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Objetivos: Se trata de determinar la enfermedad renal crónica (ERC) oculta y su relación con la aparición de los
eventos cardiovasculares (ECV) y mortalidad. Además, se pretende identificar los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) y calcular el grado de control de diabetes mellitus (DM) tipo 2 y dislipidemia (DLP) previa al ECV.
Material y métodos: Consiste en un estudio de cohortes retrospectivo realizado en las zonas básicas de salud
(ZBS) de San Agustín (33.321 usuarios), que consta de los centros de salud San Agustín, Illes Columbretes y los
consultorios auxiliares de Borriol y Raval; y por otra parte la ZBS de Almassora (25.831 usuarios), basándose
en analíticas entre enero de 2015 y diciembre de 2018. Las principales variables fueron ERC, ECV, mortalidad y
los FRCV.
Resultados: Muestrafinal de 243 pacientes de 2 cohortes de 135 sin ERC y 99 con ERC (36,4%ERC oculta). El HRde
desarrollar ECV era de 4,28 y lamortalidaddel 12,3 en el grupo conERC respecto con el grupo sin ERC. En cuanto a
la relación de los FRCV previos a la aparición de ECV, en la cohorte con ERC la hipertensión, la DLP y la DM tipo 2
tuvieron resultados significativos respecto a la cohorte sin ERC. Asimismo, en la cohorte con ERC el porcentaje de
control de la DLP fue inferior al 50% y mayor del 66,66% en la DM tipo 2.
Conclusiones: Se objetiva que un tercio de los pacientes no están diagnosticados de ERC, lo cual tienen una
probabilidad elevada de desarrollar ECV o muerte. Dada la falta de diagnóstico las intervenciones en el control
de la DLP y DM tipo 2 son más bajas.
© 2024 The Author(s). Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-

NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Chronic kidney disease and cardiovascular mortality. An ignored risk factor

a b s t r a c t

Objectives: The aim is to determine hidden chronic kidney disease (CKD) and its relationship with the appear-
ance of cardiovascular events (CVD) andmortality. Furthermore, the aim is to identify cardiovascular risk factors
(CVRF) and calculate the degree of control of diabetesmellitus (DM) type 2 and dyslipidemia (DLP) prior to CVD.
Material andmethods: It consists of a retrospective cohort study carried out in the Basic Health Zones (BHZ) of San
Agustín, (population of 33,321 users) which consists of the health centers San Agustín, Illes Columbretes, and the
auxiliary clinics of Borriol and Raval; and on the other hand, the BHZ of Almassora (25,831 users), calculated in
analysis between January 2015 and December 2018. The main variables were CKD, CVD, mortality and CVRFs.
Results: Final sample of 243 patients from two cohorts of 135 without CKD and 99 with CKD (36.4% occult CKD).
The HR of developing CVDwas 4.28 andmortality was 12.3 in the groupwith CKD compared to the groupwithout
CKD. Regarding the relationship of CVRFs prior to the appearance of CVD, in the cohort with CKD, hypertension
(HTA), DLP, and type 2 DM had significant results, compared to the cohort without CKD. Likewise, in the CKD co-
hort the percentage of DLP control was less than 50.0%, and greater than 66.66% in DM type 2.
Conclusions: It is observed that a third of patients are not diagnosed with CKD, which has a high probability of de-
veloping CVD or death. Given the lack of diagnosis, interventions in the control of DLP and DM type 2 are lower.
© 2024 The Author(s). Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND

license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es un importante problema de
salud pública a nivel mundial ya que en diferentes estudios se ha
observado que puede llegar a afectar al 10-20% de la población adulta
según las estimaciones de su prevalencia realizadas en diferentes
países1–8. La presencia de ERC está incluida como un factor de riesgo
independiente y es causa de morbilidad de la enfermedad cardiovascu-
lar o eventos cardiovasculares (ECV) ymortalidad, independientemente
del estadio de ERC1,6–17.

Se define a la ERC como la presencia de proteinuria (en la actualidad
se prefiere utilizar la proporción albúmina-creatinina en orina o CAC) y/
o función renal reducida (TFGe) por debajo de 60 ml/min/1,73m2

mantenido en un intervalo de 3 meses, pudiéndose confirmar por
biopsia renal con o sin disminución de la TFGe o albuminuria1–6,11–18.
Con base en la definición anterior, su falta de diagnóstico se considera
ERC oculta.

El estado patológico subyacente es causado por una interacción
compleja de factores de riesgo tradicionales (edad, sexo, diabetes
mellitus [DM] o DM tipo 2, hipertensión [HTA]) y no tradicionales
(sobrecarga de volumen, metabolismo óseo-mineral, toxinas urémicas,
anemia, estrés oxidativo). Así mismo, a medida que la población
envejece aumenta la incidencia y la probabilidad de presentar
ERC1,2,7,9,11,12,15–22.

Por tanto, se trataría de personas con un riesgo cardiovascular (RCV)
alto o muy alto que precisan de un control tensional y de lípidos
ajustado a las de su RCV ajustado a las tablas SCORE o bien a sus
comorbilidades basales1,13,23,27.

Dada la prevalencia y la importancia de las implicaciones
terapéuticas y pronósticas que comporta una detección de la ERC en
fases precoces, es importante determinar la ERC oculta. Las etapas más
tempranas de la ERC a menudo son asintomáticas y suelen detectar
durante la evaluación de condiciones comórbidas que pueden ser
reversibles. La mayoría de ERC evolucionan durante décadas y algunos
pacientes no progresan durante muchos años de
seguimiento3,10,11,13,14,18,19,22–27.

Objetivos

Objetivo principal: objetivar la ERC oculta
Objetivos secundarios: determinar la relación entre ERC y la aparición

de los ECV y mortalidad en estadios G3 y G4 en nuestra zona de
actuación, así como describir los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) y el grado de control de DM tipo 2 y dislipidemia (DLP).

Material y métodos

Diseño y emplazamiento: estudio de cohortes, es decir un estudio
descriptivo, observacional, longitudinal retrospectivo. El estudio se
realizó sobre la población asignada a las zonas básicas de salud (ZBS)
San Agustín (33.321 usuarios), que consta de los centros de salud San
Agustín, Illes Columbretes y los consultorios auxiliares de Borriol y
Raval; y por otra parte la ZBS de Almassora (25.831 usuarios),
pertenecientes al Hospital General Universitario de Castelló (HGUCS).

La búsqueda de la ERC oculta se realizó mediante la observación de
las analíticas realizadas en el laboratorio de referencia del HGUCS en el
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2018.

Criterios de inclusión y exclusión: analíticas realizadas desde enero
2015 a diciembre 2018 (77.196) de pacientes mayores de 18 años de
las ZBS del estudio, excluyendo los que presentaron enfermedad renal
terminal (ERT). Eso permitió que de las 77.196 analíticas analizadas de
pacientes mayores de 18 años, realizadas a los pacientes de las ZBS del
estudio, se pudiera seguir a 2 cohortes de 150 pacientes, una vez
excluidos los que presentaron enfermedad renal terminal (ERT).

Selección de pacientes: se asignaron en 2 cohortes de 150 pacientes
que se purificaron descartándose en la cohorte sin ERC los pacientes
habían desarrollado en el tiempo del estudio ERC; y en la cohorte con
ERC los que desarrollaron ERT o que hubieran tenido previamente
ECV. Por ello, finalmente, la muestra final fue de 135 en la cohorte sin
ERC y de 99 en la cohorte con ERC (fig. 1).

Los pacientes estaban estratificados en función de la asignación de
ZBS y edad, resultando: 80 de ZBS Almassora y 154 de la ZBS San
Agustín; y por edad, 83 entre 45 y 64 años, 72 entre 65 y 79 años y, 79
de 80 y más años.

Estrategia de análisis: los resultados primarios de interés incluyeron
muerte por cualquier causa y ECV hasta finales de 2019. Las variables
del estudio fueron edad, sexo, exceso de peso (diferenciando entre
sobrepeso y obesidad), consumo de alcohol, consumo de tabaco,
diagnósticos de HTA, DLP y cifras de LDL, DM tipo 2 y cifras de HbA1c,
hiperuricemia o gota, ERC, TFGe, CAC, ECV y tipo de ECV.

Los datos de los sujetos fueron seudoanonimizados para su análisis.
Los resultados primarios de interés incluyeron muerte por cualquier
causa, eventos cardiovasculares hasta el 31 de diciembre de 2019. Un
evento cardiovascular se definió como enfermedad coronaria (EC),
accidente cerebrovascular (ACV) o enfermedad arterial periférica
(EAP) según los códigos CIE-9.

Análisis de datos: se realizó el calculó del hazard ratio (HR) con un
intervalo de confianza (IC) del 95% y un valor p b0,05 para considerarse
un resultado estadísticamente significativo en los diferentes análisis,
para el estudio de la asociación entre FRCV y ECV en los pacientes con
ERC. También se valoraron los resultados analíticos y su periodicidad
de LDL y HbA1c, para determinar el control. Además, a los sujetos con
ERC que presentaron ECV y/o muerte se les realizó un análisis de
Kaplan-Meyer, desde la última determinación de TFGe.

Para la inclusión de las variables relativas a los factores de riesgo
tradicionales, se utilizaron las fechas anteriores al desarrollo de ECV, y
en algunos casos se revisaron los resultados de los laboratorios para
comprobar si había falta de registros diagnósticos.

Además, a los sujetos con ERC que presentaron ECV y/o muerte por
cualquier causa se les realizó un análisis de Kaplan-Meyer, tras calcular
desde la última determinación de TFGe el tiempo trascurrido hasta la
aparición de evento.

Aspectos éticos y legales: todos los procedimientos se realización bajo
los estándares éticos del Comité de Ética de la Investigación con
Medicamentos, CEIM 663 (HGUCS) del departamento de Castelló,
aprobado en diciembre de 2019, y bajo la declaración de Helsinki de
1964 y sus enmiendas posteriores o normas éticas comparables. Todos
los nombres e identificadores se eliminaron antes de que se analizaran
los datos, de acuerdo con los procedimientos aprobados por la ley de
protección de datos.

Resultados

Lamedia de edaddel total de integrantes (n=234) fue de 68,72 (z=
±15,10), mayoritariamente femeninos (65%). Además, en la tabla 1 se
pueden observar los datos relativos a la cohorte con ERC y la cohorte
sin ERC. Se objetivó un 36,4% de ERC oculta.

Lamedia de la TFGe de los pacientes con ERC era de 45,4 (z=±11,2)
de la misma manera que los que además tuvieron ECV fue de 46,0 (z=
±12,4), es decir una clasificación G3A.

Los ECV fueron un total de 19: 10 ACV, 6 EC y 3 EAP. El HR resultante
entre la cohorte con ERC que desarrolló ECV respecto a la cohorte sin
ERC fue de 4,3. En la cohorte con ERC hubo 14 ECV: 6 G3A, 7 G3B y 1
G4. Además, 4 eran del grupo de ERC oculta, 3 G3A y 1 G3B.

El tiempo medio hasta la aparición de ECV de la cohorte con ERC fue
de 492,1 días (IC al 95% de 305,4-678,8). Detalladamente, la media de
días en G3A era de 587,2 (IC al 95% de 208,3-966) y en G3B de 412,0
(IC al 95% de 213,4-610,7). Observando la mortalidad, el tiempo
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medio de los pacientes que tenían ERC fue de 697,6 días (IC al 95% de
528,7-866,5).

Por lo que respecta a la mortalidad, el HR entre la cohorte con ERC y
la sin ERC fue de 12,3. De la totalidad de 31, pertenecían al grupo de ERC
oculta 11 pacientes.

En cuanto a la relación de los FRCV evaluados y su influencia en el
desarrollo de ECV en la cohorte con ERC, se observó que tenían una
relación significativa la HTA, DLP y DM tipo 2 (tabla 2). Sin embargo,
la asociación de dichos FRCV no dio resultados significativos.

En el caso de ser mujer se observó un HR de presentar ECV del 13,0
(IC al 95% de 1,6-105,7) con respecto a los hombres en la cohorte con

ERC. En cuanto a la edad, aquellos que tenían 65 o más años, estos
tuvieron 17 ECV, pero el valor de p no fue significativo.

Se intentó realizar una asociación con los FR estudiados en relación
con la ERC y la ECV, pero dados los datos escasos no se consiguieron
resultados significativos a favor de la aparición de ECV.

Por último, el porcentaje de control de la DLP de todos los pacientes
que desarrollaron ECV fue de 44,56% en función del RCV, de los cuales en
la cohorte con ERC el valor fue del 29,76%. En el caso de la DM tipo 2, los
pacientes que no desarrollaron ECV tenían un porcentaje de control
adecuado en función a sus objetivos de HbA1c del 83,43%, mientras
que en la cohorte con ERC era del 66,66%.

Figura 1. Diagrama de flujo de número de casos y su selección.

Tabla 1

Descripción general de las cohortes

Variable Cohorte
con ERC

Cohorte sin
ERC

Total Pérdidasa

Muestra 99 135 234 -
ERC oculta, n (%) 36 (36,4) - - -
Sexo (mujer), n (%) 67 (67,7) 85 (63,0) 152 (65,0) -
Edad media 82,1 (z=±10,2) 60,0 (z=±11,8) 68,7 (z=±15,1) -
Edad N= 65, n (%) 93 (94,0) 49 (36,3) 142 (60,7)
ECV, n (%) 14 (14,1) 9 (6,7) 19 (8,1) -
Mortalidad, n (%) 27 (26,7) 4 (3,0) 31 (13,2) -
HTA, n (%) 83 (83,8) 57 (42,2) 140 (59,8) -
DLP, n (%) 73 (73,7) 76 (56,3) 149 (63,7) -
DM tipo 2, n (%) 31 (31,3) 30 (22,2) 61 (26,1) -
Microalbuminuria o CAC, n (%) 17 (17,1) 5 (6,8) 22 (9,4) 212 (90,6)
Microalbuminuria o CAC en DM tipo 2 11 2 13 48 (78,69%)
Hiperuricemia o gota, n (%) 58 (58,9) 21 (15,6) 79 (33,8) 155 (66,2)
Sobrepeso, n (%) 29 (29,3) 29 (21,5) 58 (24,8) 59 (25,2)
Obesidad, n (%) 28 (28,3) 30 (22,2) 58 (24,8) 59 (25,2)
Hábito tabáquico (registro), n (%) 36 (36,4) 46 (34,1) 82 (35,0) 152 (65,0)
Fumador activo, n (%) - 20 (14,8) 20 (8,5) -
Alcoholismo (registro), n (%) 17 (17,2) 18 (13,3) 35 (15,0) 199 (85,0)
Exceso alcohol, n (%) 1 (1,0) 2 (1,5) 3 (0,3) -

a Falta de registro en historia clínica informatizada
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Discusión

La realización de este estudio reafirma la idea que la ERC representa
un problema de salud importante por diferentesmotivos, ya que hay un
infradiagnóstico importante de la enfermedad (en este caso, más de un
tercio de los pacientes); y además, conlleva el desarrollo de ECV de
cualquier tipo (14,1%) o muerte (26,7%)4,5,12,14,16,18,20,22.

Es importante resaltar que en su mayoría los ECV que se han
producido han sido en pacientes con RCV alto, definido como pacientes
con ERC con G323. La obtención de un 11,3% de ECV en la cohorte con
ERC con G3, son resultados ya observados en otros estudios similares,
aunque sin diferenciar si el estadio es G3A o G3B9,25.

De lamismamanera también se observa que lamortalidad, esmayor
en los estadios G39, aunque en otros es más común en G416. La
proporción de sujetos que ha sufrido ECV es considerable por tener
ERC (casi un 15%), con estadios G3A y G3B, así como una mortalidad
elevada (un 27%) con estadios tempranos y no únicamente en estadios
más avanzados12,16,18–20,25.

La prevención precoz es posible, siendo más exigentes en los
objetivos a alcanzar de control de los FRCV. Al observar los datos
obtenidos se objetiva que el grado de control no se acerca a números
óptimos, sobre todo en la cohorte con ERC a nivel de DLP (29,76%)23,24.

En el análisis de los datos, la relación entre ser mujer y ERC aumenta
el riesgo de padecer ECV3, a diferencia de otros estudios donde son los
hombres7,16.

Fortalezas y limitaciones

Como novedad se partió desde las analíticas realizadas para poder
analizar si aquellos pacientes que tenían TFGe alterada estaban o no
diagnosticados (por tanto, se catalogaron de ERC oculta, al observarse
en el tiempo el mantenimiento de la ERC) en el sistema de la historia
clínica electrónica para su inclusión en el estudio. Además, la medición
de la TFG se realizó en el mismo laboratorio de una forma estandarizada
con la fórmula CKD-EPI.

Pueden existir sesgos en el análisis de datos derivados de la falta de
registros en un periodo de 3 años, sobre todo conHTA y DMque pueden
ser causa tanto de ERC como de ECV. Además, dado que el porcentaje de
mujeres es superior podría sesgar la muestra y no ser representativa en
vida real en cuanto a los resultados obtenidos sobre el sexo; al igual que
la edad media entre los grupos puede influir en explicar también la
mayor mortalidad y ECV por la propia edad, que también es en sí
misma un agravante de la función renal.

Conclusiones

La elevada prevalencia de la ERC, su infradiagnóstico (33%
aproximadamente) y su carácter progresivo y modificable, hace
aconsejable diseñar a nivel nacional un programa que por un lado
facilite la detección de la enfermedad renal en estadios muy tempranos,

con el fin de evitar el desarrollo de las complicaciones cardiovasculares
asociadas, la progresión de la enfermedad renal, la inadecuada
prescripción de medicamentos; y por otro lado, permitir la remisión a
consulta de nefrología en estadios más precoces que eviten al paciente
con suficiente antelación entrar en los programas de técnicas de
sustitución de la función renal o de trasplante renal9,11,18,19.

Respecto a la relación a la ERC esmuy importante el desarrollo de un
programa de salud renal por varias razones: es una enfermedad
frecuente y muy dañina, pero a pesar de ello es desconocida, progresiva
y muy costosa de tratar en estadios avanzados, por lo que, debe
diagnosticarse mediante la utilización de 2 pruebas sencillas y baratas:
estudio de la función renal o TFGe y/o análisis de la excreción de
proteínas (incluso se plantea la realización de tiras reactivas de
orina)10,13,14,16,18,19,21,22.

En resumen, se ha podido observar que la disminución de la TFGe es
un factor de riesgo independiente para los resultados de ECV y la
mortalidad por todas las causas las zonas básicas de Salud de San
Agustín, pertenecientes al HGUCS similares a los estudios consultados,
pero destaca que la mayor parte de los mismos se relacionan con
estadios incipientes de ERC G3A y G3B.

Responsabilidades éticas

El desarrollo del trabajo siguió las normas éticas de investigación y
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Tabla 2

Comparación de las cohortes y hazard ratio en el desarrollo de Enfermedad Cardiovascular

Variable ERC Sin ERC HR IC al 95% Valor p

Mortalidad Número 27 4 12,3 4,1-36,5 b0,05
ECV Número 14 5 4,3 1,5-12,3 b0,05

Edad N= 65a 13 3 2,5 0,7-9,3 0,3
Sexo (mujer) 9 1 13,0 1,6-105,7 b0,05
HTAa 12 4 4,5 1,4-14,5 b0,05
DLPa 10 2 7,5 1,6-34,9 b0,05
DM tipo 2a 6 1 8,6 1,0-73,0 b0,05
Hiperuricemia o gotaa 7 3 3,3 0,8-13,2 0,1

DLP: dislipidemia; DM: diabetes mellitus; ECV: eventos caridovasculares; ERC:
enfermedad renal crónica: HTA: presión arterial alta.

a Considerando diagnósticos con fechas anteriores a ECV.

E. Ricart Torres, M.A. Roldán Ramos y V. Santamaría Meseguer Medicina Clínica Práctica 7 (2024) 100435

4



Bibliografía

1. Mok Y, Ballew SH, Matsushita K. Chronic kidney disease measures for cardiovascular
risk prediction. Atherosclerosis. 2021;335:110–8. https://doi.org/10.1016/j.
atherosclerosis.2021.09.007.

2. Coresh J, Astor BC, Greene T, Eknoyan G, Levey AS. Prevalence of chronic kidney dis-
ease and decreased kidney function in the adult US population: Third National Health
and Nutrition Examination Survey. Am J Kidney Dis. 2003;41:1–12. https://doi.org/
10.1053/ajkd.2003.50007.

3. White SL, Polkinghorne KR, Atkins RC, Chadban SJ. Comparison of the prevalence and
mortality risk of CKD in Australia using the CKD Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) and Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study GFR estimating equa-
tions: the AusDiab (Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle) Study. Am J Kidney
Dis. 2010;55:660–70. https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2009.12.011.

4. Chronic kidney disease prognosis consortium, Matsushita K, van der Velde M, Astor
BC, Woodward M, Levey AS, et al. Association of estimated glomerular filtration
rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in general popula-
tion cohorts: a collaborative meta-analysis. Lancet. 2010;375:2073–81. https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(10)60674-5.

5. Matsushita K, Ballew SH, Coresh J. Cardiovascular risk prediction in people with
chronic kidney disease. Curr Opin Nephrol Hypertens. 2016;25:518–23. https://doi.
org/10.1097/MNH.0000000000000265.

6. Glassock RJ, Warnock DG, Delanaye P. The global burden of chronic kidney disease:
estimates, variability and pitfalls. Nat Rev Nephrol. 2017;13:104–14. https://doi.org/
10.1038/nrneph.2016.163.

7. Hill NR, Fatoba ST, Oke JL, Hirst JA, O’Callaghan CA, Lasserson DS, et al. Global preva-
lence of chronic kidney disease - a systematic review and meta-analysis. PloS One.
2016;11, e0158765. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0158765.

8. Coyle M, Flaherty G, Jennings C. A critical review of chronic kidney disease as a risk
factor for coronary artery disease. Int J Cardiol Heart Vasc. 2021;35, 100822.
https://doi.org/10.1016/j.ijcha.2021.100822.

9. Gansevoort RT, Correa-Rotter R, Hemmelgarn BR, Jafar TH, Heerspink HJL, Mann JF,
et al. Chronic kidney disease and cardiovascular risk: epidemiology, mechanisms,
and prevention. Lancet. 2013;382:339–52. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)
60595-4.

10. Chadban SJ, Briganti EM, Kerr PG, Dunstan DW, Welborn TA, Zimmet PZ, et al. Prev-
alence of kidney damage in Australian adults: the AusDiab kidney study. J Am Soc
Nephrol. 2003;14:S131–8. https://doi.org/10.1097/01.asn.0000070152.11927.4a.

11. Stevens PE. Evaluation and management of chronic kidney disease: synopsis of the
kidney disease: improving global outcomes 2012 clinical practice guideline. Ann
Intern Med. 2013;158:825. https://doi.org/10.7326/0003-4819-158-11-201306040-
00007.

12. Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, Coresh J, Culleton B, Hamm LL, et al. Kidney
disease as a risk factor for development of cardiovascular disease: a statement from
the American heart association councils on kidney in cardiovascular disease, high
blood pressure research, clinical cardiology, and epidemiology and prevention.
Hypertension. 2003;42:1050–65. https://doi.org/10.1161/01.
HYP.0000102971.85504.7c.

13. Roberts MA, Hare DL, Ratnaike S, Ierino FL. Cardiovascular biomarkers in CKD: path-
ophysiology and implications for clinical management of cardiac disease. Am J Kid-
ney Dis. 2006;48:341–60. https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.06.005.

14. Levey AS, Atkins R, Coresh J, Cohen EP, Collins AJ, Eckardt K-U, et al. Chronic kidney
disease as a global public health problem: approaches and initiatives - a position

statement from Kidney Disease Improving Global Outcomes. Kidney Int. 2007;72:
247–59. https://doi.org/10.1038/sj.ki.5002343.

15. Weiner DE, Tabatabai S, Tighiouart H, Elsayed E, Bansal N, Griffith J, et al. Cardiovas-
cular outcomes and all-cause mortality: exploring the interaction between CKD and
cardiovascular disease. Am J Kidney Dis. 2006;48:392–401. https://doi.org/10.1053/
j.ajkd.2006.05.021.

16. Kon S, Konta T, Ichikawa K, Asahi K, Yamagata K, Fujimoto S, et al. Association
between renal function and cardiovascular and all-cause mortality in the
community-based elderly population: results from the Specific Health Check and
Guidance Program in Japan. Clin Exp Nephrol. 2018;22:346–52. https://doi.org/
10.1007/s10157-017-1455-0.

17. Go AS, Chertow GM, Fan D, McCulloch CE, Hsu C-Y. Chronic kidney disease and the
risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. N Engl J Med. 2004;351:
1296–305. https://doi.org/10.1056/NEJMoa041031.

18. Martín de Francisco ÁL, Aguilera García L, Fuster Carulla V. Enfermedad cardiovascu-
lar, enfermedad renal y otras enfermedades crónicas. Es necesaria una intervención
más temprana en la enfermedad renal crónica. Aten Primaria. 2009;41:511–4.
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2008.12.007.

19. Martin de Francisco ÁL, Fresnedo GF, Palomar R, Piñera C, Arias M. The renal benefits
of a healthy lifestyle. Kidney Int Suppl. 2005;68:S2–6. https://doi.org/10.1111/j.1523-
1755.2005.09901.x.

20. Manjunath G, Tighiouart H, Ibrahim H,MacLeod B, Salem DN, Griffith JL, et al. Level of
kidney function as a risk factor for atherosclerotic cardiovascular outcomes in the
community. J Am Coll Cardiol. 2003;41:47–55. https://doi.org/10.1016/s0735-1097
(02)02663-3.

21. Abrass CK. Overview: obesity: what does it have to do with kidney disease? J Am Soc
Nephrol. 2004;15:2768–72. https://doi.org/10.1097/01.ASN.0000141963.04540.3E.

22. Vallianou NG,Mitesh S, Gkogkou A, Geladari E. Chronic kidney disease and cardiovas-
cular disease: is there any relationship? Curr Cardiol Rev. 2018;15:55–63. https://doi.
org/10.2174/1573403x14666180711124825.

23. FLJ Visseren, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Bäck M, et al, ESC
Scientific Document Group. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease preven-
tion in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227–337. https://doi.org/
10.1093/eurheartj/ehab484.

24. Salvador-González B, Gil-Terrón N, Cerain-Herrero MJ, Subirana I, Güell-Miró R,
Rodríguez-Latre LM, et al. Estimated glomerular filtration rate, cardiovascular events
and mortality across age groups among individuals older than 60 years in southern
Europe. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2018;71:450–7. https://doi.org/10.1016/j.
rec.2017.09.010.

25. Shepherd J, Kastelein JJP, Bittner V, Deedwania P, Breazna A, Dobson S, et al. Intensive
lipid lowering with atorvastatin in patients with coronary heart disease and chronic
kidney disease: the TNT (Treating to New Targets) study. J Am Coll Cardiol. 2008;51:
1448–54. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2007.11.072.

26. Stel VS, Brück K, Fraser S, Zoccali C, Massy ZA, Jager KJ. International differences in
chronic kidney disease prevalence: a key public health and epidemiologic research
issue. Nephrol Dial Transplant. 2017;32. https://doi.org/10.1093/ndt/gfw420
ii129–35.

27. McDonagh TA, MetraM, AdamoM, Gardner RS, Baumbach A, BöhmM, et al. Guía ESC
2021 sobre el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica.
Rev Esp Cardiol. 2022;75:523.e1–523.e114. https://doi.org/10.1016/j.
recesp.2021.11.027.

E. Ricart Torres, M.A. Roldán Ramos y V. Santamaría Meseguer Medicina Clínica Práctica 7 (2024) 100435

5

mailto:ricart_enrtor@gva.es
mailto:ricart_enrtor@gva.es
https://doi.org/10.1053/ajkd.2003.50007
https://doi.org/10.1053/ajkd.2003.50007
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2009.12.011
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60674-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60674-5
https://doi.org/10.1097/MNH.0000000000000265
https://doi.org/10.1097/MNH.0000000000000265
https://doi.org/10.1038/nrneph.2016.163
https://doi.org/10.1038/nrneph.2016.163
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0158765
https://doi.org/10.1016/j.ijcha.2021.100822
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60595-4
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60595-4
https://doi.org/10.1097/01.asn.0000070152.11927.4a
https://doi.org/10.7326/0003-4819-158-11-201306040-00007
https://doi.org/10.7326/0003-4819-158-11-201306040-00007
https://doi.org/10.1161/01.HYP.0000102971.85504.7c
https://doi.org/10.1161/01.HYP.0000102971.85504.7c
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.06.005
https://doi.org/10.1038/sj.ki.5002343
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.05.021
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.05.021
https://doi.org/10.1007/s10157-017-1455-0
https://doi.org/10.1007/s10157-017-1455-0
https://doi.org/10.1056/NEJMoa041031
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2008.12.007
https://doi.org/10.1111/j.1523-1755.2005.09901.x
https://doi.org/10.1111/j.1523-1755.2005.09901.x
https://doi.org/10.1016/s0735-1097(02)02663-3
https://doi.org/10.1016/s0735-1097(02)02663-3
https://doi.org/10.1097/01.ASN.0000141963.04540.3E
https://doi.org/10.2174/1573403x14666180711124825
https://doi.org/10.2174/1573403x14666180711124825
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1016/j.rec.2017.09.010
https://doi.org/10.1016/j.rec.2017.09.010
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2007.11.072
https://doi.org/10.1093/ndt/gfw420
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.11.027
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.11.027

	Enfermedad renal crónica y mortalidad cardiovascular. Un factor de riesgo ignorado
	Introducción
	Objetivos
	Material y métodos
	Resultados
	Discusión
	Fortalezas y limitaciones

	Conclusiones
	Responsabilidades éticas
	Financiación
	Autoría
	Conflicto de intereses
	Publicaciones previas
	Agradecimientos
	Bibliografía


