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RESUMEN 
La enfermedad renal crónica (ERC) afecta la estructura 
y la función del corazón, de la macrocirculación 
sistémica y de la microcirculación órgano-tisular, 
lo que facilita el desarrollo de la enfermedad 
cardiovascular (ECV). De hecho, las complicaciones 
cardiovasculares son tan frecuentes en la población 
con ERC que son responsables en una gran medida de 
la carga clínica, sanitaria y económica de la misma. A 
pesar de ello, la prevención y el tratamiento de esas 
complicaciones es uno de los aspectos de la ERC que 
satisface los criterios de necesidad médica no cubierta. 
Es probable que ello se deba a que el nefrólogo tiene 
una percepción limitada de la relevancia global de la 
ECV en el paciente con ERC, lo que, a su vez, puede 
deberse a una formación cardiovascular insuficiente 
durante la especialización en nefrología. Se requiere 
pues un cambio de enfoque en el que el nefrólogo 
entienda la ERC como una enfermedad en cuyo curso 
clínico las manifestaciones y las complicaciones 
relacionadas con la ECV son tan frecuentes e 
importantes que requieren un manejo clínico 
específico y dedicado por su parte. En este sentido, 
el programa de la especialización en nefrología debe 
contemplar la formación en la subespecialidad de 
cardio-nefrología.  

INTRODUCCIÓN 
La enfermedad renal crónica (ERC) representa una 
situación de máximo riesgo para el desarrollo de 
enfermedad cardiovascular (ECV) [1] [2]. Sin embargo, 
las limitaciones en el diagnóstico y el tratamiento de 
la ECV en los pacientes con ERC hacen de la misma 
una necesidad médica no cubierta  [3]  [4]. Entre las 
diversas razones que pueden explicar esta situación 
estaría una falta de percepción global por parte del 
nefrólogo de lo que comporta la ECV en el paciente 
con ERC. De hecho, aunque se acepta que la ERC 

es una enfermedad sistémica y multiorgánica [5] [6], 
sus aspectos cardiovasculares no reciben la atención 
que corresponde a su carga de enfermedad, y la 
intervención del nefrólogo suele limitarse al control 
de los factores clásicos de riesgo cardiovascular como 
los lípidos sanguíneos y la presión arterial. Es preciso, 
pues, plantearse la ERC como una enfermedad cuya 
evolución clínica está determinada por la afectación 
del sistema cardiovascular, lo que obliga a que la 
formación de los especialistas en Nefrología otorgue 
una mayor relevancia a los conocimientos teóricos y 
las habilidades prácticas que demanda la ECV [7] [8].
Este artículo tiene un doble objetivo: De un lado, 
revisar los hechos que convierten a la ECV de los 
pacientes con ERC en un verdadero reto para la 
Nefrología, y, de otro lado, revisar las respuestas de 
la Nefrología al reto, principalmente la basada en 
desarrollar la subespecialidad de cardio-nefrología y 
facilitar la creación de entornos asistenciales en las 
que la subespecialidad sea operativa y eficiente. 

LOS HECHOS DEL RETO

La carga médica, sanitaria y económica añadida 
de la ECV en la ERC
A medida que los estadios de la ERC progresan también 
aumentan la incidencia y la prevalencia de los eventos 
relacionados con la ECV [9] [10] (Figura 1). De hecho, 
los pacientes con ERC tienen más probabilidades 
de morir de una complicación cardiovascular que 
de insuficiencia renal  [11]  [12]  [13]. Por otra parte, 
el pronóstico de la ECV empeora en presencia de 
ERC. Así, por ejemplo, el riesgo de hospitalización 
por insuficiencia cardíaca (IC) y de mortalidad 
cardiovascular es más elevado en los pacientes con IC 
cuando la ERC está presente que cuando no lo está [14]. 
Por ello, el impacto de la ERC sobre la salud global 
mundial es debido tanto al deterioro de la función 
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renal, como a la ECV asociada al mismo  [11]  [12]. 
Además, las complicaciones cardiovasculares 
incrementan la carga económica que la ERC supone 
para los sistemas sanitarios  [15], debido en gran 
medida a que las frecuentes hospitalizaciones por 
complicaciones cardiovasculares aumentan los costes 
directos de la ERC en todos los estadios [16].

Las alteraciones producidas en el corazón y en los 
vasos por la ERC
La ERC cursa con alteraciones fisiopatológicas 
que afectan desfavorablemente a los vasos y al 
corazón  (Figura 2). La presencia y la progresión 
de la ERC se asocian tanto con el desarrollo de 
aterosclerosis subclínica [17], como con la aparición 
de complicaciones clínicas de la aterosclerosis [18]. 
Por otra parte, la prevalencia de calcificaciones en 
la pared arterial aumenta en los pacientes con ERC 
y se asocia con eventos cardiovasculares adversos. 
Por ejemplo, la calcificación coronaria se asocia 
con infarto de miocardio e IC en los pacientes con 
ERC [19]. Finalmente, estudios recientes efectuados 

en pacientes con ERC han puesto de manifiesto 
alteraciones de la microcirculación (p.ej. disminución 
de la densidad microvascular por rarefacción capilar) 
en el corazón [20].
La incidencia y la prevalencia de enfermedades 
cardíacas no isquémicas (p. ej. enfermedades del 
miocardio y enfermedades valvulares) es mayor 
en los pacientes con ERC que en los pacientes sin 
ERC  [15]  y, al igual que la cardiopatía isquémica 
aterosclerótica, también se caracterizan por progresar 
a la IC [21]. La evidencia disponible sugiere que la 
ERC no sólo altera la anatomía macroscópica del 
corazón (p.ej. facilitando la hipertrofia ventricular 
izquierda), sino también la anatomía microscópica 
(p.ej. facilitando la fibrosis difusa del miocardio), 
lo que puede facilitar la disfunción ventricular y el 
desarrollo de IC, así como de arritmias [22]. 

El diagnóstico y el tratamiento inadecuados de la 
ECV en la ERC
En los pacientes con ERC la ECV se diagnostica y 
se trata menos que en los pacientes sin ERC debido 

Figura 1: Alteraciones histomoleculares, estructurales y funcionales implicadas en el desarrollo de 
las principales manifestaciones cardiovasculares de los pacientes con enfermedad renal crónica
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Figura 2: Riesgo arbitrario de eventos cardiovasculares letales y no letales a lo largo de la evolución
de la enfermedad renal crónica y durante el tratamiento sustitutivo renal (TSR). 
(Con permiso de Díez J & Ortiz A, Clin Kidney J 2021. https://doi.org/10.1093/ckj/sfab054)

a diversas razones: Por un lado, los protocolos 
de valoración de la morfología y de la función del 
corazón y de los vasos están infrarrepresentados 
en los procedimientos diagnósticos generales de la 
ERC [23]. Por otro lado, los criterios diagnósticos no 
parecen tener la misma sensibilidad y especificidad 
dependiendo de que exista o no ERC. Así, para 
el diagnóstico ecocardiográfico de enfermedad 
estructural cardiaca se han propuesto criterios distintos 
a los recomendados en la población general [24]. Por 
último, la ERC avanzada y el tratamiento sustitutivo 
renal suelen ser criterios de exclusión en los ensayos 
clínicos cardiovasculares realizados en la población 
general o en otros grupos de riesgo [25] [26] (Figura 
3). Probablemente, ello explica que no haya una 
evidencia robusta sobre la eficacia y la seguridad de 
las terapias cardiovasculares en estos pacientes [27].  

El impacto desfavorable del tratamiento sustitutivo 
renal sobre la ECV
La evidencia disponible indica que la diálisis, 

especialmente la hemodiálisis  [15], y en menor 
medida el trasplante renal [28], incrementan el riesgo 
cardiovascular de los pacientes con tratamiento 
sustitutivo renal  (Figura 1). En efecto, mientras el 
procedimiento de la hemodiálisis supone un estrés 
para el sistema circulatorio sistémico que agrava 
la ECV  [29], los efectos cardiometabólicos de las 
terapias inmunosupresoras empleadas en el trasplante 
renal también agravan las lesiones cardiovasculares 
preexistentes [30].  

LAS RESPUESTAS AL RETO 
Las principales respuestas de la Nefrología al reto que 
supone la ECV de los pacientes con ERC han de ser 
dos: Propiciar la adecuada formación cardiovascular 
del nefrólogo, y contribuir a la creación de un entorno 
clínico adecuado para las necesidades cardiovasculares 
de los pacientes. La primera respuesta es la razón de 
ser de la subespecialidad de cardio-nefrología, y la 
segunda la de las unidades o equipos de medicina 
cardiorrenal.  
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Figura 3: Riesgo arbitrario de eventos cardiovasculares letales y no letales a lo largo de la evolución de la 
enfermedad renal crónica y durante el tratamiento sustitutivo renal (TSR). (Con permiso de Díez J & Ortiz A, Clin 
Kidney J 2021. https://doi.org/10.1093/ckj/sfab054)

La subespecialidad de cardionefrología
La formación actual que reciben los futuros 
especialistas en Nefrología no es suficiente para cubrir 
con eficiencia el campo amplio y en rápida evolución 
de la medicina cardiovascular y, por tanto, se necesita 
un programa específico de subespecialización en 
cardio-nefrología [31]. Un programa teórico-práctico 
que contemple desde el conocimiento fisiológico 
integrado cardiorenal [32], hasta la resolución clínica 
de la variedad de problemas cardiacos y vasculares, 
agudos y crónicos, que presentan los pacientes con 
ERC  [7]  [8]. Dicho programa puede desarrollarse 
durante un periodo de 6 meses dentro de los 4 años 
de la especialización en Nefrología, probablemente 
en la segunda mitad de la misma  [33]  (Figura 4)A. 
En este sentido, el comité coordinador del Grupo de 
Trabajo de Medicina Cardiorrenal de la Sociedad 
Española de Nefrología (SEN) [CaReSEN] ha dado 
a conocer en un artículo de posición las acciones a 
realizar para desarrollar la subespecialidad de cardio-
nefrología como parte de la formación y de la práctica 
de la especialidad de Nefrología [34].
La puesta en marcha de la subespecialidad de cardio-
nefrología en la práctica clínica diaria puede servir 
también para ampliar las posibilidades de la Nefrología. 

Además, la existencia de la subespecialidad de 
cardio-nefrología puede facilitar el reclutamiento 
de los futuros nefrólogos en los programas de 
especialización [35] [37], contribuyendo así a paliar 
el déficit de especialistas en formación a los que 
actualmente se enfrenta la Nefrología [37]. 
Por otra parte, dado que el reclutamiento de los 
futuros nefrólogos puede iniciarse en la Universidad, 
cuando durante los estudios del grado de Medicina 
se despierta en el estudiante una vocación temprana 
por la Nefrología, el curriculum de Nefrología ha 
de abarcar tanto ese periodo inicial de formación 
académica, como el del periodo de la especialización, 
y el periodo posterior de formación continuada [38]. 
Ello significa que el conocimiento de las interacciones 
del riñón sano y del riñón enfermo con otros órganos, 
especialmente con el corazón y con los vasos 
sanguíneos, y de sus consecuencias fisiológicas, 
fisiopatológicas y clínicas ha de formar parte ya 
del programa de la asignatura de Nefrología que 
se imparte en las Facultades de Medicina. Muchos 
de los nefrólogos que en su práctica clínica diaria 
se enfrentan al desafío de la ECV del paciente con 
ERC son responsables de esos programas, por lo que 
resulta razonable pensar que en su enfoque docente 
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Figura 4: A. Esquema representativo de los años de la especialización en Nefrología con cuatro periodos semestrales 
optativos para la subespecializaciónn en cardio-nefrología (C-N). B. Esquema representativo de los cargos estamentales 
de la carrera de Nefrología con actividades optativas de formación médica continuada en C-N.

de la ERC enfaticen lo que supone la ECV.
Finalmente, es importante incluir la cardio-nefrología 
como parte de la formación médica continuada (FMC) 
de los ya especialistas en Nefrología (Figura 4)B. Para 
ello han de utilizarse los instrumentos ya utilizados 
para la FMC en otras áreas y subespecialidades, 
desde las actividades congresuales hasta los cursos 
presenciales y on-line, pasando por las actualizaciones 
mediante artículos publicados en Nefrología al Día 
(NAD). En este sentido, tanto el Consejo Editorial 
de NAD, como el Comité Ejecutivo de CaReSEN, 
manifiestan su compromiso para hacer de NAD el 
vehículo editorial de la FMC en cardio-nefrología.
 
Las unidades clínicas cardiorrenales
La subespecialidad de cardio-nefrología le ofrece al 
nefrólogo la oportunidad de integrarse en unidades 
multidisciplinares cardiorrenales responsables tanto 
del manejo clínico de los pacientes con ERC y 
ECV [39], como de la investigación clínica orientada 
a aumentar la evidencia para el adecuado tratamiento 
de la ECV en los pacientes con ERC avanzada y los 
pacientes con tratamiento sustitutivo renal  [40]. Lo 
primero subsanaría una situación anómala que se 

ha vivido en la sanidad de nuestro país durante los 
últimos años, pues se da la circunstancia de que en 
los hospitales del sistema público existen unidades 
multidisciplinares de insuficiencia cardiaca con 
presencia de diversos especialistas entre los que no se 
encuentran los nefrólogos [41]. Lo segundo ayudaría 
a incrementar la participación de la Nefrología 
en la realización de ensayos clínicos, un área en la 
que es claramente deficitaria comparada con otras 
especialidades, y no sólo en nuestro país, sino en el 
mundo en general. [42].
En España, ya existen unidades cardiorrenales, es el 
caso de la creada en 2018 en el Hospital Universitario 
Virgen de la Macarena de Sevilla y la creada en 
2019 en el Hospital Universitario La Fe de Valencia. 
En ellas se efectúa un abordaje multidisciplinar e 
integral del paciente con enfermedad cardiaca y con 
enfermedad renal mediante protocolos de actuación 
conjunta y decisiones diagnósticas y terapéuticas 
consensuadas. Recientemente, los grupos CaReSEN 
y el de Trabajo Cardiorrenal de la Sociedad Española 
de Cardiología (SEC) han elaborado un documento 
de consenso con las bases para la creación de las 
Unidades Clínicas Cardiorenales en el que se definen 
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las carcaterísticas organizativas de las mismas con la 
finalidad de garantizar la calidad y la seguridad de las 
actuaciones y de los resultados obtenidos [43].
Hay determinados ámbitos de la patología cardiorenal 
en los que dichas unidades son urgentemente 
necesarias. Por ejemplo, el de los pacientes en los que 
coinciden la ERC y la insuficiencia cardiaca crónica 
(ICC), y el de los pacientes en los que concurren la 
injuria renal aguda (IRA) y la insuficiencia cardiaca 
aguda (ICA) (los antiguos síndromes cardiorrenales 
4 y 2, y 3 y 1, respectivamente) [44]. En el caso de 
los pacientes con ERC que presentan ICC como 
complicación se dispone de publicaciones muy 
recientes en las que se describen la fisiopatología 
subyacente a las manifestaciones clínicas, así como 
los protocolos de actuación con las mismas [45] [46]. 
De modo similar, se acaban de publicar las bases 
fisiopatológicas y las medidas terapéuticas de los 
cuadros clínicos que presentan los pacientes con ICC 
que desarrollan ERC como co-morbilidad [47] [48]. 
Análogamente, en los últimos meses se han publicados 
artículos fundamentales para entender y manejar las 
complicaciones cardiovasculares de los pacientes con 
IRA [49] [50], así como las complicaciones renales de 
los pacientes con ICA [51] [52]. 

CONCLUSIONES
La presencia de ECV en los pacientes con ERC tiene 
consecuencias clínicas y de salud tan importantes 
que desafía la capacidad de los nefrólogos para 
afrontarlas. Por tanto, es necesario incentivar y apoyar 
la formación de subespecialistas en cardio-nefrología, 
así como su incardinación en unidades de medicina 
cardiorrenal con el objetivo de minimizar la carga 
que la ECV supone en el paciente con ERC. El logro 
de ambos objetivos es la razón de ser del Grupo de 
Trabajo CaReSEN de la S.E.N. que contará para ello 
con la implicación de los miembros de la sociedad, y 
con la colaboración de la SEC y de otras sociedades e 
instituciones afines a la medicina cardiorrenal.

REFERENCIAS
1. Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, Coresh J, 
Culleton B, Hamm LL, McCullough PA, Kasiske BL, 
Kelepouris E, Klag MJ, Parfrey P, Pfeffer M, Raij L, 
Spinosa DJ, Wilson PW; American Heart Association 
Councils on Kidney in Cardiovascular Disease, High 

Blood Pressure Research, Clinical Cardiology, and 
Epidemiology and Prevention: 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. Circulation 2003; 108: 
2154-2169.
2. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Bueno H, 
Cleland JGF, Coats AJS, Falk V, González-Juanatey 
JR, Harjola VP, Jankowska EA, Jessup M, Linde C, 
Nihoyannopoulos P, Parissis JT, Pieske B, Riley JP, 
Rosano GMC, Ruilope LM, Ruschitzka F, Rutten FH, 
van der Meer P; ESC Scientific Document Group: 
2016 European guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice. The Sixth Joint Task 
Force of the European Society of Cardiology and 
Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention 
in Clinical Practice (constituted by representatives of 
10 societies and by invited experts). Developed with 
the special contribution of the European Association 
for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 
(EACPR). Eur Heart J 2016; 37: 2315-2381.
3. Bello AK, Alrukhaimi M, Ashuntantang GE, Basnet 
S, Rotter RC, Douthat WG, Kazancioglu R, Köttgen 
A, Nangaku M, Powe NR, White SL, Wheeler DC, 
Moe O: Complications of chronic kidney disease: 
current state, knowledge gaps, and strategy for action. 
Kidney Int Suppl 2017; 7: 122-129.
4. Levin A, Tonelli M, Bonventre J, Coresh J, Donner 
JA, Fogo AB, Fox CS, Gansevoort RT, Heerspink 
HJL, Jardine M, Kasiske B, Köttgen A, Kretzler M, 
Levey AS, Luyckx VA, Mehta R, Moe O, Obrador 
G, Pannu N, Parikh CR, Perkovic V, Pollock C, 
Stenvinkel P, Tuttle KR, Wheeler DC, Eckardt KU; 
ISN Global Kidney Health Summit participants: 
Global kidney health 2017 and beyond: a roadmap 
for closing gaps in care, research, and policy. Lancet 
2017; 390: 1888-1917.
5. Romagnani P, Remuzzi G, Glassock R, Levin A, 
Jager KJ, Tonelli M, Massy Z, Wanner C, Anders HJ: 
Chronic kidney disease. Nat Rev Dis Primers 2017; 
3: 17088.
6. Zoccali C, Vanholder R, Massy ZA, Ortiz A, 
Sarafidis P, Dekker FW, Fliser D, Fouque D, Heine 
GH, Jager KJ, Kanbay M, Mallamaci F, Parati G, 
Rossignol P, Wiecek A, London G; European Renal 
and Cardiovascular Medicine (EURECA-m) Working 



Prof. Javier Díez www.nefrologíaaldía.org/es

7

Group of the European Renal Association – European 
Dialysis Transplantation Association (ERA-EDTA): 
The systemic nature of CKD. Nat Rev Nephrol 2017; 
13: 344-358.  
7. Ronco C, Ronco F, McCullough PA. A call to 
action to develop integrated curricula in cardiorenal 
medicine. Blood Purif 2017; 44: 251-259.
8. Kazory A, McCullough PA, Rangaswami J, Ronco 
C. Cardionephrology: Proposal for a futuristic 
educational approach to a contemporary need. 
Cardiorenal Med 2018; 8: 296-301.
9. Foley RN, Parfrey PS, Sarnak MJ. Clinical 
epidemiology of cardiovascular disease in chronic 
renal disease. Am J Kidney Dis 1998; 32(5 Suppl 3): 
S112-S119.
10.  Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium, 
Matsushita K, van der Velde M, Astor BC, Woodward 
M, Levey AS, de Jong PE, Coresh J, Gansevoort RT: 
Association of estimated glomerular filtration rate 
and albuminuria with all-cause and cardiovascular 
mortality in general population cohorts: a collaborative 
metaanalysis. Lancet 2010; 375: 2073-2081.
11. Global Burden of Disease 2013 GFR Collaborators, 
CKD Prognosis Consortium, and Global Burden 
of Disease Genitourinary Expert Group. Global 
cardiovascular and renal outcomes of reduced GFR. 
J Am Soc Nephrol 2017; 28: 2167-2179.
12. Thomas B, Matsushita K, Abate KH, Al-Aly Z, 
Ärnlöv J, Asayama K, Atkins R, Badawi A, Ballew 
SH, Banerjee A, Barregård L, Barrett-Connor E, 
Basu S, Bello AK, Bensenor I, Bergstrom J, Bikbov 
B, Blosser C, Brenner H, Carrero JJ, Chadban S, 
Cirillo M, Cortinovis M, Courville K, Dandona L, 
Dandona R, Estep K, Fernandes J, Fischer F, Fox C, 
Gansevoort RT, Gona PN, Gutierrez OM, Hamidi S, 
Hanson SW, Himmelfarb J, Jassal SK, Jee SH, Jha 
V, Jimenez-Corona A, Jonas JB, Kengne AP, Khader 
Y, Khang YH, Kim YJ, Klein B, Klein R, Kokubo 
Y, Kolte D, Lee K, Levey AS, Li Y, Lotufo P, El 
Razek HMA, Mendoza W, Metoki H, Mok Y, Muraki 
I, Muntner PM, Noda H, Ohkubo T, Ortiz A, Perico 
N, Polkinghorne K, Al-Radaddi R, Remuzzi G, Roth 
G, Rothenbacher D, Satoh M, Saum KU, Sawhney 
M, Schöttker B, Shankar A, Shlipak M, Silva DAS, 
Toyoshima H, Ukwaja K, Umesawa M, Vollset SE, 
Warnock DG, Werdecker A, Yamagishi K, Yano Y, 
Yonemoto N, Zaki MES, Naghavi M, Forouzanfar 
MH, Murray CJL, Coresh J, Vos T; Global Burden 

of Disease 2013 GFR Collaborators; CKD Prognosis 
Consortium; Global Burden of Disease Genitourinary 
Expert Group: Global cardiovascular and renal 
outcomes of reduced GFR. J Am Soc Nephrol 2017; 
28: 2167-2179.  
13. Galil AG, Pinheiro HS, Chaoubah A, Costa 
DM, Bastos MG. Chronic kidney disease increases 
cardiovascular unfavourable outcomes in outpatients 
with heart failure. BMC Nephrol 2009; 10: 31.
14. GBD Chronic Kidney Disease Collaboration. 
Global, regional, and national burden of chronic 
kidney disease, 1990-2017: a systematic analysis for 
the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet 
2020; 395: 709-733.
15.  US Renal Data System 2018 Annual Data Report. 
Am J Kidney Dis 2019; 73 (3 Suppl 1): S1-S772.
16. Wang V, Vilme H, Maciejewski ML, Boulware 
LE. The economic burden of chronic kidney disease 
and end-stage renal disease. Semin Nephrol 2016; 36: 
319-330.
17. Betriú A, Martínez-Alonso M, Arcidiacono 
MV, Cannata-Andia J, Pascual J, Valdivielso JM, 
Fernández E; Investigators from the NEFRONA 
Study: Prevalence of subclinical atheromatosis and 
associated risk factors in chronic kidney disease: the 
NEFRONA study. Nephrol Dial Transplant 2014; 29: 
1415-1422.
18. Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, Brown JB, 
Smith DH. Longitudinal follow-up and outcomes 
among a population with chronic kidney disease in 
a large managed care organization. Arch Intern Med 
2004; 164: 659-663.
19. Chen J, Budoff MJ, Reilly MP, Yang W, Rosas SE, 
Rahman M, Zhang X, Roy JA, Lustigova E, Nessel L, 
Ford V, Raj D, Porter AC, Soliman EZ, Wright JT Jr, 
Wolf M, He J; CRIC Investigators: Coronary artery 
calcification and risk of cardiovascular disease and 
death among patients with chronic kidney disease. 
JAMA Cardiol 2017; 2: 635-643.
20. Charytan DM, Padera R, Helfand AM, Zeisberg 
M, Xu X, Liu X, Himmelfarb J, Cinelli A, Kalluri R, 
Zeisberg EM: Increased concentration of circulating 
angiogenesis and nitric oxide inhibitors induces 
endothelial to mesenchymal transition and myocardial 
fibrosis in patients with chronic kidney disease. Int J 
Cardiol 2014; 176: 99-109.
21. House AA, Wanner C, Sarnak MJ, Piña IL, 
McIntyre CW, Komenda P, Kasiske BL, Deswal 



Prof. Javier Díez www.nefrologíaaldía.org/es

8

A, deFilippi CR, Cleland JGF, Anker SD, Herzog 
CA, Cheung M, Wheeler DC, Winkelmayer WC, 
McCullough PA; Conference Participants.: Heart 
failure in chronic kidney disease: conclusions from 
a Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) Controversies Conference. Kidney Int 
2019; 95: 1304-1317.
22. Romero-González G, González A, López B, 
Ravassa S, Díez J. Heart failure in chronic kidney 
disease: the emerging role of myocardial fibrosis. 
Nephrol Dial Transplant 2020 Dec 13:gfaa284.
23. Chen TK, Knicely DH, Grams ME. Chronic 
kidney disease diagnosis and management: A review. 
JAMA 2019; 322: 1294-1304.
24. Chawla LS, Herzog CA, Costanzo MR, Tumlin 
J, Kellum JA, McCullough PA, et al. Proposal for 
a functional classification system of heart failure in 
patients with end-stage renal disease: proceedings 
of the acute dialysis quality initiative (ADQI) XI 
workgroup. J Am Coll Cardiol 2014; 63: 1241-1252.
25. Maini R, Wong DB, Addison D, Chiang E, 
Weisbord SD, Jneid H. Persistent underrepresentation 
of kidney disease in randomized, controlled trials of 
cardiovascular disease in the contemporary era. J Am 
Soc Nephrol 2018; 29: 2782-2786.
26. Carpenter MA, Weir MR, Adey DB, House AA, 
Bostom AG, Kusek JW. Inadequacy of cardiovascular 
risk factor management in chronic kidney 
transplantation - evidence from the FAVORIT study. 
Clin Transplant 2012; 26: E438-E446.
27. Ruiz-Hurtado G, Sarafidis P, Fernandez-Alfonso 
MS, Waeber B, Ruilope LM. Global cardiovascular 
protection in chronic kidney disease. Nat Rev Cardiol 
2016; 13: 603-608.
28. Ojo AO, Hanson JA, Wolfe RA, Leichtman AB, 
Agodoa LY, Port FK. Long-term survival in renal 
transplant recipients with graft function. Kidney Int 
2000; 57: 307-313.
29. Canaud B, Kooman JP, Selby NM, Taal MW, 
Francis S, Maierhofer A, Kopperschmidt P, Collins 
A, Kotanko P: Dialysis-induced cardiovascular and 
multiorgan morbidity. Kidney Int Rep 2020; 5: 1856-
1869.
30. Rangaswami J, Mathew RO, Parasuraman R, 
Tantisattamo E, Lubetzky M, Rao S, Yaqub MS, 
Birdwell KA, Bennett W, Dalal P, Kapoor R, Lerma EV, 
Lerman M, McCormick N, Bangalore S, McCullough 
PA, Dadhania DM.: Cardiovascular disease in the 

kidney transplant recipient: epidemiology, diagnosis 
and management strategies. Nephrol Dial Transplant 
2019; 34: 760-773.
31. Ronco C, Ronco F, McCullough PA. A call to 
action to develop integrated curricula in cardiorenal 
medicine. Blood Purif 2017; 44: 251-259.
32. Bansal S, Kanakia R, Sharma K, Tsai S, Prasad 
A. Nephrology training: Time to revisit integrative 
physiology. Am J Nephrol 2020; 51: 244-248. 
33. Sachdeva M, Shah AD, Singh HK, Malieckal 
DA, Rangaswami J, Jhaveri KD. Opportunities for 
subspecialization in nephrology. Adv Chronic Kidney 
Dis 2020; 27: 320-327.
34. Díez J, Navarro-González JF, Ortiz A, Santamaría 
R, De Sequera P. Developing the subspecialty of 
cardio-nephrology: the time has come. A position 
paper from the coordinating committee from the 
Working Group for Cardiorenal Medicine of the 
Spanish Society of Nephrology. Nefrología (Engl 
Ed), in press.
35. Rondeau E, Luyckx VA, Anders HJ, Eckardt KU, 
Florquin S, Marti HP, Ølgaard K, Harden P; members 
of the Western Europe Regional Board, International 
Society of Nephrology: Challenges and opportunities 
for nephrology in Western Europe. Kidney Int 2019; 
95: 1037-1040.
36. Braden GL, Chapman A, Ellison DH, Gadegbeku 
CA, Gurley SB, Igarashi P, Kelepouris E, Moxey-
Mims MM, Okusa MD, Plumb TJ, Quaggin SE, Salant 
DJ, Segal MS, Shankland SJ, Somlo S. Advancing 
Nephrology: Division leaders advise ASN. Clin J Am 
Soc Nephrol 2021;16: 319-327.
37. Bello A, Levin A, Lunney M: ISN global kidney 
health atlas 2019. Brussels, Belgium: International 
Society of Nephrology; 2019. https: // www.theisn.
org/focus/ckd#health-atlas.
38. Raff AC. Great nephrologists begin with great 
teachers: update on the nephrology curriculum. Curr 
Opin Nephrol Hypertens 2021; 30: 215-222.
39. Rangaswami J, Bhalla V, Blair JEA, Chang TI, 
Costa S, Lentine KL, Lerma EV, Mezue K, Molitch M, 
Mullens W, Ronco C, Tang WHW, McCullough PA: 
American Heart Association Council on the Kidney 
in Cardiovascular Disease and Council on Clinical 
Cardiology: Cardiorenal syndrome: Classification, 
pathophysiology, diagnosis, and treatment strategies: 
A scientific statement from the American Heart 
Association. Circulation 2019; 139: e840-e878.



Prof. Javier Díez www.nefrologíaaldía.org/es

9

40. Patel RB, Ter Maaten JM, Ferreira JP, McCausland 
FR, Shah SJ, Rossignol P, Solomon SD, Vaduganathan 
M, Packer M, Thompson A, Stockbridge N, Zannad 
F. Challenges of cardio-kidney composite outcomes 
in large-scale clinical trials. Circulation 2021;143: 
949-958.
41. Anguita-Sánchez M, Lambert Rodríguez JL, 
Bover Freire R, Comín Colet J, Crespo Leiro MG, 
González Vílchez F, Manito Lorite N, Segovia Cubero 
J, Ruiz Mateas F, Elola Somoza FJ, Íñiguez Romo A. 
Classification and quality standards of heart failure 
units: Scientific consensus of the Spanish Society 
of Cardiology. Rev Esp Cardiol (Engl Ed) 2016; 69: 
940-950.
42. Inrig JK, Califf RM, Tasneem A, Vegunta RK, 
Molina C, Stanifer JW, Chiswell K, Patel UD. The 
landscape of clinical trials in nephrology: a systematic 
review of Clinicaltrials.gov. Am J Kidney Dis 2014; 
63: 771-780.
43. de la Espriella R, González M, Gorriz JL, Soler 
MJ, Díez J, de Sequera P, Ortiz A, Navarro-González 
JF, Santamaría R, Cobo M, Núñez J. Bases para la 
creación de las Unidades Clínicas Cardiorrenales: 
Documento de consenso elaborado por los grupos 
de Trabajo Cardiorrenal de la Sociedad Española de 
Cardiología y la Sociedad Española de Nefrología. 
CardioClinics (enviado).
44. Rangaswami J, Bhalla V, Blair JEA, Chang TI, 
Costa S, Lentine KL, Lerma EL, Mezue K, Molitch M, 
Mullens W, Ronco C, Tang WHW, McCullough PA, 
American Heart Association Council on the Kidney 
in Cardiovascular Disease and Council on Clinical 
Cardiology. Cardiorenal syndrome: Classification, 
pathophysiology, diagnosis, and treatment strategies: 
A scientific statement from the American Heart 
Association. Circulation 2019; 139: e840-e878.
45. Romero-González G, Ravassa S, González 
O, Lorenzo I, Rojas MA, García-Trigo I, García-
Fernández N, Lavilla J, Martín PL, López B, 
González A, Beaumont FJ, San José G, Moreno MU, 
Ania N, Osacar E, Amézqueta P, Díez J. Burden and 
challenges of heart failure in patients with chronic 
kidney disease. A call to action. Nefrologia 2020; 40: 
223-236.
46. Banerjee D, Rosano G, Herzog CA. management 
of heart failure patient with CKD. Clin J Am Soc 
Nephrol2021 Jan 25: CJN. 14180920. 
47. Verbrugge FH, Guazzi M, testani JM, Borlaug 

BA. Altered hemodynamics and end-organ damage 
in heart failure. Impact on the lung and the kidney. 
Circulation 2020; 42: 998-1012.
48. Mullens W, Damman K, Testani JM, Martens P, 
Mueller C, Lassus J, Tang WHW, Skouri H, Verbrugge 
FH, Orso F, Hill L, Ural D, Lainscak M, Rossignol 
P, Metra M, Mebazaa A, Seferovic P, Ruschitzka F, 
Coats A. Evaluation of kidney function throughout 
the heart failure trajectory - a position statement from 
the Heart Failure Association of the European Society 
of Cardiology. Eur J Heart Fail 2020; 22: 584-603.
49. Legrand N, Rossignol P. Cardiovascular 
consequences of acute kidney injury. N Engl J Med 
2020; 382: 2238-2247.
50. James MT, Bhatt M, Pannu N, Tonelli M. Long-
term outcomes of acute kidney injury and strategies 
for improved care. Nat Rev Nephrol 2020; 16: 193-
205.
51. Chahal RS, Chukwu CA, Kalra PR, Kalra PA. 
Heart failure and acute renal dysfunction in the 
cardiorenal syndrome. Clin Med (Lond). 2020; 20: 
146-150. 
52. Husain-Syed F, Gröne HJ, Assmus B, Bauer P, 
Gall H, Seeger W, Ghofrani A, Ronco C, Birk HW. 
Congestive nephropathy: a neglected entity? Proposal 
for diagnostic criteria and future perspectives. ESC 
Heart Fail 2021; 8: 183-203. 

 


