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169. ¿A PARTIR DE QUÉ NIVELES DE 25 OH VITAMINA D  
SE INCREMENTA LA MORTALIDAD GENERAL 
Y CARDIOVASCULAR, LA HOSPITALIZACIÓN 
Y LA PROGRESIÓN RENAL EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA? ANÁLISIS POST HOC 
DEL ESTUDIO OSERCE2

M. González Moya, M. Montomoli, B. Vizcaíno Castillo, 
I. Sanchis Muñoz, C. Castro Alonso, V. Escudero Quesada, 
J. Pantoja Pérez, P. Molina Vila, L.M. Pallardo Mateu y J.L. Gorriz

Servicio de Nefrología, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Objetivo: Basándose en los niveles de 25-hidroxivitamina D 
[25(OH)D] necesarios para frenar la secreción de hormona parati-

-
mendación y del impacto negativo que puede tener la reposición 
excesiva de vitamina D en los pacientes con enfermedad renal cró-
nica (ERC), realizamos un análisis post hoc del estudio OSERCE2 con 
el objetivo de investigar el nivel de 25(OH)D óptimo en los pacien-
tes con ERC, de acuerdo a su capacidad predictiva en la supervi-
vencia, la progresión renal y la hospitalización de estos pacientes.

Métodos: Estudio observacional prospectivo que incluyó 470 pa-
cientes con ERC estadio 3-5 no en diálisis, sin tratamiento con vita-

realmente el grado de exposición a la vitamina D. Basalmente se 
realizó una determinación analítica centralizada que incluía 25(OH)

recogieron prospectivamente durante 3 años los episodios de muer-
te, progresión renal y hospitalización. El análisis multivariante se 
realizó mediante regresión de Cox, considerando el grupo con 
25(OH)D 21-29 ng/ml como el grupo de referencia. Mediante curvas 

aparición de eventos.
Resultados: La proporción de pacientes con 25(OH)D < 20, 21-29 

evolución (media, 29 ± 12 meses), 46 (10%) pacientes fallecieron, 
156 (33%) presentaron progresión renal, y 126 (27%) fueron hospi-
talizados. Tras múltiples ajustes, 25(OH)D < 20 se asoció de manera 
independiente con la mortalidad por cualquier causa [HR = 2,327 
(IC95%: 1,102-4,912); p = 0,027] y la progresión renal [HR = 2,456 
(IC95%: 1,628-3,706); p < 0,001], mientras que el grupo con 25(OH)

niveles de 25(OH)D con mayor riesgo de muerte, progresión renal y 
hospitalización en 17,4 ng/ml [AUC = 0,600 (IC95%: 0,515-0,685); p 
= 0,027), 18,6 ng/ml [AUC = 0,652 (IC95%: 0,599-0,705); p < 0,001], 
y 19,0 ng/ml [AUC = 0,560 (IC95%: 0,499-0,620); p = 0,048], respec-
tivamente.

Conclusiones: Los niveles de 25(OH) < 20 ng/ml fueron un pre-
dictor independiente de mortalidad y progresión renal en pacientes 

aquellos pacientes con niveles de 25(OH)D considerados como ópti-
mos por las guías clínicas. Estos resultados, en ausencia de ensayos 

-
cientes para los pacientes con ERC no en diálisis.

170. EL DEPÓSITO DE GRASA ABDOMINAL COMO 
MARCADOR DE PROGRESIÓN RENAL Y SUPERVIVENCIA 
DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
NO EN DIÁLISIS

B. Vizcaíno Castillo, M. Montomoli, M. González Moya, 
I. Sanchis Muñoz, C. Castro Alonso, J. Pantoja Pérez, 
V. Escudero Quesada, P. Molina Vila, L.M. Pallardo Mateu 
y J.L. Gorriz

Servicio de Nefrología, Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Objetivo: Mientras que la obesidad paradójicamente parece ser 
protectora en la ERC, se desconoce el impacto pronóstico que tiene 
la distribución de la grasa en esta población. El objetivo de este 
estudio fue analizar el valor predictivo del depósito de grasa abdo-
minal en la supervivencia, hospitalización y progresión renal en 
pacientes con ERC no en diálisis.

Métodos: Se estudiaron 677 sujetos con ERC3-5 no en diálisis 
incluidos en el estudio OSERCE-2 (estudio prospectivo, observacio-

2. El depósito de grasa abdominal 
se estimó mediante el perímetro abdominal (PA) y el índice de co-
nicidad (iC), que estima la acumulación de grasa en el abdomen 
basándose en el PA ajustado por talla y peso. El objetivo primario 
fue la mortalidad mientras que los secundarios fueron el tiempo 
hasta el primer ingreso y la progresión renal.

Resultados: El PA mostró mayor correlación con el IMC (R2 = 
0,602; p < 0,001) que el IC (R2 = 0,078; p < 0,001). Durante el segui-
miento [mediana:35 (RIQ: 19-36) meses] aparecieron 66 muertes 

-
do glomerular, y niveles de vitamina D, albúmina, fósforo y hemog-
lobina, los pacientes con un iC en el tercil inferior (HR: 3,457, 
IC95%: 1,616-7,394, p = 0,001) y superior (HR: 2,130, IC95%: 1,083-
4,189, p = 0,029) presentaron mayor mortalidad que el grupo del 
tercil intermedio. Por el contrario, el IMC no predijo la superviven-
cia, mientras que paradójicamente los pacientes con mayor PA pre-
sentaron mayor supervivencia. Ninguno de los tres índices predije-
ron hospitalización o progresión renal.

Conclusiones: 
valor añadido del PA en el pronóstico de los pacientes con ERC. La 
mayor acumulación de grasa abdominal estimado con el iC parece 
tener un impacto negativo en la supervivencia en pacientes con 
ERC no en diálisis, apoyando la idea de que es la distribución de la 
grasa abdominal, y no el IMC o la masa grasa la que tiene conse-
cuencias sobre la evolución del paciente.

171. RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES 
CON DETERIORO COGNITIVO

G.L. Ramos1, P. Vicente Prieto1, C.M. Becerro Muñoz1, 
M.A. Iglesias Salgado1 y J. Palomo del Arco2

1Centro de Salud Miguel Armijo Moreno, Salamanca. 2Centro  
de Salud Guijuelo, Guijuelo.

Objetivo: Determinar el número de pacientes que tienen entre 
sus diagnósticos deterioro cognitivo, demencia o enfermedad de 
Alzheimer en la historia de Atención Primaria. Revisar si éstos pa-
cientes tienen instaurado un plan terapéutico para dicha enferme-
dad. Calcular el riesgo cardiovascular de dichos pacientes. Se rea-
liza refuerzo de actitudes terapéuticas y cambios en estilo de vida 
en pacientes con riesgo elevado.

Métodos: De un total de 1.471 pacientes de un cupo de Atención 
Primaria, 608 hombres y 853 mujeres, el 1,2% presentan deterioro 
cognitivo. De ellos, el 61,11% son mujeres. La edad media de la 
población estudiada fue de 82,56 años. Se ha tomado en cuenta el 
riesgo cardiovascular de los pacientes, calculado mediante SCORE. 
Revisamos si estos pacientes están siguiendo tratamiento farmaco-
lógico para su demencia.
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Resultados: El 27,78% de los pacientes con diagnóstico de de-
mencia están siguiendo tratamiento farmacológico para el control 
de esta patología. Del 72,78% restante que no sigue tratamiento, el 
84,61% presentan deterioro cognitivo leve. El 15,39% restante pre-
sentan mala tolerancia al mismo y ha sido suspendido. Todos los 
pacientes que tienen instaurado tratamiento antidemencia han 
sido valorados en el Servicio de Neurología. El riesgo cardiovascular 
medio de nuestros pacientes con deterioro cognitivo es del 3%. El 
11,11% de los pacientes presenta un riesgo elevado.

Conclusiones: Los factores de riesgo de las enfermedades car-
diovasculares pueden conducir a un declive del funcionamiento 
cerebral. El baremo SCORE permite estimar el riesgo a 10 años de 
la primera complicación aterosclerótica letal (infarto agudo de 
miocardio, accidente cerebrovascular, cualquier complicación ar-
terial periférica o muerte súbita) en función de los siguientes fac-
tores de riesgo: edad, sexo, tabaquismo, presión arterial sistólica y 
colesterol total. Las tablas para cálculo de riesgo cardiovascular 
incluyen a pacientes de hasta 65 años. La edad media del grupo 
estudiado está por encima de los 82 años. Dado que en la actuali-
dad no existen herramientas validadas para pacientes ancianos, 
decidimos aplicarlas asumiendo que podrían tener menor rendi-
miento en este grupo poblacional y sólo por el interés desde el 
punto de vista clínico, de calcular el riesgo de muerte cardiovascu-
lar con una perspectiva de 10 años en la población asintomática sin 
vincular esto a la toma de decisiones terapéuticas y sólo motivar al 

o terapéuticas.

172. ¿SOLO SE TRATA DE HIPERURICEMIA?

A. Arias Ateuje, D. Mena Baño, A.I. Martínez Asensio, 
M. Bandrés Mingueza y A. Guardia Riera

ABS Santa Eulàlia Sud, L’Hospitalet de Llobregat.

Objetivo: Detectar la prevalencia de los principales factores de 
riesgo cardiovascular, de enfermedades cardiovasculares y de las 
secundarias a hiperuricemia en pacientes con dicha patología. A su 

con diagnóstico de hiperuricemia.
Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un ABS ur-

bano con evaluación a fecha 15 noviembre 2015. Los datos se obtu-

diagnóstico Hiperuricemia (n = 602 pacientes). Variables: edad, 

(DL), diabetes (DM2), tabaquismo), obesidad, gota, litiasis, enfer-
-

crónica (IRC), arteriopatía periférica (AP). Datos analíticos (ácido 

úrico, glicemia, colesterol HDL, LDL y triglicéridos (TG), cociente 
albúmina/creatinina). Tratamientos farmacológicos.

Resultados: N = 602. Edad media 69,7 (DT = 13,9). Prevalencia: 

(10,5%), obesidad (43,2%). 2. Enfermedad secundaria a hiperurice-
mia: gota (15,9%), litiasis (4,2%). 3. Enfermedad cardíaca y vascu-

Registro datos analíticos: ác. úrico < 7 mg/dl (60,2%), cociente al-

-
drome metabólico (en más de 1/3 pacientes). Tratamientos más 
prescritos: diuréticos (53,8%), estatinas (42,9%), antidiabéticos 
orales (20,4%), alopurinol (21,2%), antiagregantes (20,9%).

Conclusiones: Los pacientes con hiperuricemia se relacionan 
con una mayor prevalencia de riesgo y morbilidad cardiovascular, 
aspecto que condiciona que entre sus tratamientos asociados se 
encuentren de forma frecuente fármacos que a su vez pueden ser 
posibles inductores de un aumento de los niveles de ácido úrico.

173. VALORACIÓN DEL PERFIL LIPÍDICO EN POBLACIÓN 
EXTREMEÑA EN LOS ÚLTIMOS CINCO AÑOS

S.J. Polanco Candelario

Hospital San Pedro de Alcántara, Cáceres.

Introducción:
riesgo cardiovascular más prevalente en la población general. El 
tratamiento de la dislipemia reduciendo la concentración sérica 
del colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) con 
estatinas es una de las estrategias fundamentales en la prevención 
cardiovascular. Las guías para el manejo de la dislipemia han ido 

-
jetivos a alcanzar del LDL-c. Incluso, las nuevas recomendaciones 
terapéuticas de las guías americanas no se basan en la consecución 
de un objetivo concreto sino en el empleo de estatinas más o me-
nos potentes en función del riesgo.

Objetivo: Nuestro objetivo ha sido valorar los niveles medios de 
-

dida en Atención Primaria.
Métodos: Recogimos todos los controles bioquímicos solicitados des-

de Atención Primaria en el Área de Salud de Cáceres entre 2010 y 2014.
Resultados: Se analizaron 304.523 analíticas procedentes de 

Atención Primaria entre 2010 y 2015. El porcentaje de pacientes 
con LDL-c < 100 mg/dL pasó del 26,5% en 2010 al 42,6% en 2014, p 
< 0,001. El porcentaje de pacientes con LDL-c < 70 mg/dL pasó del 
4,7% en 2010 al 11,2% en 2014, p < 0,001 (tabla).

Conclusiones: En los últimos cinco años se ha producido una me-

 Colesterol total HDL-c Colesterol no-HDL LDL-c Triglicéridos

2010 n = 58,342  
(198,3 ± 38,9)

n = 51,782  
(54,6 ± 14,8)

n = 51,782  
(144,5 ± 37,9)

n = 51,313  
(121,5 ± 33,4)

n = 58,342  
(114,8 ± 75,9)

2011 n = 60,849  
(196,4 ± 39,1)

n = 53,513  
(56,7 ± 15,3)

n = 53,513  
(140,6 ± 37,8)

n = 53,022  
(117,9 ± 33,4)

n = 60,849  
(113,5 ± 78,2)

2012 n = 60,331  
(194,4 ± 38,4)

n = 52,583  
(57,3 ± 15,3)

n = 52,583  
(137,9 ± 37,5)

n = 52,147  
(115 ± 33,4)

n = 60,331  
(114,3 ± 75,9)

2013 n = 58,579  
(190,8 ± 38,6)

n = 48,018  
(58,6 ± 15,7)

n = 47,999  
(133,7 ± 37,7)

n = 47,608  
(111,1 ± 33,4)

n = 58,577  
(112,6 ± 78,3)

2014 n = 57,046  
(186,1 ± 37,4)

n = 43,670  
(57,7 ± 16)

n = 43,670  
(129,7 ± 36,4)

n = 43,356  
(107,5 ± 32,3)

n = 56,989  
(110,4 ± 82,3)

D2011-2014 –12,2 3,1 –14,8 –14 –4,4
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