescentes 
se recomiendan 60 minutos de actividad 
moderada-vigorosa al día incluyendo tres 
días a la semana de ejercicio destinado a 
refuerzo osteomuscular. 

Para asegurar la adherencia es importante 
discutir las posibles barreras, limitaciones, 
factores psicológicos y socioeconómicos, 
etc., fomentando la auto-monitorización 
y la resolución de problemas (PP).

3 .5 .  Factores que afectan a la ganancia 
ponderal

No hay evidencia consistente en cuanto a 
diferencias fisiológicas o de estilo de vida 
en mujeres con o sin SOP que condicio-
nen el peso (recomendación condicional, 
certeza grado 1) (EBR), aunque se asume 
que las mujeres con SOP presentan me-
canismos subyacentes que implican un 
mayor riesgo longitudinal de aumento 
ponderal de IMC. Se debe insistir en la im-
portancia de un estilo de vida saludable 
estableciendo objetivos adaptados a cada 
caso (PP).

3 .6 . Estigma ponderal

Dado el impacto biopsicosocial negativo 
del estigma ponderal (certeza grado 2) 
(EBR), se deben evitar posibles sesgos en 
la práctica clínica, aumentar la conciencia-
ción de este estigma entre los familiares 
de las mujeres afectadas (recomendacio-
nes fuertes). 

Aunque el peso es un factor de riesgo 
para SOP y sus complicaciones, se pue-
den considerar prácticas peso-inclusivas: 
pedir permiso para medir y discutir el 
peso, evitar palabras como “sobrepeso” u 
“obesidad” por el estigma que conllevan, 
ofrecer tratamientos no centrados en la 
pérdida de peso, etc., procurando evitar 
la estigmatización y recordando que en 
ocasiones el peso puede ser un factor de 
riesgo no modificable (PP).
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4 .  MANEJO DE ASPECTOS NO 
RELACIONADOS CON LA 
FERTILIDAD 

4 .1 .  Principios farmacológicos 
generales

La indicación de tratamientos farmaco-
lógicos se debe realizar de forma con-
sensuada e individualizada, teniendo en 
cuenta que la mayoría de tratamientos 
no están aprobados específicamente para 
SOP y se emplean fuera de ficha téncica, 
por lo que las pacientes deben ser infor-
madas de la evidencia disponible y de los 
posibles problemas y efectos adversos del 
tratamiento (PP).

4 .2 . Anticoncepción oral 

El empleo de anticonceptivos orales 
(ACOs) puede ser recomendable para ca-
sos de hirsutismo y/o oligomenorrea, sien-
do también valorable en mujeres adoles-
centes. 

Las formulaciones que emplean dosis 
igual o mayor de 30 mcg de etinilestradiol 
no presentan ventajas respecto a dosis 
más bajas pero sí mayor riesgo de efectos 
adversos (recomendaciones condiciona-
les, certeza grado 1) (EBR).

No hay recomendaciones firmes en cuan-
to al tipo y dosis, siendo posible el empleo 
de anticonceptivos basados en progeste-
rona aislada para protección endometrial 
(recomendaciones condicionales, certeza 
grado 1) (EBR). 

La combinación etinilestradiol 35 mcg + 
acetato de ciproterona se consideraría de 

segunda línea (recomendaciones condi-
cionales, certeza grado 1) (EBR). 

Para la prescripción se debe considerar el 
síntoma principal que se va a tratar, las co-
morbilidades presentes (factores de ries-
go cardiovascular, exceso de peso, riesgo 
trombótico) y valorar contraindicaciones 
relativas y absolutas, recordando que una 
decisión consensuada mejora la adheren-
cia al tratamiento (PP). 

4 .3 . Metformina

El empleo de metformina se puede va-
lorar en adultos con SOP e IMC mayor o 
igual de 25 por su beneficio en cuanto a 
medidas antropométricas y perfil meta-
bólico (insulinorresistencia y metabolis-
mo glucídico y lipídico) (recomendación 
condicional, certeza grado 1) (EBR). Se po-
dría considerar en caso de IMC por debajo 
de 25, aunque con evidencia limitada, así 
como en adolescentes con el fin de regu-
larizar los ciclos menstruales (recomenda-
ción condicional) (CR). 

La metformina se puede emplear para ca-
sos de oligomenorrea en caso de estar los 
ACOs contraindicados, pudiendo conside-
rarse de primera línea por su beneficio a 
nivel metabólico (recomendaciones con-
dicionales, certeza grado 1) (EBR).

En caso de prescripción deben tenerse en 
cuenta su eficacia (similar a la de las medi-
das de estilo de vida), dosis (hasta 2.5 g en 
adultas y 2 g en adolescentes), y posibles 
efectos adversos a nivel gastrointestinal 
y en cuanto a la menor absorción de B12 
(precaución en dietas veganas y en caso 
de antecedente de cirugía metabólica o 
de anemia perniciosa) (PP).
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4 .4 .  Tratamiento combinado de ACOs 
con metformina 

La combinación se podría considerar, si 
bien ofrece pocos beneficios adiciona-
les en mujeres con IMC menor o igual a 
30 (recomendación condicional, certeza 
grado 1) (EBR). El mayor beneficio de la 
combinación se logra en mujeres con un 
mayor riesgo metabólico: IMC mayor o 
igual a 30, factores de riesgo para diabe-
tes mellitus, presencia de intolerancia a la 
glucosa, o grupos étnicos de riesgo (PP).

4 .5 . Fármacos para obesidad

Se puede considerar el empleo de fárma-
cos análogos de GLP1 y orlistat conjun-
tamente con la intervención nutricional, 
igual que se haría en población general 
(recomendación condicional) (CR). Se re-
comienda el empleo de estos fármacos 
con ACOs al no disponer de datos de se-
guridad en el embarazo (PP). 

La decisión de iniciar estos tratamientos 
debe ser informada y consensuada, expli-
cando efectos adversos, la posible nece-
sidad de tratamiento a largo plazo por el 
riesgo de reganancia ponderal, y la falta 
de datos de seguridad a largo plazo (PP). 

4.6. Fármacos anti-androgénicos

Su empleo se puede valorar en el trata-
miento de hirsutismo en caso de que no 
haya una respuesta óptima tras al menos 
6 meses de tratamiento con ACOs y/o tra-
tamiento cosmético (recomendación con-
dicional, certeza grado 1) (EBR). Se podría 
también considerar su uso en caso de caí-
da de cabello de perfil androgénico dadas 
sus repercusiones psicológicas (recomen-
dación condicional) (CR). 

Se recomienda el empleo concomitante 
de ACOs o bien dispositivos intrauterinos 
(DIUs) en caso de tratamientos con an-
ti-androgénicos dado el riesgo de infravi-
rilización en caso de embarazo con feto 
varón (PP). 

Los fármacos disponibles son los mismos 
que en la población general, si bien la evi-
dencia es limitada: espironolactona (25-
100 mg, presenta pocos efectos adversos), 
acetato de ciproterona (evitando dosis 
mayores de iguales de 10 mg por riesgo 
de meningioma en tratamientos prolon-
gados), finasterida (riesgo de toxicidad he-
pática) y flutamida y bicalutamida (riesgo 
de toxicidad hepática grave) (PP).

4 .7 . Inositol 

El inositolse podría emplear dado el bajo 
potencial de daño y la buena tolerabilidad 
(recomendación condicional, certeza gra-
do 1) (EBR), si bien no hay evidencia cla-
ra para un tipo u dosis en concreto (PP). 
Puede presentar un beneficio en cuanto a 
perfil metabólico, si bien sus efectos sobre 
ovulación, peso e hirsutismo son limitados, 
por lo que la metformina sería preferible 
en caso de obesidad central e hirsutismo 
(recomendación condicional, certeza gra-
do 1) (EBR).

4.8.  Tratamientos cosméticos para 
el hirsutismo 

Se puede emplear la terapia con láser 
mecánico o luz pulsada para el manejo 
de hirsutismo, con el fin de disminuir la 
carga psicológica asociada (recomenda-
ción condicional, certeza grado 1) (EBR), 
si bien los efectos adversos varían mucho 
en función del proveedor y los resultados 
difieren según el tipo de vello y de piel (re-
comendación fuerte) (CR). 
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En general, las mujeres con SOP suelen 
requerir más sesiones para lograr resulta-
dos óptimos (PP), pudiendo combinarse 
con el uso de ACOs o de antiandrógenos 
para un mejor resultado y mantenimiento 
a largo plazo (PP). 

4 .9 . Cirugía bariátrica y metabólica 

Se puede considerar el tratamiento me-
diante cirugía bariátrica con el fin de me-
jorar el peso, HTA, DM (tanto en preven-
ción como en tratamiento), hirsutismo, 
ciclos irregulares, ovulación y tasas de em-
barazo (recomendación condicional) (CR). 

Dado el mayor riesgo cardiometabólico 
que presentan las pacientes con SOP, se 
podría considerar la indicación de cirugía 
metabólica incluso en pacientes con IMC 
menores de 40 (recomendación condicio-
nal) (CR). 

Es necesario explicar a las pacientes el au-
mento rápido de fertilidad y la necesidad 
de empleo de métodos anticonceptivos 
desde antes hasta al menos un año des-
pués de la cirugía para reducir el riesgo de 
crecimiento intrauterino restringido, pre-
maturidad, recién nacido pequeño para la 
edad gestacional, así como complicacio-
nes y tiempo de hospitalización neonatal 
(recomendación fuerte) (CR).

4 .10 . Resultados en embarazo 

Los embarazos en mujeres con SOP son 
de mayor riesgo. Es conveniente identifi-
car SOP antes de la gestación para ofre-
cer intervenciones precoces y optimizar 
la monitorización (recomendación fuerte, 
certeza grado 1) (EBR). 

Las mujeres con SOP presentan un ma-
yor riesgo de recién nacido grande para la 
edad gestacional, aborto, DM gestacional, 
trastornos hipertensivos y preeclampsia, 
crecimiento intrauterino restringido (CIR), 
bajo peso y recién nacido pequeño para 
la edad gestacional, partos pretérmino y 
cesárea (recomendación fuerte, certeza 
grado 1) (EBR). No presentan, en cambio, 
mayor riesgo de macrosomía ni de parto 
instrumental de forma aislada (recomen-
dación condicional, certeza grado 1) (EBR). 

Los tratamientos para fertilidad no pare-
cen aumentar el riesgo de aborto, CIR ni 
cesárea (recomendación condicional, cer-
teza grado 1) (EBR). 

Se recomienda el control tensional tan-
to antes como durante del embarazo, así 
como la realización de cribado de DM ges-
tacional en primer trimestre (PP). Se pue-
de además ofrecer la realización de SOG 
75 g antes del embarazo y en mujeres que 
busquen un tratamiento de fertilidad (PP).

El empleo de metformina en SOP no ha 
demostrado prevenir la DM gestacional, 
abortos tardíos, trastornos hipertensivos/
preeclampsia ni macrosomía (recomen-
dación fuerte, certeza grado 2) (EBR). Se 
puede considerar su uso con el fin de limi-
tar la ganancia ponderal y reducir el riesgo 
de nacimiento pretérmino (recomenda-
ción condicional, certeza grado 3) (EBR). 
Las pacientes deben ser informadas de la 
indicación fuera de ficha técnica, benefi-
cios, limitaciones y posibles efectos adver-
sos (que son leves y no suelen empeorar 
en la gestación) así como los pocos datos 
en cuanto a las repercusiones a largo pla-
zo para la descendencia, debiendo infor-
mar de la posibilidad de un mayor peso en 
la infancia (PP).
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5.  VALORACIÓN Y TRATAMIENTO 
DE LA FERTILIDAD

Las mujeres con SOP deben ser informa-
das de que el embarazo con frecuencia es 
exitoso, bien de forma natural o asistida 
(PP).

Todas las mujeres con SOP deben ser 
advertidas del efecto negativo del exce-
so ponderal sobre la tasa de embarazos, 
abortos, recién nacidos vivos antes de 
iniciar un tratamiento de fertilidad (reco-
mendación fuerte, certeza grado 1) (EBR). 

Se recomienda realizar una valoración de 
riesgo cardiovascular previo al embarazo 
así como de posibles causas alternativas 
de infertilidad (PP). 

Es importante realizar un adecuado ase-
soramiento preconcepcional e informar a 
las pacientes de los posibles tratamientos, 
recordando que muchos de los tratamien-
tos empleados, como metformina y clomi-
feno, se emplean fuera de ficha técnica en 
la mayoría de países (PP). 

Una vez descartadas otras posibles causas 
de infertilidad, la primera línea de trata-
miento para mujeres con ciclos anovula-
torios es la inducción de la ovulación con 
letrozol (recomendación fuerte, certeza 
grado 4) (EBR), siendo importante descar-
tar embarazo antes de comenzar el trata-
miento (al ser un agente más teratógeno 
que otros fármacos) (PP).

En cuanto a la metformina, ha demostra-
do aumentar el número de embarazos y 
de recién nacidos vivos en mujeres con 
ciclos anovulatorios sin otros factores de 
fertilidad (recomendación condicional, 
certeza grado 2) (EBR). 

El clomifeno se considera una alternativa a 
la metformina (recomendación condicio-
nal, certeza grado 2) (EBR) aunque supone 
un mayor riesgo de embarazos múltiples 
por lo que requiere un control ecográfico 
durante el proceso (PP). 

Es también posible combinar clomifeno 
y metformina (recomendación condicio-
nal, certeza grado 2) (EBR) precisando 
una monitorización similar a la realizada 
en caso de tratamiento aislado con clomi-
feno (PP).

No hay evidencia de que haya una mayor 
tasa de abnormalidades fetales en caso de 
embarazos conseguidos mediante el uso 
de letrozol o clomifeno en comparación 
con la concepción natural (PP). 

El empleo de gonadotrof inas se consi-
deraría solamente en caso de fracaso de 
otros agentes (recomendación condicio-
nal, certeza grado 2) (EBR) dado su mayor 
precio, mayor complejidad de tratamiento, 
mayor riesgo de hiperestimulación ovárica 
y la necesidad de control ecográfico por 
el mayor riesgo de embarazos múltiples 
(PP). Sin embargo, presenta mejores resul-
tados que clomifeno en cuanto a las tasas 
de ovulación, embarazo y recién nacidos 
vivos (PP). 

En caso de fracaso de las medidas más 
conservadoras se podría considerar la 
perforación ovárica laparoscópica (reco-
mendación condicional, certeza grado 2) 
(EBR), si bien se trata de una intervención 
quirúrgica con el mayor riesgo que ello 
supone, especialmente en mujeres con 
mayor peso (PP). 

La Fecundación In Vitro (FIV) se ofrecería 
solamente en caso de fracaso de otras téc-
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nicas (recomendación condicional) (CR), 
pudiendo asociarse metformina al trata-
miento inductor con el fin de reducir el 
riesgo de hiperestimulación ovárica (PP). 

El inositol presenta evidencia limitada 
pero podría considerarse de forma experi-
mental en casos de infertilidad (recomen-
dación condicional, certeza grado 1) (EBR), 
especialmente dada su buena tolerabili-
dad, si bien sus beneficios y riesgos son 
inciertos (PP).

6. CONCLUSIONES Y PUNTOS CLAVE

Para el diagnóstico de SOP deben cum-
plirse dos o más criterios: disfunción ovula-
toria, hiperandrogenismo clínico o analíti-
co, aspecto poliquístico ecográfico (o bien 
determinación de hormona anti-mulleria-
na), y exclusión de otras patologías. 

El manejo de la patología debe incluir as-
pectos reproductivos, metabólicos, cardio-
vasculares, dermatológicos, psicológicos y 
del sueño. Las mujeres con SOP deben ser 
informadas de las patologías asociadas a 
este síndrome, incluido el mayor riesgo 
de cáncer de endometrio y el aumento de 
riesgo cardiovascular. Además, presentan 
un mayor riesgo de depresión y ansiedad 
que debe tenerse en cuenta en su manejo. 

En general, las mujeres con SOP manifies-
tan una baja satisfacción con la atención 
sanitaria. Se deben tener en cuenta las 
preferencias individuales y evitar la estig-
matización de la patología y del exceso 
ponderal. 

Se debe establecer un plan general cen-
trado en un estilo de vida saludable, cen-

trado en evitar la ganancia ponderal, opti-
mizar la fertilidad y mejorar los factores de 
riesgo de forma preconcepcional, recor-
dando que el embarazo en mujeres con 
SOP se considera de alto riesgo. 

La primera línea de tratamiento para las 
irregularidades menstruales y para el hi-
perandrogenismo son los ACOs, siendo 
más recomendable la metformina (con 
más eficacia que el inositol) para los pro-
blemas metabólicos, si bien no es trata-
miento de primera línea para la búsqueda 
de embarazo.

Los tratamientos dermatológicos para el 
hiperandrogenismo clínico pueden ser de 
utilidad para el control de síntomas y para 
la mejoría en la esfera psicológica. Los an-
tiandrógenos sólo deben emplearse en 
caso de no disponer de otras alternativas. 

El tratamiento farmacológico o quirúrgico 
de la obesidad puede ser considerado, al 
igual que en la población general. 

En tratamiento de primera líne apara 
infertilidad, tras excluir otros factores de 
infertilidad, sería el letrozol, seguido de 
clomifeno y metformina, dejando el tra-
tamiento con gonadotrof inas o cirugía 
laparoscópica en el último escalón. 

En general, la evidencia en cuanto al diag-
nóstico, manejo y tratamiento del SOP es 
baja-moderada, pero dada la alta preva-
lencia de la patología y impacto significa-
tivo en la salud de las pacientes, requeriría 
una mayor priorización en cuanto a finan-
ciación e investigación con el fin de poder 
proporcionar el mejor modelo de cuidado 
posible a las pacientes. 
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1 . INTRODUCCIÓN

En esta ponencia se va a hablar sobre el 
CONSENSO NACIONAL SOBRE EL HIPE-
RALDOSTERONISMO PRIMARIO que se 
publicó el año pasado.

Se han publicado 3 trabajos en relación 
con este consenso: un artículo destinado 
a epidemiología y diagnóstico, un segun-
do trabajo centrado en tratamiento y se-
guimiento, y luego un resumen ejecutivo 
de los dos consensos en Endocrinología, 
Diabetes y Nutrición

Siguiendo el índice del consenso,  voy a 
seguir el siguiente esquema en la presen-
tación: Una breve introducción. Hablaros 
sobre la prevalencia del hiperaldostero-
nismo primario (HAP) y la importancia de 
su detección. Posteriormente pasaremos 
a hablar del diagnóstico bioquímico y de 
localización, el HAP hereditario y para fina-
lizar hablaremos del tratamiento médico 
y quirúrgico y unos mensajes importantes 
que me gustaría que os llevarais para casa

2 . DEFINICIÓN 

El HAP incluye una serie de trastornos en 
los que existe, una elevación inapropiada 
de aldosterona para el estado de natre-
mia, una producción de aldosterona rela-
tivamente autónoma e independiente del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona 
y una no supresión de la aldosterona en 
respuesta a una sobrecarga de sodio. Esta 

producción inapropiadamente elevada de 
aldosterona causa HTA, daño cardiovas-
cular, retención de sodio, supresión de las 
concentraciones de renina y un aumento 
de la excreción de potasio, que si es pro-
longada y severa conduce a hipopotase-
mia

3 . CONSECUENCIAS

¿Por qué ES IMPORTANTE EL diagnosti-
co de HAP? Pues es importante que en-
tendáis que el HAP no es solamente HTA 
y nada más. Se ha demostrado que los 
pacientes con HAP presentan un mayor 
riesgo de eventos cardiovasculares que 
los pacientes con HTA esencial empare-
jados por edad, sexo y mismo grado de 
HTA.  Además, se ha evidenciado que la 
identificación del HAP es coste-efectivo ya 
que existen tratamientos farmacológicos 
eficaces para controlar la HTA y reducir el 
riesgo cardiovascular (RCV), y sobre todo 
porque hasta un 50% de los casos son cu-
rables con cirugía.

Es importante enfatizar que el diagnós-
tico precoz de esta enfermedad y su tra-
tamiento son esenciales para reducir la 
morbimortalidad asociada al HAP.

Como resumen de los trabajos centrados 
en riesgo cardiovascular en HAP frente a 
hipertensos esenciales, en el metaanálisis 
de Monticone se reportó: un mayor ries-
go de ictus (OR 2.58, 95% CI 1.93–3.45), de 
enfermedad arterial coronaria (1.77, 95% 
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CI1.10–2.83), de fi brilación auricular (3.52, 
2.06–5.99), de insufi ciencia cardíaca (2.05, 
1.11–3.78), de  diabetes mellitus (OR 1.33, 
95% CI 1.01–1.74), de síndrome metabólico 
(1.53, 1.22–1.91) y de hipertrofi a ventricular 
izquierda (HVI)  (2.29, 1.65–3.17) en compa-
ración con los pacientes con HTA esencial. 

El exceso de aldosterona está directa-
mente relacionado con el estrés oxidativo 
, daño endotelial e infl amación, disfunción 
miocárdica, fi brosis e hipertrofi a, arritmias 
(especialmente auriculares fi brilación), hi-
pertensión arterial, resistencia a la insulina, 
albuminuria y otros mecanismos comple-
jos relacionado con enfermedades meta-
bólicas (Figura) . 

 Existe amplia evidencia que el HAP es de-
letéreo para el organismo, y signifi cativa-
mente más deletéreo que la HTA esencial, 
pero ahora la cuestión más importante es 
saber si el tratamiento del HAP se asocia a 
una reducción de ese riesgo. En esa línea, 
en el trabajo de Hundemer publicado en 

Lancet Diabetes and Endocrinology, se in-
cluyeron 602 pacientes con HAP tratados 
con antagonistas del receptor de minera-
locorticoides (ARM) y 41.853 pacientes con 
HTE emparejados por edad, encontrándo-
se que la incidencia de eventos cardiovas-
culares fue mayor en pacientes con HAP 
tratados con ARM (56.3/1000-año) vs. pa-
cientes con HTE (26.6/1000-año), con una 
Hazard ratio de 1.9. Además, los pacientes 
con HAP tuvieron mayor riesgo de mor-
talidad (HR 1,34, IC 95% 1,06–1,71), diabetes 
mellitus (HR 1,26, 95 CI 1,01–1,57) y fi brila-
ción auricular (HR 1,93, 1,54–2,42). Como 
hallazgo más destacado encontraron que 
el aumento del riesgo de eventos cardio-
vasculares y mortalidad se limitó a los pa-
cientes con HAP con renina suprimida (<1 
µg/L/ h), mientras que en aquellos que 
tenían niveles por encima de este punto 
de corte, el riesgo cardiovascular era simi-
lar al de los pacientes con HTE. Por tanto, 
estos hallazgos sugieren que la titulación 
del tratamiento con ARM para aumentar 
la renina podría mitigar este exceso de 
riesgo.
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4 . PREVALENCIA

En cuanto a su prevalencia, hay que des-
tacar, que el HAP primario es la forma 
más f recuente de HTA secundaria. Su 
prevalencia varía ampliamente en fun-
ción de la población estudiada, y del cri-
terio diagnóstico empleado para defi nir 
HAP. La prevalencia estimada es del 10% 
en pacientes con HTA en general y del 
30% en HTA resistente. La prevalencia de 
HAP aumenta a medida que aumenta el 
grado de HTA. Por ejemplo, en el estudio 
de Brown la prevalencia paso de 12% en 
normotensos, 15% en HTA grado 1 hasta un 
22% en HTA grado 3 y resistente.

Un dato altamente sugerente de HAP es 
la presencia de hipopotasemia. En el tra-
bajo de Burello donde se estudiaron un 
total de 5.100 hipertensos, de los cuales el 
15.8% tenían hipopotasemia y se observó 
que la prevalencia global de HAP en la co-
horte fue del 7.8%, aumentando a un 28% 
en los que tenían hipopotasemia, y era de 
un 17% si la hipopotasemia era inducida 

por diuréticos y de un 38% si era una hi-
popotasemia espontanea, y de hasta un 
88.5% de HAP si hipopotasemia espontá-
nea y potasio sérico <2.5 mmol/L.

5 . DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del HAP se realiza gene-
ralmente en 3 pasos: el primer paso es 
el screening, el segundo las pruebas de 
confi rmación, aunque no van a ser estric-
tamente necesarias en todos los casos y 
por último, que es en uno de los pasos en 
los que solemos fallar más, el diagnostico 
de localización. 

En cuanto al despistaje de HAP, lo más 
importante es sospecharlo, recordad que 
HAP no se sospecha solo en pacientes con 
HTA e hipopotasemia, también en pacien-
tes con HTA en tratamiento con tres fár-
macos, HTA grado 2,  en HTA en paciente 
joven, en HTA e incidentaloma adrenal, en 
HTA y f ibrilación auricular no explicable 
por otras causas y en pacientes con ante-
cedentes familiares de HAP (Tabla 1) .
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 5 .1 . Cribado

La prueba recomendada por las distintas 
guías es la ratio aldosterona plasmática/ 
concentración o actividad de renina. Tiene 
una de las características principales de las 
pruebas de screening, que es su alta sen-
sibilidad, ello a costa de un porcentaje ele-
vado de falsos positivos. Hay una serie de 
premisas que se deben tener en cuenta a 
la hora de realizar la prueba. Una de ellas, 
aunque cada vez menos importante, es la 
necesidad de extraer la muestra a tempe-
ratura ambiente.  El paciente debe per-
manecer unos 30 min aproximadamente 
en reposo en decúbito supino/sentado. Es 
importante corregir la hipopotasemia pre-
via a su determinación para evitar falsos 
negativos e indicar la realización de una 
dieta libre en sodio también con el objeti-
vo de evitar falsos negativos. 

Otro aspecto para considerar es la meto-
dología empleada en nuestro centro para 
la determinación ya que con espectrome-
tría de masas el valor de aldosterona/reni-
na es hasta un 30% más bajo que con RIA.

En cuanto al punto de corte a emplear, 
suele situarse en 30: aldosterona en ng/dl 
y PRA en ng/ml/h y en 2: aldosterona en 
ng/dl y PRC en mUI/l (Tabla 2) .
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Uno de los aspectos más importantes, y 
de los más latosos a la hora de realizar el 

screening es el cambio del tratamiento 
antihipertensivo para tratar de reducir la 
posibilidad de interferencias. Como nor-
ma general,  se deben suspender los αblo-
queantes, IECAs, ARA2, Ca antagonistas 
dihidropirídinicos y diuréticos: 2-4 sema-
nas antes de la prueba; la espironolacto-
na y eplerenona: 4-6 semanas.  Los beta-
bloqueantes causas falsos positivos y se 
recomienda suspender 2 semanas antes. 
Los ARM, tiazidas, diuréticos causan falsos 
negativos, se deben suspender 4 semanas 
antes de la prueba.  Los IECA/ARA2 causan 
falsos negativos y se deben suspender 2 
semanas antes. Por tanto, Si tenemos una 
renina baja tomando estos fármacos va a 
haber una alta sospecha de HAP

No obstante, en pacientes con alto riesgo 
cardiovascular se debe valorar realizar la 
determinación de aldosterona/renina sin 
realizar tratamiento antihipertensivo si 
existe riesgo de descompensación.

Una de las pautas que solemos emplear 
para el cambio de tratamiento es:

–  Doxazosina:  máximo 16 mg/24h 
–  Verapamilo retard: 120 mg/24 h (máximo 

240 mg cada 24h),
–  Hidralazina: 50 mg / 8 h (máximo 300 

mg/24h)

Tiempo de preparación: 2-4 semanas, va-
riable dependiendo del fármaco que ten-
gamos que suspender. 

Sin embargo, se trata de una prueba que 
no es perfecta, entre sus limitaciones se 
encuentra la gran variabilidad día-a-día 
de la ratio— por lo que debemos repetir 
la prueba 2 veces si alta sospecha. En este 
sentido en el estudio de Tanabe centrado 
en analizar la variabilidad del ratio aldos-
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terona/renina bajo en muestras extraídas 
de forma aleatoria y bajo condiciones es-
tandarizadas en 71 pacientes con HAP, en-
cuentran que al menos una medición de 
la concentración plasmática de aldostero-
na, de la actividad de renina y del cociente 
aldosterona/renina estuvo en el rango nor-
mal en 39%, 48% y 31% de pacientes con 
HAP confirmado, señalando que el ratio 
aldosterona/renina  se recomienda para 
el screening pero que se debe valorar la 
realización de otras pruebas para llegar al 
diagnóstico correcto de HAP. 

En cuanto al debate que existe de si es 
mejor el uso de la actividad o de la con-
centración, la actividad de la renina tiene 
las ventajas de que tiene mayor precisión 
en la determinación de concentraciones 
muy bajas de renina. Sus inconvenientes 
principales son que su determinación es 
manual, compleja y que requiere mucho 
tiempo (24 a 48 h) y tiene una baja repro-
ducibilidad entre laboratorios. En cambio, 
la concentración de renina tiene la venta-
ja de que se determina mediante inmu-
noensayos automatizados (CLEIA) pero la 
desventaja de que tiene menor precisión 
si concentraciones muy bajas de renina.

5.2. Pruebas de confirmación

El paso 2 son las pruebas de confirmación. 
Estas se deben realizar en todo paciente 
con test de screening positivo , salvo en 
aquellos pacientes con un HAP florido, con 
niveles de aldosterona > 20, renina supri-
mida e hipopotasemia espontánea, lo cual 
confirma el diagnostico ya que no hay otra 
entidad que produzca el mismo patrón. 
Tenemos distintas alternativas para con-
firmar el diagnóstico, los más empleados 
en nuestro medio son la sobrecarga salina 
y la prueba de captopril. 

En cuanto a la sobrecarga salina, consiste 
en la administración de 2 litros de salino 
a lo largo de 4 horas, y medir la aldostero-
na tras la administración del salino. Si los 
niveles de aldosterona son mayores de 10 
ng/dL se confirma el diagnóstico de HAP, 
si son menores de 5 ng/dL se descartan, y 
con valores entre 5-10 ng/dL se debe valo-
rar la realización de otras pruebas. Estos 
son los valores de referencia cuando se 
realiza la prueba con el paciente tumba-
do, pero si la prueba se realiza sentado el 
punto de corte considerado como positivo 
baja a 6 ng/dL.

La prueba de captopril puede ser una al-
ternativa para los pacientes con riesgo de 
sobrecarga de volumen. Consiste en ad-
ministrar 25–50 mg de captopril oral tras 
estar sentado 1 hora y medir la aldostero-
na y la renina a las 2 horas de administrar 
captopril. Si la concentración de aldoste-
rona es > 11 ng/dl y la actividad de renina 
continúa suprimida o si la ratio es mayor 
de 20 se confirma el HAP. Otro criterio que 
se ha empleado para valorar la prueba es 
una reducción de la aldosterona <30% tras 
captopril también es indicativa de HAP.

5 .3 . Low-Renin Hypertension

Una entidad que ha ido adquiriendo ma-
yor importancia en los últimos años son 
los casos de low –renin hypertension rela-
cionada con HAP. La definición más acep-
tada es la de una HTA con renina baja, co-
ciente patológico, aldosterona normal-alta 
y pruebas de confirmación negativas. Va-
rios estudios han objetivado que esta enti-
dad se asocia a un mayor riesgo cardiovas-
cular que la EHT con renina normal. Por 
ejemplo, en el estudio Framingham Offs-
pring STUDY en el cual se incluyeron más 
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de 1000 casos con low-renin hypertension 
y más de 2000 con HTE se objetivó que el 
riesgo cardiovascular era un 40% mayor si 
renina <15 mU/L vs concentración normal. 

No obstante, es cierto que las guías actua-
les no dan recomendaciones de tratamien-
to en low-renin HT con sospecha de HAP, 
aunque sí que parece que existe cierta evi-
dencia a favor del uso de ARM. Entre los 
trabajos que apoyan su uso, son de desta-
car un metaanálisis centrado en comparar 
tratamiento con ARM e IECA/ARA2 en pa-
cientes con low-renin hypertension, encon-
trándose que los ARM redujeron la tensión 
arterial sistólica (TAS) en −6,8 mmHg (IC 95 
%: −9,6 a −4,1) vs IECAS/ARA2 (−4,8 mmHg, 
IC 95 %: −11,9 a 2,4), por tanto, objetivándose 
una mayor eficacia de los primeros. En la 
misma línea, un trabajo prospectivo con 48 
pacientes con HAP/low-renin hypertension 
objetivó que la HVI despareció en el 40% de 
los tratados con ARM.

6 . DIAGNOSTICO DE LOCALIZACIÓN

El estudio localización tiene el objetivo 
principal de diferenciar las formas de HAP 
curables con tratamiento quirúrgico de las 
no subsidiarias de tratamiento quirúrgico.

El primer paso en el estudio de localiza-
ción es solicitar un TAC suprarrenal. Los 
objetivos del TAC son básicamente, des-
cartar carcinoma adrenal y guiar al ra-
diólogo intervencionista y al cirujano. Las 
guías sugieren que en pacientes menores 
de 35-40 años con un HAP manifiesto y 
una lesión unilateral clara en el TAC tam-
bién puede ser una prueba suficiente para 
el estudio de localización. 

Sin embargo, las pruebas de imagen ra-
diológicas, tanto el TAC como la RMN, 

presentan múltiples limitaciones para el 
estudio de localización, lo que lleva a la 
necesidad de realizar un CVA en práctica-
mente todos los pacientes con HAP para 
llegar al diagnóstico de certeza de loca-
lización. Existen múltiples estudios cen-
trados en la utilidad de estas pruebas en 
la localización del HAP. Entre ellos quería 
destacar el metaanálisis de Kemper en el 
que se incluyeron 950 pacientes y se re-
porta que el TAC y RMN llevaron a un diag-
nóstico incorrecto en 37.8% de los pacien-
tes. En las series más recientes, a pesar de 
las mejoras de las pruebas radiológicas, se 
describen tasas de discordancia TAC-CVA 
similares, del 30-40%.

Por ello importante hay que destacar que 
el cateterismo de venas adrenales (CVA) es 
esencial para seleccionar a los candidatos 
a adrenalectomía. Las posibles excepcio-
nes serían:  

•  Paciente menor de 35-40 años con HAP 
manif iesto e imagen unilateral en el 
TAC/RMN

•  Pacientes no candidatos a cirugía, bien 
por comorbilidades o porque no la de-
seen

•  Pacientes con HAP familiar
•  Pacientes con carcinoma adrenal en los 

que iríamos directamente a la cirugía

También quería destacar que la enfer-
medad unilateral en ausencia de lesiones 
adrenales visibles no es infrecuente. Por 
ejemplo, en el estudio de Sam y col, ob-
servaron que, de 149 pacientes con hipe-
raldosteronismo primario con TAC/RMN 
normal que se sometieron a CVA, el 31% 
presentaba secreción unilateral de aldos-
terona y eran por lo tanto candidatos para 
la cirugía. En otro trabajo en el que se in-
cluyeron 393 pacientes con HAP con CVA 
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selectivo, 228 tenían un TAC normal (no 
lesiones o <1cm), y de ellos el 10.5% tenían 
un HAP unilateral.

6 .1 . Preparación CVA

En cuanto a la preparación del CVA, lo 
primero es preparar al paciente adecua-
damente. La preparación incluye des-
cartar causas genéticas, disponer de un 
equipo con experiencia que este formado 
por al menos 1-2 radiólogos intervencio-
nistas, endocrino/nefrólogos expertos en 
la técnica y ajustar el tratamiento antihi-
pertensivo. Como norma se pueden usar 
α-adrenérgicos, verapamilo y diltiazem. 
También debemos corregir la hipopota-
semia ya que esta disminuye la secreción 
de aldosterona, pudiendo enmascarar una 
secreción unilateral de aldosterona.

En relación con la opción de realizar el 
CVA manteniendo el tratamiento con 
ARM, aunque si lo podemos evitar es me-
jor suspenderlos, existe cierta evidencia 
que demuestra que en pacientes en los 
que se ha mantenido el tratamiento los re-
sultados del CVA son similares a los de los 
pacientes sin ARM. En el trabajo de Nay-
ba del 2018 se analiza una cohorte de 191 
pacientes con HAP, de los cuales 51 (27%) 
recibieron ARM, encontrando que la pro-
porción de respuesta clínica y bioquímica 
no fue estadísticamente diferente entre 
los pacientes expuestos y aquellos no ex-
puestos a los ARM durante el CVA (P = 0,17 
y 0,65, respectivamente).

También tenemos que saber que existen 
distintos protocolos para realizar el CVA, la 
cateterización secuencial con o sin ACTH 
o la cateterización simultanea bilateral en 

la que no sería necesaria la estimulación 
con ACTH. En cuanto al debate de si es 
mejor realizar el CVA con o sin ACTH, de 
forma resumida lo que se describe es que 
la ACTH aumenta la tasa de cateterización 
adecuada, pero tiene el inconveniente de 
que puede invertir el índice de laterali-
zación y por tanto aumentar el número 
de casos bilaterales hasta en un 20-25%. 
Al contrario, realizar la prueba sin ACTH 
conlleva que el índice de lateralización sea 
más fiable, pero para aumentar la tasa de 
cateterización adecuada se recomienda 
realizar una cateterización simultánea y 
realizar el CVA por la mañana. La conclu-
sión es que realmente no existen reco-
mendaciones específicas de si es mejor 
con o sin estimulación con ACTH.

A pesar de que el CVA es el gold están-
dar para el diagnóstico de localización del 
HAP, se trata de una prueba que presenta 
algunas limitaciones. La principal y la que 
suele determinar la baja tasa de éxito del 
CVA es que la cateterización de vena adre-
nal derecha es difícil debido a su limitado 
trayecto y tamaño, su ángulo agudo con 
la vena cava inferior (VCI), que presenta un 
drenaje directo en VCI o pequeña vena he-
pática accesoria, que presenta múltiples 
variantes anatómicas y que se comprime 
por la VCI cuando el paciente se coloca 
en supino. En cuanto a la vena adrenal iz-
quierda, aunque no suele dar problemas, 
también presenta una marcada variabili-
dad anatómica

Las tasas de cateterización adecuada va-
rían ampliamente en los distintos centros, 
con tasas de fallo de entre un 15-30% en 
algunos centros y en otros de hasta un 
50%, y en general la tasa de cateterización 
inadecuada es mayor en la vena adrenal 
derecha que en la izquierda (Tabla 3) .
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6 .2 . Interpretación del CVA

Lo último es su interpretación. Hay dos ín-
dices principales:

El índice de selectividad resulta de dividir 
el valor de cortisol en la vena adrenal de-
recha entre el valor de cortisol en la vena 
cava inferior, y el izquierdo el valor de cor-
tisol en la vena adrenal izquierda entre el 
valor de cortisol en la vena cava inferior. 
Para confi rmar que ha habido una ade-
cuada cateterización debe ser mayor de 2 
cuando se realiza el CVA sin estimulación 
con ACTH; y mayor de 3/5 cuando se reali-
za el CVA con ACTH.

Una vez que se confi rma que la cateteriza-
ción es adecuada procedemos al cálculo 
del índice de lateralización, que consiste 
en dividir el nivel de aldosterona en el lado 
dominante entre el cortisol en ese lado, 
entre valor de aldosterona en el lado no 
dominante entre el cortisol en ese lado. Si 
es mayor de 2 sin estimulo con ACTH indi-
ca forma unilateral, y si es mayor de 4 con 
ACTH, valores inferiores son indicativos de 
enfermedad bilateral.

Otro índice complementario, es el índice 
de supresión contralateral, en pacientes 
con un índice de lateralización < 4, supre-
sión de la secreción de aldosterona en la 
glándula contralateral a la glándula ade-
nomatosa puede ser un indicador de se-
creción unilateral.

7 . ESTUDIO GENÉTICO EN EL HAP

Otro punto importante en cuanto a lo que 
el diagnostico de HAP concierne, es la di-
ferenciación entre las esporádicas y fami-
liares. Las formas familiares suponen en 
torno al 5% de las formas de HAP, y se han 
descrito 4 formas HAP familiar.

El primer caso descrito de HAP familiar 
fue el HAP familiar tipo I, también conoci-
do como HAP remediable con GC. Supone 
el 1% de HAP y viene a representar la for-
ma más frecuente de HTA monogénica. 
Deberíamos realizar cribado de HAP tipo I 
si existen antecedentes familiares de HAP 
y / o inicio temprano (<20 años) de la en-
fermedad o en caso de ACV a una edad 
temprana (<40años).
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El diagnóstico es genético, demostrando 
la fusión de gen CYP11B1 que codifica la 11-
beta hidroxilasa y el CYP11B2 que es el gen 
de la aldosterona sintetasa. De esta ma-
nera, la producción de aldosterona pasa a 
ser dependiente de ACTH, y no del sistema 
renina-angiotensina aldosterona.

La expresividad clínica es variable, des-
de formas con TA normal y aldosterona 
elevada a formas de HAP severo que se 
manifiesta a edad temprana. No obstan-
te, en un estudio en el que se comparan 
pacientes con nomortensos sin HAF tipo 
I y pacientes normotensos con HAP fami-
liar tipo I se observa que los pacientes con 
HAP familiar presentan una mayor preva-
lencia de HVI.

Como dato típico, estos pacientes presen-
tan una alta prevalencia de ACV, en el 30-
50% de los pacientes , y en más del 70% es 
un ACV hemorrágico. El tratamiento con-
siste en administrar dosis bajas de dexa-
metasona (1.25-2.5 mg/día) para suprimir 
ACTH, en asociación o no con antagonis-
tas del receptor de mineralocorticoides. 

En cuanto al HAP familiar tipo II, se de-
bería realizar despistaje en todo HAP apa-
rentemente esporádico con AF de HAP. Se 
requiere para el diagnóstico que existan al 
menos dos miembros de primer grado de 
la misma familia con HAP, y el diagnosti-
co de confirmación es genético, demos-
trando mutación en el gen CLCN2 gene. 
Clínicamente es similar al HAP esporádi-
co, pero la edad de presentación suele ser 
más temprana.

El HAP familiar tipo III es infrecuente, su-
pone menos del 1% de HAP. En cuanto a 
la indicación de screening, serían pacien-
tes con inicio muy precoz del HAP . Suele 

manifestarse con HAP severo asociado a 
hiperplasia macroscópica. El diagnostico 
se confirma mediante la demostración de 
alteración del gen KCNJ5. El tratamiento 
suele consistir en tratamiento con antago-
nistas del receptor de mineralocorticoides, 
pero en pacientes con HTA refractaria a 
tratamiento médico se puede valorar la 
adrenalectomía que puede aportar be-
neficios en términos de control de la HTA.

En cuanto al HAP familiar tipo IV, la indi-
cación de screening, aunque no queda 
cara en las guías parece que sería el HAP 
familiar de inicio temprano. El diagnosti-
co se confirma mediante la presencia de 
afectación genética del CACNA1H. El tra-
tamiento puede ser con bloqueantes de 
los canales de calcio o adrenalectomía si 
no se controlan con tratamiento médico.

8 . TRATAMIENTO

El tratamiento va a depender principal-
mente de la localización del HAP. En pa-
cientes con unilateralidad conf irmada 
en el CVA, el tratamiento de elección es 
la adrenalectomía unilateral; y en las for-
mas bilaterales, pacientes que no se quie-
ran operar o inoperables, debemos optar 
por tratamiento con ARM. No obstante, 
si es un paciente con HAP de muy difícil 
control se puede considerar la adrenalec-
tomía unilateral para facilitar el control 
tensional y/o bioquímico.

8.1. Tratamiento médico

En cuanto al tratamiento médico, la espi-
ronolactona es generalmente la primera 
línea de tratamiento. Es un antagonista 
del receptor de mineralocorticoides, an-
drógenos y progesterona, lo cual explica 
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parte de sus efectos secundarios. Es un 
fármaco eficaz, logrando reducciones de 
40-60 mmHg PAS y 10-20 PAD cuando 
se emplea en monoterapia. Los efectos 
secundarios son relativamente frecuen-
tes, sobre todo la ginecomastia, que es 
un efecto dosis dependiente y parece en 
la mitad de los pacientes cuando se em-
plean dosis diarias de 150 mg diarios 

Como alternativa a la espironolactona, 
cuando existen efectos secundarios con 
esta o contraindicación para su uso, te-
nemos la eplerenona. La eplerenona es 
un antagonista selectivo del receptor de 
mineralocorticoides que apenas ejerce 
bloqueo en el receptor de andrógenos 
y progesterona por lo que carece de los 
efectos secundarios asociados al uso de 
espironolactona. En contrapartida, es 
menos eficaz, produciendo reducciones 
de entre 5-15mmHG en la TAS y 5-10 en la 
TAD y tiene una menor vida media que 
espironolactona, siendo necesaria su ad-
ministración 2 veces al día. 

Una vez iniciado el tratamiento con ARM 
se recomienda realizar un control de po-
tasio y de TA a la semana, e ir ajustando la 
dosis hasta alcanzar una TA <130/80 y unos 
niveles de potasio normales. Además, a los 
3-6 meses de tratamiento ya se debería 
haber normalizado los niveles de renina.

En este sentido son de destacar los re-
sultados del trabajo publicado en Lancet 
Diabetes and Endocrinology, los PAMO, 
que establecen los objetivos de respues-
ta al tratamiento médico, considerándose 
que existe una respuesta bioquímica com-
pleta cuando se normalizan los niveles de 
potasio sin necesidad de suplementos de 
potasio y una normalización de los niveles 
de renina. Se define como renina normal 

el tener una actividad de renina mayor 
de 1ng/ml/hora o una concentración >10 
mU/L. Se define como respuesta clínica 
completa cuando la TA <140/90 sin nece-
sidad de tratamientos antihipertensivos 
adicionales al de los ARM

8 .2 . Tratamiento quirúrgico

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la 
adrenalectomía conlleva mejoría hipopo-
tasemia e HTA en el 90-100% de los HAP 
unilaterales, y la curación HTA en aproxi-
madamente el 50% de los casos (35-80%).  
Se han identificado algunos factores aso-
ciados a mayores probabilidades de cu-
ración HTA como son que no existan an-
tecedentes familiares (AF) de HTA o solo 
AF en 1 miembro de la familia, pacientes 
en tratamiento con 1-2 farmacos antihi-
pertensivos, es decir con una HTA de más 
fácil manejo o aquellos con HTA de menor 
duración. La causa más frecuente de per-
sistencia de la HTA es la coexistencia de 
una HTA esencial. 

En cuanto a la adrenalectomía parcial, los 
estudios que emplean esta técnica descri-
ben se trata de una técnica segura pero 
que hasta un 10% de los sujetos sometidos 
a esta técnica demostró hiperaldosteronis-
mo persistente, y el 27% de las glándulas 
suprarrenales extirpadas contenían múl-
tiples nódulos que un porcentaje signifi-
cativo de pacientes no alcanzan curación

En cuanto a las técnicas de ablación, un 
metaanálisis publicado en el 2021 compa-
ra la adrenalectomía laparoscópica con la 
ablación por radiofrecuencia, incluyen 128 
patients en el grupo de adrenalectomía y 
91 en la ablación, describen que la tasa de 
curación y de mejoría de la HTA fue similar 
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en ambos grupos, y lo mismo con la tasa 
de complicaciones, defendiendo que es 
una técnica segura que se debería consi-
derar en pacientes con adenomas

Los criterios que se emplean para valorar 
la respuesta a la cirugía son los criterios 
PASO, se considera que la respuesta bio-
química es completa cuando se normali-
za el potasio y la renina sin necesidad de 
ningún tratamiento y la respuesta clínica 
completa cuando el paciente presenta re-
misión de la HTA. 

9 . CONCLUSIONES

Como conclusiones señalar: 

•  El HAP no es una enfermedad rara por 
eso es importante que apliquemos los 
criterios de screening recomendados 
por las distintas guías.

•  Su detección es importante ya que es un 
trastorno que se asocia a mayor riesgo 
cardiovascular, metabólico y de empeo-
ramiento de la calidad de vida en com-
paración con la HTE.

•  Tanto el tratamiento médico como qui-
rúrgico aportan mejoras en los paráme-
tros cardiovasculares y metabólicos.

•  A la hora de interpretar la ratio aldoste-
rona renina debemos tener en cuenta 
posibles factores de confusión, principal-
mente las interferencias farmacológicas.

•  Tras un screening positivo debemos rea-
lizar test de confirmación salvo en los 
casos de aldosterona >20 ng/dL, renina 
suprimida e hipopotasemia en los que 
se podría obviar.

•  En cuanto al estudio localización, el TAC 
y RMN tienen múltiples limitaciones, lo 
que nos lleva a la necesidad de realizar 
un CVA en la mayoría de los pacientes.

•  El problema del CVA es que es una téc-
nica que se realiza habitualmente mal, 
por lo que se necesitan radiólogos con 
experiencia y protocolos estandarizados 
para mejorar los resultados 

•  Debemos sospechar HAP familiar si 
edad joven, AF de HAP o ACV en jóvenes.

•  El tratamiento quirúrgico alcanza la cu-
ración de la HTA en el 50% y la mejoría 
en prácticamente todos los casos 

•  El tratamiento médico debería realizar-
se con espironolactona o eplerenona en 
pacientes con formas bilaterales o no 
candidatos a cirugía
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Avances en el uso de las algas en alimentación y salud
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RESUMEN

Las algas, tanto microalgas como macro-
algas, se han convertido en una fuente cla-
ve de nutrientes esenciales y compuestos 
bioactivos con amplias aplicaciones en la 
alimentación y la salud. Su alto contenido 
en proteínas, ácidos grasos esenciales, vi-
taminas, antioxidantes y polisacáridos las 
hace ideales para su uso en suplementos 
nutricionales, alimentos funcionales y nu-
tracéuticos. Spirulina y Chlorella destacan 
como superalimentos reconocidos por la 
OMS, con beneficios en la regulación del 
metabolismo, reducción de la inflama-
ción y mejora del sistema inmunológico. 
Además, compuestos como los péptidos 
bioactivos, carotenoides (astaxantina, lu-
teína) y ácidos grasos omega-3 presentes 
en diversas algas han demostrado efectos 
antioxidantes, neuroprotectores y cardio-
vasculares, reduciendo el riesgo de enfer-
medades crónicas. Su incorporación en 
productos procesados, como pastas, be-
bidas y suplementos, mejora su perfil nu-
tricional y les confiere propiedades funcio-
nales sin necesidad de aditivos sintéticos.

En el ámbito de la salud, productos inno-
vadores como TetraSOD®, derivado de Te-
traselmis chuii, han mostrado ser eficaces 
en la reducción del estrés oxidativo, la infla-
mación y la mejora del rendimiento físico. 
Su alta concentración de superóxido dis-
mutasa (SOD) ayuda a proteger las células 
contra el daño oxidativo, favoreciendo la 
recuperación muscular, la regulación del 
sistema inmunológico y la prevención de 
enfermedades metabólicas y cardiovascu-
lares. Asimismo, polisacáridos sulfatados 

como el fucoidano de Fucus vesiculosus 
han demostrado efectos inmunomodula-
dores y antivirales, con aplicaciones en la 
prevención de infecciones y la reducción 
de la inflamación crónica. Gracias a su alto 
valor nutricional y su producción sosteni-
ble, las algas representan una alternativa 
ecológica a fuentes tradicionales de nu-
trientes, promoviendo una alimentación 
más saludable y el desarrollo de terapias 
naturales innovadoras. 

1 . INTRODUCCIÓN A LAS ALGAS 

Las algas son un grupo diverso de orga-
nismos fotosintéticos que incluyen tanto 
microalgas unicelulares como macroalgas 
multicelulares. Se encuentran en diversos 
hábitats acuáticos y desempeñan un pa-
pel fundamental en los ecosistemas, al 
ser productores primarios y contribuir a 
la fijación de CO₂ y la producción de oxí-
geno. Las algas contienen clorofila y otros 
pigmentos fotosintéticos, lo que les per-
mite captar la energía solar para su cre-
cimiento. Sin embargo, algunas especies 
pueden desarrollarse en ausencia de luz 
utilizando fuentes de carbono orgánico, lo 
que amplía su potencial para aplicaciones 
industriales y biotecnológicas (Ruggiero 
et al., 2015).

En las últimas décadas, las algas han gana-
do atención por su versatilidad en sectores 
como la alimentación, la salud, la bioener-
gía y la agricultura. Su composición bio-
química, rica en proteínas, ácidos grasos 
esenciales, antioxidantes y polisacáridos, 
las convierte en un recurso prometedor 
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para la producción de superalimentos, su-
plementos nutricionales y bioproductos. 
Además, su cultivo sostenible ofrece ven-
tajas sobre otros sistemas agrícolas, ya que 
requieren menos agua, no compiten con 
cultivos terrestres y pueden cultivarse en 
medios salinos o residuales. Investigacio-
nes recientes han demostrado que algu-
nas microalgas, como Spirulina y Chlorella, 
poseen beneficios para la salud humana, 
incluyendo efectos antioxidantes, inmu-
nomoduladores y antiinflamatorios, lo que 
ha impulsado su integración en la indus-
tria alimentaria y farmacéutica.

2 .  MÉTODOS DE PRODUCCIÓN 
DE ALGAS Y ESPECIES MÁS 
PRODUCIDAS

El cultivo de algas, tanto macroalgas como 
microalgas, se realiza mediante diversas 
técnicas adaptadas a sus necesidades fi-
siológicas y al propósito de su producción. 
Las macroalgas se cultivan mayormente 
en océanos y estanques costeros, utili-
zando estructuras flotantes o sistemas de 
enraizamiento en el sustrato marino. Por 
otro lado, las microalgas pueden cultivarse 
en sistemas abiertos, como raceways de 
baja profundidad, o en sistemas cerrados, 
como fotobiorreactores y fermentadores. 
Los sistemas abiertos son más económi-
cos, pero presentan desafíos como conta-
minación y menor eficiencia productiva, 
mientras que los sistemas cerrados per-
miten mayor control de parámetros am-
bientales y una producción más eficiente 
y estandarizada (Acién et al., 2017).

En el caso de las macroalgas, las espe-
cies más cultivadas incluyen Saccharina 
japonica, Undaria pinnatifida y Gracilaria 

gracilis, utilizadas principalmente en la 
industria alimentaria y farmacéutica. En 
contraste, las microalgas más producidas 
a nivel industrial son Spirulina platensis, 
Chlorella vulgaris, Dunaliella salina y Hae-
matococcus pluvialis. Estas especies se 
destacan por su alto contenido de pro-
teínas, pigmentos antioxidantes y ácidos 
grasos esenciales, lo que las hace valiosas 
para la producción de suplementos, colo-
rantes naturales y alimentos funcionales 
(Vieira et al., 2022).

El cultivo de microalgas puede realizarse 
bajo tres modalidades principales: auto-
trófico, heterotrófico y mixotrófico. En el 
modo autotrófico, las microalgas utilizan 
la luz solar como fuente de energía y CO₂ 
como carbono, siendo el método más sos-
tenible. El cultivo heterotróf ico emplea 
fuentes de carbono orgánico, como glu-
cosa, y permite un crecimiento más rápido 
en fermentadores industriales. Finalmen-
te, el cultivo mixotrófico combina ambos 
enfoques, maximizando la producción en 
ciertas especies específicas como Galdie-
ria sulphuraria.

El crecimiento del sector de producción de 
algas ha llevado a la optimización de estos 
sistemas para aumentar la biomasa y la 
concentración de compuestos bioactivos. 
Se han implementado estrategias como 
la iluminación LED en fotobiorreactores, 
la recirculación de nutrientes y el uso de 
medios de cultivo enriquecidos. Estas me-
joras han permitido una producción más 
eficiente y sostenible de algas para su apli-
cación en la alimentación, la biomedicina 
y la bioenergía, consolidándolas como una 
alternativa ecológica y económicamente 
viable para el futuro (Vieira et al., 2022).
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3 . APLICACIONES DE LAS ALGAS

Las algas han ganado relevancia en múl-
tiples sectores debido a su composición 
bioquímica rica en proteínas, lípidos sa-
ludables, antioxidantes y polisacáridos. 
Gracias a estas propiedades, su uso se ha 
expandido a la alimentación, la salud, la 
cosmética, la bioenergía, la agricultura y el 
tratamiento de aguas residuales. A conti-
nuación, se presentan sus principales apli-
caciones junto con referencias específicas 
para cada caso.

Aplicaciones en Alimentación: Las mi-
croalgas y macroalgas se utilizan en la 
industria alimentaria como ingredientes 
funcionales y superalimentos. Contienen 
proteínas de alta calidad, vitaminas esen-
ciales (A, B, C, E, K) y minerales (hierro, cal-
cio, magnesio, zinc), lo que las convierte 
en alternativas sostenibles a los productos 
de origen animal (Herrero et al., 2015). Por 
ejemplo, Spirulina y Chlorella son popula-
res como suplementos dietéticos debido a 
su alto contenido proteico y efecto inmu-
nomodulador. Las algas también se usan 
en la industria de alimentos procesados, 
donde se extraen compuestos como los 
carragenanos, alginatos y agar-agar. Es-
tos polisacáridos derivados de macroalgas, 
como Gelidium y Gracilaria, se emplean 
como estabilizantes, espesantes y gelifi-
cantes en productos lácteos, salsas, hela-
dos y bebidas.

Aplicaciones en Salud y Nutracéuticos: 
Las algas contienen moléculas bioactivas 
con efectos benef iciosos para la salud, 
como los péptidos antihipertensivos, los 
carotenoides antioxidantes y los ácidos 
grasos omega-3. Algunos estudios han 
demostrado que los compuestos bioacti-

vos de las algas pueden ayudar a reducir 
la presión arterial, modular la inflamación 
y mejorar la salud cardiovascular (Fitzge-
rald et al., 2011). Por ejemplo, la microalga 
Haematococcus pluvialis es rica en asta-
xantina, un carotenoide con alto poder 
antioxidante que protege contra el estrés 
oxidativo, fortalece el sistema inmunológi-
co y mejora la salud ocular y neurológica 
(Guerin et al., 2003). Además, el alga Fucus 
vesiculosus se ha utilizado en la medicina 
tradicional por su capacidad para regular 
el metabolismo tiroideo, gracias a su alto 
contenido de yodo.

Aplicaciones en Cosmética: La indus-
tria cosmética ha incorporado extractos 
de algas en cremas, lociones, champús y 
productos anti-envejecimiento. Las algas 
contienen polisacáridos hidratantes, an-
tioxidantes y compuestos antiinflamato-
rios que ayudan a mejorar la elasticidad 
de la piel y proteger contra los efectos 
dañinos de la radiación ultravioleta. Por 
ejemplo, Porphyridium cruentum produ-
ce exopolisacáridos con efecto hidratante 
y protector, mientras que las algas marro-
nes Laminaria digitata y Fucus vesiculosus 
poseen fucoidanos, conocidos por estimu-
lar la producción de colágeno y reducir las 
arrugas (Kusaykin et al., 2008).

Aplicaciones en Bioenergía: Las algas 
son una fuente prometedora para la pro-
ducción de biocombustibles, incluyendo 
biodiésel, bioetanol y biogás. Su alta tasa 
de crecimiento y capacidad para captu-
rar CO₂ las convierten en una alternativa 
sostenible a los combustibles fósiles. Las 
microalgas ricas en lípidos, como Nanno-
chloropsis y Botryococcus braunii, han de-
mostrado ser eficientes en la producción 
de biodiésel, mientras que las macroalgas 
como Saccharina japonica pueden utili-
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zarse para generar bioetanol a través de 
procesos de fermentación.

Aplicaciones en Agricultura y Biofertili-
zantes: Los extractos de algas se emplean 
en la agricultura como biofertilizantes y 
bioestimulantes, ya que mejoran la reten-
ción de agua en el suelo, promueven el 
crecimiento radicular y aumentan la resis-
tencia de las plantas al estrés ambiental. El 
alga Ascophyllum nodosum es una de las 
más utilizadas en biofertilizantes, ya que 
contiene f itohormonas naturales como 
auxinas, giberelinas y citoquininas, que es-
timulan el crecimiento vegetal y mejoran 
la productividad de los cultivos.

Aplicaciones en Tratamiento de Aguas 
Residuales: Las microalgas desempeñan 
un papel importante en la biorremedia-
ción, ya que pueden absorber metales pe-
sados, eliminar nitrógeno y fósforo de las 
aguas residuales y degradar compuestos 
tóxicos. Este proceso ayuda a reducir la 
contaminación ambiental y a recuperar 
nutrientes valiosos. Especies como Scene-
desmus obliquus y Chlorella vulgaris han 
demostrado ser altamente eficaces en la 
eliminación de contaminantes industria-
les y agrícolas, transformando los dese-
chos en biomasa útil para bioproductos.

4 .  FUNDAMENTOS DEL USO DE ALGAS 
EN ALIMENTACIÓN Y SALUD

Las algas contienen una variedad de 
compuestos bioactivos con efectos posi-
tivos en la salud humana. Entre los más 
estudiados están los péptidos bioactivos, 
carotenoides, ácidos grasos poliinsatura-
dos y polisacáridos sulfatados, los cuales 
tienen aplicaciones en la prevención y tra-
tamiento de enfermedades cardiovascu-

lares, metabólicas, neurodegenerativas e 
inmunológicas. A continuación, se detalla 
la naturaleza de estos compuestos, su me-
canismo de acción y ejemplos específicos.

Péptidos Bioactivos y Salud 
Cardiovascular

Los péptidos bioactivos son fragmentos 
de proteínas que, tras ser liberados me-
diante procesos de digestión o hidrólisis 
enzimática, pueden ejercer efectos fisioló-
gicos específicos. En las algas, estos pép-
tidos son ricos en aminoácidos esencia-
les como leucina, lisina y arginina. Estos 
compuestos inhiben la enzima converti-
dora de angiotensina (ACE-I), la cual está 
involucrada en la regulación de la presión 
arterial. Al bloquear ACE-I, los péptidos 
reducen la conversión de angiotensina I 
en angiotensina II, un potente vasocons-
trictor. Esto conduce a una vasodilatación, 
disminución de la presión arterial y mejora 
de la función cardiovascular (Fitzgerald et 
al., 2011). Péptidos derivados de Spirulina 
platensis han demostrado inhibir ACE-I en 
estudios in vitro y en modelos animales, 
mostrando efectos antihipertensivos com-
parables a medicamentos convencionales 
como el captopril (Yücetepe et al., 2018).

Carotenoides y Protección Ocular 
y Neurológica

Los carotenoides son pigmentos liposo-
lubles presentes en algas verdes y rojas. 
Dentro de este grupo, destacan la asta-
xantina, el betacaroteno y la luteína, que 
tienen propiedades antioxidantes y an-
tiinflamatorias. Los carotenoides funcio-
nan como neutralizadores de especies 
reactivas de oxígeno (ROS), protegiendo 
las células contra el daño oxidativo. Ade-



– 40 –

P O N E N C I A S

más, tienen la capacidad de modular la 
expresión de genes relacionados con la 
neuroprotección y la respuesta inflamato-
ria, ayudando a prevenir el daño neuronal 
y la degeneración macular (Guerin et al., 
2003). La astaxantina de Haematococcus 
pluvialis ha demostrado mejorar la agude-
za visual y reducir la fatiga ocular en per-
sonas expuestas a pantallas digitales por 
largos períodos (Kizawa et al., 2021).

Ácidos Grasos Omega-3 y Salud 
Metabólica

Los ácidos grasos poliinsaturados (PUFAs), 
en particular EPA (ácido eicosapentaenoi-
co) y DHA (ácido docosahexaenoico), se 
encuentran en microalgas marinas. Son 
esenciales para múltiples funciones fisio-
lógicas y deben obtenerse de la dieta. Es-
tos ácidos grasos reducen la inflamación 
crónica mediante la modulación de la vía 
del NF-κB, lo que disminuye la producción 
de citoquinas proinflamatorias. Además, 
mejoran la sensibilidad a la insulina, redu-
cen los triglicéridos y promueven el me-
tabolismo de los lípidos en el hígado. El 
DHA obtenido de Schizochytrium ha sido 
utilizado en suplementos para mejorar la 
función cognitiva en adultos mayores y 
reducir el riesgo de enfermedades neu-
rodegenerativas como el Alzheimer (Yur-
ko-Mauro et al., 2010).

Polisacáridos Sulfatados y Sistema 
Inmunológico

Los polisacáridos sulfatados, como los 
fucoidanos, carragenanos y ulvanos, se 
encuentran principalmente en algas ma-
rrones y verdes. Estos compuestos tienen 
estructuras complejas con unidades de 
fucosa, glucosa y galactosa que les confie-

ren actividad biológica. Los polisacáridos 
sulfatados estimulan la respuesta inmune 
a través de la activación de macrófagos y 
células NK (natural killer). También inter-
fieren con la replicación viral al bloquear 
la entrada de virus en las células huésped, 
lo que los hace efectivos en la prevención 
de infecciones respiratorias (van Weelden 
et al., 2019). El fucoidano extraído de Fu-
cus vesiculosus ha sido estudiado por su 
capacidad de reducir la inflamación en ar-
tritis reumatoide y potenciar la respuesta 
inmune en infecciones virales, incluyendo 
el SARS-CoV-2 (Dhara et al., 2024).

5 .  CASO DE ESTUDIO: SPIRULINA EN 
ALIMENTACIÓN

Spirulina (Arthrospira platensis) es una 
microalga azul-verde reconocida por su 
alto contenido proteico (hasta un 70% de 
su peso seco) y su riqueza en vitaminas, 
minerales y compuestos bioactivos. Su 
uso en la alimentación se ha expandido 
debido a su valor nutricional, propiedades 
antioxidantes y capacidad para mejorar la 
salud metabólica. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) ha clasificado a la 
Spirulina como un superalimento, reco-
mendado para combatir la desnutrición 
y mejorar el sistema inmunológico en po-
blaciones vulnerables.

Spirulina es rica en proteínas de alta cali-
dad, con un perfil de aminoácidos esencia-
les comparable al de los huevos y la leche. 
Contiene fitoquímicos como la ficocianina, 
que le confiere su color azul característico 
y posee propiedades antioxidantes y an-
tiinflamatorias. Además, es una excelente 
fuente de hierro biodisponible, ácidos gra-
sos esenciales (omega-6 y omega-3) y vita-
minas del complejo B, lo que la hace ideal 
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como suplemento en dietas vegetarianas 
y veganas. Estudios han demostrado que 
la inclusión de Spirulina en la dieta puede 
mejorar el estado nutricional y reducir la 
anemia en adultos y niños (Habib, 2008).

Se ha investigado el papel de Spirulina en 
la regulación del metabolismo de la glu-
cosa y los lípidos. Su consumo regular ha 
mostrado efectos positivos en personas 
con diabetes tipo 2, hipercolesterolemia 
y síndrome metabólico. Sus compuestos 
bioactivos, en particular la f icocianina, 
pueden reducir el estrés oxidativo, modu-
lar la inflamación y mejorar la sensibilidad 
a la insulina. Un estudio clínico en pacien-
tes con diabetes tipo 2 encontró que el 
consumo de 2 g de Spirulina al día duran-
te 2 meses redujo significativamente los 
niveles de glucosa en sangre en ayunas y 
mejoró el perfil lipídico(Miczke et al., 2016).

El uso de Spirulina en la industria alimen-
taria ha llevado al desarrollo de alimentos 
funcionales enriquecidos, como pastas, 
pan, galletas, bebidas y suplementos en 
polvo. Su incorporación no solo mejo-
ra el contenido nutricional del producto, 
sino que también le otorga propiedades 
antioxidantes y colorantes naturales sin 
el uso de aditivos artificiales. Un estudio 
evaluó la producción de tagliatelle enri-
quecida con Spirulina, demostrando que 
la inclusión del 3-4% de microalga en la 
masa incrementó el contenido proteico, 
mejoró la digestibilidad y aumentó la acti-
vidad antioxidante del producto final (Ga-
llardo-Guerrero et al., 2022).

6 . CASO DE ESTUDIO: TETRASOD®

TetraSOD® es un ingrediente bioactivo 
obtenido por la empresa Fitoplancton 

Marino S.L. (España) de la microalga Te-
traselmis chuii, caracterizado por su alta 
concentración de superóxido dismutasa 
(SOD), una enzima clave en la neutraliza-
ción del estrés oxidativo. Este producto ha 
sido desarrollado con un proceso de cul-
tivo en fotobiorreactores cerrados, lo que 
permite optimizar su contenido en SOD 
y otros antioxidantes. Se ha demostrado 
que la suplementación con TetraSOD® 
puede mejorar la respuesta del organismo 
al estrés oxidativo, reducir la inflamación y 
potenciar la resistencia al ejercicio físico, lo 
que lo convierte en un ingrediente clave 
en el ámbito de la salud y el rendimiento 
deportivo (Gil-Cardoso et al., 2022).

TetraSOD® es una fuente rica en enzimas 
antioxidantes como SOD, catalasa (CAT) y 
glutatión peroxidasa (GPx), las cuales ac-
túan como defensas primarias contra el 
daño celular inducido por radicales libres. 
Su mecanismo de acción se basa en la 
conversión del radical superóxido en pe-
róxido de hidrógeno y oxígeno molecular, 
evitando el daño oxidativo en tejidos y ór-
ganos. Estudios han demostrado que el 
consumo de TetraSOD® aumenta la ex-
presión de genes antioxidantes y reduce 
biomarcadores de estrés oxidativo, lo que 
puede ser beneficioso en enfermedades 
crónicas relacionadas con el envejeci-
miento (Cocksedge, 2023).

La suplementación con TetraSOD® ha 
mostrado beneficios en la recuperación 
muscular y el rendimiento físico, gracias a 
su capacidad para reducir el daño induci-
do por el ejercicio intenso. En estudios clí-
nicos, los participantes que consumieron 
TetraSOD® presentaron menores niveles 
de marcadores de daño muscular como 
la creatina quinasa (CK) y la mioglobina, 
además de una recuperación más rápida 
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de la fuerza muscular. Esto se debe a su 
capacidad para disminuir la inflamación 
post-ejercicio y mejorar la eficiencia mito-
condrial, favoreciendo la regeneración del 
tejido muscular (Sharp et al., 2021).

Además de su papel en el rendimiento 
f ísico, TetraSOD® ha mostrado efectos 
positivos en la modulación del sistema 
inmune y la salud metabólica. Estudios 
han encontrado que su consumo mejora 
la expresión de citoquinas antiinflamato-
rias como IL-10 y regula negativamente 
la activación de NF-κB, un factor clave en 
enfermedades inflamatorias crónicas. Asi-
mismo, se ha observado que TetraSOD® 
puede mejorar la sensibilidad a la insulina 
y reducir marcadores de estrés oxidativo 
en pacientes con síndrome metabólico, lo 
que sugiere su potencial para la preven-
ción de enfermedades cardiovasculares y 
metabólicas (Gil-Cardoso et al., 2022).

7 . CONCLUSIONES

Las algas son una fuente de nutrientes 
esenciales con un gran potencial en la ali-
mentación funcional y la salud humana. Su 
alto contenido en proteínas, ácidos grasos 
esenciales, vitaminas, antioxidantes y po-
lisacáridos bioactivos las convierte en una 
alternativa sostenible y altamente nutritiva 
frente a fuentes tradicionales. Productos 
como Spirulina y Chlorella han sido reco-
nocidos por su capacidad para fortalecer 
el sistema inmunológico, regular el meta-
bolismo y mejorar la salud cardiovascular, 
mientras que los polisacáridos sulfatados de 

macroalgas han demostrado propiedades 
antiinflamatorias, antivirales y antioxidantes.

El desarrollo de ingredientes funcionales 
derivados de algas abre nuevas oportuni-
dades en la industria alimentaria y nutra-
céutica. La integración de microalgas en 
suplementos, bebidas, pastas, productos 
panificados y otros alimentos funcionales 
no solo mejora su perfil nutricional, sino 
que también potencia sus propiedades 
antioxidantes y metabólicas. Ejemplos 
como TetraSOD®, derivado de Tetrasel-
mis chuii, destacan por su impacto en la 
reducción del estrés oxidativo, la recupe-
ración muscular y la prevención de enfer-
medades metabólicas, posicionándose 
como ingredientes clave para el futuro de 
la nutrición personalizada y el rendimien-
to físico.

El cultivo de algas es una alternativa sos-
tenible que contribuye a la seguridad 
alimentaria y a la reducción del impac-
to ambiental. A diferencia de los cultivos 
agrícolas tradicionales y la ganadería, la 
producción de algas no requiere gran-
des extensiones de tierra, consume me-
nos agua y puede realizarse en medios 
no aptos para otros cultivos. Además, su 
capacidad para capturar CO₂ y eliminar 
contaminantes del agua las convierte en 
una solución viable para mitigar el cam-
bio climático y optimizar los sistemas de 
producción de alimentos. Su desarrollo a 
escala industrial representa una oportuni-
dad única para avanzar hacia un modelo 
alimentario más eficiente, ecológico y sa-
ludable.
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Importancia de la Nutrición en el Protocolo ERAS
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INTRODUCCIÓN

La optimización de la nutrición periopera-
toria es un pilar fundamental en los proto-
colos de Recuperación Mejorada tras Ciru-
gía (ERAS, por sus siglas en inglés). En los 
últimos años, la evidencia ha demostrado 
que una intervención nutricional adecua-
da puede reducir la morbilidad, mejorar la 
recuperación postoperatoria y disminuir la 
estancia hospitalaria. El propósito de este 
documento es analizar la importancia de 
la nutrición dentro del protocolo ERAS y 
sus implicaciones en la práctica clínica.

FUNDAMENTOS DEL PROTOCOLO ERAS

El protocolo ERAS es un conjunto de estra-
tegias multidisciplinarias diseñadas para 
optimizar la atención perioperatoria. Se 
basa en la reducción del estrés quirúrgi-
co, el mantenimiento de la función fisio-
lógica y una recuperación acelerada. Hay 
diversos tipos de protocolos, adaptados a 
numerosas patologías quirúrgicas, en el 
que intervienen Cirugía, Anestesiología, 
Rehabilitación… Y por supuesto, Nutrición 
Clínica, que es un componente esencial 
de este enfoque, ya que previene la des-
nutrición perioperatoria, mejora la cicatri-
zación de heridas y reduce complicacio-
nes postoperatorias.

FISIOPATOLOGÍA DE LA AGRESIÓN 
QUIRÚRGICA . ROL DE LA NUTRICIÓN

La agresión quirúrgica desencadena una 
respuesta metabólica caracterizada por 

hipermetabolismo, resistencia a la insulina 
y proteólisis muscular exacerbada. Desde 
el punto de vista nutricional, es esencial 
contrarrestar estos efectos para optimizar 
la recuperación del paciente: 

•  Hipermetabolismo y Estrés Oxidativo: La 
cirugía induce un estado inflamatorio 
que aumenta el gasto energético basal. 
Las propias citoquinas proinflamatorias 
condicionan una situación catabólica, 
que demanda una gran cantidad de 
aminoácidos y otros principios inmedia-
tos para ayudar a la recuperación de los 
tejidos. La administración de inmunonu-
trientes y antioxidantes ayuda a modu-
lar la respuesta inflamatoria y reducir el 
daño oxidativo.

•  Resistencia a la Insulina: De nuevo, se 
produce como respuesta a la cirugía, y 
en parte mediada por las citocinas pro-
inflamatorias, una situación de resisten-
cia a la insulina, que puede dificultar la 
síntesis de tejidos y por tanto los proce-
sos de cicatrización/reparación tisular. 
La carga preoperatoria de carbohidratos 
ha demostrado mejorar la sensibilidad 
a la insulina y reducir la hiperglucemia 
postoperatoria.

•  Catabolismo proteico: Como ya hemos 
avanzado, la reparación tisular tras una 
agresión quirúrgica exige importantes 
cantidades de aminoácidos para hacer 
frente al proceso de cicatrización. Si no 
se aporta una cantidad adecuada, se ac-
tivan procesos catabólicos destinados a 
proporcionar las cantidades necesarias a 
costa de inducir proteólisis, y por tanto, 
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destrucción muscular, pérdida funcional 
y mayor riesgo de complicaciones. La su-
plementación con aminoácidos como la 
leucina y la glutamina ayuda a preservar 
la masa muscular y favorece la recupe-
ración postquirúrgica.

VALORACIÓN NUTRICIONAL 
PREOPERATORIA

La identificación temprana de la desnutri-
ción permite una intervención oportuna 
para optimizar el estado nutricional del 
paciente antes de la cirugía, por lo que es 
vital una adecuada valoración nutricional 
preoperatoria. El cribado nutricional es un 
paso crítico en la aplicación del protoco-
lo ERAS. Se recomienda para ello el uso 
de herramientas estandarizadas como 
la Valoración Global Subjetiva (VGS) y la 
escala Nutritional Risk Screening 2002 
(NRS-2002). Para el diagnóstico de desnu-
trición se utilizan los criterios GLIM (Glo-
bal Leadership Initiative on Malnutrition), 
que emplea criterios fenotípicos y etioló-
gicos. Una vez establecido el diagnóstico 
de desnutrición o riesgo, se procede a una 
valoración nutricional avanzada o morfo-
funcional, que incluye: 

•  Antropometría

•  Valoración de la composición corporal:
– Mediante técnicas de imagen: 

■ Ecografía nutricional
■ TC

–  Mediante análisis de bioimpedancia 
vectorial (BIVA)

•  Valoración de la fuerza muscular
– Dinamometría
– Test funcionales

■ Test UP and Go (levántese y ande)

■ Test de las sentadillas cronometrado
■  Test SPPB (Short Physical Performan-

ce Battery) 
■ Test de la marcha de los seis minutos 

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL 
PREOPERATORIA 

La intervención nutricional preoperatoria 
debe incluir:

•  Suplementación con Nutrición Oral: Los 
suplementos orales hiperproteicos y con 
inmunonutrientes han demostrado re-
ducir la incidencia de complicaciones 
postoperatorias, sobre todo en pacientes 
oncológicos (Cabeza y cuello, colorectal)

•  Carga de Carbohidratos Prequirúrgica: 
Se recomienda la administración de so-
luciones ricas en carbohidratos 2-3 horas 
antes de la cirugía para reducir la resis-
tencia insulínica y mejorar la recupera-
ción metabólica.

SUPLEMENTOS ORALES PRE 
Y POSTOPERATORIOS 

El soporte nutricional con suplementos 
orales de forma perioperatoria es una de 
las bases principales del tratamiento. Se 
ha demostrado que los suplementos hi-
perproteicos y aquellas fórmulas inmu-
nomoduladoras enriquecidas con ácidos 
grasos omega-3, arginina y nucleótidos 
pueden mejorar la respuesta inmune y 
reducir el catabolismo postquirúrgico.

–  Preoperatoriamente, los suplementos 
orales inmunomoduladores pueden ad-
ministrarse 5-7 días antes de la cirugía 
en pacientes oncológicos que van a ser 
sometidos a cirugía oncológica. En cual-
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quier paciente con desnutrición modera-
da a severa, deben emplearse junto a un 
programa de prehabilitación y ejercicio 
físico para mejorar en lo posible el estado 
del paciente.

–  Postoperatoriamente, su administración 
temprana favorece la reparación tisular, 
reduce complicaciones y reduce la du-
ración de la hospitalización, así como los 
costes asociados.

INMUNONUTRICIÓN EN EL PACIENTE 
QUIRÚRGICO

La inmunonutrición, que incluye nutrien-
tes como la glutamina, arginina, ácidos 
grasos omega-3 y nucleótidos, ha demos-
trado beneficios significativos en la reduc-
ción de complicaciones postquirúrgicas. 

–  La glutamina ayuda a preservar la barre-
ra intestinal y modula la respuesta inmu-
ne.

–  La arginina mejora la cicatrización de he-
ridas y favorece la síntesis de óxido nítri-
co, crucial para la microcirculación.

–  Los ácidos grasos omega-3 tienen efec-
tos antiinflamatorios que pueden reducir 
la incidencia de sepsis postoperatoria.

NUTRICIÓN POSTOPERATORIA 
TEMPRANA

La alimentación postoperatoria temprana 
es otro de los puntos clave dentro de un 
protocolo ERAS. Contrario a las prácticas 

tradicionales de ayuno prolongado, la evi-
dencia sugiere que la introducción precoz 
de la alimentación oral/nutrición enteral 
reduce complicaciones como la infec-
ción del sitio quirúrgico y la dehiscencia 
de anastomosis, aparte de restaurar con 
mayor rapidez el tránsito y reducir costes 
y estancia hospitalaria. Se recomienda el 
inicio de líquidos claros dentro de las pri-
meras 6 horas postcirugía y la progresión 
a una dieta normal según la tolerancia del 
paciente.

IMPACTO EN MORTALIDAD Y 
MORBILIDAD

Estudios recientes han demostrado que la 
optimización nutricional en el contexto de 
ERAS reduce la mortalidad perioperatoria 
y las complicaciones postoperatorias. La 
administración de inmunonutrición pe-
rioperatoria ha mostrado disminuir infec-
ciones nosocomiales y la duración de la 
estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

La nutrición perioperatoria desempeña un 
papel esencial en la optimización de los 
resultados quirúrgicos dentro del proto-
colo ERAS. La valoración y el manejo nu-
tricional deben ser abordados de manera 
integral para mejorar la recuperación del 
paciente, reducir complicaciones y dismi-
nuir costos hospitalarios. La implementa-
ción de estrategias nutricionales basadas 
en la evidencia es fundamental para el 
éxito del protocolo ERAS en la práctica 
clínica.
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Valoración morfofuncional: la TAC como herramienta 
de diagnóstico 
Dr. Andrés Jiménez Sánchez
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

RESUMEN

La tomografía computarizada (TC) es una 
técnica de imagen en la que un haz de 
radiación ionizante en forma de rayos X 
atraviesa el cuerpo humano. Los tejidos 
corporales absorben en diferente grado 
esta radiación, según su densidad. Esta 
densidad se define en unidades arbitra-
rias llamadas unidades Hounsfield (UH). 
Un detector fotónico especializado mide 
la cantidad de radiación remanente que 
consigue atravesar el cuerpo e impactar 
contra él, transformándola a continua-
ción en una señal eléctrica que a su vez 
es transformada en imágenes digitales. A 
partir de una serie de imágenes contiguas 
del organismo en su sección transversal 
(axial), una computadora las reconstruye 
tridimensionalmente en un formato de 
archivo de imágenes médicas llamado 
DICOM (“Digital Imaging and Commu-
nications in Medicine”). Estos archivos 
están formados por una serie de vóxel (la 
unidad mínima tridimensional de un es-
pacio discreto, equivalente a un píxel que 
ocupa tres coordenadas espaciales: x, y, z) 
interrelacionados entre sí por metadatos 
espaciales. 

La TC es una técnica con una serie de ven-
tajas. Dispone de una gran resolución es-
pacial, lo que le da una buena precisión en 
comparación con la única técnica directa 
(el análisis de cadáveres). Al ser estudios 
de imagen solicitados por el médico prin-
cipal del paciente (en el caso de la vía de 
Recuperación Intensificada en la Cirugía 

del Adulto - RICA, un profesional de una 
especialidad quirúrgica, médico-quirúr-
gica, u oncológica) podemos analizarlos 
a posteriori y de forma oportunista. Dado 
que el análisis puede efectuarse sin que 
el paciente esté presencialmente, no le 
supone una incomodidad ser medido y 
nos da una mayor flexibilidad a la hora de 
organizar el flujo de trabajo. Disponemos 
de multitud de programas informáticos 
para analizar la composición corporal en 
TC. Aunque es un campo en continuo de-
sarrollo y con respuestas por resolver, la 
evidencia disponible muestra que los sof-
twares de uso habitual son equiparables 
entre sí, o inducen desviaciones diagnós-
ticas pequeñas o moderadas. Además, la 
aparición de programas de análisis au-
tomático agiliza y facilita enormemente 
el análisis de imágenes. El uso de estos 
software asegura una obtención de re-
sultados precisa, exacta y reproducible, 
siempre y cuando sigamos un protocolo 
de medida estandarizado (como veremos 
más adelante), contemos con experiencia 
práctica en el sector y comprendamos las 
limitaciones de la técnica. Una de las prin-
cipales ventajas de la TC es que permite 
evaluar la mioesteatosis (infiltración gra-
sa del músculo) de forma indirecta, debi-
do a que el músculo infiltrado por grasa 
tiene una menor densidad tisular que el 
músculo más magro. Por otra parte, nos 
permite delimitar la adiposidad visceral 
de forma cómoda y precisa, a diferencia 
de otras técnicas con menor precisión o 
mayor complejidad. Esto abre un cam-
po de nuevas posibilidades diagnósticas 



– 53 –

P O N E N C I A S

y pronósticas. Finalmente, no solo estos 
elementos, sino la determinación de las 
áreas y densidades de tejido muscular y 
diferentes compartimentos de tejido adi-
poso (subcutáneo, intermuscular, y visce-
ral) cuentan con diferentes capacidades 
pronósticas en distintos campos. En resu-
men, podríamos recordar las bondades de 
la TC con el acrónimo “POP”: es una téc-
nica Precisa, Oportunista, y con capaci-
dad Pronóstica. Pero como el consenso 
de expertos GLIM señala en su informe 
de posicionamiento de análisis muscular 
de 2022, la TC debe usarse únicamente 
cuando esté disponible y contemos con 
experiencia práctica en su uso (1).

La segmentación (en lo que refiere a aná-
lisis de composición corporal) es el proce-
so por el que dividimos nuestra imagen 
DICOM en una serie de tejidos de interés, 
expresados como área de superficie (en 
cm²) en casos de estudios bidimensiona-
les. El protocolo de segmentación más 
habitual es el protocolo Alberta firmado 
por la empresa canadiense TomoVision. 
La segmentación del protocolo Alberta se 
basa en umbrales de densidad para tejido 
adiposo subcutáneo (SAT, -190 a -30 UH), 
tejido adiposo visceral (VAT, -150 a -50 UH), 
tejido adiposo intermuscular (IMAT, -190 a 
-30 UH) y tejido muscular (MT, -29 a +150 
UH), aunque también tiene en cuenta 
ciertas normas anatómicas.

La localización de mediciones en este pro-
tocolo es la tercera vértebra lumbar (L3), al 
ser la región con mayor representatividad 
dentro de la musculatura troncular, a fin 
de poder aprovechar estudios abdomi-
nales. Existen otros puntos de medición 
alternativos para utilizar en TC cervicales, 
torácicos, abdominales o abdominopélvi-
cos. Aunque todavía están en fase de in-

vestigación y requieren mayor desarrollo, 
múltiples estudios avalan su capacidad 
pronóstica en diferentes situaciones (2).

La importancia de la medición de la masa 
muscular para diagnosticar un déficit de 
esta (atrofia) radica en que es uno de los 
criterios fenotípicos de los criterios GLIM 
de desnutrición (3), siendo equiparable a 
la pérdida de peso o IMC bajo. Como va-
mos a ver, determinar la atrofia muscular 
nos permite clasificar como desnutridos 
a un perfil de pacientes que podrían no 
haber sido catalogados como tales con 
métodos clásicos para el diagnóstico de 
desnutrición. Aunque todas las definicio-
nes de atrofia se basan en la superficie de 
tejido muscular o diferentes transforma-
ciones de esta (como el Índice Muscular 
Esquelético), en el momento actual no 
existe un punto de corte universal aplica-
ble a todas las poblaciones, y actualmente 
la evidencia está en desarrollo. Lo mismo 
es aplicable para la mioesteatosis. 

Debido a que la evidencia existente acerca 
de la utilidad de la TC en la vía RICA exis-
te, pero es escasa, presentaremos también 
estudios que aplican protocolo ERAS (“En-
hanced Recovery after Surgery”). 

En cirugía colorectal ERAS, dos estudios 
transversales han encontrado que el uso 
de tomograf ía permitió diagnosticar 
como desnutridos a aproximadamente un 
38,5% de la muestra, que no habría sido 
diagnosticada con una valoración global 
subjetiva generada por el paciente (4,5). 
Por tanto, la adición de TC para la medi-
ción de atrofia muscular aporta un extra 
al diagnóstico nutricional clásico. 

En nuestro entorno, un estudio de vía 
RICA encontró que la atrofia muscular fue 
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un factor predictor independiente de múl-
tiples eventos de interés para el especia-
lista en Nutrición, como son complicacio-
nes graves, íleo paralítico, tolerancia oral y 
tiempo de estancia hospitalaria (6).

No solo la superficie muscular importa, 
sino que también es relevante la calidad 
muscular def inida de forma operativa 
como mioesteatosis: un estudio de entor-
no ERAS encontró que la mioesteatosis 
tenía la misma capacidad pronóstica que 
la atrofia muscular, con una mayor sepa-
ración entre curvas de supervivencia a 60 
meses de seguimiento postquirúrgico en 
comparación con un test NRS-2002 (7).

El VAT también tiene importancia en el 
entorno ERAS. Un meta-análisis de ciru-
gía colorrectal laparoscópica (8) ha encon-
trado que el exceso de adiposidad visceral 
(definido en los trabajos incluidos como 
VAT igual o superior a 100 cm2) presenta 
capacidad pronóstica, al predecir peores 
resultados en cuanto a tiempo quirúrgi-
co, nódulos retirados en linfadenectomía, 
infección de herida quirúrgica, fuga anas-
tomótica, y necesidad de conversión a ci-
rugía abierta. Aunque la muestra no es 
completamente equiparable, un estudio 
reciente en nuestro entorno en pacientes 
con cáncer colorrectal prevalente ha en-
contrado medianas por encima de este 
umbral (9), por lo que el exceso de adi-
posidad visceral podría ser un problema 
frecuente en pacientes de vía RICA con 
cáncer colorrectal. 

La obesidad sarcopénica es una entidad 
reconocida por la “European Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition” (ESPEN) 
(10), y parece que su determinación en 
entorno ERAS también es de interés. Un 
estudio en cáncer colorrectal (11) ha en-

contrado que, a diferencia de la obesidad 
visceral, la obesidad sarcopénica se asocia-
ba de forma tanto clínica como estadísti-
camente significativa a mayor incidencia 
de linfadenectomía incompleta, complica-
ción cardiaca de perfil isquémico durante 
el ingreso, e íleo paralítico postoperatorio. 

En resumen, el análisis de composición 
corporal mediante TC puede mejorar el 
diagnóstico nutricional clásico y tiene ca-
pacidad pronóstica en el entorno ERAS 
y de vía RICA. Al estar habitualmente in-
cluidas en el flujo de trabajo de estas po-
blaciones clínicas la TC, deberíamos con-
siderar incorporar su análisis, al menos en 
entornos de investigación. 
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Hipertrigliceridemia y riesgo cardiovascular
Dr. José Antonio López Medina 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga

1 . INTRODUCCIÓN

La hipertrigliceridemia (HTG) y su posible 
relación con enfermedades cardiovascula-
res ateroscleróticas (ASCVD) sigue siendo 
un tema de debate. Por un lado, tenemos 
en contra de dicha relación:

a)  algunos ensayos clínicos con fármacos 
para reducir triglicéridos no han de-
mostrado reducción de eventos car-
diovasculares

b)  No está claro si es un factor indepen-
diente de riesgo cardiovascular. Su im-
pacto disminuye cuando se ajusta por 
colesterol LDL y otros factores de riesgo.

c)  En las guías de práctica clínica se priori-
za el control LDL sobre los triglicéridos.

Por otro lado, argumentos a favor de di-
cha relación:

a)  asociación epidemiológica: algunos es-
tudios han mostrado que niveles ele-
vados de triglicéridos se correlacionan 
con mayor riesgo cardiovascular.

b)  Evidencia genética: Estudios de aleato-
rización mendeliana sugieren un papel 
causal de los triglicéridos en la ateros-
clerosis.

c)  Lipoproteínas remanentes: Son alta-
mente aterogénicas y aumentan en 
presencia de hipertrigliceridemia.

d)  Inflamación y disfunción endotelial: Ni-
veles altos de triglicéridos promueven 
inflamación vascular y daño endotelial.

2 .  BIOLOGÍA DE LOS TRIGLICÉRIDOS 
Y SU PAPEL EN LA ATEROSCLEROSIS

Los triglicéridos son moléculas lipídicas 
transportadas en la sangre por lipopro-
teínas de muy baja densidad (VLDL) y sus 
remanentes. Estas lipoproteínas pueden 
contribuir a la acumulación de colesterol 
en la pared arterial, promoviendo el desa-
rrollo de placas ateroscleróticas y aumen-
tando el riesgo de eventos cardiovascu-
lares. Además, las lipoproteínas ricas en 
triglicéridos también pueden inducir in-
flamación y disfunción endotelial, lo que 
agrava la aterogénesis. Estudios recientes 
han demostrado que la HTG también pue-
de estar relacionada con la resistencia a la 
insulina y el desarrollo de diabetes tipo 2, lo 
que refuerza la importancia de su control.

3 .  RELACIÓN ENTRE 
HIPERTRIGLICERIDEMIA Y RIESGO 
CARDIOVASCULAR

Los estudios epidemiológicos han demos-
trado una correlación entre niveles eleva-
dos de triglicéridos y un mayor riesgo de 
ASCVD. Sin embargo, la naturaleza causal 
de esta relación sigue sin estar comple-
tamente establecida. Por ejemplo, en pa-
cientes con niveles controlados de coles-
terol LDL (lipoproteína de baja densidad), 
la HTG puede seguir siendo un factor de 
riesgo residual significativo. Investigacio-
nes basadas en aleatorización mendeliana 
han proporcionado evidencia de que nive-
les elevados de triglicéridos pueden tener 
un papel causal en el desarrollo de ASCVD. 
Además, la HTG suele estar acompañada 
de otras alteraciones metabólicas, como 
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niveles bajos de colesterol HDL y aumen-
to de lipoproteínas remanentes, que tam-
bién contribuyen al riesgo cardiovascular.

4 .  ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS PARA 
REDUCIR LOS TRIGLICÉRIDOS

Existen varias estrategias para reducir los 
niveles de triglicéridos, incluyendo modifi-
caciones en el estilo de vida y el uso de fár-
macos. Entre las intervenciones no farma-
cológicas, se recomienda una dieta baja en 
carbohidratos refinados y grasas saturadas, 
el ejercicio regular y la pérdida de peso. En 
cuanto a los tratamientos farmacológicos, 
los principales agentes utilizados incluyen 
fibratos, ácidos grasos omega-3 y niacina. 
Recientes estudios han explorado el poten-
cial de nuevos inhibidores de la lipoproteí-
na lipasa y moduladores de la apolipopro-
teína C-III como estrategias emergentes en 
la reducción de los triglicéridos.

5 .  EFICACIA DE LOS FIBRATOS EN 
LA REDUCCIÓN DEL RIESGO 
CARDIOVASCULAR

Los fibratos son los agentes más potentes 
para reducir los triglicéridos y han demos-
trado aumentar los niveles de colesterol 
HDL (lipoproteína de alta densidad). Sin 
embargo, los estudios clínicos han mos-
trado resultados mixtos en cuanto a su 
capacidad para reducir eventos cardio-
vasculares. Por ejemplo, algunos ensayos 
han indicado benef icios en subgrupos 
específicos de pacientes, como aquellos 
con HTG severa y diabetes tipo 2. El en-
sayo PROMINENT evaluó el pemafibrato, 
un nuevo modulador selectivo de los re-
ceptores PPARα, pero no demostró una 
reducción signif icativa en los eventos 
cardiovasculares primarios. Sin embargo, 
los fibratos pueden ser útiles en pacientes 

con niveles elevados de triglicéridos para 
prevenir la pancreatitis.

6.  ÁCIDOS GRASOS OMEGA-3 Y SU 
PAPEL EN LA REDUCCIÓN DE 
TRIGLICÉRIDOS

Los ácidos grasos omega-3, en particular el 
icosapento de etilo (EPA) y el ácido doco-
sahexaenoico (DHA), han mostrado efec-
tos beneficiosos en la reducción de los tri-
glicéridos y la inflamación. Ensayos clínicos 
como REDUCE-IT han demostrado que el 
EPA reduce significativamente los eventos 
cardiovasculares en pacientes con HTG y 
alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, 
otros estudios que evaluaron combinacio-
nes de EPA y DHA no han mostrado be-
neficios consistentes, lo que sugiere que 
la formulación y la dosis juegan un papel 
crucial en la eficacia del tratamiento. Ade-
más, estudios recientes han sugerido que 
la acción antiinflamatoria de los omega-3 
puede desempeñar un papel adicional en 
la prevención de eventos cardiovasculares.

7 .  DESAFÍOS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 
Y RECOMENDACIONES ACTUALES

Uno de los principales desafíos en la prác-
tica clínica es determinar qué pacientes se 
benefician más de la reducción específica 
de triglicéridos. Las guías actuales enfati-
zan la necesidad de tratar la HTG en pa-
cientes con niveles extremadamente ele-
vados para prevenir la pancreatitis, pero el 
papel de la reducción de triglicéridos en 
la prevención cardiovascular sigue siendo 
debatido. Se recomienda un enfoque in-
dividualizado basado en el perfil de riesgo 
del paciente, considerando tanto los nive-
les de triglicéridos como otros factores de 
riesgo metabólicos y cardiovasculares.
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8 . CONCLUSIÓN

El tratamiento de la hipertrigliceridemia 
sigue siendo un desafío en la práctica clí-
nica. Mientras que los fibratos y los ácidos 
grasos omega-3 han mostrado algunos 
beneficios, los resultados de los ensayos 
clínicos han sido inconsistentes. Las guías 
actuales recomiendan centrarse en el 
control del colesterol LDL como priori-
dad, pero para pacientes con HTG persis-
tente y alto riesgo cardiovascular, deben 
considerarse terapias adicionales, como 
el icosapento de etilo. La investigación fu-
tura deberá centrarse en identificar a los 
pacientes que más se beneficiarán de las 
estrategias dirigidas a reducir los triglicé-
ridos y en desarrollar tratamientos más 
efectivos. Asimismo, el desarrollo de nue-
vas terapias dirigidas a vías metabólicas 
específicas podría proporcionar alterna-
tivas prometedoras para el manejo de la 
HTG y la reducción del riesgo cardiovascu-
lar a largo plazo.
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Tejido adiposo y riesgo cardiovascular
Dr. Francisco Javier Peñafiel Martínez
Unidad de Endocrinología y Nutrición. Hospital universitario Torrecárdenas. Almería

El tejido adiposo juega un papel funda-
mental en el riesgo cardiovascular, no solo 
como un reservorio de energía, sino tam-
bién como un órgano endocrino activo 
que influye en múltiples procesos meta-
bólicos. Existen dos tipos principales de 
tejido adiposo: el blanco, encargado del 
almacenamiento energético, y el marrón, 
que participa en la termogénesis.

Sin embargo, es la acumulación de teji-
do adiposo blanco, especialmente en la 
región visceral, la que se asocia de mane-
ra más estrecha con un mayor riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. Cada vez 
conocemos con más detalle que esta dis-
tribución central del tejido adiposo contri-
buye a un estado inflamatorio crónico de 
bajo grado, caracterizado por la liberación 
de citoquinas proinflamatorias como la in-
terleucina-6 y el factor de necrosis tumoral 
alfa (entre otras sustancias), que favorecen 
la aterosclerosis y la resistencia a la insuli-
na. La disfunción del tejido adiposo (ó adi-
posopatía) lleva a un entorno metabólico 
alterado en el que se produce resistencia 
a la insulina, dislipemia, hipertensión y un 
mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 
2, factores que en conjunto incrementan 

significativamente la probabilidad de su-
frir eventos cardiovasculares. Además, el 
tejido adiposo disfuncional contribuye a 
la disfunción endotelial, afectando la pro-
ducción de óxido nítrico y aumentando 
el estrés oxidativo, lo que compromete la 
salud vascular.

Ante este panorama, la reducción del teji-
do adiposo visceral es clave para mejorar 
el perfil cardiometabólico. Se pueden im-
plementar diversas estrategias terapéuti-
cas que incluyen cambios en el estilo de 
vida como la adopción de una dieta salu-
dable, como la mediterránea, la práctica 
regular de ejercicio físico, así como el uso 
de fármacos como los agonistas del GLP-1 
(con un importante respaldo reciente, con 
el estudio Select con Semaglutida) o los 
inhibidores de SGLT2, e incluso la cirugía 
bariátrica en casos seleccionados.

En definitiva, la comprensión del papel del 
tejido adiposo en la fisiopatología cardio-
vascular permite enfocar mejor las estra-
tegias de prevención y tratamiento, des-
tacando la importancia de su reducción 
para disminuir la incidencia de eventos 
cardiovasculares.
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Adenomas hipofisarios agresivos: Rasgos diagnósticos 
y estrategias terapéuticas
Dra. Clara García Grove
Oncología, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

1 . INTRODUCCIÓN

La hipófisis es una glándula endocrina si-
tuada en la silla turca, que controla gran 
parte de la actividad de otras glándulas 
del cuerpo mediante su secreción hormo-
nal.

En ella pueden desarrollarse tumores, 
que los conoceremos como adenomas 
hipofisarios o tumores neuroendocrinos 
hipofisarios (PitNET), y que van a suponer 
hasta el 10-15% del total de las neoplasias 
intracraneales.

La formas de presentación de estos tumo-
res es variada:

a)  Con síntomas neurológicos causados 
por la compresión tumoral.

b)  Con síntomas provocados por un ex-
ceso o déficit de función hormonal: Sd 
Cushing, Sd Nelson, hiperprolactine-
mia, acromegalia, aumento TSH.

c)  Hallazgo radiológico incidental en los 
adenomas no funcionantes.

La evaluación de la evolución de estos tu-
mores puede hacerse de dos maneras:

–  Mediante radiología, empleando la reso-
nancia magnética con gadolinio

–  Mediante la medición hormonal con 
pruebas funcionales que detecten la hi-
perproducción.

La mayoría de estos tumores van a ser be-
nignos y de lento crecimiento, presentan-

do además bajas tasas de recaída tumoral 
tras las resecciones quirúrgicas. Pero hay 
que tener en cuenta que hasta un 2.5-40% 
(según las series), van a ser localmente 
invasivos y pueden no curarse quirúrgi-
camente, y alrededor de un 1% pueden 
mostrar comportamientos agresivos, con 
altas tasas de recurrencia tumoral y la con-
secuente mortalidad. 

Estos tumores excepcionalmente van a 
metastatizar fuera del sistema nervioso 
central.

Debemos tener en cuenta que los subti-
pos más agresivos son los adenomas cor-
ticotropos, los lactotropos en varones, los 
somatotropos escasamente granulados y 
los plurihormonales.

Clásicamente la agresividad tumoral se ha 
definido por cumplir 3 de las 5 caracterís-
ticas siguientes:

–  Rápido crecimiento o gran tamaño
–  Invasión de al menos una: seno caverno-

so o esfenoidal, hueso o mucosa nasal
–  Alto índice de proliferación celular (medi-

do como al menos dos de las siguientes 
características): ki67 ≥ 3%, índice mitótico 
> 2/10 HPF o inmunoreactividad positiva 
para p53

–  Refractariedad a tratamientos médicos, 
quirúrgicos y radioterápicos

–  Recurrencia o progresión tumoral.

Al tratarse de tumores poco frecuentes, 
se recomienda el manejo multimodal en 
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centros especializados con gran volumen 
de  casos para poder mejorar el pronós-
tico vital de los pacientes. Estos comités 
multidisciplinares deben estar formados 
por endocrinos, neurocirujanos, neuro-
radiologos, oncólogos radioterapeutas y 
oncólogos médicos.

2 .  CLASIFICACIÓN: 5TH EDITION WHO 
DEL 2022

En la 4th edición de la clasificación de la 
OMS de 2017, los tumores hipofisarios se 
clasificaban por su funcionalidad, es de-
cir, si eran productores o no de hormonas, 
diferenciándose los tumores funcionan-
tes de los no funcionantes. Además, se 
introdujo el término de “tumor neuroen-
docrino hipofisario (TNEH)”, que incluía 
tanto a los adenomas como a los carcino-
mas hipofisarios. En esta clasificación, se 
destacaba la importancia de los estudios 
inmunohistoquimicos y genéticos para 
mejorar la clasificación y comprensión de 
estos tumores.

Clásicamente los tumores hipofisarios se 
han clasificado en función de distintas ca-
racterísticas, como son:

–  El tamaño: microadenomas, macroade-
nomas y tumores gigantes

–  La secreción hormonal: tumores funcio-
nantes o no funcionantes

En la 5th edición de la clasif icación de 
2022 se actualiza y revisa la clasificación 
de 2017, manteniendo la base de la clasifi-
cación funcional, con la intención de estra-
tificar mejor a los tumores de alto riesgo. 
Como novedad se incluye un mayor es-
tudio sobre la biología y comportamiento 
tumoral, reconociendo la potencial agresi-

vidad y recurrencia de tumores pequeños 
y aparentemente benignos.

Se introduce además el término “PitNET 
metastásico” (antes conocido como carci-
noma hipofisario), que se define como “un 
tumor de células neuroendocrinas adeno-
hipofisarias que manifiesta enfermedad 
metastásica en ganglios linfáticos y a dis-
tancia o que se ha diseminado de forma 
discontinua a través del sistema nervioso 
central”.

En resumen, la clasificación de tumores 
hipof isarios ha pasado de un enfoque 
principalmente funcional a uno más inte-
grador que considera la biología, el com-
portamiento y las características molecu-
lares de los tumores. Estas actualizaciones 
tienen como objetivo mejorar la precisión 
del diagnóstico, la estratificación del ries-
go y, en última instancia, el tratamiento 
de los pacientes con tumores hipofisarios.

3 . OPCIONES DE TRATAMIENTO

a) Cirugía

La cirugía es el tratamiento inicial clave 
en la mayoría de los pacientes y proba-
blemente el mejor tratamiento para las 
recidivas, siendo el abordaje endoscópico 
endonasal la vía preferida en la mayoría de 
los casos. Estas cirugías deben ser llevadas 
a cabo por equipos experimentados debi-
do a su alta complejidad.

La cirugía nos permite obtener muestras 
de tejido para estudio diagnóstico histo-
patológico.

Los objetivos principales de la resección 
quirúrgica son:
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–  Lograr una resección total o máxima re-
ducción del volumen tumoral posible

–  Descompresión neural si existe invasión 
del seno cavernoso que causa compre-
sión de los nervios óptico y oculomotor.

b) Radioterapia

La radioterapia supone una parte esencial 
del tratamiento de estos tumores, aportan-
do un control local tumoral a largo plazo.

Para mejorar la respuesta, puede darse en 
concomitancia con Temozolomida (basa-
do en el protocolo Stupp), a dosis de 75 
mg/m2 diarios incluidos días sin radiote-
rapia.

La reirradiación es una opción disponible 
pero puede acarrear mayor morbilidad, 
por lo que usa dosis menores que en un 
primer tratamiento.

Existen múltiples técnicas radioterapicas 
disponibles, como pueden ser: radiociru-
gía estereotáctica (Gamma Knife), radiote-
rapia fraccionada, radioterapia de intensi-
dad modulada (IMRT), radioterapia guiada 
por imágenes (IGRT).

c) Tratamientos médicos

Los tratamientos médicos pueden lograr 
el control de la hipersecreción hormonal 
producida por estos tumores.

Algunas opciones farmacológicas que te-
nemos disponibles son la pasireotida, la 
cabergolina, los análogos de la somatos-
tatina como octeotride y lanreotide o el 
pegvisomat. 

d) Quimioterapias

Temozolomida (TMZ)

La temozolomida es un fármaco alquilan-
te del ADN que provoca metilación en la 
posición O6 de la guanina y alquilación en 
las posiciones N7. Una vez administrada 
se transforma en un compuesto activo 
llamado monometiltriazeno imidazol car-
boxamida (MTIC). El MTIC se une al ADN 
de las células cancerosas formando enla-
ces cruzados que impiden la replicación 
del ADN y la división celular. Al dañar de 
manera irreversible el ADN, induce a las 
células cancerosas a un proceso de muer-
te celular programada llamado apoptosis.

Es en 2006 donde se publican por prime-
ra vez artículos que recogen su uso como 
una alternativa para el tratamiento de ade-
nomas hipofisarios agresivos que hayan 
sido refractarios al tratamiento médico, 
quirúrgico o radioterápico convencional. 
La Sociedad Europea de Endocrinología 
la recomienda como quimioterapia de 
primera línea para PitNET agresivos tras 
fracaso de tratamiento estándar.

Su eficacia se ha relacionado con la expre-
sión tumoral de:

–  O6-metilguanina-ADN metiltransferasa 
(MGMT- proteína reparadora de ADN). A 
baja expresión de MGMT por inmunohis-
toquímica mejor respuesta terapéutica.

–  MSH6 (proteína de reparación de errores 
de apareamiento del ADN).

Como principales limitaciones para su uso 
nos encontramos con una experiencia clí-
nica limitada basada en pequeñas series 
de casos, ya que no disponemos de ensa-
yos clinicos fase III aleatorizados que ha-
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yan demostrado su eficacia. Esto implica 
también que tenemos pocos análisis de 
respuesta a corto y largo plazo en cuan-
to a la respuesta tumoral, supervivencia y 
seguridad.

La dosis y posología a la que se emplea 
es a 150-200 mg/m2/día vía oral, tomada 
5 días cada 28 días. La duración de trata-
miento es variable en cuanto a número 
de ciclos, entre 4 y 24, o hasta progresión 
tumoral o toxicidad inaceptable.

Cuando la empleamos, debemos reeva-
luar la situación tumoral, lo que debemos 
hacer mediante prueba de imagen con 

resonancia magnética cerebral cada 3-4 
ciclos mientras dure el tratamiento qui-
mioterápico, y de por vida acompañada 
de estudios hormonales cada 3-12 meses 
según la evolución clínica y criterio mé-
dico.

Los principales principales efectos adver-
sos reconocidos con el uso de temozolo-
mida son: astenia, náuseas, vómitos, dia-
rrea y citopenias hematológicas.

Los estudios más recientes de los que dis-
ponemos con datos sobre el uso de TMZ 
en tumores hipofisarios son:

Otras opciones

Existe muy poca evidencia sobre otros tra-
tamientos a la progresión a TMZ.

Como principales esquemas posibles em-
pleados vemos recogido en la literatura los 
siguientes:

•  Retratamiento con TMZ.

•  Esquema CAPTEM: combinación de 
TMZ + Capecitabina. Con este esquema 
se han reportado algunos casos de res-
puesta tumoral.

•  Esquemas combinados con platinos, con 
muy poca evidencia de estabilización o 
respuestas.

•  Terapias dirigidas:
–  Algunos tumores hipofisarios presen-

tan alteración en vías Raf/MEK/ERK y 
PI3K/Akt/mTOR, por lo que podrían res-
ponder a Everolimus (inhibidor mTOR).

–  Estudios in vitro han demostrado que 
Sorafenib (inhibidor de RET) a través 
del bloqueo de GDNF/AKT se conside-
raría como una alternativa terapéutica 
potencial en la acromegalia resistente.

–  Inhibidores de tirosinkinasa contra 
VEGF, que contribuye a la neoangio-
genesis tumoral. Podrían responder a 
Bevacizumab.

•  Doxorrubicina y Lomustina+Metotrexa-
to+5-Fluorouracilo han sido empleados 
en adenomas somatotropos agresivos, 
con la misma baja evidencia que el resto 
de esquemas.
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e) Nuevas opciones

Aún en fases de investigación encontra-
mos otras opciones fuera de la clásica qui-
mioterapia como pueden ser:

•  Terapia de radionucleidos con receptor 
de peptidos (PRRT): 30 casos publicados 
con 1/5 de respuestas y 1/3 de estabiliza-
ciones. Podría ser una opción pero se re-
quieren más estudios prospectivos.

•  Inmunoterapia:
–  Actualmente tenemos estudios en 

marcha con nivolumab + ipilimumab, 
a la espera de resultados.

–  Existe un ensayo fase II con pembro-
lizumab en el que se incluyeron 4 pa-
cientes, consiguiendo una respuesta 
parcial en 2 de ellos.

4 . CONCLUSIONES

•  Los tumores hipofisarios tienen un po-
tencial riesgo de agresividad.

•  La mayoría de los pacientes necesitarán 
más de una intervención quirúrgica, irra-
diación de hipófisis y tratamientos mé-
dicos consecutivos y combinados.

•  TMZ es un tratamiento médico ef icaz 
para los tumores neuroendocrinos agre-
sivos de la hipófisis y los carcinomas hi-
pofisarios, con un perf il de seguridad 
aceptable.

•  Disponemos solo de un pequeño núme-
ro de estudios con variabilidad de crite-
rios y de manejo entre ellos, que no per-
miten crear evidencia científica robusta.

•  Se requieren más estudios sobre la efi-
cacia de la TMZ en el manejo de pacien-

tes con PitNET agresivos y carcinomas 
hipofisarios.

•  Se requiere también ampliar el estudio 
sobre tratamientos posteriores a la pro-
gresión tumoral.

•  Importancia de los comités multidisci-
plinares y de centralizar el manejo de 
estos pacientes en centros de referen-
cia hiperespecializados debido a la baja 
prevalencia que presentan.
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Hipoparatiroidismo crónico: Manejo y alternativas 
al tratamiento habitual en pacientes no controlados 
Dr. Manuel Muñoz Torres

Catedrático de Medicina. Universidad de Granada. UGC Endocrinología y Nutrición. 
Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada 

El hipoparatiroidismo crónico es un tras-
torno endocrino caracterizado por una 
producción insuficiente de hormona pa-
ratiroidea (PTH), lo que provoca hipocal-
cemia persistente, hiperfosfatemia y una 
alteración en el metabolismo del calcio y 
el fósforo. Este desequilibrio puede gene-
rar síntomas que van desde leves (calam-
bres musculares, parestesias) hasta graves 
(convulsiones, tetania, calcificaciones en 
tejidos blandos).

MANEJO HABITUAL

El tratamiento convencional del hipopara-
tiroidismo crónico se centra en:

–  Suplementos de calcio oral: Para corregir 
la hipocalcemia.

–  Vitamina D activa (calcitriol o alfacalci-
dol): Para aumentar la absorción intes-
tinal de calcio y reducir los niveles de 
fósforo.

–  Tiazidas: En algunos casos, para dismi-
nuir la calciuria y prevenir complicacio-
nes renales.

Aunque este manejo es eficaz en muchos 
pacientes, puede ser insuficiente o pre-
sentar efectos secundarios significativos, 
como hipercalciuria, daño renal (nefrocal-
cinosis), o fluctuaciones en los niveles de 
calcio.

ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO 
HABITUAL

La alternativa f isiológica al tratamiento 
convencional sería una terapia hormo-
nal sustitutiva con hormona paratiroidea 
(PTH). En la actualidad se ha completado 
el desarrollo clínico de una molécula de-
nominada palopegteriparatida. Palopeg-
teriparatida está 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 través del tejido óseo y los riño-
nes para ayudar a restablecer los niveles 
de calcio. En el estudio principal con palo-
pegteriparatida en el que participaron 84 
pacientes con hipoparatiroidismo crónico 
se comprobó que era eficaz para mante-
ner los niveles de calcio en sangre dentro 
del rango normal, en comparación 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 sangre y pu-
dieron suprimir el tratamiento convencio-
nal  (vitamina D activa y suplementos de 
calcio en dosis altas). Estos efectos se han 
confirmado a más largo plazo. 

La definición de los criterios del “paciente 
no controlado” con tratamiento conven-
cional es un tema de debate en la actua-
lidad. 
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DESAFÍOS EN EL MANEJO

El principal reto es garantizar un trata-
miento que evite tanto la hipocalcemia 
como las complicaciones a largo plazo 
(como daño renal o calcificaciones ectó-
picas). Además, el acceso a tratamientos 
como análogos de PTH puede estar limi-
tado por su alto costo.

En conclusión, aunque el manejo con-
vencional sigue siendo el estándar, las 
alternativas como la palopegteriparatida 
representan un avance significativo para 
pacientes con hipoparatiroidismo cróni-
co no controlado, ofreciendo una mejor 
regulación del metabolismo del calcio y 
fósforo.
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Complicaciones	no	clásicas	de	la	
Diabetes	Mellitus

Mª	Eugenia	López	Valverde
FEA	Endocrinología	y	Nutrición
Hospital	Juan	Ramón	Jiménez,	Huelva

SALUD MENTAL

La depresión y la ansiedad son las patologías más prevalentes  (18-54,3%). 

Prevalencia depresión DM2: 24-30%; 30% de pacientes con síntomas depresivos.

DM1: 30-40% casos. Sólo el 25-50% diagnosticados y tratados. 

Depresión: factor determinante del deterioro de la salud y progresión hacia la discapacidad.

Adolescentes y adultos jóvenes: 1/3 depresión y/o distrés asociado a la DM.

Consecuencias: peor automanejo de la DM, peor control metabólico, aumento complicaciones micro/macro y reducción esperanza de vida. 

Círculo vicioso DM, patología mental y morbimortalidad.

Complicaciones no clásicas de la Diabetes Melitus 
Dra. Mª Eugenia López Valverde
FEA Endocrinología y Nutrición Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva
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DISTRÉS ASOCIADO A LA DIABETES 
(DD)

Impacto emocional negativo asociado al hecho de vivir con DM:
• peor autocuidado y control glucémico
• peor adherencia terapéutica
• peor control FRCV 
• mayores tasas micro/macroangiopatía 
• reducción calidad de vida 
• mayor riesgo de ansiedad y depresión

Prevalencia 20-50%, infradiagnosticado.

Test 17-items Diabetes Distress Scale (DDS-17)

Mayor duración DM 
Peor HbA1c 
Edad del paciente, IMC, TA, LDL
Nº visitas médicas
Mujeres
Antecedentes complicaciones

Patología psiquiátrica en 19% pacientes, siendo la 
depresión la más frecuente (en mujeres 20.7% vs 7.57% 
varones).  

• Asociación con:

-Mayor mortalidad a 4 años (odds ratio 1.24; 
95% IC 1.16–1.31), sobre todo si eran consumidores de 
tóxicos o si tenían esquizofrenia. 

-Mayor hospitalización por cualquier causa 
(1.16; 1.10–1.23),

-Hospitalización por DM (1.51; 1.18–1.93)

-Asistencia a urgencias (1.26; 1.21–1.32).

Casi 1 de cada 5 pacientes 
con DM2 presentaban alguna 
patología mental. Los pacientes 
con comorbilidad psiquiátrica 
tuvieron un 24% más de 
mortalidad a 4 años
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Factores de riesgo:

- Mujer

- Pacientes entre 35-59 años

- Peor autopercepción de salud

- Psicólogo en el último año. 

- Comorbilidad asociada: cáncer,       
enfermedades respiratorias, ACV, dolor crónico u 
obesidad.

DM asociación con:
-mayor prevalencia de patología mental (25% 
vs. 19.2%; p < 0.001)

-distrés psicológico (29% vs. 19.5%; p < 0.001)

-consumo psicofármacos (29.7%
vs. 23.5%; p < 0.001). 

Prevalencia 2006: 18.6% patología mental y 
26% distrés psicológico.

Aumento progresivo ansiedad: en 
2000 prevalencia 20.6%----en 2004 
42.2% (especialmente en mujer y 
>45 años.)

La DM se asocia con 
aparición/empeoramiento de 
síntomas depresivos.  La depresión 
es 2-3 veces más prevalente en 
pacientes con DM vs población 
general.

Mal control glucémico, variabilidad 
glucémica se asocian con peor 
calidad de vida y estado anímico 
depresivo/ansiedad.

-Prevalencia DM en pacientes con ansiedad era 
significativamente mayor que en población sin 
ansiedad (11.89% vs. 5.92%) 

-La depresión aumenta el riesgo de DM2 hasta un 
60%.

Peores hábitos, patrones de sueño alterados y 
aumento de cortisol---resistencia insulina así como 
afectación cognitiva.  Aumento adiposidad.

Aumento actividad eje HT-HF-adrenal y SN 
simpático, junto con aumento citoquinas
inflamatorias.

RELACIÓN BIDIRECCIONAL DM-
ANSIEDAD/DEPRESIÓN
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DISFUNCIÓN SEXUAL

• Grupo heterogéneo de trastornos en la respuesta sexual o en la experiencia del 
placer sexual. 

Etiopatogenia:
-Alteraciones vasculares.
-Neuropatía

Periférica.
Autonómica.

-Cambios hormonales.
-Patología urológica.
-Componente psicológico.

DISFUNCIÓN SEXUAL FEMENINA

Prevalencia ♀ con DM es al menos el doble Vs población general. 

Reducción del deseo sexual, sequedad vaginal y dispareunia.

Test Female Sexual Function Index (FSFI). No clara asociación con HbA1c.

Angiopatía: hipotrofia de las estructuras eréctiles del clítoris.

Neuropatía diabética (sobre todo el componente sensorial)

Asociación entre DD y disfunción sexual.

¿Evento vásculo-dependiente asociado con alteraciones cardiometabólicas? 

Descenso 
lubricación 
genital 
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DISFUNCIÓN SEXUAL MASCULINA

• Manifestaciones: disfunción eréctil (DE), reducción del deseo sexual, trastornos en el orgasmo y la 
eyaculación.

• Prevalencia disfunción eréctil en DM1 37.5%, en DM2 66.3% (3.5 veces más frecuencia en DM vs 
controles)

FR comunes DM2, DE y riesgo 
cardiovascular:
-Estado proinflamatorio.
-Estrés oxidativo y ROS.
-Reducción óxido nítrico, aumento 
factores protrombóticos.

DE Y ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR

• Los pacientes con DE tienen mayor asociación con DM y 
ECV vs pacientes sin DE.

• ED puede preceder en 2-5 años a la presentación de ECV 
= marcador de riesgo para dx precoz ECV silente 
sobre todo en <60 años.

• Eco Doppler peneana en pacientes con DE incluso sin ECV 
conocida como marcador de daño arterial. 
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TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES

• DM2+obesidad/sd metabólico con DE debido a disfunción arterial y   testosterona. 

De manera paralela al descenso del IMC, aumentan niveles de testosterona y mejoran parámetros metabólicos.

• Actividad física.

• Dieta mediterránea:

• ♂ obesidad resolución DE en base a International Index of Erectile function. 

• ♀ DM2 mayor actividad sexual y mejor puntuación Test Female Sexual Function Index.

Evaluación metabólica exhaustiva y cribado del hipogonadismo.
Primer tratamiento: pérdida ponderal.

DETERIORO COGNITIVO

Dificultad en el aprendizaje, la percepción, la memoria y otras funciones de un individuo.

DM aumento x1.5-2.5 veces riesgo demencia.

Deterioro cognitivo leve---demencia 1.53 veces mayor en DM.

Memoria---peor automanejo DM---complicaciones DM—deterioro cognitivo.

Hipoglucemia= doble de riesgo de desarrollar demencia (y más riesgo cuanto más número de 
hipoglucemias) 

El riesgo aumentaba a mayor número de hipoglucemias severas.



– 74 –

P O N E N C I A S

MECANISMOS POTENCIALES

• Hiperglucemia crónica incrementa ROS---AGE----daño oxidativo.

Daño endotelial a través vía de los polioles y se reduce producción NO= 
aterosclerosis, formación de trombos e infartos cerebrales.

• Resistencia insulina: 

• Aumento depósitos βamiloide, hiperfosforilación de tau y reducción 
aclaramiento de ß-amiloide = promueve formación ovillos neurofibrilares y  
acúmulo β amiloide. 

• Altera la barrera hematoencefálica.

• Inflamación crónica bajo grado.

• Complicaciones vasculares y disfunción microvascular.

• Inflamación y estrés oxidativo: acumulación de β amiloide.

• Genética y epigenética.

DETERIORO COGNITIVO TRAS ACV

DM2: x 2·5 veces ACV 
isquémico, x 1,5 ACV 
hemorrágico.

DM2 peor función cognitiva a los 2-6 
meses tras ACV  (OD 2.16) e 
incrementa riesgo de demencia (5.8)

El riesgo persiste incluso tras 
ajustar por la severidad del ACV.

Riesgo se mantiene a largo plazo 
(>12 años).

Variabilidad glucémica > 
deterioro cognitivo post-ACV 3 
meses tanto en pacientes con y sin 
DM.
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DEPRESIÓN+DM2=  DEMENCIA X2

Factores comunes: obesidad, sedentarismo, estado proinflamatorio, patología vascular y alteración eje HT-
HF-adrenal.

¿Disfunción microvascular como mecanismo subyacente común?: mayor permeabilidad barrera 
hematoencefálica, reducción en la vasorreactividad cerebral…

RMN= hiperintensidad materia blanca, microsangrados cerebrales, atrofia cerebral global y 
microinfartos. Estas características se asocian con incremento permeabilidad barrera hematoencefálica.

Retina = evaluación directa de la microvasculatura. 

¿Y COMO ENDOCRINO QUÉ HAGO?

1

ADA: cribado
para deterioro 
cognitivo en 
pacientes con 
DM2 >65 años 
al inicio y 
después 
anualmente.

2

The Diabetes 
Specific
Dementia Risk
Score 
(DSDRS) 

3

Evaluación 
RCV.

4

Glucemia: 
mal control---
deterioro 
cognitivo, 
incluida 
demencia 
(peor memoria 
y función 
ejecutiva). 

5

ISGLT-2, 
GLP1 y 
agonistas 
duales:
¿efectos 
neuroprotecto
res? 

6

Obesidad: 
peor memoria 
de trabajo, 
memoria a 
corto plazo y 
fluidez verbal.

7

Dieta 
mediterráne
a:  β amiloide, 
microbiota, 
marcadores 
inflamatorios, 
estrés 
oxidativo,
Glucemia, 
FRCV

8

Ejercicio 
físico.

9

Síntomas 
depresivos.
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METABOLISMO MINERAL

DM incrementa riesgo fracturas (sobre todo DM1, insulina osteoanabólica, DMO     )

DM2 prevalencia mundial osteoporosis 27.6% A misma/mayor DMO riesgo incrementado 
fracturas.

No estudios prospectivos factores de riesgo: control glucémico, duración DM, complicaciones 
micro/macro asociadas, variabilidad glucémica (fractura cadera), tto con insulina. 

DMO no refleja el riesgo de fractura---alteración calidad ósea que incrementa fragilidad– trabecular 
bone score (TBS) mejor predictor fracturas por osteoporosis.

Cualquier fractura vertebral (actual o previa) incrementa riesgo fracturas no vertebrales y mortalidad.

• Muy pocos datos en DM1.

• Seguimiento a 30 días postfractura: aumento 
mortalidad, riesgo sepsis, mayor profundidad 
herida e ITU (+++DM1, hiperglucemia)

• DM2 seguimiento a 13 años: aumento mortalidad 
tras cualquier fractura (HR 2.62), incluso en 
fractura no vertebral ni de cadera. FR >5 años 
duración DM2.

• Mecanismos ¿? 

MORBIMORTALIDAD 
POSTFRACTURA EN                 

DM
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FISIOPATOLOGÍA FRAGILIDAD ÓSEA EN 
DM

• Hiperglucemia: - maduración/diferenciación osteoblasto.

A través inflamación y +++ac grasos: aumenta vida media osteoclasto.

• AGE: - desarrollo/función y supervivencia osteoblasto.

Altera mineralización ósea, glicación colágeno.

• ROS y estrés oxidativo: daño ADN y proteínas que –diferenciación 
osteoblasto e incrementa apoptosis (modelo murino).

• Obesidad, RI.

¿PERO LA OBESIDAD NO PROTEGÍA 
SIEMPRE?

Martiniakova, Monika et al. “Links among Obesity, Type 2 Diabetes Mellitus, and Osteoporosis: Bone as a Target.” International journal of molecular sciences vol. 25,9 4827. 28 Apr. 2024, 
doi:10.3390/ijms25094827

Obesidad:	alteración	calidad	ósea	que	
predispone	a	fracturas	a	pesar	de	mayor	
DMO.

Grasa	visceral---peor	microarquitectura	ósea	
y	propiedades	mecánicas.

Adiposidad	total	y	visceral	predictores	de	
fractura	vertebral	en	♀ postmenopáusica.

Obesidad	sarcopénica.
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EVALUACIÓN ÓSEA

Sheu, Angela et al. “Bone metabolism in diabetes: a clinician's guide to understanding the bone-glucose interplay.” Diabetologia vol. 67,8 (2024): 
1493-1506. doi:10.1007/s00125-024-06172-x

Tanto DMO como FRAX infraestiman el 
riesgo de fractura en DM a pesar de 
“ajustes”.

-Bifosfonatos: aumento DMO y reducción 
fractura similar a no DM.
-Denosumab: aumento DMO y reducción 
fractura vertebral. AUMENTO fractura no 
vertebral.
-Teriparatida: reducción similar fractura no 
vertebral, vertebral y cadera. Mejoría 
superior vs no DM en cuello femoral.
-Raloxifeno similar a no DM.

CONCLUSIONES

Al menos el 20% 
pacientes con DM 

presenta 
comorbilidad 
psiquiátrica---
asociación con 

control glucémico, 
complicaciones 

relacionadas con la 
DM , mortalidad y 
consumo servicios 

médicos.

Prioridad 
prevención, 
detección 

temprana y 
seguimiento de la 
patología mental.

Alta prevalencia 
disfunción sexual 
en los pacientes 

con DM----calidad 
de vida---patología 

mental.

DE en DM2: 
predictor precoz 

enfermedad 
cardiovascular.

Deterioro función
cognitiva: 

micro/macroangio-
patía, daño 

cerebral vascular, 
inflamación, β

amiloide y tau, mal 
control glucémico, 
estrés oxidativo y 

disfunción 
mitocondrial. 

¡Hipoglucemia¡

DM: mayor riesgo 
fracturas y 
aumento 

mortalidad post 
fractura. DMO no 

predice 
adecuadamente 
riesgo fractura 
(ajustar, TBS).

No tan claro 
efecto protector 
obesidad en salud 

ósea.
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Insuficiencia cardíaca y diabetes, ¿qué debe saber 
el endocrino?
Dra. Soraya Muñoz Troyano
FEA Cardiología. Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería

La insuficiencia cardíaca y la diabetes son 
dos patologías crónicas de alta prevalen-
cia con una relación bidireccional entre sí, 
siendo fundamental para mejorar el pro-
nóstico de nuestros pacientes conocer las 
estrategias de prevención y tratamiento 
de ambas patologías para mejorar su pro-
nóstico.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una pa-
tología crónica con una alta prevalencia 
e incidencia que va aumentando en los 
últimos años, probablemente asociada al 
envejecimiento poblacional. Se caracteriza 
por una alta   tasa de ingresos, que favo-
recen a la progresión de la enfermedad 
e incrementa los altos costes sanitarios 
asociados a la patología1. Por otro lado, 
las tasas de mortalidad de la insuficiencia 
cardiaca son más altas que las descritas de 
algunos canceres, como el de mama o el 
de próstata.  A nivel nacional, 770.000 per-
sonas tienen diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca en España, el 16% de los mayores 
de 75 años tienen este diagnóstico y su-
pone el 25% de los ingresos hospitalarios. 
El pronóstico de los pacientes es sombrío, 
ya que el riesgo de mortalidad es del 50% 
a los 5 años.2

La diabetes mellitus (DM) se ha conver-
tido a lo largo de los últimos años en un 
problema mundial de salud pública. En la 
actualidad, alrededor de 463 millones de 
adultos de entre 20 y 79 años tienen dia-
betes. Esto representa el 9.3% de la pobla-
ción mundial en este grupo de edad. Se 
prevé que la cantidad total aumente a 578 

millones (10.2%) para 2030 y a 700 millones 
(10.9%) para 2045. Esto podría deberse a 
muchos factores, incluyendo la mejoría en 
las tasas de supervivencia, cambios demo-
gráficos, mejoría en la frecuencia de de-
tección de casos, cambios en los criterios 
diagnósticos y diversos factores ambien-
tales y de comportamiento que aumen-
tan el riesgo de incidencia de diabetes. La 
importancia de estimar la prevalencia de 
diabetes radica en identificar una pobla-
ción con mayor riesgo a presentar morbi-
lidad microvascular y macrovascular, peor 
calidad de vida y mortalidad prematura. 
Se calcula que la DM se asocia con el 11.3% 
de los fallecimientos a nivel mundial por 
todas las causas posibles entre las perso-
nas de entre 20 y 79 años3.

Aunque la prevención de enfermedades 
cardiovasculares y el manejo de pacientes 
con DM  tradicionalmente se han centra-
do en las enfermedades cardiovasculares 
ateroscleróticas, la relación bidireccional 
entre la  DM y la  IC está recibiendo una 
creciente atención, dado que la prevalen-
cia de IC  es alta en los pacientes diabéti-
cos incluso en aquellos que no tienen an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular 
ateroesclerótica.  Los pacientes con DM 
tienen un riesgo de insuficiencia cardíaca 
de 2 a 5 veces mayor, y según diferentes 
registros   la prevalencia de insuficiencia 
cardíaca en estos pacientes es de hasta 
el 22%.

A nivel nacional, disponemos de los datos 
recientemente publicados del estudio 
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DIABET-IC que, tras un seguimiento de 3 
años a 1.600 pacientes diabéticos, la preva-
lencia la prevalencia de IC fue del 36-37%, 
siendo más f recuente en los hombres 
que en las mujeres. La frecuencia de in-
suficiencia cardiaca  fue mayor en aque-
llos pacientes que tienen antecedentes 
de f ibrilación auricular, de enfermedad 
coronaria, enfermedad vascular periférica 
y enfermedad renal crónica.  Dado la alta 
prevalencia de IC en los pacientes con DM 
es aconsejable buscar en estos pacientes 
la presencia de insuficiencia cardiaca de 
una forma más decidida y no esperar a la 
aparición de síntomas, ya que actualmen-
te disponemos de biomarcadores como 
los péptidos natriuréticos que nos arrojan 
una bandera roja para identificar a aque-
llos con pacientes con mayor riesgo de 
desarrollar IC.  Por otro lado, en el estudio 
se objetivó una baja tasa de prescripción 
de antidiabéticos orales con benef icio 
pronóstico en IC 26,2% de iSGLT2 y 8.1% 
de aGLP14.

La fisiopatología de la IC en la diabetes es 
compleja y refleja la interacción de múl-
tiples factores de riesgo que actúan en 
conjunto con la activación de vías f isio-
patológicas deletéreas  que van más allá 
de las consecuencias de la hiperglucemia 
asociada a la diabetes, todo lo cual condu-
ce a cambios funcionales y estructurales 
en el corazón. 

La diabetes puede causar isquemia mio-
cárdica a través de vasculopatía (tanto 
micro- como macrovasculopatía) y puede 
ejercer efectos perjudiciales directamente 
sobre el miocardio pero también puede 
producir la “miocardiopatía diabética”, 
definida como disfunción ventricular en 
ausencia de enfermedad arterial coronaria 

e hipertensión, es una entidad cada vez 
más reconocida. 

Varios  son los mecanismos  estudiados 
que contribuyen al desarrollo de la insufi-
ciencia cardíaca en la diabetes incluyen la 
activación del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona, disfunción mitocondrial, 
estrés oxidativo, inflamación, cambios en 
la homeostasis intracelular del calcio, au-
mento de la formación de productos fina-
les de glicación avanzada, y alteraciones 
en los sustratos energéticos del miocardio, 
que incluyen el aumento de la utilización 
de ácidos grasos libres, la disminución de 
la utilización de glucosa y el aumento del 
consumo de oxígeno, lo que resulta en 
una disminución de la eficiencia cardíaca 
A pesar de las tasas aumentadas de uti-
lización de ácidos grasos y triglicéridos, 
otros metabolitos lipídicos se acumulan 
en el miocardio de individuos con diabe-
tes   favoreciendo la presencia de la  tejido 
adiposo epicardio que  favorecen  la  fi-
brosis mal adaptativa,  la lipotoxicidad y la  
disminución de la disponibilidad de óxido 
nítrico, lo que conduce a una mayor dis-
función cardiovascular5.

Los objetivos generales del tratamiento de 
la diabetes son: evitar las descompensa-
ciones agudas, prevenir o retrasar la apa-
rición de las complicaciones tardías de la 
enfermedad, disminuir la mortalidad y 
mantener una buena calidad de vida. 

Por lo que se refiere a las complicaciones 
crónicas de la enfermedad, está claro que 
el buen control glucémico permite reducir 
la incidencia de las complicaciones micro-
vasculares (retinopatía, nefropatía y neu-
ropatía), mientras que el buen control de 
la glucemia per sé no parece ser tan deter-
minante para prevenir las complicaciones 
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macrovasculares. Pero la realidad es que 
los pacientes diabéticos fallecen de causas 
cardiovasculares, siendo la insuficiencia 
cardiaca la segunda causa de mortalidad 
cardiovascular de los pacientes diabéticos. 

La insuficiencia cardiaca es por definición 
una enfermedad progresiva se caracteriza 
por episodios que condicionan una des-
compensación del paciente que nunca 
vuelve a su estado basal, progresando la 
enfermedad hasta estadios finales.  En la 
práctica habitual comenzamos a tratar a 
los pacientes cuando comienza con los 
síntomas, que según la Clasificación de la 
Sociedad Americana de Cardiología co-
rresponde al estadio C.  El inicio de trata-
miento en este estadio no permite cam-
biar la historia natural de la enfermedad, 
dado que los tratamientos que utilizamos 
hoy en día, solo enlentecen la progresión 
de la enfermedad. Para conseguir reducir 
la prevalencia de la insuficiencia cardiaca 
debemos actuar en los estadios iniciales 
A (pacientes con factores de riesgo para 
el desarrollo de la IC) y los estadios B (pa-
cientes asintomáticos que ya tienen la al-
teración estructural o funcional cardiaca). 

En estos estadios iniciales, el endocrino 
juega un papel fundamental para reducir 
la prevalencia y  mejorar el pronóstico de 
la enfermedad dado a la alta prevalencia 
de IC en los pacientes diabéticos. Permi-
tiendo identificar a los pacientes con alto 
riesgo de IC y poder realizar un pronóstico 
precoz de aquellos pacientes que ya tie-
nen una alteración cardiaca. 

En 2022, se publicó un documento de 
consenso por la Sociedad Americana de 
Diabetes para reforzar la necesidad de 
identificar de forma precoz la IC  en los pa-
cientes con diabetes. En este documento  

se propone que todo paciente diabético 
con alto riesgo de desarrollar insuficiencia 
cardiaca, que son aquellos pacientes que 
además de la diabetes presentar otro fac-
tor de riesgo  para desarrollar IC como la 
obesidad, hipertensión, dislipemia, enfer-
medad renal crónica  o cardiopatía isqué-
mica, dentro de las pruebas complemen-
tarias que realizamos a  nuestros pacientes 
para identificar posibles complicaciones 
micro y macrovasculares incluyamos los 
péptidos natriuréticos ( NT-pro BNP o 
BNP) dentro  de la valoración anual. Si mi 
paciente presenta unos valores dentro de 
la normalidad podemos descartar que mi 
paciente pueda tener insuficiencia cardia-
ca y su determinación la repetiremos de 
forma anual dentro de las pruebas com-
plementarias que solicitamos en los pa-
cientes con DM. En cambio, aquellos pa-
cientes con un valorar anormal, deberían 
ser derivados a cardiología para completar 
el estudio con una ecocardiografía para 
descartar insuficiencia cardiaca y en caso 
de presentar alteraciones compatibles 
poder clasif icar el tipo de insuf iciencia 
cardiaca que presenta  nuestro  paciente. 
(IC-FEVI reducida, IC FEVI ligeramente re-
ducida o IC-FEVI preservada)6.

En la practica clínica disponemos de score 
validados para identificar aquellos pacien-
tes  con DM con mayor riesgo de desa-
rrollar IC. La escala WATCH-DM predice el 
riesgo de desarrollar IC en personas con 
disglucemia en la comunidad. La escala 
WATCH incluye hasta 10 parámetros clí-
nicos, electrocardiográficos y de laborato-
rio (edad, índice de masa corporal, presión 
arterial sistólica, presión arterial diastólica, 
creatinina en suero, glicemia en ayunas, 
HDL, duración del QRS, infarto agudo de 
miocardio previo, historia de cirugía aor-
to-coronaria). 
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Recientemente se ha estudiado como la 
adicción de los péptidos natriuréticos, me-
jora la predicción de la escala.  En este es-
tudio se incluyeron 8938 adultos con dia-
betes (39,8%) o pre-diabetes (60,2%) sin IC 
al inicio del estudio, de cuatro estudios de 
cohortes (ARIC, CHS, FHS y MESA). A los 5 
años de seguimiento, un 6,9% de los pa-
cientes con diabetes y un 3,5% de los pa-
cientes con pre-diabetes presentaron IC. 
Los resultados principales del estudio fue-
ron: a) que la escala WATCH-DM tiene una 
buena discriminación y calibración para 
predecir la incidencia de IC a 5 años; b) 
que el mayor beneficio de la adicción de 
los péptidos natriureticos a la puntuación 
WATCH-DM para la discriminación del 
riesgo de IC se obtuvo entre los pacientes 
con puntuaciones  WATCH-DM bajas/in-
termedias (<13) versus altas (≥13) y c) que 
el mayor beneficio la reclasificación de los 
pacientes con la adicción de los péptidos 
natriureticos a la puntuación WATCH-DM 
se produjo en los pacientes de riesgo bajo/
intermedio  WATCH-DM <13 frente a los de 
alto riesgo WATCH-DM ≥137.

En 2023, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gia de Insuficiencia cardiaca ha publicado 
una actualización del documento de con-
senso del uso de  péptidos natriuréticos 
para el diagnóstico precoz de IC. S e intro-
duce  por primera vez un nueva condición 
denominada “estrés cardíaco” para iden-
tificar a individuos asintomáticos con fac-
tores de riesgo y niveles elevados de pép-
tidos natriuréticos, independientemente 
de la presencia o ausencia de enfermedad 
estructural del corazón o disfunción car-
díaca. Los péptidos natriureticos produ-
cidos por los cardiomiocitos bajo tensión 
causada por sobrecarga de volumen o 
presión cardíaca, sirven como indicadores 
del estrés molecular experimentado por 

el corazón. Los pacientes con diabetes  se 
incluyen dentro de esta nueva condición,  
puede parecer que tienen un corazón es-
tructural y funcionalmente normal, pero 
si tienen concentraciones elevadas de 
NT-proBNP identifican  a un grupo de pa-
cientes con un mayor riesgo de desarrollar 
insuficiencia cardíaca y mortalidad.

Los puntos de corte propuestos en este 
documento de consenso se centran prin-
cipalmente en pacientes con diabetes, ya 
que es esta la población donde existe la 
mayor cantidad de evidencia. Un docu-
mento de consenso reciente de la Socie-
dad Americana de Diabetes aconseja el 
uso de un único punto de corte de 125 pg/
ml para determinar el riesgo de insuficien-
cia cardíaca.  Pero esto documento  sugie-
re un punto de corte de exclusión de 50 
pg/ml para dar tranquilidad a los clínicos 
respecto a la salud cardíaca del paciente y 
puede sugerir chequeos rutinarios anua-
les. Se proponen puntos de corte especí-
ficos por edad,  en el ámbito ambulatorio. 
Para los pacientes menores de 50 años, 
se recomienda un nivel de inclusión de 75 
pg/ml. Para los pacientes de entre 50 y 74 
años, un punto de corte de 150 pg/ml, y 
para los mayores de 75 años, se propone 
un punto de corte de 300 pg/ml . Las con-
centraciones elevadas indican la probabili-
dad de estrés cardíaco, lo que impulsa una 
reevaluación cuidadosa del paciente para 
detectar problemas como fibrilación auri-
cular y enfermedad renal crónica, consejos 
sobre estilo de vida y el tratamiento de fac-
tores de riesgo como la hipertensión, así 
como el inicio  de fármacos antidiabéticos 
con  reducción en el desarrollo de IC. Las 
concentraciones de NT-proBNP pueden 
ser reevaluadas dentro de los siguientes 6 
a 12 meses para determinar la respuesta a 
cualquier intervención y la necesidad de 
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una investigación adicional. Este consejo, 
basado en una decisión de consenso, re-
quiere confirmación mediante estudios 
prospectivos. Es importante validar el al-
goritmo de estrés cardíaco utilizando da-
tos de ensayos clínicos.

En este documento se propone un acró-
nimo para promover el diagnóstico tem-
prano de la insuficiencia cardíaca y ayudar 
a los profesionales de la salud. FIND-HF 
(Fatiga, signos de congestión,  péptidos 
natriuréticos y disnea), que sirve como re-
cordatorio para favorecer el diagnóstico de 
sospecha de insuficiencia cardíaca en pa-
cientes con cualquiera de estas caracterís-
ticas y la necesidad de verificar los niveles 
de péptidos natriuréticos8. 

La importancia de detectar aquellos pa-
cientes con mayor riesgo de insuficiencia 
cardiaca reside que hoy en día dispone-
mos de   estrategias para reducir el desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca como los 
cambios de estilo de vida y fármacos anti-
diabéticos con beneficio pronóstico en IC.

Podemos destacar tres grupos farmaco-
lógicos:

–  Los iSGLT2 son el primer grupo farmaco-
lógico de antidiabéticos orales que de-
muestra   no solo no incrementar el ries-
go cardiovascular sino reducirlo. Desde la 
publicación del estudio  EMPAREG OUT-
COMES donde se objetivo una reducción 
significativa de la muerte cardiovascular 
con empaglifozina en una población con 
antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular, se siguieron otros ensayos clínicos 
como el CANVAS con canaglifozina y el 
DECLARE con dapaglifozina que dieron 
la consistencia a un nuevo grupo de te-
rapéutico  en diabetes que permitía re-

ducir la muerte cardiovascular. En estos 
ensayos clíncos se objetivó la reducción 
de los eventos de hospitalización por in-
suficiencia cardiaca9. Esto permitió en 
años posteriores que se realizaran ensa-
yos clínicos específicos en pacientes con 
IC  (Dapaglifozina y Empaglifozina) con-
solidando el efecto pronostico en térmi-
nos de morbimortalidad independiente-
mente de la fracción de eyección y de la 
presencia o no de diabetes10.

–  El segundo pilar farmacológico, está 
asociado con la diabetes y la obesidad. 
El tratamiento de la diabetes y la obe-
sidad ha evolucionado sustancialmente 
en las últimas décadas. Un avance clave 
en este campo ha sido el desarrollo de 
los agonistas del receptor de glucagón 
tipo 1 (aGLP1). Estos medicamentos han 
demostrado ser altamente efectivos en 
la gestión del control glucémico y en la 
reducción de peso, lo que los convierte 
en una opción terapéutica central tanto 
para la diabetes tipo 2 como para la obe-
sidad. Los aGLP1 no solo han mostrado 
beneficios en la reducción de los niveles 
de hemoglobina A1c y en la pérdida de 
peso, sino también en la prevención de 
eventos cardiovasculares, incluyendo la 
insuficiencia cardiaca11. En el ensayo clí-
nico STEP HpFE DM se demuestra  como 
Semaglutide es un fármaco que  permi-
te control glucémico, reducción de peso 
y mejoría de parámetros de calidad de 
vida en los pacientes diabéticos, obesos 
con IC- FEVI >45%12.

Por otro lado, dentro de este mismo perfil 
clínico, los análogos duales del rGLP1 y el 
GIP, Tirzepatide ha mostrado ser superior 
a los agonistas simples de GLP-1 en la me-
jora del control glucémico, con reduccio-
nes en los niveles de HbA1c que alcanzan 
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hasta el 2,07%. En el reciente ensayo clí-
nico SUMMIT, Tirzepatida demuestra re-
ducir un 38%  del end point combinado 
de muerte cardiovascular y eventos de 
empeoramiento de IC en pacientes con 
obesidad e IC-FEVI >50%, de los cuales el 
47% de los pacientes eran diabéticos13.

–  Finalmente,  ha aparecido un nuevo gru-
po de terapéutico para pacientes con DM 
y enfermedad renal crónica, Finerenona 
un antagonista del receptor mineralcor-
ticoide no esteroide que   reduce no solo 
los eventos  renales sino los eventos de 
empeoramiento de insuficiencia cardia-
ca  de una población en la que solo había 
un 11% de pacientes con antecedentes de 
IC con FEVI >40%14.  Estos datos han sido 
consistentes con los publicados en la po-
blación con IC con FEVI >40% indepen-
dientemente de la presencia o no de DM 
donde se objetiva una reducción del 16% 
del combinado de muerte cardiovascular 
y eventos por insuficiencia cardiaca15. 

En conclusión, la DM y la IC son dos pato-
logías crónicas muy prevalentes que re-
quieren de una atención global y multidis-
ciplinar. La relación de ambas patologías 
es bidireccional e incrementa el riesgo de 
morbimortalidad cuando están presentes. 
Para reducir la prevalencia de la IC debe-
mos actuar desde los estadios iniciales. En 
ese sentido, el endocrino tiene un papel 
fundamental para   la búsqueda proactiva 
de la IC, identificando a los pacientes con 
alto riesgo de desarrollar IC. 

Hoy en día disponemos de fármacos an-
tidiabéticos que reducen el desarrollo de 
IC. Los iSGLT2, semaglutide, tirzepatida y 
finerenona se sitúan como pilares farma-
cológicos para la DM, necesarios en nues-
tros pacientes con riesgo de  IC.
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Manejo de la obesidad en personas con diabetes tipo 1
Dr. Alberto Moreno Carazo

Hospital Universitario de Jaén

La obesidad, en niños y adultos con dia-
betes tipo 1 (DM1), está creciendo a pesar 
de ser una enfermedad tradicionalmente 
asociada a un estado predominantemen-
te catabólico. Las distintas cohortes donde 
se estudia la prevalencia reflejan un au-
mento progresivo, pero no son compara-
bles entre sí porque dependen de múlti-
ples variables, como la tasa de obesidad 
en cada población, el grado de control 
metabólico de las personas con diabetes 
o el tiempo de duración de la observación. 
No se ha definido si la prevalencia de obe-
sidad en DM1 es mayor o aumenta más 
rápidamente que en la población general. 

La conexión entre obesidad y DM1 podría 
basarse en varios mecanismos. La presen-
cia de obesidad, aumenta el riesgo de de-
sarrollar diabetes porque puede acelerar 
la aparición de DM1 en individuos con au-
toinmunidad ya presente por sobrecarga 
de la célula beta, o podría facilitar la apa-
rición de autoinmunidad en una célula 
beta que está funcionando por encima 
del dintel normal por la presencia de so-
brepeso y resistencia insulínica. Además, 
la presencia en personas con DM1 de ma-
yor frecuencia de antecedentes familiares 
de diabetes tipo 2 (DM2), puede permitir 
suponer que una predisposición genética 
de algunos pacientes con DM1 a la DM2 
y resistencia insulínica, también esté pre-
sente como mecanismo en esta conexión.

La relación entre obesidad y DM1 es bidi-
reccional, por cuanto la DM1 puede tam-
bién favorecer la aparición de obesidad, no 
solo por los mecanismos comunes con la 

población general como los factores am-
bientales, que incluyen un estilo de vida 
sedentario y hábitos alimenticios poco sa-
ludables, también la terapia de reempla-
zo con insulina administrada subcutánea, 
puede producir un hiperinsulinismo sis-
témico con deficiencia de insulina a nivel 
portal, promoviendo el aumento de peso 
a través de varias vías, incluyendo efectos 
anabólicos del hiperinsulinismo y la inhi-
bición de la lipólisis. Las conductas defen-
sivas frente a la hipoglucemia empleadas 
por las personas con DM1, podrían favore-
cer también la ganancia de peso, disminu-
yendo el ejercicio y aumentando ingestas 
indiscriminadas de nutrientes y calorías.

El resultado de la combinación de DM1 
y resistencia insulínica en el contexto de 
sobrepeso u obesidad, supone un desafío 
significativo para el manejo efectivo de la 
glucemia y el peso, aumenta los factores 
de riesgo cardiometabolico, favorece la 
aparición de otras enfermedades meta-
bólicas como la enfermedad metabólica 
hepática y la probabilidad de desarrollar 
complicaciones crónicas microvasculares 
y macrovasculares, específicamente en-
fermedad cardiovascular, principal causa 
de mortalidad en las personas con DM1.

La asociación de DM1 y resistencia insulí-
nica producida por la obesidad, pueden 
dificultar tanto el manejo ya complejo de 
estos pacientes y afectar tan desfavorable-
mente el pronóstico, que algunos autores 
clasifican esta asociación como una nueva 
entidad que proponen denominar “doble 
diabetes” 
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TRATAMIENTO 

Para el manejo de la obesidad en adultos 
con DM1, se destacan las intervenciones 
en el estilo de vida, incluyendo modifica-
ciones dietéticas, actividad física regular y 
terapia conductual.

Aunque hay evidencia limitada sobre la 
mejor estrategia nutricional para el manejo 
del peso en DM1, se sugiere que los planes 
de alimentación bajos en carbohidratos 
y con alto contenido de fibra y proteínas 
pueden ser beneficiosos. Sin embargo, no 
se ha probado la superioridad de la com-
posición de ninguna intervención nutricio-
nal sobre otra, en el objetivo de alcanzar 
más pérdida de peso o mejor control me-
tabólico (sea hipocalórica con restricción 
de grasas, mediterránea o baja en carbohi-
dratos). En cualquier caso, el manejo de las 
personas con DM1 sometidas a una terapia 
nutricional, se complica porque requieren 
un refuerzo en educación diabetológica 
y ajustes en el resto del tratamiento, para 
prevenir riesgo de hipoglucemia e inclu-
so de cetosis. Existe un riesgo aumentado 
también de desórdenes del comporta-
miento alimentario, donde la omisión de 
insulina puede actuar como conducta res-
trictiva para la pérdida de peso.

La tendencia de las personas con DM1 es 
realizar menos ejercicio que la población 
general, relacionado con las dificultades 
para conciliar su tratamiento y el riesgo 
aumentado de hipoglucemias. Las reco-
mendaciones generales son similares a la 
población con obesidad sin diabetes o con 
DM2. Se recomienda prescribir ejercicio al 
menos 150 min semanales de intensidad 
moderada-alta y al menos dos o tres sesio-
nes de ejercicio de resistencia a la sema-
na. En individuos más jóvenes y con más 

capacidad física, sesiones más cortas y de 
mayor intensidad podrían ser suficientes. 
La continuidad es importante, porque los 
cambios en la sensibilidad a la insulina 
desaparecen tras algunos días sin ejerci-
cio. Durante la prescripción del ejercicio 
en la persona con DM1, también surgen 
dificultades adicionales por la necesidad 
de adaptar el tratamiento con insulina, los 
riesgos de hipoglucemia e hiperglucemia 
y la necesidad de planificación previa. En 
el caso del ejercicio, el objetivo no será la 
disminución de peso, sino cambios favo-
rables en la composición corporal, función 
muscular y capacidad cardiovascular.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Algunas formulaciones de insulina de ac-
ción prolongada en DM1 como Glargina 
U300, ha mostrado beneficios muy ligeros 
en el peso, respecto a comparadores como 
Glargina U100. Aunque comunicados oca-
sionalmente, en general no se han detec-
tado diferencias entre la ganancia ponde-
ral de pacientes tratados con MDI frente a 
infusión continua de insulina (ICSI), ni con 
terapias con asa cerrada (AID). A pesar del 
mejor control alcanzado con estas últimas, 
el potencial de mejoría en hipoglucemias 
podría redundar a largo plazo en mayor 
perdida de peso.

No hay medicamentos antihiperglucé-
micos adyuvantes indicados para DM1, 
pero algunos medicamentos desarrolla-
dos para DM2, como la metformina (MET), 
pramlitide, inhibidores del cotransporta-
dor 2 de sodio-glucosa (iSGLT2) y los ago-
nistas del receptor del péptido similar al 
glucagón-1 (GLP-1RA), pueden tener efec-
tos beneficiosos en la obesidad y los facto-
res de riesgo cardiovascular en individuos 
con DM1.
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El uso adyuvante con MET, ha demostrado 
en algunos casos pérdida de peso y una 
reducción de la dosis de insulina, que se 
desvanece en el uso prolongado, incre-
menta la sensibilidad a la insulina en DM1 
y ensayos como REMOVAL, sugieren un 
papel en la reducción de marcadores in-
termedios de riesgo cardiovascular como 
el grosor de la íntima media. No todos los 
estudios seleccionan pacientes obesos o 
con sobrepeso. Los efectos positivos de 
metformina no se asociaron en general a 
mejora del control glucémico significativa 
a largo plazo, ni aumentaron el riesgo de 
hipoglucemia ni cetoacidosis, aunque sí los 
efectos secundarios gastrointestinales (GI).

ISGLT2, además de sus múltiples acciones 
beneficiosas cardiorrenales en personas 
con y sin DM2, ejercen su efecto hipoglu-
cemiante causando glucosuria y favorecen 
un balance negativo de calorías y la pérdida 
de peso. Aunque no autorizados, han sido 
explorados en múltiples ensayos en perso-
nas con DM1. Los ensayos DEPICT 1 y 2 con 
dapagliflozina, EASE con empagliflozina e 
incluso los estudios TANDEM con un inhi-
bidor dual de cotransportadores 1 y 2, la so-
tagliflozina (no comercializado), muestran 
en ensayos y en estudios en vida real de 
manera consistente, reducción de peso dis-
creta del 2-4 %, además de una reducción 
de la dosis de insulina y de HbA1c e incluso 
de presión arterial, también mejoran los 
marcadores glucómetricos de control me-
tabólico como el tiempo en rango, la varia-
bilidad y las excursiones glucémicas y lo ha-
cen en diversos escenarios de tratamiento, 
desde las dosis múltiples de insulina, hasta 
los pacientes en asa cerrada híbrida (AID). 
No hay estudios específicos que demues-
tren beneficios cardiovasculares o renales 
en estos pacientes, que han sido excluidos 
de todos los ensayos de seguridad, aunque 

muchos opinan que los resultados en DM2 
y en población no diabética serán extrapo-
lables. En todos los ensayos y de manera 
probablemente dosis dependiente, favore-
cen la aparición de cetosis y episodios de 
cetoacidosis diabética, en ocasiones con es-
casa elevación de la glucosa (cetoacidosis 
euglucémica). La aparición de infecciones 
genitourinarias y efectos adversos relacio-
nados con la depleción de volumen, tam-
bién se han comunicado.

Los GLP1-RA producen reducción de peso 
aumentando la saciedad, suprimen la libe-
ración de glucagón y retrasan el vaciado 
gástrico, disminuyendo la dosis de insuli-
na prandial. Además, han probado efec-
tos beneficiosos cardiovasculares en DM2 
y en enfermedades metabólicas como la 
hepática. Exenatida (ya no comercializa-
da) y especialmente liraglutida, como tra-
tamiento adjunto en personas con DM1 
(ADJUNCT 1 y ADJUNCT 2 trials), reducen 
como promedio 3,98 Kg de peso corpo-
ral de manera dosis dependiente frente 
a placebo, junto con beneficios limitados 
en HbA1c y disminución de dosis diaria de 
insulina. En sentido contrario producen 
efectos secundarios gastrointestinales, 
aumentan las hipoglucemias leves y se 
ha reportado hiperglucemia con cetosis, 
aunque de manera global no aumentan 
los episodios de cetoacidosis. También se 
han reportado efectos benef iciosos en 
estados precoces de DM1 sobre preserva-
ción de la célula beta. En pacientes con 
ICSI, han mostrado beneficios en control 
metabólico, pérdida de peso de hasta 6 
kg, aunque con deterioro de masa magra, 
disminución del consumo de energía, sin 
cetosis y manteniendo los efectos adver-
sos GI aumentados respecto a placebo. 
Estos hallazgos han sido confirmados en 
vida real y en múltiples metaanálisis.
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Semaglutide es el más potente GLP1-RA 
de administración semanal. Recientes es-
tudios retrospectivos muestran perdidas 
de peso de 7,3 Kg y descenso de IMC de 
2,65 Kg/m2, aunque sin reducción en la 
dosis de insulina significativa. Una mejoría 
del control metabólico con menor HbA1c 
y mas tiempo en rango y menos variabili-
dad. Como liraglutide, semaglutide ha co-
municado beneficios en pacientes con sis-
temas de asa cerrada AID y en DM1 recién 
diagnosticada, reduciendo y casi eliminan-
do la necesidad de insulina y aumentando 
péptido C. El ensayo RESET1, actualmente 
en marcha, estudiará el potencial de se-
maglutide para mejorar marcadores de 
salud cardiovascular, conjuntamente con 
una detallada valoración metabólica usan-
do métodos altamente validados.

Tirzepatide un co-agonista de los recepto-
res de péptido relacionado con glucagón 
1(GLP-1) y polipéptido pancreático glucosa 
dependiente (GIP), aprobado para el tra-
tamiento de DM2 y de personas obesas 
sin diabetes, muestra una reducción su-
perior de HbA1c comparado a GLP-1 RA 
y también produce mayores pérdidas de 
peso de hasta un 22,5%. No disponemos 
de ensayos, pero han sido ya publicados 
estudios retrospectivos iniciales muy re-
cientes, que muestran intensas pérdidas 
de peso de entre 8-20 % dependiendo del 
nivel de control y peso inicial. También ha 
comunicado su uso en pacientes con sis-
temas AID de asa cerrada con muy im-
portante reducción de dosis de insulina, 
mejoría de control metabólico y discreta 
pérdida de peso. Por último, comparado 
con semaglutide, nuevamente en estu-
dio retrospectivo, parece mas potente de 
manera similar a lo observado en DM 2 y 
en Obesidad. Un pequeño ensayo se esta 

realizando en este momento para valorar 
el efecto de Tirzepatide en DM1 con sobre-
peso y obesidad (TZP-T1D, NCT 06180616)

CIRUGÍA BARIÁTRICA 

Puede ser considerada una opción en pa-
cientes como DM1 con indicaciones simi-
lares al resto de la población, en pacientes 
con IMC>35 kg/m2 y comorbilidades o IMC 
>40 kg/ m2. La mayor serie reportada de 
casi 380 personas con DM1 muestra be-
neficios metabólicos y cardiovasculares, 
pero no está exenta de riesgo de hipoglu-
cemias, descompensaciones hiperglucé-
micas y abuso de alcohol y drogas.

Se necesita más investigación para esta-
blecer el papel de la cirugía metabólica en 
individuos con T1D y obesidad.

OPCIONES NO DISPONIBLES 

Pramlintide es un análogo de amilina 
aprobado para el uso en DM1, subcutáneo 
preprandial en tres o 4 dosis antes de las 
principales comidas. La amilina cosecreta-
da con insulina y deficiente en pacientes 
con DM1, aumenta la saciedad y disminu-
ye el vaciamiento gástrico y la secreción 
de glucagón postprandial. Ha demostrado 
mejorar los niveles de HbA1c y diferencias 
de 1,2 Kg de peso en las comparaciones 
con placebo, su uso está limitado por 
aumento de las tasas de hipoglucemias, 
efectos GI, necesidad de inyecciones adi-
cionales y coste.

No existen ensayos en DM1 con Orlistat , 
fentermina-topiramato o natrexona bur-
proprion, estos dos últimos tampoco co-
mercializados.
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Resultados de la Monitorización Flash de Glucosa en Diabetes 
en Andalucía
Dr. Pablo Rodríguez de Vera Gómez
Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla

1 . INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una de las enfer-
medades crónicas más prevalentes a ni-
vel global y representa un reto significa-
tivo para los sistemas de salud debido a 
sus complicaciones agudas y crónicas. La 
Monitorización Flash de Glucosa (MFG) ha 
surgido como una herramienta innovado-
ra que permite mejorar el control glucé-
mico y reducir eventos adversos en perso-
nas con diabetes que reciben terapia con 
insulina en múltiples dosis.

El objetivo de esta presentación es anali-
zar el estado de implantación de los siste-
mas de MFG en Andalucía, evaluar los re-
sultados en salud obtenidos hasta la fecha 
y presentar las futuras líneas de desarrollo 
en la región.

2 . MARCO DE IMPLEMENTACIÓN

La implementación de MFG en Andalu-
cía ha seguido un cronograma progresivo 
que ha permitido extender su uso a dife-
rentes grupos de pacientes de manera 
ordenada y eficiente. El despliegue de la 
tecnología ha sido regulado por el Boletín 
Oficial de la Junta de Andalucía (BOJA) en 
diferentes fases:

•  24 de abril de 2018: Implantación en 
pacientes pediátricos con diabetes tipo 
1 (DM1), asegurando un acceso temprano 
a la tecnología con el objetivo de mejo-
rar el control metabólico desde edades 

tempranas y reducir complicaciones en 
la infancia y adolescencia.

•  10 de marzo de 2020: Expansión a adul-
tos con DM1 en situación clínica estable, 
priorizando aquellos con buena adhe-
rencia al tratamiento y sin complica-
ciones severas. Este paso permitió que 
pacientes con DM1 bien controlada pu-
dieran beneficiarse del monitoreo con-
tinuo, reduciendo la necesidad de medi-
ciones invasivas.

•  21 de abril de 2022: Extensión a pacien-
tes con diabetes tipo 2 (DM2), selec-
cionando subgrupos prioritarios como 
personas institucionalizadas, pacientes 
con hipoglucemias severas recurrentes 
y mujeres embarazadas con diabetes.

La implementación se ha llevado a cabo 
en centros hospitalarios con unidades es-
pecializadas de Endocrinología y Pediatría, 
acompañada de un programa estructura-
do de educación diabetológica para opti-
mizar su uso.

3 . IMPLANTACIÓN EN DIABETES TIPO 1

El proceso de implantación de MFG en pa-
cientes con DM1 ha sido progresivo y ba-
sado en criterios clínicos para garantizar el 
uso eficiente de los recursos y mejorar la 
adherencia al tratamiento:

•  Se han distribuido 25,969 dispositivos a 
lo largo de la comunidad autónoma, re-
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presentando un alto grado de penetra-
ción en la población diana.

•  Un 9% de los dispositivos fueron retira-
dos debido a diferentes motivos: 
–  Falta de adherencia del paciente al tra-

tamiento.
–  Reacciones cutáneas adversas relacio-

nadas con el uso del sensor.
–  Dificultades en el manejo del disposi-

tivo o falta de comprensión en su uti-
lización.

–  Persistencia en el uso de tiras reactivas 
sin mejoría en el control glucémico.

–  No se registraron eventos adversos gra-
ves relacionados con el sensor.

El impacto de la MFG en esta población 
ha sido evaluado a través de distintos in-
dicadores clínicos.

4 . RESULTADOS EN SALUD EN DM1

Los datos obtenidos tras la implantación 
de MFG en pacientes con DM1 evidencian 
mejoras significativas en el control glucé-
mico y una reducción en las complicacio-
nes asociadas:

•  Control Glucémico: 
–  Se observó una reducción promedio 

en HbA1c de -0.35%, con mayor impac-
to en pacientes con HbA1c elevada al 
inicio del uso de MFG.

–  Se detectaron mejoras en la variabili-
dad glucémica, con reducción de hi-
poglucemias y excursiones hiperglu-
cémicas.

•  Reducción de Complicaciones: 
–  Ingresos hospitalarios por cetoacido-

sis disminuyeron de 210 a 112 eventos 
(Rate ratio: 0.5)

–  La estancia hospitalaria media se redu-
jo de 5 a 4 días.

–  Ingresos en UCI bajaron del 29.5% al 
23.2%.

–  El ahorro en costes directos en base a 
días y unidad de hospitalización se es-
tima en superior a 700,000 euros.

•  Hipoglucemias Graves: 
–  Reducción del 27.24% en llamadas a 

servicios de emergencia por hipoglu-
cemias.

–  Reducción del 36.22% en comas hipo-
glucémicos.

–  Mayor impacto en personas mayores 
de 61 años, reduciendo la desigualdad 
en complicaciones entre sexos.

5 . IMPLANTACIÓN EN DIABETES TIPO 2

La introducción de MFG en pacientes con 
DM2 ha seguido un esquema basado en la 
progresión de necesidades clínicas y epi-
demiológicas:

•  Implementación progresiva para pacien-
tes en situaciones de mayor vulnerabili-
dad: 
–  Pacientes institucionalizados y con de-

pendencia (primer semestre de 2022).
–  Mujeres gestantes y pacientes con 

antecedentes de hipoglucemia grave 
(2022).

–  Expansión progresiva al resto de la po-
blación con indicación prioritaria en 
2023 y 2024.

•  Se han distribuido 25,052 dispositivos, 
con un 15% de retiradas, principalmen-
te debido a problemas de adherencia 
y falta de beneficios percibidos por los 
pacientes.
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•  Se integró la monitorización con la his-
toria digital DIRAYA, permitiendo a los 
profesionales de salud un mejor segui-
miento del paciente.

6.  GESTIÓN DE IMPLANTACIÓN Y 
LÍNEAS FUTURAS

•  Se ha implementado un programa de 
formación MOOC dirigido a profesiona-
les sanitarios y pacientes para mejorar 
la educación diabetológica y el uso ade-
cuado del MFG.

•  La integración de los datos de monito-
rización con la historia clínica electróni-
ca ha facilitado una toma de decisiones 
más precisa y personalizada.

•  Se han planificado estudios futuros para 
analizar el impacto socioeconómico de 
la implantación y su relación con la re-
ducción de complicaciones crónicas.

7 . CONCLUSIONES 

La MFG ha demostrado ser una herra-
mienta eficaz para mejorar el control glu-
cémico y reducir las complicaciones agu-
das en pacientes con DM1 y DM2.

•  Se ha observado un impacto positivo en 
la equidad en salud, reduciendo la bre-
cha de género y edad en complicaciones 
diabéticas.

•  Se requiere continuar con estudios lon-
gitudinales que permitan evaluar los be-
neficios a largo plazo y su relación con el 
nivel socioeconómico de los pacientes.

•  Se recomienda la implementación de 
estrategias de seguimiento más exhaus-
tivas y el análisis de datos a gran escala 
para optimizar la toma de decisiones en 
la atención a pacientes con diabetes.
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OR-01  (DIABETES) 
Repercusión de la alteración de la glucemia en ayunas 
en pacientes con diabetes tipo 2 hospitalizados por 
ictus agudo

Tomás Gómez, P. (1); Reyes García, R. (1); Martínez Salmerón, M.D.M. (2); 
Amaya Pascasio, L. (2); Martínez Sánchez, P. (2)
(1)  Endocrinología y Nutrición / Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería
(2) Neurología y Neurofisiológia / Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería

INTRODUCCIÓN:

Analizar el impacto de la alteración de la 
glucemia plasmática en ayunas (aGPA) en 
la aparición de complicaciones durante la 
hospitalización, la progresión clínica y los 
resultados funcionales a tres meses en pa-
cientes con diabetes tipo 2 (DM2) hospita-
lizados por ictus agudo.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo de 
cohortes. Se incluyeron pacientes con ic-
tus isquémico y DM2 hospitalizados entre 
septiembre del 2021 y septiembre del 2022 
en la Unidad de Ictus de nuestro centro de 
referencia. Se recopilaron datos clínicos y 
complicaciones durante la hospitalización. 
La glucemia plasmática en ayunas se mi-
dió el primer día en la Unidad de Ictus. Los 
resultados funcionales se evaluaron en el 
momento del alta hospitalaria, así como a 
los 3 meses del episodio utilizando la es-
cala de Rankin modificada.

MATERIAL:

Este estudio incluyó a 360 pacientes con 
ictus isquémico, 126 tenían DM2. La me-

dia de edad fue de 68 años. La aGPA (≥126 
mg/dL) se asoció con un mayor riesgo de 
complicaciones, como edema cerebral 
(p=0.01), insuficiencia renal (p=0.02) e in-
fecciones respiratorias (p=0.02). Además, 
el 56.86% de los pacientes con aGPA pre-
sentaron resultados funcionales desfavo-
rables a los 90 días (p<0.001). El análisis de 
regresión logística multivariante reveló 
que la mayor edad y la aGPA fueron pre-
dictores de un peor pronóstico, con peor 
evolución funcional en mujeres.

RESULTADOS:

La aGPA se asocia con complicaciones 
hospitalarias y peores resultados funcio-
nales a los 3 meses. La edad avanzada, 
aGPA y el sexo femenino son predictores 
signif icativos de resultados funcionales 
desfavorables en pacientes con ictus agu-
do. La identificación de un equilibrio ópti-
mo entre el control glucémico y el riesgo 
de complicaciones puede ser crucial para 
mejorar el pronóstico y la calidad de vida 
de estos pacientes, planteando posibles 
áreas de mejora en los protocolos clínicos 
de manejo glucémico.
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OR-02  (DIABETES) 
La monitorización continua de glucosa se relaciona 
con una disminución de las hospitalizaciones por 
cetoacidosis diabética en adultos con diabetes tipo 1 
tratados con múltiples dosis de insulina: un estudio 
poblacional

Rodríguez Jiménez, B. (1); Rodríguez De Vera Gómez, P. (1); Mayoral Sánchez, E. (2); 
Jódar Sánchez, F. (3); Ravé García, R. (1); Umpierrez, G. (4); Martínez Brocca, M.A. (1)
(1) Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(2) Consejería de Salud y Consumo, Sistema Sanitario Público de Andalucía, Sevilla
(3) Departamento de Estadística y Economía, Facultad de Ciencias Económicas, Universidad de Málaga
(4)  División de Endocrinología, Departamento de Medicina, Facultad de Medicina de la Universidad de Emory, Atlanta

INTRODUCCIÓN:

La monitorización continua de gluco-
sa (CGM, por sus siglas en inglés) se ha 
consolidado como una herramienta al-
tamente eficaz para el control glucémico 
en personas con diabetes mellitus (DM), 
especialmente en aquellas con DM tipo 1 
(DM1). En los últimos años, se ha acumu-
lado una creciente evidencia de que los 
dispositivos CGM, tanto en su versión de 
“tiempo real” (rtCGM) como en la modali-
dad de “escaneo intermitente” (isCGM) o 
“flash”, contribuyen significativamente a 
optimizar el control glucémico y a mejorar 
la calidad de vida de estos pacientes. El 
objetivo principal del estudio es analizar 
el impacto de los dispositivos isCGM en 
la reducción de las tasas de hospitaliza-
ción por cetoacidosis diabética (CAD) en 
una población adulta con DM1 que utiliza 
múltiples dosis de insulina (MDI), dentro 
del contexto de un sistema de salud pú-
blica con cobertura universal en Andalucía 
(SSPA), España.

OBJETIVO:

Estudio observacional de cohortes con 
base poblacional, en el que se incluyeron 
personas adultas (>18 años) diagnostica-
das de DM1 en MDI que comenzaron a uti-
lizar dispositivos isCGM con financiación 
pública entre el 1 de enero de 2020 y el 
31 de diciembre de 2021 en el SSPA y con 
al menos 12 meses de seguimiento antes 
y después de su inicio. Se excluyeron las 
personas con duración de diabetes menor 
a un año, aquellas que utilizaban bombas 
de insulina y las mujeres embarazadas. 
Se analizaron las tasas de hospitalización 
por CAD antes y después del inicio de is-
CGM. Los resultados se expresaron como 
número de eventos por cada 10,000 per-
sonas-año.

MATERIAL:

Se incluyeron un total de 13,616 individuos 
(edad promedio 43.7±13.5 años, 46.9% mu-
jeres, duración promedio de la enferme-
dad 20.1±12.7 años). La implementación 
del sistema isCGM redujo signif icativa-
mente la tasa de hospitalización por CAD, 
disminuyendo de 79.26 eventos por cada 
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10,000 personas-año a 40.28 eventos por 
cada 10,000 personas-año tras el uso de 
estos dispositivos. La reducción fue más 
pronunciada en personas mayores (RR: 
0.35[0.11; 1.08]), mujeres (RR: 0.46 [0.33; 
0.64]), individuos con HbA1c inicial <7% 
(RR:0.11 [0.02; 0.48]) y aquellos con un uso 
del sensor ≥70% (RR: 0.40 [0.26; 0.59]). Así 
mismo, la implementación de isCGM se 
asoció con una reducción media de he-
moglobina glicada (HbA1c) de 0.35 % [IC 
95% 0.3; 0.38] (p < 0.001).

RESULTADOS:

La implementación de isCGM en el marco 
de un sistema sanitario público se asocia 
a una reducción significativa de las tasas 
de hospitalización por CAD en personas 
adultas con DM1 y en terapia con MDI.
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OR-03  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Niveles séricos de VEGFB y riesgo de incrementar FLI 
(Fatty Liver Index) en el estudio di@bet .es

Lago Sampedro, A.M. (1); Garcia Serrano, S. (2); Fontalba Romero, M. (3); 
Oualla Bachiri, W. (1); Maldonado Araque, C. (1); Valdes, S. (4); Rojo Martínez, G. (2); 
García Escobar, E. (2)
(1)  Endocrinología y Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga. CIBERDEM, ISCIII, Madrid. Universidad 

de Málaga
(2)  Endocrinología y Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga. CIBERDEM, ISCIII, Madrid
(3)  Endocrinología y Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga. CIBEROBN, ISCIII, Madrid
(4) Endocrinología y Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

VEGFb regula transporte de ácidos-grasos 
a través de endotelio y se asocia con pre-
sencia de esteatosis-hepática- metabóli-
ca (EH), pero su relación con el riesgo de 
desarrollarla es desconocida. Existen mar-
cadores no-invasivos validados como FLI 
(FattyLiver Index) para diagnosticar EH sin 
recurrir a técnicas costosas (combinación 
de parámetros antropométricos- bioquí-
micos; IMC/circunferencia-cintura/triglicé-
ridos-séricos/GGT).

Por ello, el objetivo fue evaluar la posi-
ble asociación entre los niveles basales 
de VEGFb-sérico en la cohorte di@bet.es 
y el riesgo de incrementar FLI≥25% tras 
7’5años de seguimiento respecto a la fa-
se-inicial.

OBJETIVO:

La cohorte di@bet.es constituida por po-
blación adulta española presentando fa-
se-transversal (n=4724) y seguimiento a 
los 7’5años (n=1279). En ambas fases se 
tomaron, a todos los participantes, datos 
sociodemográficos, antropométricos y clí-
nicos, se extrajo muestra de sangre para 
determinaciones bioquímicas y se realizó 

encuesta-nutricional y de estilo de vida 
para disponer de potenciales factores de 
riesgo metabólico.

Niveles de VEGFb sérico se midieron en 
fase inicial y se categorizaron en; niveles 
altos y niveles bajos, según percentil75 de 
población aparentemente-sana al inicio 
(no presentarDT2, hiperglucemia, obe-
sidad-abdominal, hiperlipidemia, HTA 
o medicación para estas). Para la clasifi-
cación de EH en ambas fases se estimó 
FLI<30;No- EH y FLI>60;Si-EH.

 MATERIAL:

Fase-transversal; niveles de VEGFb se co-
rrelacionaron directamente con valores 
FLI (r=0’08; p<0’001) y se asociaron con 
presencia de EH según FLI (p<0’001). Ade-
más, los sujetos físicamente más activos 
presentaron niveles más altos de VEGFb 
(p<0’001).

Fase-longitudinal, encontramos una re-
lación inversa entre niveles de VEGFb e 
incremento del FLI ≥25% respecto al ba-
sal. Modelos de regresión-logística ajusta-
dos mostraron que sujetos en categoría 
VEGFb_alto presentaban mayor proba-
bilidad de incrementar FLI que aquellos 
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en categoría VEGFb_ bajo (OR 0.5; IC95% 
[0.26-0.95]), independientemente de otros 
factores de riesgo asociados a EH. Tam-
bién se observó interacción con la prác-
tica de ejercicio-físico, donde los sujetos 
en categoría VEGFb_alto que realizaban 
moderada-alta actividad física presenta-
ban menor probabilidad de incrementar 
FLI en comparación con la categoría VE-
GFb_bajo (OR 0.65; IC95% [0.42-0.99] y OR 
0.53; IC95% [0.29-0.93], respectivamente).

RESULTADOS:

Niveles bajos de VEGFb sérico se asocian 
con riesgo de aumentar valores FLI≥25% 
tras 7’5años en esta cohorte, independien-
temente de otros factores de riesgo y su-
gieren que el efecto combinado de altos 
niveles de VEGFb y la práctica modera-
da-alta de ejercicio físico podría reducir el 
riesgo de aumentar los valores de FLI≥25% 
tras 7.5años, más allá de sus efectos inde-
pendientes.
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OR-04  (NUTRICIÓN) 
La valoración morfofuncional permite la predicción 
de supervivencia global en pacientes oncológicos con 
desnutrición relacionada con la enfermedad

Rodríguez De Vera Gómez, P. (1); Galindo Gallardo, M. (1); Gallego Pena, N. (2); 
Polo Padillo, J. (3); Vilches Arenas, A. (3); Rabat Restrepo, J.M. (4)
(1)  Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(2) Servicio de Oncología Médica, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(3)  Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública, Facultad de Medicina, Universidad de Sevilla
(4) Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Identificar parámetros de valoración mor-
fofuncional (VMF) con capacidad de pre-
decir supervivencia en pacientes oncoló-
gicos con desnutrición relacionada con la 
enfermedad (DRE) en condiciones de vida 
real.

OBJETIVO:

Estudio observacional de cohortes retros-
pectivas. Se incluyeron pacientes con en-
fermedad oncológica activa derivados a la 
consulta de Nutrición entre 2021 y 2023, 
con diagnóstico de DRE. Se excluyeron pa-
cientes menores de edad, pacientes con 
limitaciones para la movilidad, imposibili-
dad de realizarse el conjunto de explora-
ciones de VMF preestablecidas y aquellos 
sin enfermedad oncológica activa.

La VMF incluyó la cumplimentación del 
test MNA-short form y la realización de 
una bioimpedancia vectorial (Akern). El 
tiempo de seguimiento mínimo fue de 6 
meses.

Se desarrollaron modelos multivariantes 
mediante regresión de Cox para las varia-
bles de VMF con capacidad predictiva en 

el análisis univariante (p-valor <0,1). Los re-
sultados fueron expresados como Hazard 
Ratio (HR) e intervalos de confianza al 95% 
(IC95%).

MATERIAL:

 Un total de 209 pacientes fueron inclui-
dos (28,7% mujeres, n=60), edad media 
64.6 años (Desviación Estándar – DE - 10.6), 
peso medio 65.2 kilos (DE 13.8) e IMC 23.1 
kg/m² (DE 4.57). Las localizaciones más fre-
cuentes del cáncer fueron cabeza y cuello 
(24.4%), pulmón (20.6%) y páncreas (13,4%). 
Según los resultados de MNA-short form, 
en el momento de la primera valoración el 
38% de los pacientes presentan malnutri-
ción, un 46,2% riesgo de malnutrición y el 
15,8% buen estado nutricional. La mortali-
dad total observada fue del 48.8% (n=102 
sujetos) al final del seguimiento.

Los siguientes modelos multivariantes 
fueron desarrollados:

Modelo 1: incluyó el ángulo de fase estan-
darizado como parámetro principal de 
VMF (HR 0,83 [0.70; 0.99], p=0,037). Otras 
variables: meses desde el diagnóstico a 
primera visita en Nutrición (HR 0,99 [0,98; 
1,01], p=0,09), la edad (HR 1,02 [0,99; 1,04], 
p=0,137) y el número de ingresos previos 
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(HR 1,14 [1,01; 1,29], p=0,03). Bondad de ajus-
te: AUC 0,704

Modelo 2: incluyó la puntuación en MNA-
sf como principal parámetro de VMF (HR 
0,89 [0,81; 0,99], p=0,032), junto a los meses 
desde el diagnóstico a la primera visita en 
consultas de nutrición (HR 0,99 [0,96; 1,01], 
p=0,34), presencia de metástasis a distan-
cia (HR 3,96 [1,17; 13,39], p=0,027) y sexo fe-
menino (HR 2,74 [1,15; 6,54], p=0,023). Bon-
dad de ajuste: AUC 0,77

RESULTADOS:

En pacientes oncológicos con diagnóstico 
de desnutrición relacionada con la enfer-
medad, un mayor ángulo de fase estan-
darizado y una mayor puntuación en el 
cuestionario MNA short-form se asocian 
a una mayor supervivencia global.
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P-01  (DIABETES) 
Adenomatosis y otras lesiones hepáticas: un posible reto 
diagnóstico en pacientes con diabetes HNF1A-MODY

Belmonte Hernáez, I.; Hami Gil, S.; Cózar León, M.V.
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

En las 2 últimas décadas varios estudios 
han descrito una clara relación entre la 
inactivación bialélica del gen HNF1A y el 
desarrollo de adenomas y adenomatosis 
hepática, siendo a su vez las mutaciones 
germinales de ese gen las que se asocian 
a diabetes HNF1A-MODY (MODY3). En 
2019, Haddouche et al. publicó el primer 
estudio que analiza la prevalencia de le-
siones adenomatosas hepáticas en una 
cohorte de 137 sujetos portadores de una 
mutación germinal en el gen HNF1A, el 
6,5% presentó adenomas hepáticos. Tam-
bién se estudiaron las características clí-
nico-radiológicas y las complicaciones de 
dichas lesiones, destacando el sangrado 
intratumoral o peritoneal.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar 
la presencia de adenomas, adenomatosis 
u otras lesiones hepáticas en pacientes 
HNF1A-MODY y valorar sus posibles com-
plicaciones.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo de 2 casos de diabetes 
HNF1A-MODY en los que se objetivan le-
siones hepáticas.

MATERIAL:

 La primera paciente es una mujer de 44 
años, diabética tipo HNF1A-MODY desde 
los 15 años, sin otros antecedentes relevan-
tes. En 2018 se detectan múltiples lesio-
nes hepáticas como hallazgo incidental 
en ecografía abdominal, se realiza RMN 
hepática apreciándose un quiste/angioma 
de 1cm en segmento VII y más de 10 lesio-
nes de aspecto benigno con grasa intrace-
lular, la mayor de ellas (3,5cm) localizada 
en segmento VI. En comité de tumores 
se decide mantener actitud conservado-
ra con controles radiológicos periódicos, 
desde entonces las lesiones se han man-
tenido estables y la paciente no ha presen-
tado complicaciones.

La segunda paciente, es una mujer de 37 
años con diabetes tipo HNF1A-MODY des-
de 2016 y síndrome metabólico, sin otros 
antecedentes. En estudio por Ginecología 
por elevación mantenida de CA 19.9, se 
realiza TC abdomino-pélvico apreciándo-
se un quiste ovárico derecho compatible 
con endometrioma, se solicita RMN para 
mejor caracterización, objetivándose una 
lesión en segmento VIII hepático compati-
ble con un angioma o con una hiperplasia 
nodular focal. En PET-TC toraco-abdomi-
nal la lesión hepática presenta baja pro-
babilidad de malignidad, actualmente 
pendiente de realizar TC de hígado para 
caracterizar adecuadamente la lesión.
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RESULTADOS:

El aumento de la prevalencia de lesiones 
hepáticas, entre las que destaca la adeno-
matosis, en pacientes con mutación ger-
minal del gen HNF1A, junto con el hecho 
de que habitualmente sean asintomáti-
cas, sugiere que estos pacientes podrían 
beneficiarse del cribado precoz de dichas 

lesiones para prevenir posibles complica-
ciones tales como la hemorragia aguda o 
resecciones quirúrgicas complejas. Para 
ello, serían necesarios más estudios que 
demuestren la posible relación entre la 
diabetes tipo HNF1A-MODY y el desarro-
llo de adenomatosis y otras lesiones he-
páticas.
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P-02  (DIABETES) 
Evaluación del control de los parámetros glucémicos 
antes y después de implantar un Smart Pen

Blanca Padilla, M.; López Alaminos, M.E.; Lupión Lorente, F.; Tomás Gómez, P.; 
Aparicio Mota, A.; Gómez Almendros, R.; Reyes García, R.; Mezquita Raya, P.
Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería

INTRODUCCIÓN:

Conocer los efectos que conlleva implan-
tar un Smart Pen en personas con dia-
betes, evaluando la evolución del control 
glucémico (HbA1c, tiempo en rango (TIR), 
eventos de hipoglucemia y variabilidad 
glucémica). Como objetivo secundario, 
analizar la relación entre características 
basales y evolución del control glucémico.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo de 
personas con diabetes que inician un 
Smart Pen (Novo Pen Echo y Echo Plus).

Se evaluaron características clínicas basa-
les y relacionadas con la diabetes, control 
glucémico basal (última HbA1c e informe 
AGP de 14 días), evolución del control glu-
cémico tras el inicio del dispositivo y rela-
ción entre la evolución del control glucé-
mico y las características basales.

Se realizó un modelo de regresión lineal 
múltiple para evaluar la relación entre 
variables clínicas y cambios en el control 
glucémico.

MATERIAL:

Se incluyeron 67 personas con diabetes, 
con una media de edad de 51.94 años, de 
los cuales el 61.19% eran mujeres, con un 
IMC medio de 25.88 Kg/m2.

Los valores medios de los parámetros 
glucémicos previos a la implantación del 
Smart Pen fueron: HbA1c de 7.63%, TIR 
57.64%, TBR 4.15%, TAR 37.77%, variabili-
dad glucémica del 36.62% y una media de 
eventos hipoglucémicos de 7.24.

Tras el uso del Smart Pen, observamos 
una mejoría discreta no significativa en 
el control glucémico (HbA1c 7.47%, TIR 
59.91%, TBR 4.31%, TAR 36.14%, variabilidad 
glucémica 33.8% y número de eventos hi-
poglucémicos 6.54).

RESULTADOS:

Observamos una discreta mejoría del con-
trol glucémico tras el inicio de un Smart 
Pen, que podría mejorar tras educación 
terapéutica y optimización del uso del 
dispositivo.
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P-03  (DIABETES) 
Diabetes monogénica por mutación en GCK: 
manejo y características clínicas

Martorell Ferrer, I.M.; Casero Cantarero, R.; Rebollo Román Á.; Serrano Laguna, M.C.; 
Gálvez Moreno, M.Á.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Reina Sofia

INTRODUCCIÓN:

La diabetes monogénica por mutación 
del gen GCK (GCK-MODY) es la más fre-
cuente en nuestro medio. Identif icarla 
puede permitir retirar o no iniciar trata-
miento hipoglucemiante, con reducción 
de costes y aumento de la calidad de vida 
para el paciente.

El objetivo de este estudio es describir las 
características de estos pacientes y su ma-
nejo terapéutico en nuestro hospital.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo retrospectivo de los 
pacientes diagnosticados de GCK-MODY 
en nuestro hospital. Variables analizadas: 
fecha de diagnóstico de diabetes, fecha 
de diagnóstico genético, IMC, tratamiento 
antes y después del diagnóstico, HbA1c al 
diagnóstico y más reciente, complicacio-
nes (macro y microvasculares).

Análisis estadístico: comparación de me-
dias con la prueba t de Student y rangos 
con el test U de Mann-Whitney con el sof-
tware estadístico SPSS v.21.

MATERIAL:

Se han analizado 28 pacientes con GCK-
MODY. Edad: 29,8 ± 12,6 años; 50% mujeres.

Edad media al diagnóstico de diabetes: 
17,9 ± 13,7 años, edad media diagnóstico 
GCK-MODY 25 ± 13,5 años. Media de retra-
so diagnóstico: 7 ± 8,7 años, con gran va-
riabilidad, siendo la mediana 3 años.

Tras el diagnóstico genético, el 50% de los 
pacientes reciben alguna forma de tra-
tamiento, siendo lo más frecuente met-
formina. Previamente, 11 de los 28 (39,3%) 
recibían tratamiento y tras el diagnóstico 
en 1 caso pudo retirarse (9%).

Ninguno ha desarrollado complicaciones 
atribuibles a la diabetes mellitus.

La media de HbA1c al diagnóstico genéti-
co en el grupo de pacientes que no reci-
ben tratamiento actualmente es de 6,53 
± 0,49%. En aquellos que sí reciben trata-
miento es de 6,43 ± 0,39%, siendo la dife-
rencia no significativa.

 La media de HbA1c más reciente en am-
bos grupos es de 6,57 ± 0,31% y 6,54 ± 
0,33%, respectivamente, con diferencia 
tampoco significativa.

La media de IMC en el grupo que no reci-
ben tratamiento es de 21,4 ± 6,2 kg/m2, y 
en los que sí reciben es de 25,3 ± 4,9 kg/m2, 
siendo la diferencia estadísticamente sig-
nificativa.
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RESULTADOS:

El porcentaje de pacientes con GCK-
MODY que reciben tratamiento tras el 
diagnóstico en nuestro hospital es mayor 
que en otras series.

La aparición de complicaciones en nues-
tros pacientes es similar a otras series.

No hay diferencias significativas en HbA1c 
ni al diagnóstico ni actualmente entre los 
pacientes que reciben tratamiento y los 
que no. Sin embargo, sí hay diferencias en 
el IMC, siendo mayor en el grupo que re-
cibe tratamiento.
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P-04  (DIABETES) 
Evaluación de las características basales 
y de la adherencia de las personas con diabetes 
que inician un Smart Pen

Lupión Lorente, F.; López Alaminos, M.E.; Blanca Padilla, M.; Tomás Gómez, P.; 
Aparicio Mota, A.; Gómez Almendros, R.; Reyes García, R.; Mezquita Raya, P.
Hospital Universitario.Torrecárdenas, Almería

INTRODUCCIÓN:

Conocer las características basales (edad, 
medidas antropométricas, comorbilida-
des y complicaciones micro y macrovas-
culares) de las personas con diabetes que 
inician un dispositivo Smart Pen, así como 
su adherencia y uso a largo plazo.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo de 
personas con diabetes que inician un 
Smart Pen (Novo Pen Echo y Echo Plus).

Se evaluaron las características basales: 
edad, peso, talla, comorbilidades (hiper-
tensión arterial, dislipemia, tabaquismo 
activo y obesidad), complicaciones micro-
vasculares (retinopatía, nefropatía o poli-
neuropatía diabética) y macrovasculares 
(cardiopatía isquémica, accidente cere-
bro-vascular o enfermedad arterial peri-
férica) y se realizó un registro de la educa-
ción terapéutica recibida, la adherencia y 
el uso tras su implantación.

MATERIAL:

Se incluyeron 67 personas con diabetes, 
con una media de edad de 51.94 años, 

de los cuales el 61.19% eran mujeres, con 
un IMC medio de 25.88 Kg/m2. Entre las 
complicaciones microvasculares, destaca 
la retinopatía diabética (37.31%), la polineu-
ropatía diabética (14.93%) y la nefropatía 
diabética (11.94%). Entre las complicacio-
nes macrovasculares, la más prevalen-
te fue la enfermedad arterial periférica 
(8.96%), seguida de la cardiopatía isquémi-
ca (4.48%) y en último lugar el accidente 
cerebrovascular (2.99%).

En cuanto a la adherencia, cabe destacar 
que el 86.36% de las personas con diabetes 
que iniciaron este dispositivo continuaron 
con su uso hasta la siguiente revisión (me-
dia de 6 meses). Sin embargo, solamente 
el 45.45% realizaron descarga de los datos 
en la aplicación.

RESULTADOS:

El estudio muestra una persistencia alta 
(86.36%) en personas con diabetes que 
usan un Smart Pen, aunque solo el 45.45% 
descargaron los datos en la aplicación. 
Esto resalta la necesidad de mejorar la 
educación terapéutica y optimizar el uso 
de tecnología.
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P-05  (DIABETES) 
Presencia de la obesidad abdominal asociada 
a la calidad de vida relacionada con la salud 
en personas con diabetes tipo 2 de fenotipo extremo

Fontalba Romero, M.I. (1); Ruiz De Adana Navas, M. (1); Oualla Bachiri, W. (1); 
García Escobar, E. (1); Leiva Fernández, F. (2); Lago Sampedro, A.M. (1); Rojo Martínez, G. (1); 
Nodo Málaga, P.I. (2)
(1)  Endocrinología y Nutrición, HRU Málaga. Ibima-Plataforma Bionand. CIBERDEM
(2) Distrito Atención Primaria Málaga-Guadalhorce, Ibima-Plataforma Bionand

INTRODUCCIÓN:

Existen evidencias de un impacto negati-
vo de la presencia de obesidad abdominal 
(OA) sobre la calidad de vida relacionada 
con la salud (CDVRS). El objetivo del pre-
sente estudio es describir la relación de la 
presencia de OA en sujetos con diabetes 
tipo 2 de fenotipo extremo (DT2FE) sobre 
la CDVRS.

OBJETIVO:

Estudio transversal descriptivo con 100 
sujetos con diagnóstico de DT2FE perte-
necientes a una cohorte (nodo Málaga) 
del estudio IMPACTT2D (PMP21/00006).
Los sujetos se seleccionaron según los 
criterios: diagnóstico previo de DT2 con 
debut entre los 25-57 años, IMC≤27kg/m², 
y autoinmunidad pancreática negativa. 
Se tomaron datos clínicos y antropométri-
cos. La presencia de OA se definió según 
los criterios de la IDF. Los participantes 
auto-completaron el cuestionario sobre 
CVRS, EQ-5D-3L, que incluye la Escala Vi-
sual Analógica (EVA).

MATERIAL:

De los 100 sujetos participantes, 55 son 
hombres, y 45 son mujeres. La edad 
media actual es 61,24 (±10.076), siendo 
la edad media al debut de DT2FE, 41,20 
años (±9,807). El 59% de los participantes 
presenta OA. En el cuestionario EQ-5D-3L, 
la primera pregunta hace referencia a la 
percepción que tiene la persona de cómo 
es su salud, en la que el 46% de los par-
ticipantes con OA refieren que su salud 
es “regular”. Al analizar los demás ítems 
observamos diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.05) en:

1.  Movilidad: el 52.6% de los participantes 
con OA refieren que tienen algún pro-
blema para caminar frente al 17.1% de 
los sujetos sin OA (p=0.001).

2.  Cuidado personal: el 22.8% con OA pre-
sentan algunos problemas para lavar-
se o vestirse solos frente al 2.9% sin OA 
(p=0.007).

3.  Actividades de todos los días: el 45.6% 
con OA presentan algunos problemas 
para realizar las tareas diarias frente al 
17.1% sin OA (p=0.012).

4.  Dolor/Malestar: el 64.9% de los que tie-
nen OA presentan dolor moderado 
frente al 34.3% sin OA (p= 0.005).
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5.  Ansiedad/Depresión: el 58.9% con OA se 
sienten moderadamente ansioso o de-
primido frente al 31.4% sin OA (p=0.007).

En la escala EVA (0-100), los participan-
tes describen cómo se sienten con una 
puntuación media de 76.9 entre los que 
no tienen OA, frente a 62.7 entre los que 
sí tiene OA (p<0.0001, ajustado por sexo, 
edad actual e IMC al debut).

RESULTADOS:

La presencia de obesidad abdominal im-
pacta en gran medida sobre las variables 
de CDVRS en las personas con DT2FE.

Financiado por: ISCIII, PMP 21/0006 y 
FEPRTR del Fondo Next-Generation EU.
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P-06  (DIABETES) 
Identificación de variables predictivas del tiempo 
en rango en personas adultas con diabetes tipo 1

Belmonte Lomas, S. (1); Mesa Díaz, M. (1); Rodríguez De Vera Gómez, P. (1); Ravé García, R. (1); 
Mayoral Sánchez, E. (2); Martínez Brocca, M.A. (3)
(1) Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(2)  Plan Integral de Diabetes de Andalucía, Consejería de Salud y Consumo, Junta de Andalucía
(3) Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Identificar variables con capacidad de pre-
dicción de tiempo en rango objetivo (TIR, 
70 – 180 mg/dl) en adultos con Diabetes 
Tipo 1 (DM1) en tratamiento con múltiples 
dosis de insulina (MDI) usuarios de siste-
mas de Monitorización Flash de Glucosa 
(MFG).

OBJETIVO:

Estudio observacional, de corte transver-
sal, desarrollado en Andalucía (España). In-
cluimos adultos (>18 años) con diagnóstico 
definitivo de DM1, de al menos un año de 
evolución, en tratamiento con MDI, usua-
rios de sistemas de MFG, con financiación 
pública del Sistema Sanitario Público de 
Andalucía (SSPA). Excluimos mujeres ges-
tantes, usuarios de bombas de insulina, 
menos de un año de uso continuado de 
MFG y uso de sensor<70%.

En el análisis incluimos variables socio-
demográficas básicas (edad, sexo y tiem-
po de evolución de la diabetes), nivel de 
HbA1c, y datos de glucometría (Ambula-
tory Glucose Profile) de MFG para 14 días 
previos a la consulta.

Se realizó un modelo multivariante de re-
gresión lineal múltiple mediante el mé-
todo step-wise, tomando como variable 
dependiente el TIR. Las variables indepen-
dientes fueron seleccionadas entre aque-
llas con significación p<0,1 en el análisis de 
correlación univariante.

Este estudio cuenta con la aprobación del 
Comité de Ética de la Investigación de los 
Hospitales Universitarios Virgen Macarena 
y Virgen del Rocío (código 2214-N-22).

MATERIAL:

7,822 personas fueron incluidas. La edad 
media fue de 43,5 años (desviación es-
tándar (DE) 19,1), con un 45,4% de mujeres 
(n=3548). El tiempo medio de evolución 
de la diabetes fue de 23,6 años (DE14,2). 
El nivel medio de HbA1c fue 7,5% (DE 
1,11), con un TIR medio de 55,4% (DE19,5), 
T>180mg/dl 40,4% (DE20,9), T<70mg/dl 
4,24% (DE5,2), GMI 7,45% (0,9), glucemia 
media 175,4 mg/dl (43,4) y coeficiente de 
variación 37% (7,5).

Previa comprobación de supuestos de 
regresión lineal múltiple se desarrolló el 
siguiente modelo:
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Coeficiente Beta [CI95%] p-value

Edad 0,054 [0,044; 0,063] <0,001

Sexo: mujer 0,569 [0,325; 0,813] <0,001

HbA1c (%) -0,146 [-0,278; -0,15] 0,029

Número de lecturas/24h 0,02 [0,014; 0,025] <0,001

Tiempo sensor activo (%) 0,031 [0,025; 0,037] <0,001

Tiempo >180 mg/dl (%) 0,883 [0,89; 0,875] <0,001

El coeficiente de determinación (R2) fue 0,941, p<0,001

RESULTADOS:

La edad, sexo, nivel de HbA1c, el número 
de lecturas diarias, el porcentaje de tiem-
po de sensor activo y el tiempo en hiper-

glucemia (>180 mg/dl) permiten predecir 
el TIR de forma independiente en adultos 
con DM1en tratamiento con múltiples do-
sis de insulina y usuarios de MFG.
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P-07  (DIABETES) 
Desarrollo de un algoritmo predictivo basado 
en biomarcadores séricos para identificar a pacientes 
con obesidad mórbida que remiten la DM2 un año 
después de la cirugía bariátrica

García Serrano, S. (1); Fontalba Romero, M.I. (1); Lago Sampedro, A. (1); Garcia Escobar, E. (1); 
Valdés, S. (1); Rodriguez Cañete, A. (2); Moreno Ruiz, F.J. (2); Gonzalo Marín, M. (1); 
García Fuentes, E. (3)
(1)  Endocrinologia y Nutrición HRU de Malaga
(2) Cirugía General, Digestiva y Trasplantes, Hospital Regional Universitario de Málaga
(3) Unidad Cirugía General, Digestiva y Trasplantes, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

La Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) ha recomendado la cirugía bariátrica 
(CB) como una estrategia efectiva para el 
control y remisión de la diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2). Sin embargo, no todos los 
pacientes con obesidad mórbida (OM) 
logran la remisión tras la intervención 
quirúrgica. Identificar previamente qué 
pacientes responderán favorablemente 
evitaría procedimientos invasivos innece-
sarios y mejoraría la toma de decisiones 
clínicas.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar 
variables bioquímicas y antropométricas, 
junto con la expresión de miRNAs, para 
diseñar un algoritmo predictivo capaz de 
identificar a pacientes con OM y DM2 que 
alcanzarán la remisión tras un año de CB.

OBJETIVO:

Se realizó una selección inicial de miR-
NAs asociados a la remisión de la DM2 
mediante un panel de expresión en pa-
cientes sometidos a CB. Posteriormente, 
los resultados se validaron en dos grupos: 

23 pacientes que lograron la remisión de 
la DM2 tras un año de CB (MO-R) y 10 pa-
cientes que no la alcanzaron (MO-NoR). La 
remisión de la DM2 se definió según los si-
guientes criterios: niveles normales de glu-
cosa en ausencia de medicación antidia-
bética, hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
≤6% y glucosa en ayunas <100 mg/dL.

Se midieron parámetros antropométricos 
y bioquímicos, y se analizó la expresión 
del miR-590-5p en suero mediante PCR 
en tiempo real. La eficacia diagnóstica del 
modelo se evaluó mediante análisis de 
regresión logística y curvas ROC. Las pro-
babilidades predichas se dicotomizaron 
con base en el mejor punto de corte de la 
curva ROC, y se comparó la capacidad del 
algoritmo para clasificar correctamente a 
los pacientes.

MATERIAL:

Los resultados mostraron diferencias sig-
nif icativas en la expresión del miR-590-
5p entre los grupos MO-R (1189,4±277,36 
copias) y MO-NoR (365,3±143,6 copias) 
(p=0,031). El análisis de curvas ROC reve-
ló que el área bajo la curva (AUC) para el 
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miR-590-5p fue de 0.77, mientras que la 
combinación de índice de masa corporal 
(IMC) y glucosa en ayunas (BMI-GLC) al-
canzó un AUC de 0.80. La integración de 
miR-590-5p con variables bioquímicas y 
antropométricas mejoró la capacidad pre-
dictiva, logrando un AUC de 0.90.

RESULTADOS:

La combinación de miR-590-5p con pa-
rámetros antropométricos y bioquímicos 
permite construir un algoritmo con un 
90% de precisión para identificar a los pa-
cientes con OM y DM2 que responderán 
favorablemente a la CB en términos de 
remisión de la enfermedad.
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P-08  (DIABETES) 
Estratificación del riesgo cardiovascular 
y determinación de lipoproteina a en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 1

López Montalbán, Á.; Mallorquín Castillo, A.; Simón Frapolli, V.J.; Campos Varela, T.; 
García Gómez, I.; Lafont García, P.
Unidad de Gestión Clínica de Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, España

INTRODUCCIÓN:

La Liporproteína A (Lp a) elevada es uno 
de los factores de riesgo independiente 
para el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular arteriosclerótica (ECV). La Socie-
dad Española de Arteriosclerosis (SEA) 
recomienda incluir la medición de Lp(a) 
como parte de la primera evaluación del 
riesgo CV global de todos los pacientes, 
sin embagro, en la actualidad no hay con-
senso, dado que la Sociedad Europea de 
Arteriosclerosis (EAS) recomienda su me-
dición sólo en individuos con determina-
das características específ icas. Estudio 
descriptivo del riesgo cardiovascular y de 
la prevalencia de determinación de lipo-
proteína A en pacientes con DM1.

OBJETIVO:

Se realizó la estratificación del riesgo car-
diovascular en 100 pacientes con DM1 de 
acuerdo con los Estándares de los Socie-
dad Española de Arterioscletosis 2024 y 
se realizó un estudio exploratorio del his-
torial analítico de cada uno de ellos para 
determinar en cuántos pacientes se ha-
bía evaluado los niveles de lipoproteína A. 
Análisis descriptivo de las carácterísticas 
demográficas, años de evolución de DM1, 

presencia de FRCV y lesiones de órgano 
diana (LOD) en una muestra de pacientes 
con DM1 que realizan su seguimiento en 
el Hospital Virgen de la Victoria de Málaga.

MATERIAL:

De la muestra analizada, observamos que 
el 53% de los pacientes con DM1 tenían un 
riesgo cardiovascular muy alto, 25% riesgo 
alto y 22% moderado. Ninguno de los pa-
cientes tenía un riesgo cardiovascular bajo 
dado que la presencia de diabetes asigna 
por definición un riesgo cardiovascular 
moderado. Destacamos que no se deter-
minó los niveles de LpA en ninguno de 
los pacientes evaluados en la evaluación 
inicial ni durante el seguimiento. La edad 
media de los pacientes evaluados fue de 
43,91 años, siendo la desviación estándar 
de 13,11 años. Respecto al sexo, el 61% son 
mujeres. El 51% de los pacientes habían 
sido diagnosticados de DM1 hace más de 
20 años, el 25% tenían DM1 desde hacía 10-
20 años y el 24% menos de 10 años. Sólo el 
32% tenían LOD. Se observó que el 6% de 
los pacientes tenían más de tres FRCV y 
el 32% al menos un FRCV. El 78% recibían 
tratamiento con multidosis de insulina 
(MDI) y el 22% con sistemas de infusión 
continua de insulina (ISCI).
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RESULTADOS:

La determinación de Lp(a) es una herra-
mienta que podría ayudar a identificar a 
aquellos pacientes con alto RCV y mejorar la 
estratificación del riesgo cardiovascular en 
pacientes con DM1 en prevención primaria.

Aproximadamente la mitad de los pacien-
tes (47%) podría beneficiarse de solicitar 
Lp(a) dado que podría reclasificar su ries-
go cardiovascular.
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P-09  (DIABETES) 
Valores de la bioimpedancia vectorial en el paciente 
diabético

De Gracia Valero, A.; Segarra Balao, A.; Jiménez Aceituno, M.; Moreno Carazo, A.; 
Martínez Ramírez, M.J.
UGC Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

Describir los resultados de la bioimpedan-
cia vectorial en pacientes diabéticos tipo 1, 
tipo 2, pancreatopriva y LADA.

OBJETIVO:

Se realiza un estudio longitudinal pros-
pectivo incluyendo pacientes diabéticos 
tipo 1, tipo 2, pancreatopriva y LADA del 
Hospital Universitario de Jaén y el Hospital 
San Juan de la Cruz, registrándose datos 
de analítica, antropometría y parámetros 
de la bioimpedancia vectorial (BIVA).

MATERIAL:

Se analizaron 45 pacientes. De ellos, el 58% 
eran hombres y el 42.2% mujeres, con una 
edad media de 57±13.9 años. Respecto a su 
antropometría, tenían una media de dina-
mometría 29.46 ± 10.31 Kg, IMC medio de 
27.89±3.98 y perímetro de cintura medio 
de 96.04±15.97cm. 15 eran obesos.

7 padecían diabetes tipo LADA, 27 tipo 1, 8 
tipo 2 y 3 diabetes pancreatopriva. Tenían 
una hemoglobina glicosilada (HbA1c) me-
dia de 8.33±1.61%.

De ellos, el 71.1% sufrían dislipemia, y el 
28.9% hipertensión arterial. 25 realizaban 
ejercicio y 10 eran sedentarios.

En la tabla 1 se muestran los valores de la 
BIVA estratificados por tipo de diabetes:

Tabla 1

Tipo de diabetes Rz Xc PhA FFMI FM ASMMI BCM SMI

Tipo 1
M 519.42 55.41 6.13 19.23 19.43 7.37 29.16 12.61

DE 68.93 11.36 1.20 2.34 7.66 0.94 6.74 16.81

LADA
M 473.90 48.48 5.76 20.54 19.32 8.75 30.32 11.16

DE 165.96 17.89 0.54 4.41 11.24 4.02 7.88 6.40

Tipo 2
M 434.57 42.31 5.57 21.16 28.52 7.62 28.83 9.27

DE 73.24 8.46 0.66 1.12 8.69 0.87 5.07 0.75

Pancreatopriva
M 520.23 62.53 6.90 19.69 23.30 6.42 30.33 8.80

DE 95.85 9.76 0.75 3.30 12.91 3.68 8.54 2.57
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RESULTADOS:

En nuestra serie encontramos diferencias 
clínicas de los resultados de la BIVA en 
función del tipo de diabetes. Los pacien-
tes con diabetes tipo 2 son los que más 

difieren en resultados respecto al resto. 
Mostramos los resultados preliminares 
de un estudio en marcha con necesidad 
de aumentar el tamaño de muestra para 
esclarecer diferencias estadísticamente 
significativas.
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P-10  (DIABETES) 
Complicaciones neonatales en hijos de pacientes 
con diabetes mellitus tipo 1 en tratamiento con sistema 
integrado ISCI + MCG

Costas Arcenegui, C.; Romero Muñoz, M.; Hami Gil, S.; Cózar León, M.V.
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Analizar las características de gestantes 
con DM tipo 1 previa en tratamiento du-
rante el embarazo e intraparto con siste-
ma integrado ISCI +MCG y la incidencia de 
complicaciones neonatales de sus hijos.

OBJETIVO:

Estudio observacional descriptivo de una 
cohorte retrospectiva de gestantes con 
diabetes mellitus tipo 1 conocida y sus hi-
jos, nacidos en el área sur de Sevilla entre 
2021-2024. Se descartaron aquellas que el 
parto finalmente transcurrió en el ámbito 
privado y a las que se le retiró la infusora 
durante el parto. Se recogieron las caracte-
rísticas maternas y neonatales e incidencia 
de complicaciones neonatales.

MATERIAL:

Se incluyeron 13 gestantes y 13 neonatos. 
De ellas, 11 portaban sistema Minimed 
780G® y 2 CamAPS FX ® (ISCI YPSOMED).

En cuanto a las características maternas de 
la muestra, la edad media en el momen-
to del parto fue de 37.4 (+/- 2.6 DE) años. 
El tiempo medio de evolución de la DM 
era de 23.9 (+/- 11.6 DE) años. Un 69.2% no 
presentaba complicaciones asociadas a la 
diabetes, mientras que el 30.8% presenta-
ba retinopatía diabética. La comorbilidad 
más frecuente fue la obesidad en 15.4%. Un 
7.7% tenía dislipemia y un 7.7% HTA.

La edad gestacional media de finalización 
del parto fue 37.6 (+/- 2.4 DE) semanas. To-
dos los partos fueron a término, excepto 
uno pretérmino. 23.1 % de las pacientes 
presentaron preeclampsia. La vía del parto 
vaginal fue la más frecuente (53.8%).

Con respecto a los datos neonatales, el AP-
GAR al minuto y a los siete minutos fue >7 
puntos en el 100%. El 23.1% presentó ma-
crosomía, un 7.7% bajo peso al nacer y el 
resto normopeso. El 15.4% sufrió distocia de 
hombro durante el parto, todos ellos nor-
mopeso. Ningún neonato presentó malfor-
maciones congénitas ni sufrió hipoxia neo-
natal. El único neonato que fue pretérmino 
sufrió hipoglucemia neonatal, que requirió 
de tratamiento intravenoso, distress respi-
ratorio, con soporte ventilatorio, e ingreso 
en UCI. Por último, un 7.7% presentó hiper-
natremia y un 15.4% hiperbilirrubinemia, 
ambas con resolución posterior.

RESULTADOS:

La prevalencia reducida de parto pretér-
mino así como la baja prevalencia de com-
plicaciones graves neonatales pudiera 
estar en relación con el buen control aso-
ciado al sistema ISCI durante el embarazo 
e intraparto.

Nuestro estudio presenta como principa-
les limitaciones un tamaño muestral re-
ducido y falta de un grupo control en tra-
tamiento con múltiples dosis de insulina.
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P-11  (DIABETES) 
Experiencia en el uso de sistemas de infusión de insulina 
híbridos de asa cerrada en el Hospital Universitario 
de Jaén

Sánchez-Prieto Castillo, M.; López Pérez, C.M.; Castro Mesa, C.M.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

En los últimos años el tratamiento en 
DM1 ha experimentado un gran avance. 
Se han publicado varios ensayos donde 
se demuestran la utilidad de los diferen-
tes sistemas híbridos de asa cerrada y su 
gran efectividad en la mejora del control 
metabólico.

El tiempo en rango (TIR) y el tiempo bajo 
rango (TBR) son métricas fundamentales 
para evaluar el control glucémico, siendo 
el TIR del 70% y el TBR <4% los objetivos 
recomendados por el consenso interna-
cional.

El objetivo de nuestro estudio es conocer 
los resultados del uso de estos sistemas en 
nuestro centro y analizar los datos gluco-
métricos para ver cuántos de estos pacien-
tes cumplen objetivos de buen control.

OBJETIVO:

Se trata de una cohorte retrospectiva de 
todos los pacientes con ISCI asa cerrada 
registrados en el H. Universitario de Jaén.

Se valoraron los datos glucométricos del 
GCM de 3 a 6 meses posteriores al paso a 
sistema integrado.

MATERIAL:

N= 65 pacientes, con una media de edad 
de 36.76 ± 10.47 años. Duración media de 
la diabetes de 24.05±9.84 años. De ellos, 
un 27.3% presentaban complicaciones cró-
nicas, siendo la más frecuente la retinopa-
tía diabética (presente en todos estos), se-
guida de la nefropatía diabética (presente 
en 4 pacientes).

Presentan un TIR medio de 76.84 ± 8.59 %, 
con un TBR medio de 2.33 ± 2.2 % y un CV 
de 32.24 ± 5.45.

El 85% de los pacientes consiguen alcan-
zar objetivos de buen control en los 3-6 
meses posteriores al inicio de un sistema 
integrado.

RESULTADOS:

Los sistemas híbridos de asa cerrada son 
la mejor herramienta disponible en la ac-
tualidad para optimizar el control en pa-
cientes con DM1 mejorando el control y la 
variabilidad glucémica.

Por ello, esperamos poder incrementar ex-
ponencialmente el número de pacientes 
que puedan acceder a esta terapia con los 
recursos disponibles.
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P-12  (DIABETES) 
Diagnóstico y manejo de la diabetes MODY: 
experiencia del Hospital Reina Sofía de Córdoba (HURS)

Casero Cantarero, R.; Martorell Ferrer, I.M.; Serrano Laguna, M.D.C.; Rebollo Román, Á.; 
Moreno Moreno, P.; Gálvez Moreno, M.Á.
(1)Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba

INTRODUCCIÓN:

La diabetes (DM) monogénica (MODY) se 
debe a defectos primarios en la produc-
ción de insulina por la célula α pancreática. 
Según la población, su prevalencia oscila 
entre un 1%-4%. El objetivo de este estudio 
es describir la experiencia en el manejo de 
la DM MODY en el HURS.

OBJETIVO:

Estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo de los pacientes diagnosticados 
de DM MODY entre los años 2000 y 2024. 
Variables analizadas: Edad, género, IMC, 
FRCV, HBA1c, tratamiento y mutación des-
crita.

Análisis estadístico realizado con SPSS.

MATERIAL:

79 pacientes diagnosticados de DM 
MODY. 59.5% mujeres y 40.5% hombres. 
IMC medio: 24.93 ± 5.01 kg/m2 . Edad 
media al diagnóstico: 30.78 ± 15.51 años. 
HBA1c media al diagnóstico: 7.53 ± 1.99%. 
Porcentaje de pacientes con IMC>30 kg/
m2 : 12.7%. Porcentaje de pacientes hiper-
tensos: 7.7%. Porcentaje de pacientes con 
dislipemia: 32.9%.

Al diagnóstico, el tratamiento era: 38% die-
ta y ejercicio; 27.8% ADOs; 21.5% insulina; 
12.7% combinación ADOs + insulina. Al fi-
nal del estudio, el tratamiento era: 27.8% 
dieta y ejercicio; 40.5% ADOs; 11.4% insuli-
na; 20.3% combinación ADOs + insulina. La 
media de HbA1c al diagnóstico fue signifi-
cativamente mayor en pacientes con dis-
lipemia frente al resto: 8.14 ± 1.98% vs 7.21 
± 1.94% IC 95% (p<0.05). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas 
en la media de HbA1c al diagnóstico en 
función del género, obesidad o HTA.

No se encontraron diferencias estadísti-
camente signif icativas en el porcentaje 
de pacientes tratados con insulinoterapia 
antes y después del diagnóstico de DM 
MODY: 34.2% vs 31.6% (p = 0.791).

En cuanto al gen mutado, el 45.2% pre-
sentaba mutaciones en GCK; el 19.4% en 
HNF1A; el 1.6% en HNF4A; el 1.6% en HNF1B 
y el 32.3% en otros genes (ABCC8, PAX4, 
CEL, SLS2A2, APPL1, MT-TL1, KLF11 y VSI).

La media de HbA1c al diagnóstico fue sig-
nificativamente menor en pacientes con 
mutación GCK que en pacientes con mu-
taciones incluidas en el grupo “otros ge-
nes”:6.55 ± 0.39% vs 8.30 ± 2.42% IC 99% 
(p<0.005). No se encontraron diferencias 
entre el resto de grupos.



– 126 –

COMUNICACIONES POSTERS

RESULTADOS:

En esta muestra, la media de HbA1c al 
diagnóstico fue significativamente mayor 
en pacientes con dislipemia frente al resto.

Asimismo, la media de HbA1c al diagnós-
tico fue significativamente menor en pa-
cientes con la mutación GCK que en pa-
cientes con mutaciones incluidas en el 
grupo “otros genes”.
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P-13  (DIABETES) 
Impacto en vida real del paso de multidosis a sistema de 
administración automatizada de insulina en pacientes 
con diabetes tipo 1 tras 12 meses de seguimiento

Rubio Díaz, A.M.; Gros Herguido, N.; Carmona Rico, M.J.; Amuedo Domínguez, S.; 
Piñar Gutiérrez, A.; Remón Ruiz, P.; López Gallardo, G.; Bellido Castañeda, V.; Soto Moreno, A.
UGC Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

El sistema de administración automatiza-
da de insulina (AID) MiniMed 780G incor-
pora un nuevo algoritmo de control que 
permite administrar bolos automáticos 
de autocorrección cada 5 minutos, lo que 
aumenta el tiempo en normoglucemia 
sin incrementar las hipoglucemias en pa-
cientes con diabetes tipo 1 (DT1). El objetivo 
principal del estudio es evaluar el impacto 
en vida real del sistema MiniMed 780G tras 
12 meses de seguimiento en pacientes con 
DT1 tratados previamente con multidosis 
de insulina (MDI). Secundariamente, ana-
lizar el control glucémico según HbA1c pre 
implantación, años de evolución de la DT1, 
duración de insulina activa (DIA) e insulina 
rápida empleada en el sistema.

OBJETIVO:

Pacientes con DT1 con MDI y monitori-
zación flash de glucosa (MFG) FreeStyle 
Libre 2 que pasaron al sistema MiniMed 
780G. Se analizaron datos de HbA1c y glu-
cometría basal y a 3, 6 y 12 meses. Además, 
se realizó un análisis del control glucémico 
atendiendo a HbA1c inicial, años de evolu-
ción, DIA y tipo de insulina rápida utilizada.

MATERIAL:

Se incluyeron 109 pacientes (62% mujeres, 
edad media 39 ± 11 años). La duración me-

dia de la diabetes fue de 20 ± 11 años. La 
retinopatía fue la complicación más fre-
cuente (28,4%). El 25,7% de los pacientes 
había sufrido al menos un evento de hipo-
glucemia severa. El tiempo en rango (TIR, 
70-180 mg/dl) incrementó de 56 ± 15,9% a 
78 ± 10,8% a los 3 meses (p <0,001), mante-
niéndose estable a los 6 y 12 meses con un 
tiempo en hipoglucemia <70 mg/dl de 6,5 
± 6% a los 3 meses y 2,4 ± 2,1% a los 12 me-
ses (p <0.001). La HbA1c disminuyó de 7,4 
± 0,8% a 6,7 ± 0,5% (p <0.001). No se obser-
varon diferencias significativas de HbA1c 
y TIR atendiendo a los años de evolución 
de la diabetes. Sin embargo, el grupo de 
pacientes que partía de un peor control 
(HbA1c pre implantación >9%) tuvo una 
mejoría más significativa (HbA1c 6,9±0,1% 
a los 12 meses, p=0.005). La programación 
de DIA en 2h consiguió mejores resulta-
dos (HbA1c 6,5 ±0,2% y TIR 82 ±3% a los 12 
meses, p <0.001), al igual que el uso de in-
sulina rápida Humalog (HbA1c 6,7±0,1% y 
TIR 79,8±2% a los 12 meses, p <0.001).

RESULTADOS:

El sistema AID MiniMed 780G permite 
mejorar significativamente el control glu-
cémico de forma precoz y sostenida sin 
aumentar el número de hipoglucemias, 
sobre todo en pacientes que parten de un 
mal control metabólico e independiente-
mente del tiempo de evolución de la dia-
betes.
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P-14  (DIABETES) 
Relación entre parámetros de composición corporal 
y medidas ultrasónicas de grasa abdominal 
con la aparición de diabetes gestacional

De Damas Medina, M. (1); Segarra Balao, A. (1); Jódar Elvira, J.A. (2)
(1) Endocrinología y Nutrición/Hospital Universitario de Jaén
(2) Análisis clínicos/Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

–  Estudiar la relación entre parámetros de 
composición corporal (antropometría, 
ecografía muscular, bioimpedanciome-
tría) y el riesgo de desarrollar DMG.

–  Determinar la prevalencia de Síndrome 
metabólico en el grupo de pacientes es-
tudiado.

OBJETIVO:

Estudio de cohortes prospectivo. Se inclui-
rán a todas las pacientes que por padecer 
algún factor de riesgo de desarrollar DMG 
(Edad mayor de 35 años, IMC >30, antece-
dentes de DMG o malos resultados obs-
tétricos, antecedentes familiares de DM 
en 1º grado o pertenencia a etnia con alta 
prevalencia de DM) se realicen el test de O’ 
Sullivan en 1º trimestre de gestación.

Se recogen variables demográficas, clíni-
cas, parámetros ecográficos y de bioim-

pedanciometría para estudiar la compo-
sición corporal.

Estadístico con SPSS 25®

MATERIAL:

N=30. Edad media 33.4±5.4 años. Peso 
medio 74.06±16.12 Kg. IMC medio 25±5.58 
Kg/m2. Perímetro de cintura medio 
90.67±11.87 cm.

2 de ellas, han padecido DMG previa. Nin-
guna con historia de pre diabetes. 70% 
con antecedentes de DM en la familia.

2 de ellas fumadoras, 10 ex fumadoras que 
han abandonado desde el embarazo. Co-
morbilidades: SOPQ 3 (10%), HTA 3 (10%). 
Ninguna con dislipemia ni EHGNA. Test de 
O’Sullivan: 125.17±30.52 mg/dL. Siendo 10 
de ellos positivos (>140 mg/dL) Dinamo-
metría media: 25.69±5.03 Kg.
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ECOGRAFÍA MUSCULAR Media Desviación estándar

Eje X (cm) 3.47 0.581

Eje Y (cm) 1.51 0.304

Eje Y en contracción (cm) 1.80 0.328

Área (cm2) 4.58 1.785

Circunferencia(cm) 8.85 1.540

Grasa subcutánea (cm) 1.77 0.436

ECOGRAFÍA ABDOMINAL Media Desviación estándar

Grasa total (cm) 1.96 0.665

Grasa superficial (cm) 1.05 0.469

Grasa preperitoneal (cm) 0.99 0.796

BIOIMPEDANCIOMETRÍA Media Desviación estándar

FFM (Kg) 45.80 6.094

FM (Kg) 26.38 10.168

BCM (Kg) 22.76 4.041

ASMM (Kg) 17.79 3.057

SMI (Kg/m2) 8.05 1.169

Hidratación (%) 73.34 1.562

Ángulo de fase 5.50 0.597

RESULTADOS:

Resultados preliminares de un estudio en 
marcha. Presentamos un análisis descrip-

tivo de parámetros antropométricos y de 
composición corporal realizado a gestan-
tes en el primer trimestre de gestación, la 
mayoría sin comorbilidades asociadas.
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P-15  (DIABETES) 
Ecografia nutricional en diabetes mellitus: 
correlación entre control glucémico y calidad muscular

Jiménez Aceituno, M.; Ana, D.G.V.; Segarra Balao, A.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

Estudiar la relación entre diferentes pará-
metros de composición corporal medidos 
mediante ecografía nutricional, la presen-
cia de sarcopenia y el control glucémico 
en personas con distintos tipos de diabe-
tes.

OBJETIVO:

Estudio observacional prospectivo. Inclu-
ye a pacientes >18 años diagnosticados 
de diabetes mellitus tipo 1, tipo 2, LADA 
y pancreopriva. Se realiza una ecografía 
del recto femoral para determinar el área 
muscular, la circunferencia y los ejes X e Y, 
junto con una ecografía abdominal para 
medir el grosor de la grasa abdominal y 
preperitoneal.

MATERIAL:

Se incluyeron 45 pacientes con una edad 
media de 57 ± 13,9 años. El 57,8% de la 
muestra eran hombres y el 42,2% mujeres. 
El 60% de los pacientes tenía diabetes tipo 

1, el 15,6% diabetes LADA, el 17,8% diabetes 
tipo 2 y el 6,7% diabetes pancreopriva.

La media de HbA1c fue de 8,3 ± 1,61, siendo 
peor control glucémico el de los pacientes 
con DM tipo 2.

En nuestra muestra, se observa que los 
pacientes con diabetes pancreopriva y 
tipo 1 tienen una mayor área muscular 
que los que padecen DM tipo 2. El eje Y 
del músculo femoral es mayor en los pa-
cientes con DM tipo 2.

Sin embargo, parece que, independiente-
mente del subtipo de diabetes mellitus, el 
grado de grasa visceral se mantiene simi-
lar entre los grupos. (Tabla 1)

RESULTADOS:

Presentamos los datos preliminares obte-
nidos de un estudio en desarrollo. Aprecia-
mos las diferencias de composición cor-
poral entre los distintos tipos de diabetes, 
apreciándose un peor control glucémico 
en DM tipo 2 que podría llegar a asociarse 
a una peor calidad muscular.
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P-16  (DIABETES) 
Impacto de semaglutida subcutánea en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 sobre el grado de fibrosis 
hepática medida por el índice FIB 4 y el índice 
de inflamación sistémica

García Pérez, R.N. (1); Siles Guerrero, V. (1); Tena Sánchez, E.I. (2); Piédrola Maroto, G. (1); 
López De La Torre Casares, M. (1)
(1) Endocrinología Y Nutrición, Hospital Virgen de las Nieves, Granada
(2) Farmacia, Hospital Virgen de las Nieves, Granada

INTRODUCCIÓN:

Determinar el grado de f ibrosis hepáti-
ca a través del FIB-4-score y el índice de 
inflamación sistémica (IIS) en pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) en tra-
tamiento con semaglutida subcutánea y 
compararlo a los seis meses de su inicio.

OBJETIVO:

Se ha realizado un estudio retrospectivo 
en 250 pacientes diagnosticados con DM2 
atendidos por el Servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición del Hospital Virgen de las 
Nieves, quienes iniciaban tratamiento con 
semaglutida subcutánea. El seguimiento 
de los pacientes se hizo durante seis me-
ses. Se recopilaron datos antropométricos 
(peso e IMC) y analíticos como glucosa, 
HbA1c, colesterol, neutrófilos, linfocitos, 
triglicéridos, GPT, GOT, FIB- 4 score e IIS. 
FIB-4 score se dividió en tres niveles de 
riesgo: bajo (<1.36), intermedio (1.36-2.67) y 
alto (>2.67). Para el IIS, se establecieron los 
siguientes grados: rango normal (<381), in-
flamación de bajo grado (381-525) e infla-
mación severa (>525). Los datos obtenidos 
al inicio y a los seis meses fueron analiza-
dos mediante Jamovi, utilizando la prueba 
T para muestras apareadas y un enfoque 
por protocolo.

MATERIAL:

De los 250 pacientes se obtuvieron valores 
comparables de FIB-4 score antes y des-
pués de la intervención en 64 pacientes, 
con una edad promedio de 58 años y 43% 
de mujeres. Se observó una reducción 
signif icativa en el IMC (p = 0.03), HbA1c 
(p < 0.001), triglicéridos (p = 0.001), GPT (p 
< 0.001) y GOT (p = 0.003). El FIB-4 score 
mostró una tendencia a disminuir, pero 
sin significancia estadística (p = 0.155) tras 
6 meses de tratamiento. Por otro lado, del 
total de pacientes se obtuvieron valores 
comparables de IIS antes y después de 
la intervención en 171 individuos, con un 
48% de mujeres y una edad promedio de 
58 años. Hubo una reducción relevante 
en peso (p < 0.001), glucosa (p < 0.001) y 
colesterol total (p = 0.004), pero sin obser-
varse cambios en neutrófilos (p = 0.485), 
linfocitos (p = 0.582) ni en el IIS (p = 0.773), 
que sugiere un equilibrio inmunológico 
preservado tras la intervención.

RESULTADOS:

Semaglutida subcutánea como tratamien-
to para la DM 2 redujo significativamente 
parámetros metabólicos, control ponderal 
y lipídico a los seis meses. Sin embargo, IIS 
y los parámetros inmunológicos permane-
cieron estables, sin cambios importantes 
y la disminución del índice FIB-4 no fue 
estadísticamente significativa.
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P-17  (DIABETES) 
Transición desde pediatría de pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 en un hospital comarcal

León Utrero, S. (1); Prados Prados, M.B. (2)
(1) Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada
(2) Hospital Santa Ana, Motril

INTRODUCCIÓN:

La transición de los pacientes pediátricos 
con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) a unida-
des de adultos es un periodo complejo ya 
que coincide con la adolescencia. En dicha 
etapa tienen lugar cambios físicos y psico-
lógicos que aumentan el riesgo de empeo-
ramiento del control metabólico, aparición 
de complicaciones, así como ingresos hos-
pitalarios por complicaciones agudas.

El objetivo de este trabajo es evaluar la 
evolución del control metabólico en tér-
minos de glucometría tras el cambio de 
pediatría a Unidad de adultos en un Hos-
pital Comarcal.

OBJETIVO:

Estudio observacional descriptivo. Pacien-
tes entre 15-20 años seguidos en consul-
ta de DM1 del Hospital Santa Ana (Motril) 
hasta diciembre de 2024. Todos los pa-
cientes recibieron reciclaje de educación 
diabetológica y valoración conjunta por 
parte de Enfermería-Médico en todas las 
visitas realizadas en Unidad de DM1 de 
adultos. Se analizaron cambios en las va-
riables relacionadas con la glucometría 
(descarga de Sistema Flash de Monitoriza-
ción de Glucosa) tras la transición. Estudio 
estadístico: programa SPSS-versión-17.0.

MATERIAL:

Se incluyeron 12 pacientes con DM1. 50,0% 
varones, edad media de 17.5 ±1.8 años. 

Tiempo medio de evolución de la DM: 9 
± 3,5 años.

En la primera visita: uso promedio del sen-
sor 83±22 %. Glucosa promedio 190,0±50.2 
mg/dl con GMI estimado de 7.7 ± 1.13 % y un 
coeficiente de variación (CV) de 42.1±8,2. 
La media de Tiempo en rango (TIR) 50.08 
± 5.03%, tiempo por encima del objetivo 
(TAR) fue 46.0±24 % y tiempo en hipoglu-
cemia (TBR) de 3.93±3.8 %.

Tras una media de seguimiento de 13,2 ± 
7,9 meses se objetivó mejora estadística-
mente significativa de glucosa promedio 
(173.1±46,56 mg/dl), GMI (7,41±1.15%), TIR 
(56.4±21%) y TAR (38.0±22.76%) (p<0.05) 
comparada

con la primera descarga. No se encontra-
ron diferencias significativas en cuanto al 
CV y al TBR.

Ningún paciente presentó episodio de ce-
toacidosis diabética grave que requiriese 
ingreso hospitalario con estancia en UCI 
desde inicio del seguimiento.

RESULTADOS:

En nuestro centro, se objetiva como una 
atención integrada entre los profesionales 
de pediatría y adultos, la educación dia-
betológica y el uso de tecnologías favore-
ce una mejor adherencia, seguimiento y, 
por tanto, control metabólico en pacientes 
con DM1 en la adolescencia. Es fundamen-
tal la creación de unidades multidiscipli-
nares destinadas a ello.
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P-18  (DIABETES) 
Análisis de datos de monitorización continua de glucosa 
en pacientes con diabetes asociada a enfermedad 
exocrina del páncreas y seguimiento en consulta 
de nutrición del HUVV de Málaga

García Gómez, I.; Mallorquín Castillo, A.; Campos Varela, T.; López Montalbán; Lafont García, P.
UGC Endocrinología y Nutrición Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Málaga)

INTRODUCCIÓN:

Conocer las características epidemiológi-
cas y los datos de glucometría de nuestra 
muestra, así como conocer la proporción 
de pacientes con buen control glucémico 
según los datos de MCG.

OBJETIVO:

Se analizaron de forma retrospectiva los 
datos de los pacientes pertenecientes a 
nuestro Hospital con un sistema MCG e 
indicación del mismo por diabetes asocia-
da a enfermedad exocrina del páncreas 
desde la aprobación de financiación para 
esta indicación hasta la actualidad, selec-
cionando exclusivamente a aquellos que 
además tuvieran seguimiento en una con-
sulta específica de Nutrición.

Se estudiaron variables recogidas en la his-
toria clínica en la consulta posterior a la im-
plementación del MCG. Se incluyeron pará-
metros de control glucémico clásicos y de 
MCG, así como de funcionalidad exocrina.

MATERIAL:

N total=16, 43.7% mujeres, con una edad 
media al diagnóstico de la diabetes tipo 
3c de 55.2± 9.25 años.

De la muestra final, en dos casos la causa 
fue una pancreatitis aguda, en tres una 

pancreatitis crónica y el resto la etiología 
de la diabetes fue una cirugía pancreática 
por tumor (72% adenocarcinoma). El 33% 
del total presentaba una diabetes previa.

El 43.7% de los pacientes cumplían el 
objetivo de más del 70% de tiempo en-
tre 70-180mg/dl, con un tiempo en rango 
medio de 65.9± 22.9%. Solo en un paciente 
el tiempo con glucemia menor de 70mg/
dl superaba el 5%. En todos los pacientes 
la variabilidad fue menor del 36%, con un 
CV medio del 29.5± 5.58%. El promedio de 
glucosa según MCG fue de 168± 36.6mg/
dl y el IMG medio de 7.27± 0.87, similar a 
parámetros de monitorización clásicos 
(HbA1c media fue del 7.73± 1.43%). En nues-
tra muestra, a excepción de un paciente, 
la terapia fue multidosis de insulina.

Con respecto a la insuficiencia pancreática 
exocrina, el 81.25% la presentaba según prue-
bas de diagnóstico indirecto (cuantificación 
grasa y elastasa fecal) si bien únicamente el 
43.75% presentaba síntomas a pesar de tra-
tamiento de sustitución enzimática.

RESULTADOS:

Como conclusiones, podríamos extraer re-
sultados mejorables en cuanto a control 
glucémico, así como la necesidad de se-
guir avanzando en este campo de estudio 
y de búsqueda de patrones de MCG en 
este tipo de diabetes.
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P-19  (DIABETES) 
Características clínicas y factores predictores de control 
glucémico en jóvenes con diabetes tipo 1 en transición 
asistencial

Zambrano Mármol, M.; López Gallardo, G.; Piñar Gutiérrez, A.; Navarro Moreno, C.; 
Remón Ruiz, P.; Amuedo Dominguez, S.; Gros Herguido, N.; Bellido Castañeda, V.; 
Soto Moreno, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN

La transición es el paso de la atención de 
una enfermedad crónica de pediatría a 
unidad de adultos, fundamental para evi-
tar un posible deterioro metabólico y/o 
pérdidas de seguimiento.

OBJETIVOS

–  Primario: Describir las características de-
mográficas, de control glucémico y co-
morbilidades de los pacientes con dia-
betes tipo 1 que realizan la transición en 
un centro de tercer nivel.

–  Secundario: Evaluar los factores asocia-
dos a un peor control glucémico en estos 
pacientes.

OBJETIVO:

Se realizó un estudio transversal incluyen-
do pacientes con diabetes tipo 1 que reali-
zan la transición a la unidad de adultos en 
nuestro centro entre 2021 y 2024.

Se incluyeron variables demográficas, va-
riables relacionadas con su diabetes (in-
cluyendo variables glucométricas), explo-
ración física y resultados analíticos.

Las variables cualitativas se descri-
ben como n(%) ; las cuantitativas como 
p50(p25-p75) para la comparación de va-
riables cualitativas se empleo el test de 
Fisher, para las cuantitativas el test no pa-
ramétrico de comparación de medianas. 
Se realizo una regresión logística para la 
búsqueda de factores asociados a un peor 
control glucémico.

MATERIAL:

Se incluyeron 73 pacientes, con mediana 
de edad de 18 años. Entre las característi-
cas de la cohorte destacar que el tiempo 
de evolución de la diabetes fue de 9(8-12) 
años, IMC de 24,24(21,05-25,58), los nive-
les de LDL fueron de 88,5(69,5-110) mg/
dL sin presentar comorbilidades a nivel 
macro ni microvascular, un 52% presen-
taba HbA1c>7,5%. En cuanto a parámetros 
glucómetros presentaban un TIR 50(42-
63)%, TAR 40,5(32,5-63)%, TBR 3(1-7)% y un 
uso de 90(81-93)%. Solo un 15% utilizaba 
sistema de asa cerrada. Un 18% estaba en 
seguimiento por salud mental.

Se realizó un analisis multivariante respec-
to a que factores se asocian a una HbA1c 
menor de 7,5% , estos fueron : uso del 
sensor mayor del 90% 0,716(0,046-0,672) 
p=0,01 y el nivel educativo alto de la madre 
0,203 (0,44-0,943) p=0,042.
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RESULTADOS:

Más de la mitad de los pacientes que rea-
lizaron la transición tenían un mal control 
glucémico. Los factores asociados a un 
buen control glucémico fueron un mayor 

uso del sensor y un nivel educativo alto de 
la madre.

La mayor parte de los pacientes que pa-
san a consulta de adultos utilizan terapia 
multidosis.
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P-20  (DIABETES) 
Prevalencia de sarcopenia y dinapenia en población 
joven con diabetes mellitus tipo 1

Birruezo Hernández, N.; Giner Esteban, Y.; Andreo López, M.D.C.; Martínez Zarco, M.T.; 
Martínez Silla, E.; Rodriguez Juárez, R.; Delgado Montoya, J.L.; Cánovas Noguera, L.; 
López-Ibarra Lozano, P.J.
Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada

INTRODUCCIÓN:

La sarcopenia se propone como una com-
plicación de la diabetes tipo 1 (DT1). Sin em-
bargo, hay pocos estudios sobre su preva-
lencia y los resultados clínicos relacionados 
en la DT1. Nuestro objetivo fue analizar si la 
sarcopenia y la dinapenia son más comu-
nes en personas con DT1, así como deter-
minar si existen asociaciones con factores 
relacionados con la enfermedad.

OBJETIVO:

Un estudio transversal de sujetos jóvenes 
con DT1 y controles sanos emparejados por 
edad, sexo e índice de masa corporal (IMC). 
Se recopilaron las siguientes variables: datos 
clínicos y metabólicos relacionados con la 
DT1, fuerza muscular medida con el dina-
mómetro Jamar y masa muscular del recto 
femoral del cuádriceps (eje Y, eje X, área y 
circunferencia) medida con ultrasonidos. Se 
evaluó el índice de masa esquelética apen-
dicular (ASMI) mediante la circunferencia 
de pantorrilla para definir la miopenia. Res-
pecto a la dinapenia, se empleó un punto 
de corte en p10 según la tabla de percenti-
les de la población española. El análisis es-
tadístico se realizó con IBM SPSS v.25.

MATERIAL:

Se analizaron 34 pacientes con DT1 (40 ± 14 
años; 54.4 % mujeres e IMC 24,4± 4,09 kg/m²). 

En el grupo de casos, la HbA1c media fue de 
6,85 ± 1,84, la frecuencia de complicaciones 
microvasculares del 32,4% (8,8% presentaban 
nefropatía, 23,5% retinopatía, 17,6% polineuro-
patía). Ningún paciente presentaba compli-
caciones macrovasculares.

Respecto a la fuerza medida por dinamo-
metría fue de 31.2 ± 10.9 kg en los casos 
vs. 34.2 ± 12.9 kg en los controles (p=0,313). 
Los valores de circunferencia de la panto-
rrilla fueron significativamente menores 
en el grupo de DT1 (35.2 ± 2.7 cm vs 37.8 ± 
2.9 cm; p=0,00). El valor ASMI fue de 6,57 
± 1,21 en los casos y 7,25 ± 1,31 en controles 
(p=0,31). Los pacientes con miopenia re-
presentaron 29,4% de los casos y un 12,1% 
de los controles (p=0,082). La prevalen-
cia de dinapenia no muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
grupos (26.5% en los casos vs. 18.8% en los 
controles; p=0.454). Por último, se observó 
sarcopenia en 2 casos y en 1 control (5,9% 
vs 2,9% respectivamente; p=0,55).

RESULTADOS:

Se observó un deterioro de la fuerza mus-
cular en los DT1 y la masa muscular. Sin 
embargo, la prevalencia de dinapenia y 
sarcopenia no fue significativamente ma-
yor en DT1, al menos, en esta población 
joven. Más estudios son necesarios en este 
y otros grupos con mayor muestra para 
confirmar estos resultados.
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P-21  (DIABETES) 
Evaluación de la fuerza muscular en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 1: comparación de valores 
de referencia

Gómez Pino, J.; Navas Vela, L.I.; Doulatram Gamgaram, V.K.; Gomes Porras, M.J.; 
Olveira Fuster, G.
UGC Endocrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

La fuerza de prensión de la mano es un 
método ampliamente usado para evaluar 
la fuerza muscular, componente clave de 
la condición física. Es bien conocido que 
una baja fuerza muscular se relaciona 
signif icativamente con mortalidad pre-
coz por todas las causas y por enferme-
dad cardiovascular y con mayor incapa-
cidad física. El objetivo de este estudio es 
comparar los resultados obtenidos en la 
dinamometría de pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 en seguimiento en el Hos-
pital de la Axarquía con diferentes valores 
de referencia (internacionales, valores del 
Consenso Europeo de sarcopenia y valores 
de referencia de un estudio local realizado 
en Pizarra).

OBJETIVO:

Estudio observacional descriptivo trans-
versal en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 1 seguidos en el Hospital de la Axar-
quía. Los datos clínicos fueron obtenidos 
de la historia clínica y los datos de la di-
namometría se obtuvieron con un dina-
mómetro Jamar. El análisis estadístico fue 
realizado con el programa Jamovi.

Se definió un valor de dinamometría bajo 
como

MATERIAL:

La muestra de nuestro estudio estaba com-
puesta por 134 pacientes, de los cuales 78 
eran hombres (58,2%) y 56 eran mujeres 
(41,8%). La edad media fue de 45,6 años 
(±14,4) y el IMC medio fue de 26,4 kg/m² 
(±5,01). El tiempo de evolución medio de la 
diabetes era de 22,4 años (±13,7 años) y la 
HbA1c media era de 7,75% (±1,06%). El valor 
medio de la dinamometría fue 41,2 kg (±10,4) 
en hombres y 24,9 kg (±6,29) en mujeres.

En cuanto a los hombres, se obtuvo un va-
lor bajo en la dinamometría en 7 (9%; res-
pecto a valores internacionales), 13 (16,9%; 
respecto a valores del estudio de Pizarra) 
o 4 (5,1%; respecto a valores de dinapenia 
del Consenso Europeo).

En cuanto a las mujeres, se obtuvo un va-
lor bajo en la dinamometría en 8 (14,3%; 
respecto a valores internacionales), 5 (9,1%; 
respecto a valores del estudio de Pizarra) 
o 4 (7,1%; respecto a valores de dinapenia 
del Consenso Europeo).

RESULTADOS:

La comparación entre los tres puntos de 
referencia (internacionales, Consenso Eu-
ropeo y Pizarra) revela diferencias en la 
proporción de pacientes identificados con 
fuerza muscular baja. Estas diferencias 
destacan la importancia de elegir puntos 
de referencia adecuados según el contex-
to poblacional.
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P-22  (DIABETES) 
Impacto de la diabetes tipo 1 y tipo 2 en el embarazo: 
comparación de parámetros glucométricos y desenlaces 
perinatales

Carmona Rico, M.J.; López Gallardo, G.; Piñar Gutiérrez, A.; Amuedo Domínguez, S.; 
Gros Herguido, N.; Remón Ruiz, P.; Bellido Castañeda, V.; Cerrillos González, L. (1); 
Soto Moreno, A.M.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

La diabetes durante el embarazo se aso-
cia con resultados perinatales adversos. El 
objetivo del estudio fue comparar los re-
sultados glucométricos y materno-fetales 
entre mujeres embarazadas con diabetes 
tipo 1 (DT1) y diabetes tipo 2 (DT2).

 OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo. Se 
incluyeron pacientes atendidas en una 
unidad de referencia para diabetes y em-
barazo entre 2017 y 2024. Las variables 
continuas se describieron como media±-
desviación estándar (DE) y las variables 
categóricas como números y porcentajes 
(%). Las diferencias entre grupos se eva-
luaron mediante la prueba t de Student 
para variables continuas y chi-cuadrado o 
la prueba exacta de Fisher para variables 
dicotómicas.

MATERIAL:

Las características basales y las complica-
ciones materno-fetales se muestran en la 
Tabla 1; los resultados de glucometría en 
la Tabla 2.

RESULTADOS:

El porcentaje de gestación programada 
fue significativamente mayor en el gru-
po de DT1. El porcentaje de nacimientos 
pretérmino fue mayor en el grupo de DT1 
respecto al grupo de DT2. Los nacidos de 
madres con DT1 presentaron más f re-
cuentemente hipoglucemia neonatal. El 
grupo de DT1 presentó un menor porcen-
taje de tiempo en rango (TIR) en el tercer 
trimestre (58%±17%) respecto al de DT2 
(72%±17%) (p=0,04).
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 Tabla 1: DT1, diabetes tipo 1; DT2, diabetes tipo 2; p, significación estadística

DT1 (n=70) DT2 (n=29) p

Edad (años) 32±4 35±6 0.020

IMC (kg/m2) 27±5 36±2 0.060

Historia de obstetricia

Gestación programada 37(52.9%) 4(13.8%) 0.001

Abortos previos 21(30%) 10(34.5%) 0.613

Cesáreas previas 21(30%) 11(37.9%) 0.296

Nacimientos pretérmino 21(30%) 3(10.3%) 0.027

Cesárea 55(78.6%) 23(79.3%) 0.614

Grande para la edad gestacional 42(60%) 14(48.3%) 0.107

Distocia de hombros 6(8.6%) 1(3.4%) 0.485

Hipoglucemia neonatal 21(30%) 0(0%) 0.001

Ingreso en UCI neonatal 3(4.3%) 0(0%) 0.247

Mortalidad perinatal 3(4.3%) 0(0%) 0.247

Tabla 2:  1T, primer trimestre de embarazo; 2T segundo trimestre de embarazo; 3T, tercer 
trimestre de embarazo; DT1, diabetes tipo 1; DT2, diabetes tipo 2; Hb1Ac, 
hemoglobina glicosilada; TAR, tiempo por encima de rango; TIR, tiempo 
en rango; TBR, tiempo por debajo de rango

DT1 1T (n=53) 2T (n=64) 3T (n=64)

TIR, % 55±15 57±16 58±17

TAR, % 49±18 34±18 37±18

TBR, % 7±7 6±7 4±10

HbA1c 6,9±0,9 6±7 6,6±0.7

DT2 1T (n=3) 2T (n=10) 3T (n=12)

TIR, % 52±24 70±16 72±17

TAR, % 43±27 18±15 21±19

TBR, % 4±3 5±7 4±5

HbA1c 6,8±1,5 5,8±0,5 6±0,7
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P-23  (DIABETES) 
Osteoporosis en diabetes tipo 1: resultado de cribado 
según las nuevas recomendaciones de la ADA

Román Villatoro, J.; Piñar Gutiérrez, A.; Remón Ruiz, P.J.; Amuedo Domínguez, S.; 
Gros Herguido, N.; López Gallardo, G.; Bellido Castañeda, V.; Soto Moreno, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

La osteoporosis es más frecuente en pa-
cientes con diabetes tipo 1. La guía de la 
American Diabetes Association incluyó en 
2024 la recomendación de realizar densi-
tometría ósea a pacientes mayores de 50 
años con factores de riesgo.

Describir la prevalencia de osteoporosis 
en una cohorte de personas con diabetes 
tipo 1 mayores de 50 años y con factores 
de riesgo. Describir los resultados de la es-
cala FRAX en estos pacientes; comparar 
los resultados de la escala con la densito-
metría ósea (DXA).

OBJETIVO:

Estudio transversal. Se realizó DXA y escala 
FRAX a los pacientes mayores de 50 años 
con diabetes tipo 1 y factores de riesgo. Se 
consideró osteoporosis si T-Score inferior 
-2.5 en cabeza de fémur y/o columna lum-
bar y osteopenia si T-Score entre -2.5 y -1. 
Se consideró FRAX elevado para fractura 
mayor osteoporótica (FMO) si

>7.5% y para fractura de cadera si >3%. Las 
variables cualitativas se describen como n 
(%); las cuantitativas como P50 (P25-P75). 

Para la comparación de variables cualita-
tivas se empleó el test de Fisher; para las 
cuantitativas el test no paramétrico de 
comparación de medianas.

MATERIAL:

Se incluyeron 31 pacientes.

Se encontraron diferencias significativas 
entre el resultado del FRAX sin ajustar y 
ajustado por DXA en hombres para fractu-
ra mayor (p=0.033). Existieron diferencias 
significativas en el resultado FRAX entre 
los grupos con y sin osteoporosis (p=0.002 
para fractura mayor y p=0.017 para fractu-
ra de cadera). Al comparar pacientes con 
osteporosis/osteopenia y pacientes con 
T-Score normal, existieron diferencias en 
cuanto al porcentaje de nefropatía diabé-
tica (28.6% vs 0%; p=0.032).

RESULTADOS:

La prevalencia de osteoporosis y osteope-
nia fue superior a la descrita en la eviden-
cia científica disponible. Aun así, se nece-
sitan más estudios que confirmen estos 
resultados para recomendar la DXA en 
personas mayores de 50 años.
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Mujeres (n=18) Hombres (n=13)

Edad (años) 65(54-70) 57(53-64)

Tiempo de evolución (años) 25(11-36) 18(15-37)

Osteopenia

En

3(16.7%)

1(33.3%)

5(38.5%)

4(80%)

Osteoporosis

En

6(33.3%)

2((33.3%)

0(0%)

0(0%)

FRAX (FMO) sin ajustar por DXA

Riesgo alto

10.7(4.4-15)

12(66.6%)

2.3(1.9-3.2)

1(7.69%)

FRAX (fractura de cadera) sin ajustar por DXA

Riesgo alto

3.4(0.8-5.4)

4(22.2%)

0.4(0.2-0.7)

1(7.69%)

FRAX (FMO) ajustado por DXA 9(6.8-16) 4.2(3.6-5.6)

FRAX (fractura de cadera) ajustado por DXA 1.1(0.6-2.7) 0.5(0.2-1)
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P-24  (DIABETES) 
Monitorización continua de glucosa en diabetes 
pancreatopriva: análisis del perfil glucémico

Román Villatoro, J.; Gros Herguido, N.; Zambrano Mármol, M.; Amuedo Domínguez, S.; 
López Gallardo, G.; Piñar Gutiérrez, A.; Bellido Castañeda, V.; Soto Moreno, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

La diabetes mellitus tipo 3c (DMT3c) se 
define como una disfunción del control 
glucémico derivado de las enfermedades 
pancreáticas, representando el 5-10% de 
todos los casos de DM. La monitorización 
flash de glucosa (MFG) ha demostrado be-
neficios en la práctica clínica en personas 
con DM1, pero existe escasa evidencia en 
diabetes pancreatopriva.

El objetivo del estudio es analizar el con-
trol glucémico en adultos con diabetes 
pancreatopriva tras la implantación de 
MFG.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo de 
pacientes con DMT3c en tratamiento con 
multidosis de insulina entre enero del 2021 
y noviembre de 2024. Se recogieron ca-
racterísticas basales, datos de la MFG (14 
días) a los 15 días y 6 meses tras implan-
tación. Las variables cualitativas se des-
criben como n (%); las cuantitativas como 
P50 (P25-P75).

MATERIAL:

Se incluyeron 78 pacientes (59% de los 
pacientes fueron varones), con una edad 

media 60.24 ±12.61 años y un tiempo de 
evolución de 8.44 ±7.86 años. La etiolo-
gía principal fue la pancreatitis crónica 
(34.6%), seguido de la pancreatectomía 
(29.5%). El 34.6% presentaba hipertensión 
arterial y el 42.3% dislipemia. El 12.8% pre-
sentó complicaciones microvasculares y 
20.5% complicaciones macrovasculares.

La HbA1c pre implantación fue 7.3% (6.7-
8.6) y 7.1% (6.7-8) a los 6 meses. Antes de 
la implantación, el nivel de HbA1c mos-
tró diferencias entre los diferentes gru-
pos (P=0.036); a los 6 meses, la mediana 
de HbA1c se homogeniza y disminuye en 
todos los grupos, a excepción de los pan-
createctomizados (Figura 1).

El tiempo en rango (TIR) global fue 67% 
(47-82) a los 15 días y 65% (49-82) a los 6 
meses (P>0.05). Tampoco hubo diferen-
cias estadísticamente significativas para 
tiempo por encima de rango global (TAR, 
TAR >250 mg/dl) ni para tiempo por deba-
jo de rango (TBR, TBR <54 mg/dl), con un 
coeficiente de variación <36% en todos los 
subgrupos analizados.

 Por último, se objetivó un aumento en la 
duración de hipoglucemias a los 6 meses, 
64 minutos (15-113.5); respecto a los 15 pri-
meros días, 45 minutos (0-111); (p= 0.033).
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RESULTADOS:

El control glucémico de los pacientes 
DM3C no alcanza los objetivos de los es-
tándares del consenso internacional de 
glucometría (TIR > 70 %). Sin embargo, el 

control glucémico medido por HbA1c me-
jora en gran parte de los pacientes DM3c 
tras la implantación de la MFG, en detri-
mento de una mayor duración de las hi-
poglucemias.
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P-25  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Efectividad de la medición seriada de prolactina 
en la detección posterior de lesiones hipofisarias

Rodríguez Juárez, R.; Martínez Silla, E.; Cánovas Noguera, L.; Delgado Montoya, J.L.; 
Birruezo Hernández, N.; Giner Esteban, Y.; Avilés Pérez, M.D.; Torralbo Martín, P.; 
López-Ibarra Lozano, P.J.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Clínico San Cecilio de Granada

INTRODUCCIÓN:

La hiperprolactinemia es un motivo co-
mún de derivación a consultas externas 
de endocrinología. Esta condición puede 
deberse a causas fisiológicas, farmacoló-
gicas o patológicas. Tras descartar algunas 
de ellas, numerosos estudios sugieren rea-
lizar una medición seriada de prolactina 
para descartar la hiperprolactinemia de 
estrés, para posteriormente continuar es-
tudiando a aquellos que verdaderamente 
presenten valores alterados de prolactina.

Objetivo: evaluar la efectividad posterior 
de la medición seriada de prolactina en la 
detección de prolactinomas.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo de 53 pacientes a los 
que se les realizó una medición seriada 
de prolactina entre los años 2023-2024 
en seguimiento en nuestras consultas. Se 
estudiaron variables demográficas (sexo, 
edad), analíticas (prolactina basal, a los 20 
y 40 minutos) y radiológicas (realización de 
resonancia magnética (RM) de silla turca y 
presencia de lesión en la misma). Respec-
to a la medición, se canalizó una vía veno-
sa periférica y se extrajo un valor basal, a 
los 20 y 40 minutos. Se estableció que la 
prolactina estaba elevada por encima de 
20 (hombres) o 25 (mujeres). El análisis es-
tadístico se realizó con el programa IBM 
SPSS v.25 (Significación estadística p<0.05).

MATERIAL:

Se analizaron 53 pacientes, 83% mujeres 
con edad media de 29.9 ± 12.6 años. El 73.6% 
y 77.4% de los pacientes mostraban valores 
normales de prolactina en la medición de 
los 20 y 40 minutos respectivamente. La di-
ferencia de las medias de la prolactina ba-
sal y a los 20 minutos, de la prolactina basal 
y a los 40 minutos, y de la prolactina a los 20 
y 40 minutos fue de 4.1 ± 6.3, 6.4 ± 10.1 y 2.2 
± 5.7, siendo todos ellos estadísticamente 
significativos. En todos aquellos pacientes 
con un valor elevado de prolactina a los 40 
minutos se les realizó RM de silla turca, ob-
servándose lesión en el 58.3% de ellos.

RESULTADOS:

En la mayoría de los casos, se observa una 
normalización de los niveles de prolacti-
na al realizar mediciones seriadas a los 20 
y 40 minutos. Además, se identifica una 
diferencia estadísticamente signif icati-
va entre los valores de prolactina basal y 
aquellos obtenidos en las mediciones pos-
teriores. También se aprecia, en la mayo-
ría de pacientes con un valor alterado de 
prolactina a los 40 minutos, la presencia 
de una lesión en la RM de hipófisis. Esto 
respalda la utilidad de la medición seriada 
de prolactina, no solo para descartar hi-
perprolactinemias de estrés, sino también 
para centrar el procedimiento diagnóstico 
en aquellos pacientes con hiperprolacti-
nemia verdadera.
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P-26  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Impacto del tratamiento específico en pacientes 
con SIADH crónico

Torres Degayón, S.; Dios Fuentes, E.; Baena Ariza, L.; Remón Ruiz, P.J.; Piñar Gutiérrez, A.; 
Canelo Moreno, J.M.; González Gracia, L.; Oulad Ahmed, B.; Venegas Moreno, E.; 
Soto Moreno, A.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

El síndrome de secreción inadecuada de 
ADH (SIADH) es la causa más común de hi-
ponatremia. Su manejo incluye tolvaptán o 
urea, que promueven acuaresis. La eviden-
cia respalda su eficacia y seguridad solo a 
corto plazo. Con este trabajo se busca eva-
luar dichos aspectos a corto y largo plazo, 
comparando además ambos tratamientos.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo (ene-
ro/2014 - enero/2025), pacientes adultos 
con criterios diagnósticos de SIADH cró-
nico (durante más de 30 días), sin cirrosis 
ni insuficiencia cardíaca, en tratamiento 
con tolvaptán o urea durante ≥ 2 meses. 
Se recogieron variables demográf icas, 
comorbilidades, niveles de natremia (Na), 
tipo de tratamiento, suspensión del mis-
mo, efectos adversos a corto y largo plazo.

MATERIAL:

N=19; 73.7% varones. Edad media al inicio 
de tratamiento de 68±12 años. Causas de 
SIADH: 12 neurológica (7 TCE, 1 Parkinson, 
4 lesión medular); 2 neoplasia; 3 farmaco-
lógica, 1 enfermedad pulmonar; 1 polidip-
sia primaria. Los niveles de natremia antes 
y tras el tratamiento están en la Tabla 1.

Pacientes en tratamiento con Tolvaptán 
(n=13), urea (n=6). Tratamientos previos: 
restricción hídrica (7), suero hipertónico 
(4), urea (7; 100% cambio a tolvaptán por 
no respuesta).

Dosis de inicio diaria: tolvaptán 7.5mg, 
urea 15g. Dosis de mantenimiento: tolvap-
tán 7.5mg/24h (38.5%), 15mg/24h (23%), 
7.5mg/48h (30.8%), 7/15mg alternos/24h 
(7.7%). Urea 15g/24h (83.3%), 30g/24h 
(16.7%). Tiempo medio de tratamiento 21±21 
meses. Suspensión del fármaco (n=9): cu-
ración (4) o éxitus por otro motivo (5).

Estuvieron en tratamiento durante más 
de 12 meses (n=10): 6 tolvaptán (5 causa 
neurológica), 4 urea. Los efectos adversos 
fueron leves (n=7); Tolvaptan: 3 sobreco-
rrección de natremia leve, 2 polaquiu-
ria-poliuria, 1 polidipsia, 1 hipotensión or-
tostática. Urea: 1 diarrea. No hubo otras 
alteraciones iónicas, ni síndrome desmie-
linización osmótica. No se vieron efectos 
adversos a largo plazo.

RESULTADOS:

Los pacientes con SIADH de origen neuro-
lógico requirieron tratamiento durante más 
de 12 meses. El tolvaptán crónico a bajas 
dosis (hasta 88 meses) es seguro y parece 
más efectivo que la urea, aunque aumenta 
el riesgo de sobrecorrección bioquímica en 
primeras 48h, según nuestra serie.
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P-27  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Tocilizumab para el manejo de la oftalmopatía tiroidea: 
un estudio analítico antes-después

Olmedo Pérez-Montaut, J. (1); Muñoz Arenas, L. (1); Senent Capote, M. (1); 
Baena Nieto, G. (1); Anglada Pintado, J.C. (2); Rodríguez Suárez, A. (3); 
Ballesteros Martín-Portugués, A. (1); Sánchez Toscano, E. (1); Zhao Montero Benítez, M. (1); 
García García-Doncel, L. (1)
(1) U.G.C. Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario de Jerez
(2) U.G.C. Medicina Interna, Hospital Universitario de Jerez
(3) U.G.C. Oftalmología, Hospital Universitario de Jerez

INTRODUCCIÓN:

La oftalmopatía tiroidea (OT), una compli-
cación autoinmune de la enfermedad de 
Graves, afecta los tejidos orbitarios causan-
do proptosis y diplopía. El tratamiento es-
tándar con corticosteroides intravenosos 
es ineficaz en algunos casos. Tocilizumab, 
un anticuerpo monoclonal antagonista 
del receptor de IL-6, ofrece una alternati-
va prometedora al modular esta citoquina 
clave en la OT activa. Pretendemos evaluar 
su eficacia como segunda línea de trata-
miento en pacientes atendidos en el Hos-
pital Universitario de Jerez.

OBJETIVO:

Se realizó un estudio retrospectivo tipo an-
tes-después en 17 pacientes con OT activa 
tratados con tocilizumab tras respuesta 
inadecuada o intolerancia a corticosteroi-
des intravenosos. Se recogieron aspectos 
clínicos (el Clinical Activity Score (CAS), la 
severidad según EUGOGO, el tiempo de 
evolución de OT, la terapia usada para su 
enfermedad tiroidea), radiológicos (hallaz-
gos compatibles con inflamación o fibro-
sis en resonancia magnética orbitaria) y 
analíticos (los niveles de inmunoglobuli-
nas estimulantes de tiroides (TSI), además 
del perfil hormonal y de otros anticuerpos 

tiroideos); antes y tras un promedio de 
14.81±7.39 meses de tratamiento.

Los análisis estadísticos incluyeron prue-
bas de rangos con signo de Wilcoxon y la 
prueba de McNemar.

MATERIAL:

La edad media fue de 61.82±11.96 años, con 
un 88.24% de mujeres. La prevalencia de 
tabaquismo antes del diagnóstico fue del 
58.82%, con al menos el 40% fumando una 
cajetilla diaria. Todos los pacientes recibie-
ron corticosteroides intravenosos antes 
de tocilizumab; el 11.76% los suspendieron 
por intolerancia y el 17.64% presentaron 
recaídas al tiempo tras haber mejorado. 
Un paciente recibió inmunosupresores 
previamente y ninguno radioterapia o ci-
rugía orbitaria. El 47.05% trató su enferme-
dad de Graves con tiamazol, el resto usó 
levotiroxina por encontrarse en hipotiroi-
dismo (tras I131 29.41%, tras tiroidectomía 
23.54%). El tiempo medio de evolución de 
la OT hasta el inicio de tocilizumab fue de 
33.23±43.30 meses. El CAS se redujo sig-
nificativamente de 4.41±1.5 a 1.5±1.73 (p < 
0.01), la severidad se redujo a leve en el 
68.75% de los casos y los niveles de TSI dis-
minuyeron de 18.76±14.34 a 7.74±12.01 (p < 
0.01). No se reportaron eventos adversos 
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graves, excepto un caso de toxicodermia 
leve, y la remisión se mantuvo tras el tra-
tamiento.

RESULTADOS:

Tocilizumab muestra una eficacia signi-
ficativa en la reducción de la actividad y 

severidad de la OT en pacientes no res-
pondedores a corticosteroides. Estos re-
sultados respaldan su uso en la fase infla-
matoria de la OT y destacan la necesidad 
de estudios adicionales para confirmar 
estos hallazgos o valorar su coste-efecti-
vidad.
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P-29  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Serie de hemangioma suprarrenal: un tumor vascular 
de extrema rareza

Vallejo Herrera, M.J. (1); Vallejo Herrera, V. (2); Serrano Puche, F. (2); Melgar Melgar, A. (3) 
(1) Endocrinología Hospital Regional Univeristario de Málaga
(2) Radiodiagnóstico Hospital Regional Univeristario de Málaga
(3) Anatomía Patológica Hospital Regional Univeristario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Los Hemangiomas Suprarrenales son tu-
mores vasculares benignos, raros (0.01%), 
predominan en sexta década y sexo fe-
menino. La mayoría unilaterales y no fun-
cionantes. Radiológicamente pueden ser 
indistinguibles del carcinoma suprarrenal, 
del feocromocitoma o de las metástasis, 
por lo que la mayoría acaban resecándose, 
confirmando el diagnóstico final de he-
mangioma postcirugía mediante anato-
mía patológica.

Analizamos los casos de esta patología 
confirmados en nuestro hospital.

OBJETIVO:

Presentamos 4 casos de extrema rareza 
de HS diagnosticados en nuestro hospi-
tal mediante anatomía patológica entre 
los años 2018 a 2024. Describimos su pre-
sentación clínica, diagnóstico (estudio de 
funcionalidad y radiología), tratamiento 
quirúrgico y anatomía patológica me-
diante un análisis retrospectivo de estos 
pacientes.

MATERIAL:

En nuestra serie, la edad media fue de 62 
años y la mayoría eran mujeres, unilatera-
les, no funcionantes y asintomáticos, des-
cubiertos de forma incidental en pruebas 

imagen tras estudio por patología de base 
(patología oncológica). En el estudio fun-
cional, dos pacientes presentaban eleva-
ción de metanefrinas. El tamaño medio 
se encuentra en torno a 4 cm ( nuestros 
casos 2,5-5 cm).

A pesar de que se orientó por imagen la 
posibilidad de hemangioma suprarrenal, 
no se pudo descartar el resto de etiologías 
malignas, ya que presentaban anteceden-
tes neoplásicos.Se realizó exéresis laparos-
cópica en todos los casos, dos de ellos para 
descartar malignidad y otro por alta sos-
pecha de feocromocitoma.

La imagen de anatomía patológica típica 
(IMAGEN) descrita en todos nuestros pa-
cientes nos aportó el diagnóstico definitivo.

 RESULTADOS:

El hemangioma es un tumor benig-
no infrecuente, que aparece en adultos 
de edad media, con dif ícil diagnóstico 
preoperatorio, basado en historia clínica 
y hallazgos de imagen y laboratorio, que 
puede plantear dudas diagnósticas con 
las principales entidades malignas que 
afectan a la glándula suprarrenal (carci-
noma, feocromocitoma y metástasis). Esta 
patología requiere un manejo multidisci-
plinar, con diagnóstico final anatomopa-
tológico. Los hemangiomas suprarrenales 
tienen buen pronóstico, tras su resección 
completa, con escasa morbimortalidad.
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P-30  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Evaluación de recidivas en una cohorte de pacientes 
con microcarcinoma papilar de tiroides

Hernández Reina, C.; Dueñas Disotuar, S.; De Lara Rodríguez, I.; Romero Lluch, A.; 
González Gracia, L.; Soto Moreno, A.
UGC Endocrinología y Nutrición / Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Nuestro objetivo es conocer la tasa de 
recurrencia de pacientes con microcarci-
noma papilar de tiroides (MCPT) de bajo 
riesgo en una consulta monográfica de 
cáncer de tiroides y valorar el periodo de 
seguimiento óptimo de estos pacientes.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo retrospectivo de pa-
cientes con diagnóstico de MCPT de bajo 
riesgo, uni y multifocales, intervenidos en-
tre 1993-2019 y con un tiempo de segui-
miento mínimo de 5 años. Se excluyeron 
aquellos pacientes de riesgo interme-
dio-alto. Se recogieron como variables: 
sexo, edad, cirugía inicial, variante histoló-
gica del tumor, tiempo de seguimiento en 
consultas, niveles de tiroglobulina (Tg) pos-
tquirúgica y AbTg, indicación de prueba de 
imagen por sospecha de recidiva, ablación 
con I131, reintervención y tasa de recidiva. 
Las variables cuantitativas se expresaron 
como mediana ± rango intercuartílico y las 
variables cualitativas como porcentajes.

MATERIAL:

Se incluyeron 164 pacientes, la media-
na de seguimiento de 7,3 años [5,4-11,4]. 

El 78,7%(129) eran mujeres. El 71,3%(117) 
fue sometido a tiroidectomía total (TT), 
22,6%(37) a hemitiroidectomía (HT), 
4,9%(8) a TT más vaciamiento ganglionar 
(VG) y 1,2%(2) a TT subtotal.

Las variantes histológicas fueron: MCPT 
convencional 63,4%(104), patrón folicular 
26,2%(43) y desconocido 9,7% (16).

Se realizó prueba de imagen por sospe-
cha de recidiva en el 18,9%(31) de pacientes 
encontrándose 2 patológicas. El 14,6%(24) 
de la muestra recibió tratamiento ablati-
vo con I131, aunque solo el 6,7% (11) tendría 
indicación actualmente. Se sometieron a 
una segunda intervención el 9,1%(15), 13 
de ellas fueron totalizaciones en las que 
se detectaron adicionalmente 2 MCPT en 
hemitiroides restante, 1 VG por sospecha 
ecográfica y 1 VG por PAAF patológica que 
resultó ser la única recidiva de la cohor-
te. La tasa de recidiva fue, por tanto, del 
0,6%(1) describiéndose una recidiva gan-
glionar a los 13 años en un paciente con Tg 
en ascenso y sin prueba de imagen post-
quirúrgica.

Los niveles de Tg postquirúrgica en pa-
cientes hemitiroidectomizados fue de 13,4 
ng/mL [2,7-31,6] y de 0,26 ng/mL [0-0,95] en 
pacientes tiroidectomizados.
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RESULTADOS:

La tasa de recidiva de pacientes con MCPT 
de bajo riesgo durante el seguimiento en 
nuestro centro es del 0,61%, por lo que pa-
rece seguro y razonable según nuestro es-
tudio, finalizar el seguimiento a los 5 años 

en aquellos pacientes tiroidectomizados 
con niveles de tiroglobulina en rango de 
restos, y en pacientes hemitiroidectomiza-
dos con niveles de tiroglobulina acorde a 
hemitiroides restante estables, siendo im-
prescindible en ambos casos una prueba 
de imagen negativa.
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P-31  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Cohorte de pacientes con trastornos de la beta-
oxidación de ácidos grasos (в-oxidación AG) 
en la Unidad de Metabolopatías de Adultos 
del Hospital Universitario Virgen del Rocío (HUVR)

Baena Ariza, L.; Torres Degayón, S.; Hernández Reina, C.; Dios Fuentes, M.E.; Benítez Ávila, R.; 
Soto Moreno, A.M.; Venegas Moreno, E.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Estudio descriptivo transversal sobre las 
características de la cohorte de pacientes 
afectos de trastornos de α- oxidación AG 
en el HUVR.

OBJETIVO:

Se recogieron datos demográficos (edad, 
sexo), antropométricos (peso, índice de 
masa corporal [IMC]), tipo de trastorno de 
la beta-oxidación, comorbilidades asocia-
das (cardiaca, hepática, renal, muscular, 
metabólica), grado de control metabólico, 
ingresos hospitalarios por descompensa-
ción y tratamiento en activo (dieta, trigli-
céridos de cadena media [MCT], harina de 
maíz, carnitina).

MATERIAL:

Recogimos 11 pacientes: 5 fueron mujeres, 
la edad mediana 26 años (25-42), la edad 
mediana al debut 8 años (0.6-35). El IMC 
30±7.5 kg/m2: 1 infrapeso, 2 normopeso, 4 
sobrepeso y 4 obesidad.

Recogimos 4 déficits de carnitina palmi-
toiltransferasa tipo II (CPT-2), 3 deficiencia 
de acil-CoA deshidrogenasa de cadena 
media (MCADD), 1 deficiencia de acil-CoA 

deshidrogenasa de cadena corta (SCADD), 
1 deficiencia de acil-CoA deshidrogenasa 
de cadena muy larga (VLCADD), 1 def i-
ciencia múltiple de acil CoA-deshidroge-
nasa (MADD) y 1 deficiencia de carnitina/
acilcarnitina traslocasa (CACTD).

La miopatía fue la comorbilidad más fre-
cuente, afectando a 5 pacientes: 3/4 dé-
ficits de CPT2, al MADD (con afectación 
cardiaca) y al VLCADD.

El resto: una MCAD trasplantada renal 
por aplasia renal congénita, con diabetes 
postrasplante; un MCAD diabetes tipo 2, 
hipertensión arterial y obesidad; y un dé-
ficit de CPT2 esteatosis hepática asociada 
a dislipemia y obesidad.

Solo 2 pacientes acidosis metabólica 
(MADD y CACTD) y ninguno hiperamo-
niemia basalmente. Excepto 3/4 déficits 
de CPT2, todos mantienen elevación de 
acilcarnitinas séricas de acuerdo al fallo 
enzimático asociado, y solo 1 tiene des-
censo de carnitina libre pese a altas dosis 
(CACTD).

Se hospitalizaron por su metabolopatía 
en los últimos 15 años 5 pacientes, 4 por 
rabdomiólisis recidivante y uno al diag-
nóstico por acidosis metabólica (MCAD). 
La mediana de ingresos fue de 2 (1-11), pero 
2 pacientes requirieron 11.
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Todos los pacientes realizan dieta fraccio-
nada, recibiendo MCT 4 paciente (3 déficit 
de CPT2 y el CACTD) y carnitina 8.

RESULTADOS:

Entre nuestras alteraciones de la β-oxida-
ción AG, predominan el déficit de CPT2 y 

el MCAD. El control metabólico basal es 
bueno, pero las descompensaciones son 
graves.

Encontramos una alta proporción de so-
brepeso y obesidad, lo que podría favore-
cer la aparición de comorbilidades, si bien 
actualmente es poca, probablemente por 
una mediana de edad bastante joven.
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P-32  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Expresión clínica de los paciente portadores 
de mutación SDHB en Área Sanitaria Virgen Macarena

Colchón Fernández, M.J. (1); Peinado Ruiz, M.D.L.M. (1); Tous Romero, M.D.C. (1); 
Guerrero Vázquez, R. (1); Sánchez Jiménez, F. (2); Nogales Muñoz (3); Herrero Salado, T.F. (4); 
Reina Zoilo, J.J. (5); Molina Mora, M. (6); Martínez Brocca, M.A. (7)
(1) Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(2) Servicio de Bioquímica clínica. Laborartorio de Biología Molecular. Hospital universitario Virgen Macarena, Sevilla
(3)  Servicio de Cirugía General. Cirugía hepatobiliar y pancreática. Hospital universitario Virgen Macarena, Sevilla
(4) Servicio de Otorrinolaringología. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(5) Servicio de Oncología Médica. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(6) Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(7) Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Describir las características clínicas, tasa 
de pacientes con afectación clínica, tasa 
de curación y evolución de pacientes y fa-
milias portadores de mutación SDHB en 
nuestra área.

OBJETIVO:

Estudio de cohortes prospectivo de pa-
cientes con mutación patogénica/pro-
bablemente patogénica de SDHB. Se re-
cogen características clínicas: Mutación, 
edad, afectación clínica, tiempo de segui-
miento, características del tumor, niveles 
catecolaminas, tratamiento y evolución.

MATERIAL:

Se han recogidos datos de 52 pacientes 
en el periodo 2017-2024 portadores de 
mutación en SDHB, pertenecientes a 16 
familias. De los 52pacientes, 11 fueron ca-
sos índices , 40 diagnosticados por criba-

do familiar 1, 1 hallazgo incidental en es-
tudio de cardiopatía. Se han identificado 
13 mutaciones diferentes. De los 11 casos 
índices: 8 paragangliomas de cabeza y 
cuello, 1 abdominal, 1 maligno y 1 cáncer 
renal con una edad media de presenta-
ción 46,8años (DE18,23)

De los pacientes diagnosticado de muta-
ción por cribado, tienen afectación clínica 
6/40(15%): 1 paraganglioma maligno, 4 pa-
ragangliomas abdominales y un paciente 
con 2 paragangliomas (abdominal y ca-
beza y cuello), diagnosticados a una edad 
media de 22,17años (DE14,1) y mediana 
17años. Todos fueron diagnosticados en 
primera prueba de imagen que se realizó 
en el seguimiento. 4/6 (66,66%) presenta-
ron catecolaminas elevadas al diagnóstico. 
Todos los paciente diagnosticado de para-
ganglioma abdominal, se intervinieron y 
están libre de enfermedad con un tiempo 
de seguimiento de 50,2 meses.

El tiempo de seguimiento de los pacientes 
diagnosticado de mutación por cribado 
sin afectación clínica es de 47,25 meses.
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RESULTADOS:

1.  En nuestra serie, destaca la importancia 
de realizar estudio genético a todos los 
pacientes con paraganglioma, incluido 
a los PG de cabeza y cuello (72 % de los 
casos índices).

2.  En nuestra serie, con media de edad de 
43 años, un 15 % de los pacientes porta-

dores de mutación se ha diagnosticado 
de PG, destacando la importancia de la 
primera evaluación.

3.  Los pacientes diagnosticados de para-
ganglioma en programa de cribado, po-
tencialmente curables, se ha intervenido 
quirúrgicamente y están libre de enfer-
medad con una media de seguimiento 
de 50,2 meses.
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P-33  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Situación actual del cateterismo de venas adrenales 
en Andalucía

Herrera Martínez, A.D. (1); Rebollo Román, A. (1); García García Doncel, L. (2); 
Moreno Carazo, A. (3); Gómez Almendros, R. (4); Gálvez Moreno, M.Á. (1)
(1) Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba
(2) Hospital Universitario de Jerez
(3) Hospital Universitario de Jaén
(4) Hospital Universitario de Torrecárdenas, Almería

INTRODUCCIÓN:

Las guías de práctica clínica reconocen al 
cateterismo de venas suprarrenales como 
el método con mayor especificidad para el 
diagnóstico del hiperaldosteronismo pri-
mario. Sin embargo, la complejidad en su 
realización puede limitar su aplicabilidad 
en todos los centros donde se diagnosti-
quen estos pacientes.

Objetivo: analizar los centros hospitalarios 
de Andalucía donde esté disponible esta 
técnica y sus resultados durante el periodo 
2020-2024

OBJETIVO:

Estudio retrospectivo multicéntrico.

MATERIAL:

Seis centros en Andalucía reportaron tener 
disponibilidad de la técnica, sólo 3 centros 
reportaron sus resultados. Se realizaron 60 
procedimientos, procedentes de 6 hospi-

tales, 90% de los cateterismos se realiza-
ron en el Hospital Reina Sofía de Córdoba 
(HURS), 6.7% en el Hospital Puerta del Mar 
y 3.3% en el Hospital de Torrecárdenas. El 
77,4% de los pacientes tenía una imagen 
de adenoma en la TC (7.5% bilateral), el 
cateterismo fue exitoso en el 71,7% de los 
casos (74,1% en HURS), el cateterismo se 
repitió en 5 pacientes, en 4 se logró una 
cateterización exitosa posterior. En 44,4% 
de los casos con producción bilateral, no 
se observaba imagen de adenoma en la 
TC y en 55,5% se observaba un adenoma 
unilateral; todos los casos con adenomas 
bilaterales (n=3) lateralizaron en el catete-
rismo, la concordancia con la imagen fue 
del 63,3%, la tasa de complicaciones alcan-
zó el 3,3 % (n=2, 2/52 en HURS).

RESULTADOS:

Es fundamental la realización de esta téc-
nica en centros de referencia para garan-
tizar una cateterización exitosa debido a 
que aporta cambios en el manejo de es-
tos pacientes al ser comparado solo con la 
prueba de imagen.
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P-35  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Perfil de pacientes con osteoporosis postmenopáusica 
en tratamiento con Abaloparaida

Cánovas Noguera, L.; Andreo López, M.D.C.; Contreras Bolívar, V.; Delgado Montoya, J.L.; 
Martínez Silla, E.; Muñoz Torres, M.; López-Ibarra Lozano, P.
Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada

INTRODUCCIÓN:

La Abaloparatida forma parte del arsenal 
de fármacos osteoformadores, comercia-
lizado en Europa desde mayo 2024 para 
mujeres posmenopáusicas con muy alto 
riesgo de fracturas. Abaloparatida ha de-
mostrado reducir el riesgo de fracturas 
vertebrales y no vertebrales. Sin embargo, 
hay escasa evidencia en vida real acerca 
del perfil de paciente que está recibien-
do este tratamiento. Por ello, este trabajo 
pretende evaluar el perfil clínico y analítico 
del paciente que está recibiendo abalopa-
ratida en nuestro centro.

OBJETIVO:

Estudio observacional descriptivo del per-
fil pacientes que iniciaron tratamiento con 
Abalopratida en el servicio de Endocrino-
logía de HUCSC de Granada en 2024. Se 
analizaron los resultados en el programa 
SSPS 25.0. Se midieron variables analíti-
cas y variables de densidad mineral ósea 
(DMO).

MATERIAL:

Se incluyeron 20 mujeres con edad me-
dia de diagnóstico de osteoporosis de 62,5 

años. 20 % antecedentes familiares de 
fractura de cadera. 65 % fractura de fragi-
lidad antes del tratamiento siendo el 60% 
de tipo vertebral y el 10% en cadera, con 
una media de número de fracturas de 1,9 
+-1,7 DE. El 100% de la muestra presentó 
muy alto riesgo de fractura. EL 55% recibió 
tratamiento osteoporótico previo.

El valor medio T- SCORE de cuello femoral 
y columna total fue -2,3 y - 2,6 respectiva-
mente. Sobre el TBS en columna, el nivel 
medio fue 1,17 y el T- SOCRE medio fue de 
-3. El valor medio de DMO en columna to-
tal fue 0,94 con T-SCORE medio de -2,6.

El valor medio de Creatinina, Calcio, Vita-
mina D y Paratohormona fue 0,66 mg/dl, 
9,3 mg/dl, 30,5 ng/mL y 68,2 pg/mL respec-
tivamente. El valor medio de los marcado-
res de remodelado Telopéptido C-terminal 
colágeno tipo I y Procolágeno I, propéptido 
N-terminal fue 0,51 ng/mL y 80,3 ng/mL.

RESULTADOS:

Las pacientes que iniciaron Abaloparati-
da cumplían con las indicaciones de tra-
tamiento ya que presentaron un muy alto 
riesgo de fractura con mayor afectación 
del hueso trabecular además de presen-
tar niveles de calcio y paratohormona en 
rango de normalidad.
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P-36  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Supresión de Tirotropina en pacientes con carcinoma 
diferenciado de tiroides de bajo riesgo de recidiva

Vera González, P.; Zurera Gómez, C.; Moyano Sánchez, A.M.; Alhambra Expósito, M.R.; 
Gálvez Moreno, M.Á.
Endocrinología y Nutrición Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

INTRODUCCIÓN

Describir la adecuación de los niveles de 
tirotropina en el paciente con carcinoma 
diferenciado de tiroides (CDT) de bajo ries-
go de recidiva.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo de las características 
del carcinoma, la respuesta al tratamien-
to a los 12 meses después de la cirugía y 
en la última revisión realizada (excelente, 
indeterminada e incompleta) y los niveles 
de TSH. Todos los datos fueron recogidos, 
procesados y analizados con el programa 
estadístico IBM SPSS Statistics v25.

MATERIAL:

52 pacientes. 17 hombres (32,7%) y 35 
mujeres (67,3%), analizados. El 75% inter-
venidos mediante tiroidectomía total. 
Linfadenectomía central en el 21,2% y lin-
fadenectomía lateral en el 5%. El 53,8% de 
los pacientes no precisaron administra-
ción de radioyodo postquirúrgica. El tipo 
histológico predominante fue el carcino-
ma papilar de tiroides (92,3%). El tamaño 
medio del tumor fue de 1,67 cm en su diá-
metro mayor.

A los 12 meses, el 79,6% (40) de los pacientes 
presentaron respuesta excelente, el 21,2% 

(11) respuesta indeterminada y 1 paciente 
respuesta incompleta. La TSH en respues-
ta excelente fue 2,68 mU/L (Q1= 0,73; Q2 = 
2,44; Q3 = 4,2). La THS en respuesta inde-
terminada fue 2,49 mU/L (Q1= 1,11; Q2 = 1,92; 
Q3 = 4,6). No se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambos 
grupos (p = 0,909). Tampoco se encontra-
ron diferencias estadísticamente significa-
tivas en el tipo de tiroidectomía (Fisher; p = 
0,422) ni en la administración de radioyodo 
(X2 = 0,644; p = 0,422).

En la última revisión (M = 6,6 años; DT = 4,6), 
el 80,8% (42) de los pacientes presentaron 
respuesta excelente y el 17,3% (9) respuesta 
indeterminada. La TSH en respuesta exce-
lente fue 4,99 mU/L (Q1= 0,76; Q2 = 2,49; Q3 
= 4,36) mientras que la THS en respuesta 
indeterminada fue 1,18 mU/L (Q1= 0,12; Q2 = 
1,1; Q3 = 1,96), siendo estas diferencias esta-
dísticamente significativas (p = 0,026).

RESULTADOS:

Los niveles de TSH medios en pacientes 
con bajo riesgo son ligeramente mayores 
que los propuestos por la ATA 2015 para el 
CDT de bajo riesgo de recidiva. Si compa-
ramos aquellos con respuesta excelente e 
indeterminada no encontramos diferen-
cias estadísticamente significativas a los 12 
meses, pero sí en la última revisión. Pese a 
ello el porcentaje de pacientes en ambos 
grupos se mantiene constante.
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P-37  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Nueva mutación patogénica del hipogonadismo 
hipogonadotropo familiar: a propósito de tres casos

Muñoz Arenas, L.; Senent Capote, M.M.; Olmedo Pérez-Montaut, J.; Baena Nieto, G.; 
Ballesteros Martín-Portugués, A.; Sánchez Toscano, E.; Montero Benítez, M.Z.; 
Cayón Blanco, M.; García García-Doncel, L.
UGC Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

INTRODUCCIÓN

El hipogonadismo hipogonadotropo con-
génito provoca una falta de activación de 
la secreción pulsátil de GnRH, que des-
embocará en un retraso en el inicio de la 
pubertad o un fracaso parcial o completo 
de la misma. Se debe indagar sobre las 
mutaciones genéticas asociadas en casos 
de hipogonadismo presente en la infancia 
o edad juvenil temprana.

OBJETIVO:

Presentamos el caso de un varón de 22 
años sin antecedentes, que es remitido 
en marzo de 2014 desde Urología a En-
docrinología del Hospital Universitario de 
Jerez de la Frontera para estudio de hipo-
gonadismo, por presentar volumen testi-
cular reducido y micropene. En analítica 
se encuentra disminución de testostero-
na, FSH y LH. Se realiza RMN hipofisaria, 
donde se aprecia disminución del volu-
men de la adenohipófisis. En agosto de 
ese mismo año, se estudia por primera 
vez a su hermano de 17 años, y en 2021 a 
un tercer hermano de 14 años, por escaso 
desarrollo puberal. Ambos hermanos con 
hipogonadismo hipogonadotropo y sin 
grandes hallazgos en la RMN hipofisaria. 

Ante esto, se solicita estudio genético de 
los tres hermanos y de los progenitores.

MATERIAL:

Se ha objetivado que los tres hijos han he-
redado una mutación patogénica y otra 
probablemente patogénica, una de cada 
progenitor, que, juntas en un mismo in-
dividuo, pueden causar este tipo de hi-
pogonadismo. El padre porta la variante 
patogénica c.851A>G p.(Tyr284Cys) en el 
gen GNRHR, y la madre porta la varian-
te probablemente patogénica c.913A>G 
p.(Asn305Asp) en el gen GNRHR, no des-
crita con anterioridad. Según los estudios 
genéticos, el hipogonadismo hipogona-
dotropo que presentan estos tres hijos 
tiene herencia autosómica recesiva, pero 
los tres hijos han heredado ambas muta-
ciones (1,56% de probabilidades).

RESULTADOS

Se ha descrito en una familia con tres hijos 
afectos una nueva variante probablemen-
te patogénica del gen GNRHR, que, junto 
a otra variable patogénica, pueden produ-
cir hipogonadismo hipogonadotropo.
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P-38  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Eficacia de las técnicas moleculares en el diagnóstico 
de nódulos tiroideos indeterminados: estudio preliminar

Rodríguez Jiménez, B. (1); Machuca Aguado, J. (2); Peinado Ruiz, M. (1); 
Colchón Fernández, M. (1); García García, C.D.S. (1); Martín Hernández, T. (1)
(1) Servicio de Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
(2) Servicio de Anatomía Patológica, Hospital Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

El cáncer diferenciado de tiroides repre-
senta el tipo más frecuente de malignidad 
tiroidea, asociándose generalmente con 
buen pronóstico. Sin embargo, el diagnós-
tico preciso en casos de nódulos tiroideos 
indeterminados sigue siendo un desafío 
clínico significativo. Se han desarrollado 
pruebas moleculares con potencial para 
estratif icar el riesgo de malignidad en 
muestras obtenidas mediante aspiración 
con aguja f ina. El objetivo principal de 
este estudio es evaluar la efectividad de 
las pruebas moleculares, específicamente 
Idylla™ ThyroidPrint®, en el diagnóstico 
de nódulos tiroideos indeterminados (BE-
THESDA III/IV), y su capacidad para mejorar 
la estratificación del riesgo de malignidad.

OBJETIVO:

Estudio prospectivo en el que se compa-
raron los resultados obtenidos con la prue-
ba molecular Idylla™ con los resultados 
histológicos en cuanto a la malignidad o 
benignidad de los nódulos tiroideos inde-
terminados.

Además, se evaluó la precisión diagnósti-
ca entre dos especialistas y se analizaron 
otros parámetros relevantes para determi-
nar la malignidad o benignidad de dichos 
nódulos.

MATERIAL:

Se incluyeron 6 pacientes, todas mujeres, 
con una edad promedio 49.8+/- 15 años. 
El tamaño de los nódulos tiroideos fue de 
25.9+/- 11.7mm de media, presentando el 
50% una composición sólida en ecogra-
fía tiroidea. y La prueba molecular Idylla 
mostró una sensibilidad del 100%, espe-
cificidad del 75%, valor predictivo positivo 
(VPP) del 66% y valor predictivo negativo 
(VPN) del 100%. En comparación, los espe-
cialistas con más de 5 años de experiencia 
presentaron una especificidad del 75% y 
VPN del 75%, mientras que los de menos 
de 5 años mostraron una especificidad del 
50% y VPN del 66%. Una rigidez >50 kPa 
medida por elastografía, presentó una es-
pecificidad del 100%, VPP del 100% y VPN 
del 80% para identificar nódulos tiroideos 
como malignos o benignos.

RESULTADOS:

Las pruebas moleculares contribuyen a 
mejorar la precisión en el diagnóstico de 
nódulos tiroideos indeterminados, faci-
litando una evaluación más precisa del 
riesgo de malignidad. No obstante, estas 
pruebas no están exentas de limitaciones, 
ya que en nuestro estudio un 16.7% no al-
canzó un diagnóstico correcto. Es funda-
mental llevar a cabo estudios de mayor 
tamaño muestral, para poder valorar de 
forma más precisa la efectividad de estas 
pruebas en el ámbito clínico.
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P-39  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Mecanismos moleculares implicados en la patogenia 
del cáncer papilar de tiroides: el splicing alternativo 
como potencial fuente de nuevos biomarcadores 
y dianas terapéuticas

Moyano Sánchez, A.M. (1); Martínez Vara, A. (2); Porcel Pastrana, F. (2); 
Luque Huertas, R.M. (2); Gálvez Moreno, M.Á. (3); Martínez Fuentes, A.J. (2)
(1)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Reina Sofía (HURS) Córdoba
(2)  Instituto Maimónides de Investigación Biomédica de Córdoba (IMIBIC), Córdoba; Departamento de Biología 

Celular, Fisiología e Inmunología, Universidad de Córdoba; CIBER Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición 
(CIBERobn)

(3)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Reina Sofía (HURS) Córdoba; Instituto Maimónides de 
Investigación Biomédica de Córdoba (IMIBIC), Córdoba; Departamento de Biología Celular, Fisiología e 
Inmunología, Universidad de Córdoba; CIBER Fis

INTRODUCCIÓN:

Los tumores de tiroides diferenciados son 
un grupo de neoplasias malignas con una 
gran heterogeneidad en cuanto a evolu-
ción, grado y agresividad. En concreto, el 
cáncer papilar de tiroides (CPT) se caracte-
riza por su indolente tasa de crecimiento, 
aunque puede desarrollar un gran poten-
cial de agresividad. La heterogeneidad, baja 
tasa de recurrencia y mortalidad, además 
de otras características, dificultan la caracte-
rización de nuevas dianas terapéuticas que 
permitan mejorar considerablemente el tra-
tamiento y pronóstico de estas neoplasias.

Recientemente, se ha descrito que los 
componentes de la maquinaria del spli-
cing, sus diferentes componentes y los 
factores de splicing pueden tener un pa-
pel importante en los procesos de inva-
sión y metástasis en diferentes patologías 
tumorales.

El objetivo del estudio fue determinar y 
explorar la posible desregulación de los 
componentes del espliceosoma en el CPT 
y su relación con parámetros clínicos, con 
la ambición final de encontrar nuevas he-

rramientas moleculares diagnósticas y/o 
pronósticas para hacer frente a esta pa-
tología y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes.

OBJETIVO:

El análisis de la expresión de componen-
tes del espliceosoma, mediante qPCR ba-
sado en microfluídica, en una cohorte hu-
mana clínicamente bien caracterizada de 
CPT frente a tejidos tiroideos no tumorales 
(utilizados como control).

MATERIAL:

En cuanto a las características clínicas de 
nuestra muestra de pacientes, el 73.9% 
eran mujeres. Edad media al diagnóstico 
50 años (12.8 ± SEM). IMC medio 29.5 kg/
m2 (6.4 kg/m2 ± SEM). 91.3% Estadio I (TNM 
AJCC 8ªEd). 13% Alto riesgo inicial y 37% 
intermedio (ATA 2019). 67.4% respuesta ex-
celente en última revisión, 8.7% respuesta 
incompleta. 21.7% tenían antecedente per-
sonal de otras neoplasias.

Los niveles de expresión de componentes 
del espliceosoma y factores de splicing se 
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correlacionaron positivamente con dife-
rentes perfiles clínicos. En concreto, he-
mos detectado la desregulación de 7 fac-
tores de splicing y 2 componentes de la 
maquinaria (espliceosoma), estando esta 
desregulación asociada con la edad, el 
sexo y/o la obesidad, así como con algún 
parámetro clínico de agresividad del cán-
cer papilar de tiroides (clasificación en las 
escalas de riesgo, antecedentes de otras 
neoplasias, etc).

RESULTADOS:

En conjunto, nuestros resultados demues-
tran la desregulación de la maquinaria 
del splicing en CPT, permitiéndonos con-
siderar sus componentes como posibles 
marcadores moleculares con potencial 
diagnóstico y para el futuro abordaje te-
rapéutico de esta patología.
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P-40  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Evaluación de la recaída en pacientes con enfermedad 
de Graves-Basedow en función del GREAT-Score 
y la duración de tratamiento antitiroideo

Hami Gil, S. (1); Romero Porcel, J. (1); Almeida González, C.V. (2); Puzigaca, P. (1); 
Cózar León, M.V. (1)
(1) Endocrinología y Nutrición/ Hospital Virgen de Valme, Sevilla
(2) Unidad de estadística y metodología de la investigación en AGSS/Hospital Virgen de Valme, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Los antitiroideos son el primer escalón de 
tratamiento en los pacientes con Enfer-
medad de Graves Basedow(EGB). Se re-
comienda una duración de tratamiento 
entre 12 y 18 meses, sin embargo, la tasa de 
recaída es elevada (hasta 60% en algunas 
series); diferentes autores recomiendan 
tratamientos más prolongados.

Vos et al. proponen una escala (GREAT-Sco-
re), que clasifica a los pacientes en 3 gru-
pos en función del riesgo de recurrencia 
(clase-1 menor riesgo, clase-3 mayor ries-
go), teniendo en cuenta edad, parámetros 
analíticos(T4l, TRAb) y bocio.

Evaluar la recaída en pacientes hipertiroi-
deos tras tratamiento, en función de la du-
ración del mismo y del GREAT-Score.

OBJETIVO:

Estudio preliminar observacional retros-
pectivo en pacientes con EGB diagnosti-
cados entre junio/2020 y diciembre/2020 
y su relación con el GREAT-Score, con un 
seguimiento de 36 meses en Área de Ges-
tión Sur de Sevilla.

MATERIAL:

Se presenta una muestra de 54 pacien-
tes, el 76% son mujeres; la edad media fue 
47+/-14.5 años, 33.3% fumadores, clínica-
mente destaca nerviosismo, pérdida pon-
deral, palpitaciones y oftalmopatía (67.3%, 
46.2%, 29.6, 1.9%, respectivamente).

Con respecto al GREAT-Score, el 48% fue-
ron clase-1, el 41% Clase-2 y el 11% Clase-3. El 
59.3% fue tratado con Carbimazol, el 40.7% 
con Tiamazol. La duración del tratamien-
to fue menor a 12 meses en el 18.5% de 
la muestra, entre 12-18 meses en el 38,9%, 
entre 18-24 meses en el 35,2% y por enci-
ma de 24 meses en el 7,4%. El 93.8% sin 
efectos secundarios, observándose hipo-
tiroidismo y elevación de transaminasas 
(4.2%, 2.1%, respectivamente).

Los valores analíticos(medianas-rangos) al 
diagnóstico fueron: TSH 0.01µUI/mL(0.01-
0.01), T4l 3.2ng/dL(1.97- 4.58), T3l 9.59pg/
mL(5.33-21), TRAb 6.83U/L(4.04-13.30); al 
finalizar tratamiento: TSH 1.78µUI/mL(1.02- 
2.83), T4l 1.19ng/dL(1.03-1.31), T3l 3.1pg/
mL(2.76-3.44), TRAb 1.65 U/L(0.8-1.23).

La recaída global fue 46.3%, (66.7% fu-
madores); la recaída en función de 
GREAT-Score fue del 42.3% en Clase1 y del 
50% en clase2-3.
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La recaída en función de la duración de tra-
tamiento fue del 60% en aquellos que tu-
vieron una duración menor a 12 meses, 38% 
en aquellos con una duración entre 12-18 
meses, 50% en aquellos entre 18-24 meses 
y del 25% en aquellos entre 24-30 meses.

RESULTADOS:

La recaída en EGB tras ATD es elevada, los 
pacientes con GREAT-Score clase2-3 tuvie-

ron mayor recaída que aquellos con clase1, 
además el tratamiento por encima de 24 
meses tuvo una recaída menor que aque-
llos con duración menor. Sería interesante 
establecer perfiles de riesgo (GREAT-Sco-
re) previo al tratamiento farmacológico, 
pudiendo así seleccionar a aquellos pa-
cientes que se puedan beneficiar de tra-
tamientos más prolongados.
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P-41  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Experiencia de la unidad de atención a personas 
transexuales de Cádiz (2015-2024)

Gramage Viñets, A. (1); Sánchez Toscano, E. (2); Medina Rivera, D. (1); Larrán Escandón, L. (1); 
Mateo Gavira, I. (1)
(1) Hospital Universitario Puerta del Mar (Cádiz)
(2) Hospital Universitario de Jerez (Jerez)

INTRODUCCIÓN:

Desde 2015 el modelo asistencial a las per-
sonas trans se ha descentralizado, pasan-
do de la Unidad de Identidad de Género 
de Málaga a unidades provinciales. Nues-
tro objetivo es describir las características 
de las poblaciones trans de la provincia de 
Cádiz y analizar el tipo de demanda clínica.

OBJETIVO:

Estudio observacional y retrospectivo a 
partir de los registros médicos de las per-
sonas trans mayores de 14 años atendidas 
en la Unidad de Atención a Personas Trans 
(UAPT) del Hospital Puerta del Mar (Cádiz) 
desde 2015 a 2024.

MATERIAL:

 De las 930 personas transexuales atendi-
das en el periodo de estudio, 510 (54.7%) 
se identificaban como hombres trans, 402 
(43.1%) como mujeres trans, 15 (1.6%) como 
género no binario y (0.26%) como género 
fluido. La edad media de derivación era de 
22.02 ± 10.42 años en 2023 y actualmen-

te es 23.01 ± 11.7 en mujeres trans y 20.2 ± 
7.10 en hombres trans. El 75% están bajo 
tratamiento hormonal de reaf irmación 
de género y sólo el 6.4% de la población 
recibieron bloqueadores de la pubertad 
exclusivamente. El 25.7% realizó acompa-
ñamiento psicológico en la propia unidad 
en algún momento del proceso de transi-
ción. Se ha realizado 220 cirugías mama-
rias, 144 cirugías genitales, 7 glotoplastias, 
5 condroplastias y 2 feminizaciones facia-
les. Un total de 167 personas han perdido 
seguimiento por motivos desconocidos y 
la tasa de detransición fue del 1.9%.

RESULTADOS:

La demanda asistencial ha crecido expo-
nencialmente en los últimos años, man-
teniendo una mayor incidencia cada año, 
especialmente entre población adoles-
cente. Se mantiene la mayor demanda 
clínica por parte de hombres trans. La 
mayoría de las personas solicitaron trata-
miento hormonal y en menor medida, ci-
rugías de reafirmación de género. La tasa 
de pérdida de seguimiento es mayor en 
los últimos años, manteniendo una baja 
tasa de arrepentimiento.
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P-42  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Evaluación del sistema de inteligencia artificial 
CHATGPT-4o en la estratificación del riesgo de 
malignidad de nódulos tiroideos según ACR-TIRADS

Puzigaca, P.; Martínez De Pinillos Gordillo, G.; Hami Gil, S.; Cózar León, M.V.
Endocrinología y Nutrición, Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Analizar el desempeño de ChatGPT-4o, 
una herramienta genérica de inteligen-
cia artificial, en la clasificación de nódu-
los tiroideos según el sistema ACR-TIRADS 
mediante la evaluación de imágenes eco-
gráficas.

OBJETIVO:

Estudio retrospectivo en el que se ana-
lizaron imágenes ecográficas de 192 nó-
dulos tiroideos evaluados y puncionados 
mediante aguja fina en una consulta de 
alta resolución del nódulo tiroideo. To-
das las imágenes fueron obtenidas con el 
mismo equipo ecográfico y previamente 
interpretadas según los criterios ACR-TI-
RADS por el mismo especialista durante 
los años 2022-2024. ChatGPT-4o evaluó 
retrospectivamente las imágenes en pla-
nos transversal y longitudinal, clasificando 
las características ecográficas definidas en 
ACR-TIRADS (composición, ecogenicidad, 
forma, márgenes, focos ecogénicos) y asig-
nando la categoría correspondiente. La 
concordancia entre las clasificaciones del 
especialista y ChatGPT-4o se evaluó me-
diante el test Kappa de Cohen (K) e inter-
pretada según la Escala de Landis y Koch 
(1977), que define la concordancia como: 
nula si K < 0, ligera entre K = 0.00−0.20, re-
gular entre K = 0.21−0.40, moderada entre 

K = 0.41−0.60, sustancial entre K = 0.61−0.80 
y casi perfecta entre K = 0.81−1.00.

MATERIAL:

1. Composición
 • Acuerdo observado: 57%
 • Kappa=0.171
 • p=0.003

2. Ecogenicidad
 • Acuerdo observado: 38%
 • Kappa=0.00336
 • p=0.877

3. Forma
 • Acuerdo observado: 93%
 • Kappa=0.355
 • p<0.001

4. Márgenes
 • Acuerdo observado: 75%
 • Kappa=−0.00163 
 • p=0.980

5. Focos ecogénicos
 • Acuerdo observado: 73%
 • Kappa=0.0550
 • p=0.046

6. Categoría ACR-TIRADS
 • Acuerdo observado: 42%
 • Kappa=0.0422
 • p=0.267
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RESULTADOS:

ChatGPT-4o mostró una concordancia li-
mitada respecto al especialista en la cla-
sificación de nódulos tiroideos según los 
criterios ACR-TIRADS. Aunque el acuerdo 
observado fue razonablemente alto en al-
gunas variables, la concordancia ajustada 
por azar fue mínima o nula y no estadís-
ticamente significativa en la mayoría de 
los casos. En la clasificación global de la 
categoría ACR-TIRADS, el acuerdo obser-
vado fue del 42%, pero la concordancia no 
alcanzó signif icancia estadística, lo que 
sugiere que gran parte del acuerdo podría 
atribuirse al azar.

Estos resultados subrayan que el acuerdo 
observado no siempre refleja una concor-
dancia real, especialmente cuando se eva-
lúa con herramientas estadísticas como el 
Kappa de Cohen. Por el momento, Chat-
GPT-4o no es una herramienta fiable para 
la valoración de nódulos tiroideos debido 
a su limitada precisión en la clasificación 
ecográf ica. Sería necesario desarrollar 
herramientas de inteligencia artificial va-
lidadas que ofrezcan una mayor precisión 
diagnóstica y puedan complementar efi-
cazmente la práctica clínica en este ám-
bito.
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P-43  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Evaluación de parámetros clínicos y bioquímicos 
en pacientes con cáncer medular de tiroides antes 
y después de la intervención quirúrgica

De Windt, F.; Doulatram Gamgaram, V.K.; Iturregui Guevara, M.; González Romero, S.; 
Olveira Fuster, G.
Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

La evaluación preoperatoria personaliza-
da, basada en parámetros como la cal-
citonina y el CEA, para una planificación 
quirúrgica precisa.

OBJETIVO:

Se recogen los pacientes diagnosticados 
de CMT mayores de 18 años en el Hospital 
Regional Universitario de Málaga durante 
un período de 10 años (2014-2024). Se ana-
lizaron niveles de TSH, calcitonina y CEA 
pre y postquirúrgicos.

Edad media: 51.5 años (rango: 18-81).

•  Sexo: 16 mujeres (66.7%) y 8 hombres 
(33.3%).

Intervenciones quirúrgicas realizadas:

•  Tiroidectomía total en 4 pacientes.
•  Tiroidectomía total + vaciamiento gan-

glionar central en 9 pacientes.
•  Tiroidectomía total + vaciamiento gan-

glionar central y lateral en 11 pacientes.

MATERIAL:

Parámetros prequirúrgicos:

•  TSH: Media 3.03 mUI/L (rango: 0.66-11.7).
•  Calcitonina: Media 1139 pg/ml (rango: 

2-8080).
•  CEA: Media 129 ng/ml (rango: 1.09-1182).
•  Parámetros postquirúrgicos:
•  Calcitonina: Media 155 pg/ml (rango: 

0-1781).
•  CEA: Media 15.2 ng/ml (rango: 0-219).

Se observó una disminución significativa 
en los niveles de calcitonina y CEA pos-
tquirúrgicos ( p < 0.05 ), indicando una 
respuesta adecuada al tratamiento qui-
rúrgico.

RESULTADOS:

El tratamiento quirúrgico del cáncer me-
dular de tiroides, adaptado según las ca-
racterísticas clínicas y bioquímicas inicia-
les, resulta en una reducción significativa 
de los niveles de calcitonina y CEA.

La evaluación preoperatoria personaliza-
da, basada en parámetros como la calci-
tonina y el CEA, permite una planificación 
quirúrgica precisa.

Nuestros hallazgos resaltan la importancia 
de la estratificación inicial para seleccionar 
el tipo de cirugía óptima.
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P-44  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Los pacientes con enfermedad de Cushing presentan 
un mayor grado de esteatosis hepática incluso de forma 
pareada a IMC

Remón Ruiz, P.J.; Jiménez Sánchez, A.; Dios Fuentes, M.E.; Venegas Moreno, E.M.; 
Cano, D.A.; Soto Moreno, A.
Unidad de Gestión de Endocrinología y Nutrición. Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS), Hospital Universitario 
Virgen del Rocío/CSIC/Universidad de Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Análisis de la prevalencia de esteatosis he-
pática en pacientes con EC y valoración 
sobre las características que se asocian a 
la misma.

OBJETIVO:

Se realizó una valoración sistemática de 
pacientes con Enfermedad de Cushing 
que se encontraban curados o activos 
pero con hipercortisolismo controlado 
(83). Se realizó una valoración clínica, ana-
lítica y una valoración de esteatosis y fi-
brosis hepática a través de Fibroscan tm. 
Se tomaron de forma pareada por edad, 
sexo e IMC una muestra de controles sa-
nos (45), realizándose una comparación 
entre los grupos.

MATERIAL:

83 pacientes con EC. 20.5% (17) con enferme-
dad activa controlada y 79.5% (66) curados. 
88% (73) mujeres y 12% (10) hombres. 18.1% 
con Diabetes Mellitus tipo 2, 33.7% presen-
taban HTA, 49.4% obesidad y 28.9% en tra-
tamiento con hipolipemiantes orales. De los 
pacientes sin obesidad (50.6%), el 75.9% pre-
sentaban un perímetro de cintura elevado.

En cuanto a esteatosis hepática, se obser-
vó un CAP medio de 248+/-63 dB/m obser-

vándose un 34.9% de esteatosis, siendo un 
30% de los pacientes con esteatosis severa. 
En cuanto a fibrosis hepática, se observó 
una rigidez media de 4.75 +/-2.24 kPa, con 
un 4.8% de pacientes con presencia de fi-
brosis significativa en Fibroscantm.

En pacientes con EC, la esteatosis se aso-
ció a la presencia de obesidad y de DM2, 
observándose una correlación entre el 
CAP y la circunferencia abdominal, la glu-
cemia basal y los triglicéridos.

En cuando a los 45 controles sanos, 86.7% 
mujeres, 44.4% de obesidad.

Comparando la esteatosis entre pacientes 
con EC y pacientes sanos se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas, 
con un mayor grado de esteatosis entre 
los pacientes con EC. No se observaron di-
ferencias en el grado de fibrosis hepática.

RESULTADOS:

Los pacientes con EC activa o curada pre-
sentan un mayor grado de esteatosis que 
los pacientes sanos en una población pa-
reada por edad, sexo y obesidad

No se observa un mayor grado de fibrosis 
hepática comparado con población sana 
a pesar de observarse un mayor grado de 
esteatosis, es necesario valorar y estudiar 
otros factores que pueden intervenir en 
su desarrollo.
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P-45  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Consulta de alta resolución nódulo tiroideo HUJ . 
18 meses de experiencia

Soria Becerra, M.; Barranco Ochoa, J.D.D.; Segarra Balao, A.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

–  Categorizar los nódulos que llegan a la 
consulta de nódulo tiroideo.

–  Analizar el plan de actuación que realiza-
mos con dichos nódulos.

OBJETIVO:

Estudio observacional retrospectivo. Se re-
cogen los pacientes atendidos en consulta 
de Nódulo Tiroideo en el Hospital Universi-
tario de Jaén de Junio de 2023 a Diciembre 
de 2024. Se han recogido variables demo-
gráficas, clínicas, características ecográfi-
cas y plan de actuación. Se han excluido 
los pacientes que presentaban hipertiroi-
dismo o que no presentaban nódulos al 
ser valorados en consulta. Se han seguido 
las recomendaciones de la ACR-TIRADS 
2017. Estadístico con SPSS 25®.

MATERIAL:

N: 349 pacientes. De los cuales 291 eran 
mujeres (83,4%). Presentaban una edad 
media de 56 ±14,3 años. 244 pacientes fue-
ron derivados desde TC (69,9%) y 102 desde 
AE (29,2%).

El 42,4% (148) presentaban un tamaño 
>2,5 cm, seguido de hasta un 33% (115) con 

un tamaño entre 1,5-2,5 cm. El 9,7% (34) 
presentaban un tamaño < 1 cm.

La clasificación TIRADS de los nódulos fue 
la siguiente: 29 TIRADS 1 (8,3%), 63 TIRADS 
2 (18,1%), 106

TIRADS 3 (30,4%), 120 TIRADS 4 (34,4%), 31 
TIRADS 5 (8,9%).

139 pacientes (39,8%) no cumplían indica-
ción de PAAF según la ACR-TIRADS 2017. 
Hasta el momento, se han realizado un 
total de 257 PAAFs, en algunos pacientes 
(47) se han repetido por resultados inde-
terminados o no diagnósticos. 127 PAAF 
tuvieron anatomía patológica benigna 
(60,2%). 33 fueron no diagnósticas (BE-
THESDA I) (15,6 %), excluyendo los 8 quistes 
evacuados con resultado de BETHESDA I. 
27 indeterminadas (BETHESDA III) (12,8%) 
y 16 con sospecha o confirmación de ma-
lignidad, BETHESDA IV, V y VI (7,6%).

208 pacientes fueron dados de alta a aten-
ción primaria (59,6%), 47 precisaron repetir 
la PAAF (13,5%), 42 fueron derivados a ciru-
gía (12%) y en 47 se decidió seguimiento 
ecográfico (13,5%).

Hasta el momento se han intervenido 17 
pacientes con PAAFs sospechosa de ma-
lignidad. En 15 pacientes se confirmó ma-
lignidad en la anatomía patológica (88%).
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RESULTADOS:

–  El nódulo tiroideo es un problema clínico 
común, siendo en la mayoría de los casos 
benigno.

–  Se han evitado puncionar de forma inne-
cesaria cerca del 40% (139) pacientes de 
nuestra muestra.

–  El 60,2 % (127) de las PAAFs realizadas ob-
tuvo un resultado benigno. El 15,6% (33) 
fueron no diagnósticas y 12,8% (27) inde-
terminadas

–  La consulta de nódulo tiroideo nos per-
mite un diagnóstico en un acto único y 
poder realizar un tratamiento precoz.
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P-46  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Ecografía tiroidea y velocidad pico sistólico arteria 
tiroidea inferior en el diagnóstico precoz 
del hipertiroidismo no nodular

Jiménez Aceituno, M.; Sánchez-Prieto Castillo, M.; Barranco Ochoa, J.D.D.; Segarra Balao, A.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jaén

INTRODUCCIÓN:

Evaluar la capacidad diagnóstica de la 
ecografía tiroidea en el diagnóstico precoz 
del hipertiroidismo.

Diferencias ecográficas de la enfermedad 
de Graves al diagnóstico vs eutiroidismo.

OBJETIVO:

Estudio observacional prospectivo. Se re-
cogen pacientes con diagnóstico de hi-
pertiroidismo no nodular. Se agruparon 
por diagnóstico de enfermedad de Graves 
Basedow (EGB) vs hipertiroidismo no EGB. 
EGB definida como hipertiroidismo pri-
mario y TSHrAb (>2 UI/mL) o gammagrafía 
con captación difusa en caso de TSHrAb 
indeterminados.

Se registraron datos clínicos y analíticos, 
así como características ecográfícas cua-
litatitvas (tamaño, ecogenicidad y patron 
vascular) y cuantitativas (velocidad del 
pico sistólico de la arteria tiroidea inferior 
(VPS-ATI). Se realizó gammagrafía tiroidea 
en los pacientes con sospecha de EGB con 
TSHrAB negativos/indeterminados. Análi-
sis estadístico con SPSS 25®.

MATERIAL:

Se incluyó un total de 53 pacientes, con 
una edad media de 45,11 años (± 2,03). El 
81,1% eran mujeres. Se diagnosticó de EGB 
a 37 pacientes (69,8%) y a 16 (30,2%) de hi-
pertiroidismo no EGB.

Los pacientes con EGB respecto al resto 
de hipertiroidismo no presentaban dife-
rencias en edad, niveles de TSH, T4. Sí se 
han encontrado diferencias estadística-
mente significativas en el sexo femenino 
y la EGB (p 0,032).

Presentaban valores de TSHrAb más al-
tos (9,47 +/- 13,08 vs 0,63 +/-0,53 UI/mL) ( 
p< 0,05).

En los pacientes con EGB presentaban 
un aumento del tamaño tiroideo (91,7% 
vs 8,3%), de la ecogenicidad (100% vs 31%) 
y un aumento del patrón de vasculariza-
ción (patrón 2 y 3) del 97,3% vs el 37,5% El 
pico sistólico medio de la arteria tiroidea 
inferior fue de 78,8 +/- 20,08 vs 40,9 +/-15,83 
cm/s ( p< 0,05).

Los pacientes con EGB presentan diferen-
cias estadísticamente significativas en la 
VPS-ATI al diagnóstico, respecto a la nor-
malización de hormonas tiroideas (78,8 
+/- 20,08 vs 49,65 +/- 12,8) (p 0,012).

El pico sistólico medio muestra una capa-
cidad diagnóstica similar a TSHrAb en la 
curva ROC, con un área bajo la curva de 
0,939. (Gráfica 1)

RESULTADOS:

La ecografía tiroidea es una herramienta 
imprescindible en el manejo del hiperti-
roidismo. La VPS-ATI nos permite hacer un 
diagnóstico precoz.

LA VPS-ATI puede ser un marcador de se-
guimiento en la EGB.
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P-47  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Características basales morfofuncionales 
de una muestra de personas transgénero de 
una unidad de atención a personas transexuales

Delgado Montoya, J.L.; García Sánchez, J.; Zarco Martín, T.; Avilés Pérez, M.D.; 
Fernández Soto, M.L.; López-Ibarra Lozano, P.J.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada

INTRODUCCIÓN:

Las personas que presentan incongruen-
cia de género con el sexo asignado al na-
cer pueden encontrar en el tratamien-
to hormonal de af irmación de género 
(THAG) la posibilidad de armonizar expre-
sión e identidad de género. Es sabido que 
el THAG genera cambios en la composi-
ción corporal y las nuevas técnicas de va-
loración morfofuncional pueden ser una 
herramienta útil para su estudio.

Nuestro objetivo es analizar las caracterís-
ticas morfofuncionales de esta población 
antes de iniciar tratamiento hormonal.

OBJETIVO:

Estudio observacional descriptivo de una 
muestra de personas interesadas en ini-
ciar THAG, mayores de 18 años, atendi-
das en la Unidad de Atención a Personas 
Transexuales (UAPT) del Hospital Univer-
sitario Clínico San Cecilio de Granada. Se 
estudiaron variables antropométricas, 
de fuerza muscular (dinamometría), de 
bioimpedanciometría (Masa celular me-
tabólicamente activa (BCM), agua corporal 
total (TBW), etc.) y de ecografía muscular 
y abdominal.

MATERIAL:

Se obtuvo una muestra de 14 hombres 
trans y 7 mujeres trans con una media de 
edad de 20.93 ±3.36 años y de 22.85±4.8 
años, y de IMC de 23.83±7.38 kg/m2 VS 
22.51±6.11 kg/m2, respectivamente.

Se observó diferencia en la fuerza mus-
cular medida por dinamometría a favor 
de las mujeres trans (26.57±10.32 kg VS 
25.02±7.13; p>0.05). Dicho resultado coinci-
de con la tendencia a la significación esta-
dística en las medidas del eje Y (1.79 ± 0.53 
cm VS 1.41 ± 0.32 cm, p=0.054) y del área 
del músculo recto femoral (5.87 ± 2.53 cm2 

VS 3.84 ± 1.03 cm2) obtenidas en ecografía 
muscular, lo cual ha demostrado relación 
directa con la masa muscular global y la 
fuerza muscular.

Hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas a favor de mujeres trans en cuanto 
a BCM (x–: 32.87 ± 7.34 kg/m2 VS 24.03 ± 4.28 
kg/m2 , p<0.05) y TBW ( x: 43.62 ± 9.9 kg/
m2 VS 31.38 ± 4.03 kg/m2 p<0.05 respecti-
vamente).

No se identificaron diferencias significati-
vas en las mediciones a través de ecogra-
fía abdominal de tejido adiposo superficial 
(0.57 ± 0.39 cm vs 0.52 ± 0.45, p=0.807) ni 
preperitoneal (0.57 ± 0.48 cm vs 0.55 ± 0.29 
cm, p=0.868) al comparar ambos grupos.
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RESULTADOS:

Los resultados presentados suponen un 
preludio novedoso y prometedor en la 
aplicación de las nuevas técnicas de va-

loración morfofuncional para caracterizar 
los cambios en la composición corporal 
y en la fuerza muscular que se producen 
en las personas transexuales que inician 
THAG.
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P-48  (ENDOCRINOLOGÍA) 
Experiencia clínica con selpercatinib en pacientes 
con cáncer medular de tiroides

Mesa Díaz, M.; Belmonte Lomas, S.; Delgado García, R.; García García, C.D.S.; 
Torres Cuadro, A.; Martín Hernández, T.
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCIÓN:

Evaluar la eficacia, seguridad y tolerancia 
de pacientes tratados con selpercatinib 
diagnosticados de cáncer medular de ti-
roides avanzado.

OBJETIVO:

Presentamos una serie de casos de pa-
cientes seleccionados en el Servicio de 
Endocrinología y Nutrición del Hospital 
Universitario Virgen Macarena (Sevilla, 
España) entre 2022 y 2024, con una dura-
ción mínima de tratamiento de 6 meses. 
Los participantes fueron seleccionados de 
forma sistemática consecutiva, aplicando 
como criterios de inclusión la confirma-
ción anatomopatológica de cáncer me-
dular de tiroides con mutación del gen 
RET positiva, ya sea somática o germinal, 
y la presencia de enfermedad locoregional 
avanzada o metastásica refractaria o sin 
indicación a otros tratamientos. Las varia-
bles principales que se evaluaron fueron 
la respuesta bioquímica mediante mar-
cadores tumorales (calcitonina y CEA) y la 
respuesta estructural según los criterios 
RECIST (respuesta parcial (RP), completa 
(RC), estabilidad de la enfermedad (EE) o 
progresión (PE)).

Adicionalmente, se analizó el perfil de to-
xicidad asociado al tratamiento.

MATERIAL:

Se incluyeron cuatro pacientes con enfer-
medad avanzada, incluyendo metástasis 

hepáticas, linfáticas y progresión locorre-
gional tras cirugía y tratamientos previos. 
La administración de selpercatinib resultó 
en una respuesta estructural favorable en 
tres pacientes logrando una repuesta par-
cial (RP) en las lesiones metastásicas se-
gún PET/TAC, mientras que el cuarto pa-
ciente mostró estabilidad estructural (EE). 
En cuanto a la respuesta bioquímica, se 
observó una reducción significativa de los 
niveles de calcitonina (% medio de dismi-
nución 93.24%) y CEA (% medio de dismi-
nución 76.67%). Los efectos adversos más 
frecuentes fueron hipertransaminasemia 
grado 1, hipertensión controlada y sínto-
mas gastrointestinales leves, destacando 
un caso de hipocalcemia leve asociado a 
suplementación de iones. En general, el 
tratamiento fue en bien tolerado y no re-
quirió suspensión.

RESULTADOS:

Selpercatinib demostró ser una opción 
terapéutica eficaz y segura en pacientes 
con cáncer medular de tiroides avanzado, 
logrando altas tasas de respuesta bioquí-
mica y estructural, incluso en contextos 
de enfermedad refractaria a tratamientos 
previos. Estos resultados refuerzan su pa-
pel en el manejo de la enfermedad avan-
zada, destacando su perfil de seguridad 
favorable y la posibilidad de personalizar 
el tratamiento según las características 
moleculares del tumor.
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P-49  (NUTRICIÓN) 
Valoración de la calidad de prescripción de FINOMEL® 
en pacientes no críticos en el Hospital Regional 
de Málaga

Suárez Pérez, P. (1); Navas Vela, L.I. (1); Vallejo Mora, R. (1); Gallego Fernández, C. (2); 
Gonzalo Marín, M. (1); Liébana, M.I. (1); Tapia Guerrero, M.J. (1); Olveira Fuster, G. (1)
(1) Endocrinología y Nutrición. Hospital Regional Universitario de Málaga
(2) Farmacia. Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Evaluar la calidad de la prescripción de FI-
NOMEL® durante los primeros seis meses 
de su uso. Detectar posibles errores en su 
aplicación.

OBJETIVO:

Estudio observacional, prospectivo, de 
práctica clínica en pacientes ingresados 
en el HRU de Málaga, mayores de 14 años, 
excluyendo UCI y gestantes. Se obtuvo 
consentimiento informado.

Variables: prescripción en el sistema infor-
mático, indicación de glucemias capilares 
(GC), analíticas con iones en 24-48 horas, 
alteraciones iónicas y duración del tra-
tamiento. Se analizaron las Unidades de 
Gestión Clínica prescriptoras.

MATERIAL:

Se incluyeron 175 sujetos: 62 con indica-
ción inicial por Endocrinología y Nutrición 
(EyN), 97 por Cirugía General (CG) y 16 por 
otros Servicios. El 98,9% tenía la prescrip-
ción informatizada. Un 17,8% no tenían 

prescritas glucemias capilares. El 34,5% de 
las prescripciones fue > 48 horas (déficit 
de requerimientos nutricionales. Analíti-
camente, un 8% no tenían albúmina so-
licitada en las primeras 48 horas y hasta 
un 36.8% no tenían ionograma completo 
Durante el seguimiento,42% tuvieron hi-
popotasemia y un 23% hipofosfatemia. 25 
pacientes no tenían fosfato solicitado. Du-
ración media = 1,9 ± 2,2 días.

Al comparar por grupos, se encontró p< 
0.05 para todas las variables. En el grupo 
de CG: 28,9% no tenían glucemias capila-
res, 46,4% no alcanzó requerimientos nu-
tricionales, 13,4% no tenían albúmina pre-
via, 57,7% no tenían ionograma completo, 
el 46,4% tuvo hipopotasemia, el 41,2% tuvo 
hipofosfatemia (no solicitada en un 37,5%). 
Duración media = 3,8 ± 2,5 días.

RESULTADOS:

En general, la prescripción de FINOMEL® 
ha sido adecuada, aunque es necesario re-
forzar la formación en aspectos como la 
duración del tratamiento, la solicitud de 
glucemias capilares y las analíticas para 
la detección temprana del síndrome de 
realimentación.
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P-50  (NUTRICIÓN) 
Impacto de un programa de educación nutricional 
en la mejora de parámetros antropométricos 
y bioquímicos en pacientes con obesidad

López Pereira, C.; González Pacheco, M.; Lara Barea, A.; Galindo Román, M.; 
Vílchez López, F.J.
UGC Endocrinología y Nutrición/ Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz

INTRODUCCIÓN:

Evaluar el efecto de un programa estruc-
turado de educación nutricional en los pa-
rámetros bioquímicos y antropométricos 
de pacientes con obesidad.

OBJETIVO:

Estudio observacional con medidas intra-
sujeto (antes-después) en pacientes con 
obesidad que participaron en un progra-
ma de 5 sesiones de educación nutricional 
en la UGC de Endocrinología y Nutrición 
del Hospital Universitario Puerta del Mar 
(Cádiz) entre enero/2022 a octubre/2024. 
Se analizaron parámetros clínicos, antro-
pométricos y analíticos basales y finales.

MATERIAL:

Cohorte de 101 pacientes, 63.4% mujeres 
con edad media de 47 años e IMC previo 
de 41.9kg/m2.El 40.6% presentaron HTA, 
24.8% DLP, 17.9% DM2 y 15.8% prediabetes. 
El 34.8% utilizaron a-GLP1, con una pérdi-
da de peso superior aunque no significa-
tiva (8.9kg±9.82 vs 7.96kg±5.44).

Los pacientes con buena adherencia al 
programa perdieron más peso de forma 

signif icativa (10.13 Kg ± 7.42) respecto a 
aquellos con adherencia intermedia (4.88 
Kg ± 4.95) y mala (3.56 Kg ± 2.89)

Se observa una reducción estadísticamen-
te significativa en los niveles de glucemia 
plasmástica, HbA1c y colesterol total tras 
completar el programa sin encontrar di-
ferencias en función del grado de adhe-
rencia.

RESULTADOS:

1.  En nuestra cohorte, el programa de 
educación nutricional demostró una 
mejoría de los parámetros analíticos y 
antropométricos.

2.  No se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en la pérdida de 
peso entre los pacientes en tratamiento 
con a-GLP1 y los que no.

3.  Una buena adherencia al programa de 
educación nutricional se asocia a una 
mayor pérdida ponderal respecto alres-
to de participantes. Nuestros hallazgos 
respaldan el papel crucial de la edu-
cación nutricional en el manejo de la 
obesidad.
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P-51  (NUTRICIÓN) 
Cambios en los niveles séricos de VEGFB según 
la ingesta preferencial de aceite podrían estar 
relacionados con los efectos de los ácidos grasos 
en la metilación del gen VEGFB en adipocitos, 
así como en su expresión y niveles de proteína

Oualla Bachiri, W. (1); Lago Sampedro, A. (1); Valdés, S. (2); Maldonado Araque, C. (2); 
García Serrano, S. (2); Rojo Martínez, G. (2); García Escobar, E. (2)
(1)  UGC Endocrinología y Nutrición Hospital Civil (HRUM); IBIMA-Plataforma Bionand; Universidad de Málaga; 

CIBERDEM;
(2) UGC Endocrinología y Nutrición Hospital Civil (HRUM); IBIMA-Plataforma Bionand; CIBERDEM

INTRODUCCIÓN:

Los niveles circulantes del factor de cre-
cimiento endotelial vascular B (VEGFB) 
se asocia con enfermedades metabólicas 
relacionadas con resistencia a la insulina.

Objetivo: Investigar la asociación entre el 
consumo preferencial de aceite y los nive-
les séricos de VEGFB en humanos, y de-
terminar si los efectos de los ácidos grasos 
oleico y linoleico sobre la expresión y libe-
ración de VEGFB en adipocitos humanos 
están relacionados con modificaciones en 
la metilación del ADN del primer intrón 
de VEGFB.

OBJETIVO:

Los niveles séricos de VEGFB de 4647 
adultos (>18 años), participantes del es-
tudio nacional, transversal y poblacional 
Di@bet.es fueron determinados median-
te ELISA. Las células adiposas viscerales 
humanas comerciales fueron tratadas 
durante 24h con ácidos grasos oleico, li-
noleico o mezcla 1:1 de ambos. Las células 
y sobrenadantes fueron recolectados para 
la determinación de los niveles de VEGFB 

liberado y para los estudios de metilación 
y expresión génica. Las diferencias en los 
niveles séricos de VEGFB según el con-
sumo preferencial de aceite se midieron 
mediante GLM Univariante ajustado por 
edad, sexo e IMC. Las pruebas estadísticas 
Kruskall-Wallis, U de Mann-Whitney y co-
rrelación de Spearman fueron utilizadas 
para evaluar los cambios en los niveles de 
VEGFB y metilación según tratamiento.

MATERIAL:

Se observaron niveles circulantes de VE-
GFB más altos en sujetos que consumían 
preferentemente aceite de oliva vs aque-
llos que consumían aceite de girasol y/o 
mezcla (43.83±1.42 vs 40.86±0.97; p<0.001). 
Las células tratadas con ácido linoleico 
(ácido linoleico y/o mezcla) mostraron una 
reducción significativa de la expresión gé-
nica de VEGFB (p_linoleico<0.05; p_mez-
cla<0.01) y de los niveles de proteína libe-
rada (p<0.01 ambos), con una correlación 
directa entre la expresión génica de VE-
GFB y la proteína VEGFB liberada al me-
dio (r2=0.690; p<0.01). El tratamiento con 
ácidos grasos de los adipocitos humanos 
modificó el estado de metilación del pri-
mer intrón de VEGFB, con el porcentaje 
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de metilación más alto en células tratadas 
con ácido linoleico en el medio.

Los niveles de metilación del primer intrón 
de VEGFB se correlacionaron inversamen-
te con la expresión génica de VEGFB (r2=-
0.448; p<0.01) y la proteína liberada de los 
adipocitos (r2=-0.564; p<0.01).

RESULTADOS:

Los niveles de metilación del primer intrón 
de VEGFB están asociados con la expre-
sión génica y proteína VEGFB en adipoci-
tos viscerales humanos. Niveles bajos de 
VEGFB en sujetos con un consumo pre-
ferencial de aceite de girasol o mezclas 
podrían estar relacionados con el efecto 
del ácido linoleico disminuyendo la expre-
sión génica y la secreción de VEGFB en 
adipocitos.
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P-52  (NUTRICIÓN) 
Análisis de imágenes de TC a nivel de T12 en pacientes 
con fibrosis quística para la estimación de la masa 
muscular: correlación con otras medidas de valoración 
morfofuncional

Soria Utrilla, V. (1); Sánchez Torralvo, F.J. (1); Adarve Castro, A. (2); Porras, N. (1); 
García Olivares, M. (1); Girón, M.V. (3); Gonzalo Marín, M. (1); Olveira, C. (3); Olveira, G. (1)
(1)  Endocrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de Málaga
(2) Radiodiagnóstico, Hospital Universitario Virgen de la Victoria
(3) Neumología, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Los avances en el tratamiento de la fibro-
sis quística (FQ) han “cronificado” la en-
fermedad, pero la desnutrición continúa 
siendo prevalente en estos pacientes, 
constituyendo un factor de riesgo inde-
pendiente predictor de morbimortalidad. 
Para evaluar su estado nutricional, la to-
mografía computarizada (TC) oportunista 
a nivel de la vértebra T12 se postula comº 
herramienta útil.

OBJETIVO:

Determinar la correlación entre las varia-
bles de composición corporal obtenidas 
mediante TC a nivel de T12 y otras herra-
mientas de valoración morfofuncional en 
pacientes con FQ.

Objetivo: Estudio observacional prospec-
tivo en pacientes con FQ atendidos en la 
Unidad de Nutrición del Hospital Regio-
nal Universitario de Málaga. Se obtuvieron 
datos antropométricos, impedanciome-
tría (BIA), dinamometría y ecografía nu-
tricional. Se analizaron imágenes de TC a 
nivel de T12 utilizando FocusedON-BC. Se 
registraron área e índice de masa muscu-
lar esquelética (SMA y SMI), área de masa 
grasa visceral (VAT) y subcutánea (SAT) y 
valor medio de unidades Hounsfield (UH) 
muscular.

MATERIAL:

Evaluamos 25 pacientes (52% varones 
y 48% mujeres, edad media 31.8±7.8 
años). El IMC fue 23.1±4.9kg/m2 en varo-
nes y 22±4.2kg/m2 en mujeres. SMA fue 
98.9±11.9cm2 en varones y 75.8±16.5cm2 en 
mujeres. SAT fue 71.4±72.4cm2 para varo-
nes y 36.6±46.2cm2 para mujeres. VAT fue 
62.1±50.6cm2 para varones y 60.6±52.4cm2 
para mujeres.

Hallamos correlaciones positivas de SMA 
con la masa libre de grasa por antropo-
metría (r=0.763) y por BIA (r=0.820), el án-
gulo de fase (r=0.702), la dinamometría 
(r=0.755) y el área y circunferencia mus-
culares del recto anterior por ecografía 
(r=0.715 y r=0.754) (p<0.001).

También hallamos correlaciones positivas 
del IMC con SAT (r=0.776) y VAT (r=0.823), 
así como de SAT con la masa grasa por 
antropometría (r=0.815) y por BIA (0.798) 
(p<0.001).

RESULTADOS:

Los datos de composición corporal deriva-
dos del análisis mediante TC a nivel de T12 
en pacientes con FQ correlacionan bien 
con el resto de herramientas de valoración 
morfofuncional, por lo que podrían ser úti-
les para la valoración morfofuncional de 
estos pacientes.
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P-53  (NUTRICIÓN) 
Adherencia a la dieta mediterránea y a las 
recomendaciones de la OMS sobre ejercicio físico 
en trabajadores del Hospital Universitario de Jerez 
de la Frontera

Muñoz Arenas, L.; Senent Capote, M.M.; Olmedo Pérez-Montaut, J.; Baena Nieto, G.; 
Ballesteros Martín-Portugués, A.; Sánchez Toscano, E.; Montero Benítez, M.Z.; 
Cayón Blanco, M.; García García-Doncel, L.
UGC Endocrinología y Nutrición / Hospital Universitario de Jerez de la Frontera

INTRODUCCIÓN:

Este estudio tiene como objetivo evaluar 
la adherencia a la dieta mediterránea y los 
hábitos de ejercicio físico entre los traba-
jadores del Hospital Universitario de Jerez 
de la Frontera, basándonos en las reco-
mendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS).

OBJETIVO:

Se envió un cuestionario a los trabajado-
res de nuestro hospital, compuesto por un 
formulario de 14 preguntas relacionadas 
con adherencia a la dieta mediterránea, 
así como 4 preguntas acerca de las reco-
mendaciones de la OMS sobre ejercicio 
físico. También se incluyeron datos demo-
gráficos y antropométricos, y de hábitos 
dietéticos habituales y en el trabajo.

MATERIAL:

Participaron 196 personas, 149 de las cua-
les eran mujeres (76%), con una edad me-
dia de 43’44 +/- 12 años (mínimo 24, máxi-
mo 68 años). El IMC medio fue de 23’86 
kg/m2 +/- 3’7. Se halló un 9’2% de obesidad 
(8’2% de obesidad grado I, 1% grado II). El 

servicio con mayor participación fue Ur-
gencias Generales, con un 19’9%. La ma-
yoría de profesionales que respondieron 
la encuesta fueron médicos (58’2%).

En cuanto a las preguntas de estilos de 
dieta, el 75’5% asegura comer equilibrado 
y sano. El 7’1% aseguró estar casi siempre 
a dieta, y el 11’7% reconoció picotear habi-
tualmente entre comidas. De los trabaja-
dores que tienen horarios por turnos, el 
51’1% no planifica la comida y el 54’3% sue-
le llevar snacks para picotear entre horas.

El 80’1% demostró buena adherencia a la 
dieta mediterránea, al responder positiva-
mente a un mínimo de 9 preguntas de 
las 14. En cuanto al ejercicio, el 56’6% y el 
45’4% aseguró seguir las recomendacio-
nes mínimas semanales de ejercicio físico 
aeróbico y anaeróbico, respectivamente. A 
modo global, únicamente el 29’1% mostró 
seguir la dieta mediterránea y cumplir las 
recomendaciones semanales de ejercicio 
físico aeróbico y anaeróbico.

De los 60 pacientes con sobrepeso/obe-
sidad, el 81’67% asegura tener una bue-
na adherencia a dicha dieta, pero sólo el 
16’67% cumple las recomendaciones de 
actividad física aeróbica y anaeróbica de 
la OMS.
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RESULTADOS:

La mayoría de los trabajadores de nuestro 
hospital demuestra una buena adheren-
cia a la dieta mediterránea, pero solo una 
pequeña proporción cumple a su vez con 
recomendaciones de la OMS para el ejer-

cicio físico. Entre los trabajadores con IMC 
elevado, destaca el escaso cumplimiento 
de los mínimos de ejercicio físico aeróbi-
co y anaeróbico propuestos por la OMS, 
lo que indica que el ejercicio representa 
un desafío importante para este grupo de 
profesionales sanitarios.
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P-54  (NUTRICIÓN) 
Aspectos generales de los pacientes con FINOMEL 
en el Hospital Regional de Málaga (HRUM) parenteral 
tricameral (FINOMEL) en un hospital de tercer nivel

Del Arco Romualdo, B. (1); García Puche, A. (2); Tapia Guerrero, M.J. (1); Vallejo Herrera, M.J. (1); 
Saldaña Soria, R. (3); Bautista Recio, C. (1); Cano Bermúdez, B. (1); Colomo Rodríguez, N. (2); 
Vallejo Mora, R. (1); Olveira Fúster, G. (1)
(1) Endocrinología y Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga
(2) Nutrición Hospital Regional Universitario de Málaga
(3) Farmacia Hospitalaria Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Examinar las características generales de 
pacientes que reciben FINOMEL® y la va-
riabilidad según las UGC que prescriben 
en el HRUM.

OBJETIVO:

Estudio observacional y prospectivo sobre 
la práctica clínica en pacientes mayores 
de 14 años hospitalizados en HRUM que 
utilizaron FINOMEL®. Se excluyeron pa-
cientes en UCI y gestantes.

La UGC de Farmacia nos proporcionaba 
un listado de pacientes con FINOMEL® 
para su valoración y obtención del con-
sentimiento informado.

Variables analizadas: edad, sexo, UGC, 
motivo de ingreso y relación con enfer-
medades oncológicas. Relacionadas con 
FINOMEL®: identif icación del paciente, 
UGC prescriptora, razón para inicio, admi-
nistración y decisión posterior.

MATERIAL:

Se incluyeron 175 pacientes, edad prome-
dio de 64,9± 13,7 años, 95 varones (54,3%). 
El 61,1% de los pacientes estaban ingresa-
dos en Cirugía General (CG). El 58,3% in-
gresaron por cirugía y 56,6% por patología 
oncológica.

El 56,3% fue identificado mediante inter-
consulta a EyN. UGC prescriptoras: CG en 
97 pacientes, EyN en 62 y 16 otras. El mo-
tivo de inicio fue reposo intestinal (38,3%) 
y la vía de administración utilizada PICC 
(47,1%). El promedio de días con FINO-
MEL® 3,2± 2,9. El 66,1% cambiaron a NP 
individualizada, el 16,7% la suspendieron.

Según las UGC prescriptoras, se observa-
ron diferencias significativas en la mayo-
ría de las variables, destacando que el nú-
mero de días con FINOMEL® fue menor 
cuando fue prescrito por EyN en compa-
ración con otras UGC (1,8 ± 2,2 vs 3,9 ± 3,0).

RESULTADOS:

Es importante reforzar la necesidad de 
consultar con EyN al prescribir NP trica-
merales hipocalóricas (FINOMEL®) para 
realizar un adecuado seguimiento.
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P-55  (NUTRICIÓN) 
Hipoglucemia hipoinsulínica de origen paraneoplásico

Senent Capote, M.D.L.M.; Muñoz Arenas, L. (1); Olmedo Pérez-Montaut, J.; 
García García-Doncel, L.; Cayón Blanco, M.
Endocrinologia y Nutricion. Hospital universitarios de Jerez de la Frontera

INTRODUCCIÓN:

Ofrecer pautas para la evaluación y el tra-
tamiento de la hipoglucemia de origen 
paraneoplásico

OBJETIVO:

Presentamos el caso. Varón de 65 años in-
gresado en planta de Oncología por hipo-
glucemia severa. Entre sus antecedentes: 
fumador, hipertenso, cardiópata y tumor 
GIST mesentérico irresecable en tratamien-
to con imatinib. El paciente presentaba nu-
merosos episodios de hipoglucemia severa 
con síntomas neuroglucopénicos que pre-
cisaban atención en servicios de urgencias. 
Debido a persistencia de síntomas, se deci-
dió ingreso del paciente para estudio.

MATERIAL:

Durante episodio de hipoglucemia se rea-
lizó análisis, glucemia venosa: 32mg/dL, 
Insulina <2 μUI/mL, Péptido C 0.17ng/mL, 

Proinsulina 0.50, IGF-1: 46,1ng/ml (55-166 
ng/ml), IGF-2: 481ng/ml(350-481 ng/dl),ra-
tio IGF2/IGF1:10,46(<10), cortisol 1.0 μg/dL 
(en tratamiento esteroideo éxógeno a al-
tas dosis), no se detectaron antidiabéticos 
orales en plasma/orina y test de glucagón 
con respuesta positiva. La tomografía de 
abdomen evidenció aumento de tamaño 
de masa mesentérica y carcinomatosis 
peritoneal. Tras observarse cociente IGF2/
IGF1 aumentado, y ante sospecha de hipo-
glucemia mediada por IGF2 que no res-
ponde a corticoides a dosis altas, se inició 
perfusión subcutánea continua de gluca-
gón a 0,2 mg/h con ajustes crecientes de 
dosis hasta conseguir euglucemia.

RESULTADOS:

La hipoglucemia por IGF2 es un raro fenó-
meno paraneoplásico. Un cociente IGF2/
IGF1 aumentado orienta al diagnóstico. El 
único tratamiento curativo es la extirpa-
ción del tumor, para evitar las hipogluce-
mias puede emplearse los corticoesteroi-
des, GH recombinante y el glucagón.
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P-56  (NUTRICIÓN) 
Impacto de la sarcopenia en el estado nutricional y 
funcionalidad en pacientes con cáncer de pulmón . 
(grupo VALONC)

González Pacheco, M. (1); Carmona Llanos, A (2); Fernández Jiménez, R. (3); 
Zarco Martín, M.T. (4); Mucarcel Suárez-Aranda, F. (5); Galindo Gallardo, M.D.C. (6); 
Romero Márquez, J.M. (7); Roque Cuéllar, M.D.C. (8); Fernández Toscano, A. (9); 
García Almeída, J.M. (3)
(1) Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
(2)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Jerez
(3)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga
(4)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario San Cecilio, Granada
(5) Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Vall d´Hebron, Barcelona
(6)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen de la Macarena, Sevilla
(7)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada
(8)  Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla
(9) Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez, Huelva

INTRODUCCIÓN:

Evaluar las diferencias en la composición 
corporal mediante las diferentes técnicas 
de valoración morfofuncional: BIVA, eco-
grafía nutricional, test funcionales y pará-
metros analíticos en pacientes con y sin 
sarcopenia diagnosticados de cáncer de 
pulmón.

OBJETIVO:

Estudio observacional prospectivo multi-
céntrico nacional de pacientes con cáncer 
de pulmón evaluados con técnicas morfo-
funcionales previo a la cirugía o tratamien-
to oncológico (RT-QT) mediante: Bioimpe-
dancia vectorial (BIVA) (akern® Nutrilab), 
ecografía nutricional (Mindray® Z60) y di-
namometría de mano (HGS) (Jammar®).

MATERIAL:

Cohorte de 251 pacientes (70.5% hombres; 
±67 años). Se detectó según los criterios 
GLIM un 47.7% de malnutrición modera-
da y un 20.6% de malnutrición grave rela-
cionándose con un 14.8% de escala ECOG 
2-3. El 19% presenta sarcopenia y el 26.7% 
pre-sarcopenia.

Las medidas medias de BIVA fueron PhA 
5.07 º ± 0.84, SPA -0.6 y BCM 27kg ± 5.85. 
En cuanto a las medidas de ecograf ía 
muscular medias fueron área 4.18cm ± 1.41, 
eje Y 1.19cm ± 0.35. La media de tejido adi-
poso preperitoneal fue de 0.66cm ± 0.34.

Existen diferencias signif icativas en los 
datos morfofuncionales y analíticos entre 
pacientes con y sin sarcopenia:



– 185 –

COMUNICACIONES POSTERS

No sarcopenia Sarcopenia

Parámetros BIVA

PhA (º) 5.07 ± 0.84 4.73 ± 0.78

SPA -0.6 ± 1.01 -0.3 ± 1.46

BCM (Kg) 27 ± 5.85 19.2 ± 3.19

Parámetros Ecografía nutricional

Área cuádriceps (cm2) 4.18 ± 1.41 2.93 ± 1.23

Eje Y cuádriceps (cm2) 1.19 ± 0.35 0.92 ± 0.31

Parámetros Test Funcionales

Dinamometría (kg) 32.9 ± 9.1 17.8 ± 4.62

Parámetros Analíticos

Albúmina (g/dl) 4.06 ± 0.64 3.74 ± 0.63

Pre-albúmina (g/dl) 25.3 ± 7.37 18.2 ± 9.68

Prot. C reactiva (mg/L) 28.1 ± 45.7 50.2 ± 45.1

RESULTADOS:

La identif icación temprana de la sarco-
penia facilitaría la detección de un grupo 
específico de pacientes para implemen-

tar intervenciones personalizadas de nu-
trición, actividad física y suplementación 
oral, dado que está relacionada con una 
reducción considerable de la masa celular 
activa y la capacidad funcional muscular.
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P-57  (NUTRICIÓN) 
Mortalidad intrahospitalaria y parámetros clínicos 
y de composición corporal relacionados con el uso 
de nutrición parenteral

Navas Vela, L.I. (1); García Olivares, M. (1); Vallejo Mora, R. (1); Suárez Pérez, P. (1); 
Gallego Fernández, C. (2); Gonzalo Marín, M. (1); Liébana Barranco, M.I. (1); 
Sánchez Torralvo, F.J. (1); Tapia Guerrero, M.J. (1); Olveira Fuster, G. (1)
(1) UGC de Endocrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de Málaga
(2) UGC de Farmacia Hospitalaria, Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Valorar la asociación entre el estado nutri-
cional determinado mediante diferentes 
herramientas y resultados clínicos (mor-
talidad intrahospitalaria, estancia media, 
complicaciones infecciosas) en pacientes 
no críticos que reciben nutrición parenteral.

OBJETIVO:

Estudio observacional prospectivo realiza-
do en un hospital de tercer nivel en pa-
cientes en que se inició la nutrición paren-
teral tricameral Finomel® entre marzo y 
noviembre de 2024. Se realizó una valora-
ción nutricional mediante valoración sub-
jetiva global (VSG) y según criterios GLIM. 
Para ello, se tuvieron en cuenta paráme-
tros de composición corporal medidos por 
bioimpedanciometría (BIA), dinamome-
tría de mano, circunferencia de pantorrilla 
(CP) y datos analiticos.

Mediante BIA se obtuvieron los siguientes 
parámetros: ángulo fase, ángulo fase es-
tandarizado, masa celular corporal, masa 
grasa, masa libre de grasa, índice de masa 
libre de grasa (FFMI), masa muscular es-
quelética apendicular (ASMM) e índice 
de masa muscular esquelética apendicu-
lar (ASMMI). Se consideraron los puntos 

de corte ESPEN para los parámetros de 
masa muscular: FFMI inferior a 15 kg/m2 
en mujeres y 17 kg/m2 en varones; ASMM 
inferior a 14,1 kg mujeres y 21,4 kg varones; 
y ASMMI inferior a 5,7 kg/m2 en mujeres y 
7 kg/m2 en varones.

MATERIAL:

Se incluyeron 175 sujetos, el 54,3% eran 
hombres, la edad media fue 64,9 ± 13,7 
años. El 61% estaban ingresados en Ciru-
gía General y Digestiva. La estancia hospi-
talaria media fue 25±21,4 días. Durante el 
ingreso, presentaron complicaciones in-
fecciosas 72 pacientes (41,4%) y fallecieron 
27 (15,5%).

Los fallecidos presentaron de forma sig-
nificativa con respecto a los no fallecidos: 
mayor proporción de varones (77,8% vs 
50,3%), mayor edad (69 ± 11 vs 64 ± 14 años), 
menor IMC (22,8 ± 3,9 vs 25,2 ± 5,3), ma-
yor proporción de ingreso por patología 
oncológica (74% vs 53,7%), mayor número 
de días con NP (14 ± 9 vs 9,8 ± 8), mayor 
proporción de complicaciones infeccio-
sas (74% vs 35,4%), menores niveles de co-
lesterol (112 ± 30 vs 136 ± 49), menor FFMI 
(6 ± 2,7 vs 7,9 ± 3,4), mayor proporción de 
desnutrición grave por VSG (76% vs 43%) y 
criterios GLIM (60% vs 31,7%) y, en cuanto 
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a criterios GLIM fenotípicos, mayor pro-
porción de IMC bajo (38,5% vs 16,2%), de 
baja ASMM (76,5% vs 43,2%) y bajo ASMMI 
(76,5% vs 44,9%).

RESULTADOS:

Las personas con peor estado nutricional 
independientemente de la herramienta 
empleada presentaron mayor mortalidad.
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P-58  (NUTRICIÓN) 
Relación de la función respiratoria (FEV1), parámetros 
bioeléctricos y bioquímicos, y su impacto en la 
progresión y mortalidad en pacientes con ELA

González Pacheco, M. (1); López Pereira, C. (1); García Polo, C.J. (2); Alarcón Manoja, M. (3); 
Vílchez López, F.J. (1)
(1) Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
(2) Neumología.Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
(3) Rehabilitación. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz

INTRODUCCIÓN:

En una cohorte de pacientes con esclero-
sis lateral autoinmune:

1. Analizar la relación entre los parámetros 
de función respiratoria (FEV1) y los indica-
dores bioeléctricos, bioquímicos y clínicos .

2.  Valorar la relación entre la función res-
piratoria y la mortalidad.

OBJETIVO:

Estudio cohorte prospectiva de pacientes 
atendidos en la consulta multidisciplinar 
de ELA del Hospital Puerta del Mar (Cádiz), 
a los que se realiza pruebas de función 
respiratoria y valoración morfofuncional 
basal.

Se evalúa la mortalidad tras un segui-
miento medio de 18 meses.

MATERIAL:

Cohorte de 22 pacientes, 52,6% mujeres, 
con una mediana de edad de 65 años y 
64,7kg de peso (IMC 23,7). El 68,1% debutó 
con síntomas espinales y el 72,7% presenta 
clínica bulbar en la evaluación basal. Los 
estadíos de la enfermedad predominan-

tes son: II 45% y III 27,2%. La mediana de 
la puntuación de la escala ALSFRS-R es 
35 (progresión moderada). El 59% de la 
muestra presentan disfagia. El 54% pre-
sentan riesgo nutricional o desnutrición 
(VSG B o C). El 31,8% fallece tras 18 meses 
de seguimiento.

12 pacientes (54,5%) presentan FEV1 <80%, 
estos pacientes presentan mayor estadio 
III-IV (OR: 24,8 (1,17 – 52,6); p: 0,006), mayor 
escala ALSFRS-R moderada-grave (OR: 
8,17 (1,03- 64,9); p: 0,037), y mayor mortali-
dad (OR 9 (0,84-94,9); p:0,045).

FEV1 presenta correlación positiva con 
los parámetros bioeléctricos (BIVA) PhA 
(R:0,56; p:0,008) y BCM (R:0,47; p:0,033) 
y negativa con niveles de PCR (R:-0,754; 
p:0,002) a nivel analítico.

RESULTADOS:

El FEV1 se correlaciona con parámetros 
analíticos y bioeléctricos y niveles inferio-
res a 80% se asocian a estadíos avanzados 
de ELA, mayor gravedad y mortalidad. La 
determinación basal de FEV1, conjunta-
mente con la valoración morfofuncional, 
permite identificar pacientes con mayor 
riesgo de evolución inadecuada en los que 
intensificar el tratamiento multidisciplinar 
y estrechar el seguimiento.
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P-59  (NUTRICIÓN) 
Desnutrición y valoración morfofuncional en pacientes 
hospitalizados con nutrición parenteral tricameral

Vallejo Herrera, M.J. (1); Del Arco Romualdo, B. (1); Tapia Guerrero, M.J. (1); García Puche, A. (1); 
Saldaña Soria, R. (2); Bautista Recio, C. (1); Colomo Rodríguez, N. (1); Ruiz Lanzas, F. (1); 
Vallejo Mora, R. (1); Olveira Fuster, G. (1)
(1) Endocrinología y Nutrición/Hospital Regional Universitario de Málaga
(2) Farmacia/Hospital Regional Universitario de Málaga

INTRODUCCIÓN:

Describir la prevalencia de desnutrición 
con diferentes parámetros morfofuncio-
nales en pacientes hospitalizados con 
nutrición parenteral tricameral y analizar 
correlaciones y asociaciones estadísticas.

OBJETIVO:

Estudio descriptivo-analítico transversal 
en pacientes hospitalizados no críticos 
con nutrición parenteral tricameral (Fino-
mel®). Se realizó antropometría, bioimpe-
danciometría y dinamometría. Se realizó 
una valoración nutricional que incluyó an-
tropometría, bioimpedanciometría y dina-
mometría de mano. Se identificó desnu-
trición según valoración subjetiva global 
(VSG) y criterios GLIM, así como propor-
ciones de valores bajos en dinamometría 
y criterios GLIM fenotípicos. Se consideró 
como criterio de baja masa muscular la 
presencia de al menos uno de los siguien-
tes: FFMI inferior a 17 kg/m² en hombres 
o a 15 kg/m² en mujeres; ASMM inferior a 
21.4 kg en hombres o a 14.1 kg en mujeres; 
ASMMI inferior a 7 kg/m² en hombres o a 
5 kg/m² en mujeres; o circunferencia de 
pantorrilla inferior a 33 cm en hombres y 
32 en mujeres. Se evaluaron diferencias 
entre sexos y correlaciones estadísticas.

MATERIAL:

Se incluyeron 175 pacientes. El 45.7% eran 
mujeres. La media de edad fue 64.9 años. 
Según VSG, el 77.6% presentaba desnu-
trición (30% moderada y 47.6% grave) y 
según criterios GLIM, el 79.2% (43.5% mo-
derada y 35.7% grave). En cuanto a los 
criterios GLIM fenotípicos, el 62.1% sufrió 
pérdida de peso relevante, 19.5% presentó 
IMC bajo, y 67.2% tuvo masa muscular baja 
según al menos uno de los criterios utiliza-
dos (26.5% según FFMI, 47.1% según ASM, 
49.3% según ASMI, 44.4% según circunfe-
rencia de pantorrilla). Un 42.6% presentó 
dinamometría por debajo del percentil 5 
(59% en hombres, 21.3% en mujeres; p < 
0.001). La concordancia en el diagnóstico 
de desnutrición mediante VSG y criterios 
GLIM fue del 69% (kappa 0.525, p < 0.001).

Se observaron correlaciones relevantes (r 
> 0.5, p < 0.05) en:

–  IMC con circunferencias de pantorrilla y 
braquial y con parámetros de masa gra-
sa y muscular medidos por bioimpedan-
ciometría.

–  Circunferencia de pantorrilla con circun-
ferencia braquial y con parámetros de 
masa muscular medidos por bioimpe-
danciometría.
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–  Dinamometría de mano con ángulo de 
fase y parámetros de masa muscular 
medidos por bioimpedanciometría.

Yo alargaría más la parte de proporcio-
nes por debajo de lo normal en criterios 
fenotípicos glim, los puntos de corte que 
hemos considerado para baja masa mus-
cular…etc…

Y acortaría el tema de las correlaciones… 
creo que la mayoría de ellas se repiten en 
la mayoría de los estudios…

RESULTADOS:

La prevalencia de desnutrición con ambas 
clasificaciones fue elevada y la concordan-
cia moderada. La asociación entre pará-
metros morfofuncionales refuerza su uso 
combinado en la valoración nutricional.
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P-60  (NUTRICIÓN) 
Eficacia sobre el estado nutricional de un programa 
de soporte nutricional con suplementación específica 
para personas con diabetes tipo 2 en riesgo 
de desnutrición en práctica clínica habitual

Moyano Sánchez, A.M.; Pérez Reyes, P.; Vera González, P.; Martínez Herrera, A.D.; 
Molina Puerta, M.J.; Gálvez Moreno, M.Á.
Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

INTRODUCCIÓN:

La diabetes mellitus es una patología con 
alta prevalencia que puede afectar al es-
tado nutricional, así como a la masa y fun-
ción muscular. El presente trabajo preten-
de evaluar las diferencias en la situación 
nutricional, mediante el análisis de pará-
metros de valoración morfofuncional y 
bioquímicos, de pacientes con diabetes y 
desnutrición relacionada con la enferme-
dad (DRE) o alto riesgo nutricional, al inicio 
y a los 3 meses de haber iniciado suple-
mentación nutricional específica.

OBJETIVO:

Se seleccionaron 15 pacientes valorados en 
consultas de prehabilitación nutricional, 
con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 
2 y cáncer de tipo digestivo, con DRE o alto 
riesgo nutricional según criterios GLIM, en 
tratamiento oncológico activo (quimiote-
rapia, cirugía). Se inició un programa de 
soporte nutricional con recomendaciones 
dietéticas, ejercicio y suplementación es-
pecífica para personas con diabetes tipo 
2. Se realizaron valoraciones antropomé-
tricas, bioquímicas y morfofuncionales 
mediante bioimpedancia vectorial (BIVA), 
en la primera consulta y en una revisión 
a los 3 meses. Se analizaron las diferen-
cias mediante el programa estadístico 

SSPS v.24. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor de p<0,05 y tenden-
cia a significación estadística p<0,1.

MATERIAL:

Edad media de 71,3 años (DE 8,2).

A los 3 meses del inicio de la suplemen-
tación nutricional, todos los parámetros 
morfofuncionales medidos por BIVA (FFM, 
FFMI, FM, FMI, SM, SMI, ASM, ASMI), ha-
bían aumentado. En concreto, el peso 
(69 vs 71kg; p<0,1), IMC (26,5 vs 27,2 kg/m2; 
p<0,1) y masa esquelética apendicular (17,8 
vs 18,3 kg; p<0,1) habían mejorado con ten-
dencia a significación estadística.

A nivel bioquímico, los 3 meses del inicio 
de la suplementación nutricional (inicio vs 
3 meses):

–  Los niveles de vitamina D (12,5 vs 29,7; 
p<0,05), ácido fólico (13,8 vs 15,8; p<0,1), 
albúmina (4,19 vs 4,27; NS), prealbúmina 
(21,9 vs 24,1; NS) y filtrado glomerular (78 
vs 86; p<0,1) mejoraron.

–  Los marcadores de inflamación leuco-
citos (7909 vs 6298; p<0,1), PCR (44,3 vs 
22,7; NS) y ferritina (299 vs 206, p<0,036), 
disminuyeron.
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–  El control glucémico no mostró variacio-
nes (HbA1c 6,5% vs 6,36%; NS), (hemoglo-
bina 12,1 vs 12,4; NS).

RESULTADOS:

La implantación de un programa de so-
porte nutricional en la práctica médica 

habitual, basado en recomendaciones 
dietéticas, ejercicio y suplementación es-
pecífica para personas con diabetes tipo 2 
con desnutrición o alto riesgo nutricional, 
mejoró los resultados morfofuncionales 
y bioquímicos de nuestra cohorte de pa-
cientes oncológicos.
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P-61  (NUTRICIÓN) 
Desnutrición y complicaciones quirúrgicas en una 
cohorte de pacientes con cáncer de esófago y gástrico

Zurera Gómez, C.; Marginean, D.L.; Vera González, P.; Muñoz, C.
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba

INTRODUCCIÓN:

Objetivo: Evaluar los cambios de composi-
ción corporal y la tasa de morbimortalidad 
postoperatoria en pacientes con cáncer de 
esófago y gástrico.

OBJETIVO:

Material y Métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo de pacientes diagnosticados 
con carcinoma esofágico y gástrico, quienes 
fueron sometidos a cirugía en el Hospital 
Reina Sofía de Córdoba entre 2019 y 2022. 
Los pacientes fueron evaluados posterior-
mente por el Servicio de Endocrinología 
y recibieron una intervención nutricional 
adaptada. Se recogieron datos sobre me-
didas analíticas y se realizó una valoración 
morfofuncional pre y postquirúrgica. Asi-
mismo, los pacientes fueron clasificados 
según los criterios GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition). Se documenta-
ron las complicaciones quirúrgicas, las tasas 
de reingreso hospitalario y la mortalidad.

MATERIAL:

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes 
en el estudio. La edad media fue de 62.85 
años. 47.9% (35) hombres/6.9% (5) mujeres.

Al inicio, según criterios GLIM, el 62% pre-
sentaron desnutrición moderada y el 8% 
desnutrición severa. A los tres meses de la 
cirugía, desnutrición moderada presenta-
ron un 50% y un 2% desnutrición severa.

En cuanto a las complicaciones quirúrgi-
cas, el 75% (30) de los pacientes no pre-
sentaron complicaciones postquirúrgicas, 
mientras que el 5.5% (4) experimentaron 
dehiscencia de sutura, el 2.7% (2) desarro-
llaron infección de herida quirúrgica y un 
paciente presentó íleo paralítico. El 16.4% 
(12) de los pacientes requirieron múltiples 
reingresos hospitalarios tras la cirugía. La 
tasa de mortalidad durante el seguimien-
to fue del 19.2% (14).

Media DS

Peso habitual 85.16 ± 17.59

Peso en la primera consulta 74.09 ± 15. 54

Pérdida de peso en los primeros 6 meses 7.8 ± 18.45

Ángulo de fase primera consulta 4.79 ± 1.03

Peso a los 3 meses de la cirugía 72.06 ± 15.72

Angulo de fase a los 3 meses de la cirugía 5.00 ± 1.18
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RESULTADOS:

Conclusión: La desnutrición moderada 
es prevalente en pacientes con cáncer de 
esófago y gástrico, y persiste en una pro-
porción significativa de los mismos a los 
tres meses postoperatorios. Las compli-
caciones quirúrgicas son relativamente 
infrecuentes, aunque un porcentaje re-
levante de pacientes requirió reingresos 

hospitalarios y la mortalidad fue consi-
derable. Estos hallazgos subrayan la im-
portancia de la intervención nutricional 
temprana y el seguimiento postquirúrgico 
para mejorar los resultados en este grupo 
de pacientes. No obstante, se requieren 
estudios con una mayor población para 
corroborar y reforzar los hallazgos aquí 
presentados.






