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Resumen y palabras clave 

Introducción: La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es un síndrome clínico secundario a un 

cambio definitivo en la estructura y/o función renal y que está caracterizada por ser 

irreversible y por su evolución lenta y progresiva hacia el fallo renal. 

Objetivo: Conocer el papel que desempeña el profesional de enfermería en el abordaje 

integral del paciente con insuficiencia renal crónica. 

Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos Pubmed, Scielo y 

ClinicalKey. Para ello, se utilizaron una serie de estrategias de búsqueda en las que se utilizaron 

los siguientes términos Mesh: “Chronic renal insufficiency”, “Hemodyalisis”, “Peritoneal 

dyalisis”, “Nursingcare”, “Complications” y “Quality of life”. La búsqueda se limitó a 5 años y se 

seleccionaron 26 artículos.  

Conclusiones: La IRC es una enfermedad crónica, progresiva, con múltiples causas y factores 

de riesgo, que padecen entre un 8% y un 16 % de la población mundial.Tiene distintos grados 

de afectación del riñón, desde una función renal normal hasta el fallo renal. 

El tratamiento en las primeras fases se basa en ralentizar la progresión de la enfermedad, 

mientras que en las últimas se basa en la terapia renal sustitutiva, que se trata de realizar la 

función del riñón de manera artificial. 

Es muy importante la educación sobre los cuidados de catéteres y la FAVI, así como también la 

educación sobre la alimentación y el ejercicio.  

Es extremadamente significativa la atención a las necesidades psicosociales y la 

recomendación de psicoterapia, ejercicio, grupos de apoyo y otras estrategias para disminuir 

los niveles de ansiedad y la depresión. 

 

Palabras clave: Insuficiencia renal crónica, Atención de enfermería, hemodiálisis, diálisis 
peritoneal, complicaciones, calidad de vida 
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1.Introducción 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es un síndrome clínico secundario a un cambio definitivo en 

la estructura y/o función renal y que está caracterizada por ser irreversible y por su evolución 

lenta y progresiva hacia el fallo renal 1. 

Entre las principales causas de la IRC se encuentran la diabetes, hipertensión arterial, 

glomerulonefritis o pielonefritis crónica, uso crónico de antiinflamatorios, enfermedades 

autoinmunes y enfermedad renal poliquística1. 

Independientemente de la causa, la IRC se caracteriza por una pérdida progresiva e irreversible 

de nefronas, capacidad regenerativa renal reducida, daño microvascular, cambios metabólicos, 

estrés oxidativo e inflamación, resultando finalmente en fibrosis. Todo esto da lugar a la 

pérdida progresiva de función renal y proteinuria 2. 

La IRC aumenta por otra parte el riesgo de padecer otras enfermedades asociadas como 

enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertensión arterial pudiendo producir 

complicaciones como anemia, anormalidades en los electrolitos, en los minerales y de la 

densidad ósea 3. 

Desde el punto de vista epidemiológico la IRC se encuentra entre las veinte primeras causas de 

disminución de la esperanza de vida a nivel mundial, afectando entre el 8 y el 16% de la 

población siendo predominante en países poco desarrollados o en vías de desarrollo1. Tienen 

más riesgo de padecer IRC razas que no sean blancas, personas con bajos niveles de recursos y 

aquellas que no tienen asegurado conseguir alimentos.  

Comparado con la población de raza blanca, los afroamericanos y los habitantes de las islas del 

Pacifico parecen tener más riesgo de desarrollar la enfermedad debido a un aumento en la 

prevalencia de hipertensión, diabetes y obesidad. En algunas zonas del mundo parece que 

también podrían contribuir factores genéticos 3. 

Según Vallianou4 la prevalencia de IRC se ha mantenido relativamente estable desde el 2004 y 

el mayor incremento se ha producido en personas con la tercera etapa (se corresponde con 

una función renal ligeramente disminuida) de un 4.5% a un 6%. También afirma que desde 

1988 las mujeres son más propensas que los hombres a tener IRC(15.93% mujeres y 13.52% 

hombres).  

Entre 1820 y 1830, Richard Bright del Hospital de Guy en Londres demostró que el edema 

cuando estaba asociado con albuminuria predecía una forma u otra de alteración patológica 

renal en la autopsia. Sus primeros casos fueron de pacientes hospitalizados, pero 

posteriormente reconoció y describió casos indolentes, lo que llamaríamos enfermedad 

crónica. Los patólogos de la época comenzaron a llamarlo la enfermedad de Bright. Posteriores 

patólogos fueron los que crearon esquemas de clasificación para la enfermedad renal crónica5. 

A finales del siglo XIX nace un movimiento llamado “diagnóstico funcional” que centra la 

atención en el “poder” de los riñones sobre la salud y la enfermedad, usando test de excreción 

y concentración. En este contexto surgió el término “fallo renal crónico” que persistió hasta 

1900. Thomas Addis desde 1920 a 1940 y Barry Brenner en las décadas finales del siglo XX 
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fueron figuras clave en este proceso. El tratamiento de Bright y de los clínicos posteriores se 

centró en reducir los síntomas, como el edema, hasta que nacieron conceptos como 

hiperfiltración y se descubrieron los efectos nocivos de la proteinuria que incitaron el 

nacimiento de nuevas terapias (además de la dieta) centradas en retrasar la progresión del 

proceso 5. 

La IRC supone una carga significativa para el paciente, el sistema sanitario y la sociedad y está 

asociado a un incremento de las hospitalizaciones, disminución de la productividad, morbilidad 

y mortalidad prematura. El coste anual de la IRC se incrementa con cada etapa 

independientemente del país de origen y de la causa de la IRC6. 

Respecto a los pacientes, en muchas ocasiones comunican una combinación de síntomas 

físicos y psicológicos que reducen en gran medida la calidad de vida. Burlacu et al afirman que 

las ratios de suicidio parecen ser significativamente más altos en pacientes que se someten a 

diálisis, que en aquellos que no lo precisan. También sugieren que la espiritualidad y la religión 

son dos elementos importantes a la hora de lidiar con una enfermedad crónica terminal7. 

Batallar con la IRC es complejo y requiere de un equipo multidisciplinar y deben estar 

involucrados también los pacientes y sus familias. Las enfermeras en este proceso cobran una 

especial relevancia al ser los profesionales que están en continuo contacto con los afectados 

estableciendo en numerosas ocasiones una relación estrecha de mutuo apoyo y confianza. 

Esta situación se convierte en un escenario perfecto para que la enfermera pueda llevar a cabo 

llevar a cabo cuidados de calidad en la promoción, educación seguimiento del paciente. Desde 

esta perspectiva y valorando su importancia para nuestra profesión nos parece necesario 

conocer las últimas evidencias científicas sobre el cuidado del paciente con IRC 7. 

Este trabajo tiene como objetivo conocer los principales cuidados implicados en el tratamiento 

de la IRC y el papel de la enfermera en el abordaje de la enfermedad. 
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2. Objetivos 

Objetivo general:  

Conocer el papel que desempeña el profesional de enfermería en el abordaje integral del 

paciente con insuficiencia renal crónica. 

Objetivos específicos 

 Describirla etiología y factores de riesgo en la insuficiencia renal crónica 

 Conocer las estrategias de tratamiento en los pacientes con insuficiencia renal crónica 

 Describir el impacto en la calidad de vida del paciente que padece insuficiencia renal 

crónica. 

 Identificar las intervenciones de enfermería en personas diagnosticadas con 

insuficiencia renal crónica. 
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3. Metodología 

Se realizó una búsqueda bibliográfica incluyendo en la estrategia de búsqueda combinaciones 

de palabras clave, extraídas tanto del lenguaje libre, como de los siguientes tesauros: 

- Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): insuficiencia renal crónica, atención de 

enfermería, hemodiálisis, diálisis peritoneal, calidad de vida, complicaciones. 

 Medical Subject Headings (Mesh): chronic renal insufficiency, nursing care, 

haemodialysis, peritoneal dialysis, quality of life, complications 

Se consultaron las bases de datos electrónicas:  PubMed, Scielo, ClinicalKey 

Criterios de inclusión: 

Se han utilizado documentos con información relevante para el tema,publicados en inglés y en 

español y de un máximo de 5 años de antigüedad desde su publicación. 

Tras un proceso de lectura y selección se han utilizado 35 documentos. Se han descartado 

artículos no relevantes o aquellos publicados en otro idioma que no sea inglés o español. 

Tabla1: Descriptores utilizados 

DesC MesH 

Insuficiencia renal crónica Chronic renal insufficiency 

Complicaciones Complications 

Hemodiálisis Haemodyalisis 

Diálisis peritoneal Peritoneal dyalisis 

Calidad de vida Quality of life 

Atención de enfermería Nursingcare 

 

Tabla2: Estrategia y resultados de la búsqueda 

DeCs, MesH Base de datos Documentos seleccionados 

“Chronic renal insufficiency” ClinicalKey 1 

“Chronic renal insufficiency” Pubmed 8 

“Chronic renal insufficiency” 
AND “Complications” 

Pubmed 7 

“Haemodyalisis” ClinicalKey 1 

“Peritoneal dyalisis” Pubmed 3 

“Chronic renal insufficiency” 
AND “Quality of life” 

Pubmed 6 
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“Chronic renal insufficiency” 
AND “Nursing care” 

Pubmed 6 

“Insuficiencia renal crónica” 
Y “atención de enfermería” 

Scielo 3 
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4. Desarrollo 

4.1 Etiología y factores de riesgo en la insuficiencia renal crónica 

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es un síndrome clínico secundario a un cambio definitivo en 

la estructura y/o función renal y que está caracterizada por ser irreversible y por su evolución 

lenta y progresiva hacia el fallo renal 1. 

Un adulto es diagnosticado con IRC cuando presenta una filtración glomerular menor de 60 

ml/min/1.73 m2o igual a 60 ml/min/1.73 m2, pero con evidencia de daño en la estructura 

renal, durante un período de 3 o más meses. Algunos indicadores de daño renal son 

albuminuria, cambios e            n pruebas de imagen renal, hematuria o leucocituria, 

alteraciones hidroelectrolíticas persistentes, cambios histológicos en una biopsia renal y 

trasplante renal previo1. 

La mayoría de los pacientes con IRC no presentan síntomas, pero en algunos casos pueden 

presentar hematuria, “orina espumosa” causada por albuminuria, nicturia, dolor en los flancos, 

u oliguria. En casos avanzados pueden presentar: fatiga, disminución del apetito, náuseas, 

vómitos, sabor metálico, pérdida de peso involuntaria, prurito, cambios en el estado mental, 

disnea o edemas periféricos2. 

Además de los síntomas que pueden presentar, los pacientes también tienen que convivir con 

las posibles complicaciones de la ERC, como la anemia por deficiencia de eritropoyetina, junto 

con deficiencias de vitamina B12, hierro y ácido fólico 1. 

También son frecuentes los desórdenes óseos y minerales ocasionados por cambios en el 

metabolismo de minerales incluyendo la osteodistrofia renal, término utilizado para definir las 

lesiones histológicas en una biopsia ósea en pacientes con ERC 9, desórdenes 

hidroelectrolíticos, acidosis metabólica que ocurren cuando la filtración glomerular es menor 

de 30 ml/min/1,73 m2. Estos problemas mencionados junto a la enfermedad cardiovascular 

que es son la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con ERC 1. 

La IRC se divide en 5 etapas según la pérdida de función renal, desde la etapa I que es daño 

renal con función renal normal, hasta la etapa V que es la insuficiencia renal terminal, en la 

cual hay una necesidad de diálisis o trasplante renal1. 

 

Tabla 3: etapas de la IRC1 

Etapas  Valor de FG (ml/min/1,73 m2) Clasificación  

I > 90 Normal o alta 

II 60-89 Ligeramente disminuida 

IIIA 45-59 
Ligeramente disminuida a 
moderadamente disminuida 

IIIB 30-44 
Moderadamente disminuida a 
severamente disminuida 

IV 15-29 Severamente disminuida 

V < 15 Fallo renal 

 
Según Ammirati1 la presencia de factores de riesgo como antecedentes de diabetes, 

hipertensión, enfermedades cardiovasculares, VIH, virus de la hepatitis C, tumores malignos, 

enfermedades autoinmunes, nefrolitiasis o infecciones de orina recurrentes aumentan la 
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probabilidad de padecer IRC. Por otra parte, los antecedentes familiares de enfermedades 

renales también se considera un factor que aumenta la probabilidad de padecerla.  

 

4.2 Estrategias de tratamiento en los pacientes con insuficiencia renal crónica 

Según Gaitonde, Cook y Rivera 8 se recomienda un plan de acción diferente en cada etapa del 

proceso. Así en la etapa I y II aconsejan tratar de enlentecer la progresión, disminuir el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares y estimar la progresión de la enfermedad. En la etapa IIIA y 

IIIB recomiendan evaluar y tratar las complicaciones. Por último, en la etapa IV sugieren 

realizar la preparación para la terapia renal sustitutiva y finalmente en la etapa V se indicaría 

iniciar la terapia si hay evidencias de uremia. 

Los pacientes con IRC estadío V (con una filtración glomerular menor de 15ml/min/1.73m2) 

necesitarán algún tipo de tratamiento para reemplazar la función renal. Estos tratamientos son 

los llamados de terapia renal sustitutiva y pueden ser o bien un trasplante renal o una de las 

dos modalidades de diálisis existentes: hemodiálisis o diálisis peritoneal11. 

La pérdida progresiva de función renal en la IRC viene acompañada de la retención de una 

serie de metabolitos, de los cuales, muchos afectan al funcionamiento de células y órganos, 

resultando en síndrome urémico. 

Hay un consenso informal entre nefrólogos respecto a las indicaciones absolutas para el inicio 

de la diálisis en pacientes con IRC avanzada, manifestaciones severas del síndrome urémico. 

Estas indicaciones incluyen la pericarditis urémica, encefalopatía urémica severa, retención 

severa de líquidos que lleva a un compromiso respiratorio e hiperpotasemia severa refractaria 

al manejo médico 12. 

4.2.1 Hemodiálisis 

La hemodiálisis consiste en la eliminación a través de la sangre de agua y sustancias de bajo 

peso molecular, solubles en agua y mínimamente unidas a proteínas mediante difusión. 

Hay dos variantes de hemodiálisis: Hemodiálisis en el centro hospitalario y hemodiálisis en el 

hogar del paciente. 

Pesealasmúltiples ventajas que tiene la diálisis peritoneal sobre la hemodiálisis, esta última 

sigue siendo la terapia renal sustitutiva más utilizada. 

A pesar los grandes avances técnicos y de que se realiza millones de vecesal año, no son 

infrecuentes las posibles complicaciones durante el procedimiento 12. 

4.2.1.1 Complicaciones durante una sesión de hemodiálisis12. 

Entre estas nos encontramos con los calambres musculares que se pueden definir como 

contracciones musculoesqueléticas involuntarias, prolongadas y dolorosas que ocurren 

comúnmente, entre un 33% a un 86% de las sesiones. Son más comunes hacia el final de la 

sesión y suelen verse involucrados los músculos de las extremidades inferiores. El manejo 

incluye enlentecer o incluso detener la ultrafiltración y estiramientos de los grupos de 

músculos afectados. 
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Otro de los problemas asociados sería el dolor de cabeza siendo una queja común en 

pacientes, con una incidencia de entre el 27 y el 73%. Suele ser transitoria y resolverse entre 

48 y 72 horas tras la sesión. 

Así mismo, durante una sesión de hemodiálisis se pueden presentar síndromes como el 

denominado de piernas inquietas, llegando a suceder   hasta en el 20% de pacientes, 

ocasionando la exigencia de finalizar la sesión de forma prematura. 

Las complicaciones con relación a la presión arterial son también muy frecuentes, en especial 

respecto a la hipotensión, ocurriendo en un 20% de las sesiones. Las intervenciones en estos 

casos incluyen la utilización de soluciones de diálisis más frías, limitando la tasa de 

ultrafiltración. Sin embargo, respecto a la hipertensión, estas ocurren en menor medida, entre 

en un 5 y un 15% de las sesiones. En estos casos las estrategias de tratamiento deberían ser 

individualizadas 12. 

Del mismo modo la trombosis del acceso venoso en estasterapias son una complicación 

frecuente,requiriendo la ejecución de una trombectomía percutánea. 

Aunque rara, la hemorragia del acceso vascular debida a la rotura de un pseudoaneurisma en 

una FAVI, puede ser una complicación potencialmente mortal debido al gran volumen de 

sangre que moviliza una FAVI, pudiendo superar 1L/min. Esta situación puede llegar a 

prevenirse por los profesionales especializados mediante el examen físico previo y en caso de 

no poder evitarla efectuar un abordaje mediante presión y hospitalización urgente con el fin 

de llevar a cabo una cirugía vascular. 

En el caso de aparición de convulsiones en pacientes sometidos a hemodiálisis la etiología 

parece ser multifactorial siendo imprescindible conocer bien el historial del paciente, su 

tratamiento farmacológico y los detalles de la sesión, con el fin de orientarnos hacia la causa.  

 
4.2.2 Diálisis peritoneal 

La diálisis peritoneal es un tipo de terapia renal sustitutiva basado en la infusión de una 

solución estéril en la cavidad peritoneal a través de un catéter para conseguir la eliminación de 

solutos y agua usando la membrana peritoneal como superficie de intercambio. Esta solución, 

que está en contacto estrecho con los capilares del peritoneo, permite la difusión, el 

transporte de solutos y la eliminación de agua por ultrafiltración osmótica, debido a que es 

hiperosmolar con respecto del plasma por la adición de agentes osmóticos. El paciente o 

cuidador es instruido por personal de enfermería especializado para conectar las bolsas de 

solución al catéter mediante una técnica estéril en su casa o en otro entorno apropiado 11. 

La infusión y eliminación se puede realizar de dos maneras. Manual, en la que el paciente 

normalmente pasa por 4 cambios de solución estéril durante el día y mediante cicladora, en la 

cual la diálisis se realiza con ayuda de una máquina cicladora que permite los cambios durante 

la noche mientras el paciente duerme11. 

Una de las grandes ventajas de la diálisis peritoneal es su portabilidad, ya que, al estar 

proporcionado por el propio paciente o el cuidador, da libertad para viajar y una mayor 

independencia del personal de enfermería y medicina que la hemodiálisis.  13Además, como es 

una terapia continua constantemente elimina solutos y agua permite una dieta menos 

restrictiva. Sin embargo, la diálisis peritoneal debería realizarse diariamente y el paciente o 
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cuidador debe ser el responsable del seguimiento, de la prescripción y de prestar atención a la 

técnica para prevenir complicaciones11. 

Tabla 4: contraindicaciones para la diálisis peritoneal11 

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas   

 Condiciones quirúrgicas 
incorregibles como hernias extensas, 
hernias diafragmáticas o extrofia 
vesical 

 Pérdida de la función peritoneal o 
múltiples adherencias peritoneales  

 Imposibilidad física o mental de 
realizar la técnica. 

 

 Presencia de prótesis vascular 
abdominal de menos de 4 meses 

 Presencia de válvulas 
ventriculoperitoneales recientes 

 Episodios frecuentes de diverticulitis 

 Enfermedad intestinal inflamatoria o 
isquémica  

 Obesidad. 
 

 
4.2.2.1 Complicaciones de la diálisis peritoneal 

Entre las complicaciones de la diálisis pueden encontrarse las fugas en el catéter y la disfunción 

del catéter. En el primer caso puede ocasionar la necesidad de recambio y en el segundo 

podría venir motivado porque el catéter infunda y no drene, que podría estar relacionado con 

problemas de estreñimiento intestinal o migración de la punta del catéter o bien que este no 

infundiese y no drenase debido a un acodamiento u obstrucción intramural11. 

Entre otros efectos indeseables de la técnica estarían las hernias como resultado de un 

aumento de la presión intraabdominal en un 10-25% de los casos y los derrames pleurales por 

el paso de la solución a la cavidad pleural a través de los vasos linfáticos o por un defecto 

genético en el diafragma 11. 

Por otra parte, la peritonitis esclerosanteencapsulante también es una complicación rara que 

se da en algunas personas que llevan un largo periodo de tiempo realizando diálisis peritoneal. 

Está asociada a un alto porcentaje de morbilidad y mortalidad y usualmente debido a una 

obstrucción intestinal o malnutrición. No existe un criterio de diagnóstico bien definido y éste 

normalmente se basa en características funcionales y estructurales, como la combinación de 

obstrucción intestinal y características de fibrosis encapsulante del peritoneo. El tratamiento 

no está estandarizado y se basa en informes observacionales 14. 

También se pueden dar complicaciones infecciosas como la peritonitis, la infección de la punta 

del catéter o la infección del área subcutánea circundante. Para disminuir el riesgo de 

peritonitis asociada a la diálisis peritoneal es conveniente el uso de antibióticos antes de la 

inserción del catéter, así como la aplicación tópica diaria de crema antibiótica en el punto de 

incisión con el fin de evitar posibles infecciones 15. 

4.2.3 Trasplante renal 

El trasplante renal es el mejor tratamiento para los pacientes con enfermedad renal crónica y 

mejora tanto la supervivencia como la calidad de vida de los pacientes. Además, los continuos 

avances en los aspectos médicos y en la técnica quirúrgica permiten que los resultados sean 

mejores 16. Aun pese a todos estos avances la supervivencia a largo plazo de tanto el injerto de 

riñón como del paciente no han mejorado ya que el 40% de los trasplantes fallan en los 10 

años siguientes al trasplante. En la pérdida tardía del injerto influyen factores inmunológicos y 
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no inmunológicos y el rechazo crónico del trasplante de riñón en ocasiones es silencioso y 

progresivo y lleva a una lesión acumulativa y al deterioro de la función del riñón 17. 

 

Tabla 5: Contraindicaciones del trasplante renal16 

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas 

 Malignidad aguda (excepto cáncer de 
piel no melanomatoso). 

 Infección activa por virus de 
inmunodeficiencia humana (los 
pacientes a tratamiento podrían ser 
candidatos). 

 Otras infecciones activas (excepto 
hepatitis C). 

 Enfermedades crónicas con esperanza 
de vida corta. 

 Psicosis mal controlada. 

 Abuso de sustancias en el momento. 

 Enfermedad terminal cardíaca, de 
pulmón o hepática (se podría considerar 
un trasplante combinado). 

 Barreras anatómicas que imposibiliten el 
trasplante. 

 

 Enfermedad de las arterias coronarias 
activa o insuficiencia cardiaca avanzada. 

 Cirrosis o fibrosis hepática avanzada. 

 Enfermedad cerebrovascular o periférica 
avanzada. 

 Edad avanzada. 

 Obesidad mórbida. 

 Fumar. 

 Ulcera péptica activa o enfermedad 
intestinal inflamatoria. 

 Baja adherencia habitual a tratamientos. 
 Situación psicosocial o financiera que 

dificulten un cuidado post-trasplante 
adecuado 16. 

 

 
4.2.3.2 Complicaciones del trasplante renal: 

Complicaciones vasculares 

Según Tejido et al, 16 la incidencia de las complicaciones vasculares es muy variable, llegándose 

a describir hasta en un 30% de las intervenciones. Dentro de ellas se encuentran la trombosis 

del injerto arterial y venosa, la disección de la arteria ilíaca y la estenosis de la arteria renal. Las 

trombosis se suelen producir en el postoperatorio inmediato necesitando reintervención 

urgente.  

La estenosis de la arteria renal es la complicación vascular más frecuente y aunque puede 

aparecer de manera precoz, se suele presentar entre los 3 meses y el 3 año tras la 

intervención. Se asocia también con disminución de la supervivencia del injerto y con aumento 

de la morbimortalidad del receptor. Dependiendo del grado de afectación puede ser 

asintomática en los casos más leves, pudiendo llegar a producir disminución de la función 

renal, hipertensión refractaria y aparición de edemas e insuficiencia cardíaca en los casos más 

graves 16. 

El diagnóstico se basa en la realización de pruebas de imagen y el tratamiento está indicado en 

los pacientes con hipertensión refractaria y con empeoramiento de la función del injerto renal 
16. 

Estenosis ureteral 

Su incidencia se encuentra entre el 2 y 10% de los trasplantes produciéndose habitualmente 

en el tercer mes tras la intervención y dentro del primer año, localizándose con más frecuencia 
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en el uréter distal o en la anastomosis uretero-vesical. La obstrucción precoz es mucho menos 

frecuente y puede deberse al acodamiento del uréter, edema, coágulos o problemas con la 

anastomosis. La isquemia o necrosis ureteral es la causa más frecuente de estenosis ureteral. 

Suele ser asintomática ya que el uréter carece de terminaciones nerviosas, aunque en algunos 

casos puede aparecer dolor o molestias inespecíficas en el área del injerto o sensación de 

plenitud. Además, puede debutar con oliguria debido a la estenosis de la arteria renal y a la 

perdida de función del injerto 16. 

Catéter ureteral no retirado  

El momento de su retirada es variable, desde 1 a 6 meses tras la intervención. La no retirada 

puede dar lugar a litiasis e incrustación del catéter. Puede ser asintomático o producir 

patología miccional leve, diagnosticándose de manera incidental mediante la realización de 

una prueba de imagen. También puede dar lugar a infecciones urinarias de repetición por lo 

que en este tipo de pacientes debemos descartar que el catéter aún esté colocado 16. 

Reflujo vesico-ureteral 

Se trata de una complicación frecuente pero su repercusión en la evolución del trasplante 

renal aun es incierta. En pacientes adultos suele ser asintomático y el tratamiento solo está 

indicado en el caso de que se acompañe de infecciones urinarias de repetición 16. 

Litiasis urinaria 

Es una complicación poco frecuente y puede estar presente en el momento del trasplante o 

formarse después. El diagnóstico suele realizarse por pruebas de imagen, ya que el riñón 

trasplantado carece de terminaciones nerviosas, por lo que no produce molestias o dolor 16. 

Complicaciones de la pared abdominal 

Se puede presentar a largo plazo el desarrollo de hernias incisionales independientemente del 

acceso utilizado para el trasplante. Se trata de hernias complicadas y su aparición depende 

sobre todo de las características mecánicas de la incisión. Otros factores asociados son un 

índice de masa corporal superior a 30, edad por encima de los 50 años, riñón de donante 

fallecido y reintervención a través de la misma incisión 16. 

 

4.3 Impacto en la calidad de vida del paciente que padece insuficiencia renal crónica. 

En muchas ocasiones los pacientes con IRC comunican una combinación de síntomas físicos y 

psicológicos que reducen en gran medida la calidad de vida.  

Uno de los síntomas más comunes en pacientes sometidos a hemodiálisis es el prurito 

urémico, que afecta hasta a un 46% de ellos. Éste se presenta como un picor diario que afecta 

a grandes áreas simétricas bilaterales y que no presenta signos dérmicos ni está asociado a 

lesiones dérmicas primarias. 

La fisiopatología del prurito urémico no está clara y es probable que sea multifactorial, debido 

a neuropatía urémica, inflamación de la piel o de los nervios en el contexto de una inflamación 

sistémica crónica asociada al fallo renal o a un incremento en la actividad de los receptores 

opioides μ debido al fallo renal. 
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La intensidad del prurito puede ocasionar diversos efectos sobre la calidad de vida, como los 

relacionados con calidad del sueño, el humor y la sociabilidad 18. 

La anemia es otro de los síntomas que padecen comúnmente en pacientes con IRC en hasta un 

15.4% de los casos. Se define como una disminución de la hemoglobina por debajo de 13 g/dl 

en hombres y 12 g/dl en mujeres y va asociada a síntomas debilitantes como fatiga, debilidad, 

sensación de falta de aire, mareos, dolor de cabeza y depresión 19.Esto puede suponer un 

aumento de la probabilidad de enfermedad cardiovascular, angina de pecho, insuficiencia 

cardíaca congestiva e hipertrofia del ventrículo izquierdo que van asociadas a su vez a un 

incremento de la morbilidad y mortalidad 19.Según Van Haalen et al 19, bajos niveles de 

hemoglobina están vinculados a mayor pérdida de productividad laboral, e incapacidad para 

toda la actividad que lo que puede suponer consecuencias económicas potenciales. 

Huang et al 20 han encontrado altos niveles de ansiedad en pacientes con IRCsometidos a 

diálisis y también en los que aún no tienen tratamiento dialítico. Los factores de riesgo 

asociados a esta situación pueden ser, entre otros,la presencia dedepresión concomitante, 

disminución de los niveles de hormona paratiroidea, aumento de las comorbilidades, aumento 

del tiempo de hospitalización, disminución de la calidad de vida percibida y disminución de la 

vitalidad. 

Chuasuwan et al 21 defienden por su parte que los pacientes con IRC terminal sometidos a 

diálisis peritoneal tienen una mayor calidad de vida percibida, mientras que aquellos 

sometidos a hemodiálisis la tienen menor. 

 

4.4 Intervenciones de enfermería en personas diagnosticadas con insuficiencia renal crónica. 

Los pacientes con IRC presentan distintas necesidades de cuidados que dependerán de la 

etapa de la enfermedad. A continuación, se describen algunos de los cuidados de enfermería 

más relevantes relacionados con la IRC. 

4.4.1. Dieta y ejercicio 

MacLaughing, Ikizler y Friedman22 recomiendan adaptar la dieta según el grado de IRC. En los 

grados más leves recomiendan disminuir el consumo de sal, aumentar las frutas y vegetales y 

considerar la pérdida de peso reduciendo el consumo de grasas saturadas. 

En grados de gravedad media se aconseja optimizar la ingesta de líquidos, frutas y verduras, 

restringir el consumo de sal y grasas saturadas y aumentar la de grasas insaturadas y de 

alimentos integrales. 

En los casos más comprometidos, como es en el fallo renal, se aconseja limitar la ingesta de 

líquidos, optimizando el consumo de proteínas y barajando el consumo de suplementos 

nutricionales si la ingesta o el peso disminuyen. También recomiendan el uso de fijadores de 

fósforo para reducir la cantidad del mismo en sangre. 

Por su parte Kim y Jung 23 afirman que no hay suficientes datos como para afirmar que la 

restricción de potasio en la dieta reduzca las consecuencias de la enfermedad y que la mayoría 

de las recomendaciones están basadas en opiniones. También manifiestan que las guías de 

práctica clínica más recientes manifiestan la necesidad de ajustar la ingesta de potasio de 

manera individualizada para mantener unos niveles normales en suero. 
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En cuanto al fósforo, a diferencia de MacLaughing, Ikizler y Friedman, Kim y Jung 23 sostienen 

que en grados medios a graves se debe realizar una dieta individualizada para mantener los 

valores dentro de rango y que en caso de hiperfosfatemia se debería considerar reducir el 

consumo de fósforo. 

Respecto al ejercicio, Müller24 et al afirman que la capacidad física de los pacientes con IRC, 

sobre todo en etapas avanzadas es mucho menor a la capacidad física de personas sanas en su 

mismo rango de edad, y una vez iniciada la hemodiálisis, esta continúa disminuyendo 

progresivamente.  

Estos niveles de actividad física están asociados a pérdida de masa muscular, que conduce a 

debilidad, bajo rendimiento físico y a limitación de la movilidad con pérdida de independencia 

funcional. Además, el sedentarismo es un factor de riesgo de mortalidad en personas 

sometidas a hemodiálisis y diálisis peritoneal. 

Existe abundante evidencia experimental y clínica que demuestra que el aumento de la 

actividad física en pacientes con IRC contribuye a la mejoría de múltiples variables 

biopsicosociales, pudiendo, además, impactar positivamente en su supervivencia24. 

Varios estudios han reportado potenciales beneficios de la actividad física sobre aspectos 

neurológicos, disminución del tratamiento antihipertensivo y enfermedad osteometabólica en 

pacientes en diálisis. 

 

4.4.2.Cuidados de la fistula arterio-venosa 

En pacientes con IRC es importante la educación sobre el cuidado de una fístula arteriovenosa 

interna (FAVI) y del catéter central en aquellos pacientes que lo portan. 

Una FAVI es la unión artificial de una arteria y una vena con el fin de incrementar el flujo 

sanguíneo a una vena superficial, así como de producir una dilatación que facilite las punciones 

repetidas.  

Inmediatamente después de la operación y durante la primera semana el brazo de la fístula se 

mantendrá elevado: al acostarse se pondrá una almohada debajo del brazo y al caminar lo 

llevará sujeto con un pañuelo al cuello en caso de hinchazón. Durante los 8 días siguientes a la 

operación se deberá tener cuidado de mantener el apósito limpio y seco, el cual se cambiará y 

retirará definitivamente cuando se le indique en la unidad de hemodiálisis; cuando la herida 

haya cicatrizado por completo se lavará el brazo con agua y jabón como el resto del cuerpo, 

secando bien después11. 

También debe comprobar diariamente el pulso y thrill de la fístula colocando la otra mano con 

suavidad encima de la herida. 

El paciente no debe ponerse prendas o accesorios que compriman el brazo, no debe coger 

pesos ni tampoco dormir sobre el brazo de la fístula. 

Deberá realizar ejercicios de pelota que consisten en coger una pelota de goma maciza y con 

fuerza abrir y cerrar la mano varias veces al día, con el fin de desarrollar las venas de la fístula 
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Cuando la fístula esté desarrollada se podrá pinchar. También se le enseñará al paciente a 

hacer compresión sobre los pinchazos al retirar las agujas y a curarse. Las tiritas que lleva a la 

salida de la diálisis las retirara a las 4-6 h o al día siguiente según corresponda11. 

Se le deberá advertir al paciente que en caso de que se le presente alguna sensación dolorosa 

o inflamatoria, o bien, si deja de palpar el pulso o el thrilllo comunique a la mayor brevedad 

posible en la unidad de Hemodiálisis. 

En caso de sangrado se comprimirá sobre el pinchazo por donde sangre procurando no cortar 

el pulso de la fístula. Si el sangrado es intenso o al cabo de 20 minutos no se ha cortado se 

pondrá también en contacto con la unidad. 

La persona debe informar al personal cada vez que ingrese en un hospital de que tiene una 

fístula para hemodiálisis y no se puede pinchar, ni tomar tensión arterial en el brazo donde se 

encuentra implantada13. 

4.4.2.  Cuidados del catéter central 

El día de la colocación el paciente debe guardar reposo y evitar moverse. En caso de que 

sangre no se levantará el apósito, sino que deberá colocar por encima gasas limpias, poner un 

peso moderado en la zona y aplicar frío local. Si el sangrado no se detiene tendrá queacudir al 

centro de salud.  

La persona debe vigilar la temperatura y en caso de comenzar con fiebre deberá acudir a 

urgencias del hospital11. 

El paciente nunca debe manipular el catéter por su cuenta ni permitir que otros lo manipulen 

salvo que tenga permiso de su nefrólogo. Intentará siempre acostarse sobre el lado contrario 

al que se encuentra el catéter para evitar que se acode, y en caso de un catéter femoral 

procurar sentarse con la pierna estirada y siempre tratará de evitar humedecer el apósito12.  

 

4.4.3. Atención de enfermería sobre las necesidades psicosociales 

La importancia de los factores psicosociales en la IRC ha sido puesta de manifiesto en diversos 

estudios. El estado emocional es una variable alterada en el paciente sometido a diálisis, 

presentando una alta prevalencia en la mayoría de los estudios, incluso llegando al 66,7% 

delos pacientes25. 

Aránega-Gavilán y cols.26llevaron a cabo una revisión bibliográfica sistematizada que incluyó 28 

artículos, con el objetivo de Conocer la evidencia científica existente acerca de los factores 

psicosociales asociados a los pacientes sometidos a diálisis. Los resultados de este estudio 

remarcan la importancia de las afecciones psicosociales de los pacientes y la necesidad de 

saber actuar frente a ellas. De esta revisión emergieron como variablesimportantes: alteración 

del estado emocional, afrontamiento, situación laboral, depresión y ansiedad, apoyo social y 

calidad de vida relacionada con la salud.  Las alteraciones emocionales más prevalentes son la 

ansiedad y la depresión; la situación laboral y la depresión y ansiedad, se relacionan con una 

peor calidad de vida, mientras que la presencia de apoyo social y el estilo de afrontamiento de 

“evitación” mejoran la calidad de vida de estos pacientes. En el caso concreto de la situación 

laboral del paciente, un 77,8% de pacientes han confirmado que la enfermedad y el 



19 
 

tratamiento se relacionan con el abandono del puesto de trabajo. Los pacientes que trabajan 

presentan una mejor salud psicológica y mejores relaciones sociales26. 

También defienden una de las variables que más influyen es la depresión y la ansiedad. El 

trastorno de depresión tiene una relación directamente proporcional con los síntomas físicos 

mientras que disminuye con el apoyo social y la resiliencia. 

Por tanto, se comprueba la necesidad de un apoyo social para el paciente y una adecuada 

atención por parte de los profesionales con estrategias de afrontamiento que ayuden al 

paciente a conseguir una actitud más positiva frente a la enfermedad26. 

Los desórdenes del sueño están presentes con frecuencia en las personas sometidas a HD, con 

una prevalencia estimada que oscila entre un 30% a 80% entre los pacientes en los estados 

avanzados de la enfermedad27.  

Zhuet al28 llevaron a cabo un estudio para conocer el impacto de las alteraciones del sueño y la 

toma de fármacos hipnóticos en la calidad de vida de los pacientes sometidos a HD. En la 

muestra empleada (461 sujetos) la prevalencia de trastornos del sueño fue del 67%, con un 

30,4% de la población a estudio que tomaba sedantes-hipnóticos para mejorar la calidad del 

sueño. Los resultados mostraron una asociación estrecha entre los trastornos del sueño y la 

calidad de vida relacionada con la salud de las personas sometidas a HD, en tanto que la 

medicación hipnótica no afectó a la calidad de vida de estos pacientes. 

En ocasiones, la aparición las alteraciones emocionales en pacientes dializados no son 

detectadas ni atendidas, por lo que estas terminan somatizándose y afectando entre otros 

aspectos a la respuesta al tratamiento y al autocuidado de los pacientes29. Se han estudiado 

distintas estrategias para intervenir obre estos factores. Chan y cols., en un estudio 

retrospectivo de cohortes con pacientes hospitalizados, encontraron que un diagnóstico 

temprano de la depresión se relacionó con una reducción de la mortalidad hospitalaria entre 

las personas con diálisis30. 

Se ha estudiado también el efecto del momento de la derivación y la diálisis planificada sobre 

la depresión y la CVRS. En un estudio que incluyó se encontró que, en conjunto, el inicio 

planificado de la diálisis mejoró significativamente la CVRS y la depresión en este tipo de 

pacientes. Sin embargo, la derivación temprana no mostró los mismos beneficios. Se sugiere 

que los nefrólogos deben tratar de persuadir y educar a los pacientes para que comiencen la 

diálisis de manera planificada y brinden atención multidisciplinaria para mejorar su calidad de 

vida31. 

Geroggiani et al32, afirman que el método psicoterapéutico más efectivo y más utilizado para 

reducir la ansiedad y la depresión en pacientes sometidos a hemodiálisis es la terapia 

cognitivo-conductual, la cual incluye métodos bien estructurados para ayudar a los pacientes a 

reconocer los pensamientos negativos, y obtener control sobre ellos; y utiliza técnicas de 

relajación, reestructuración cognitiva y exposición, las cuales pueden ser aplicadas 

individualmente o en grupos. Se afirma, también, que el ejercicio de forma regular es una 

buena manera de reducir los niveles de ansiedad y depresión, ya que puede incrementar los 

niveles de serotonina, noradrenalina y dopamina, que a su vez estimulan al cerebro para 

producir endorfinas las cuales producen sensaciones de relajación y felicidad en las personas. 

También reduce la fatiga y el dolor musculo esquelético, incrementa la fuerza muscular y lleva 
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a una mejoría de la función física y psicológica32. El suministro de información puede ayudar a 

los pacientes a participar en su cuidado y adoptar enfoques holísticos para la detección precoz 

y el tratamiento de la depresión. Los niveles de depresión y ansiedad se reducen 

significativamente tras proveer educación a estas personas, ya que cuando están informados 

sobre su enfermedad pueden recuperar cierta sensación de control sobre su tratamiento y se 

sienten menos vulnerables.   

El entorno asistencial y el tipo de relación que las enfermeras entablan con los pacientes son 

variables que también pueden influir en la calidad de vida de éstos y en la calidad de vida 

laboral de los profesionales. Para abordar este tema, se llevó a cabo un estudio, en el que 

participaron 101 enfermeras de 10 hospitales de la Suiza francófona, asignadas aleatoriamente 

a un grupo experimental y un grupo control. Las primeras asignadas al grupo experimental 

recibieron una breve intervención educativa, basada en la teoría del cuidado humano de 

Watson, para que reforzaran su práctica humanística con el objetivo de mejorar la relación 

enfermera-paciente. El programa consistió en sesiones de entrenamiento de 3,5 horas una vez 

por semana durante 4 semanas. Las enfermeras se organizaron en grupos de no más de cinco 

para facilitar la interacción y la retroalimentación. Las clases teóricas se alternaron con 

ejercicios prácticos, como simulaciones, para asegurar que la intervención enfermera se 

ajustase a la realidad de cada unidad de hemodiálisis. La relación enfermera-paciente se midió 

con la Caring Nurse-PatientInteractionScale (EIIP-70) y la calidad de vida de la enfermera en el 

trabajo se midió con el Quality of WorkLifeQuestionnaire. La intervención pareció reforzar las 

actitudes y comportamientos de las enfermeras orientadas a una práctica más humanista. El 

efecto pareció desvanecerse con el tiempo, pero, un año después de la intervención, seis 

dimensiones de la relación enfermera-paciente (esperanza, sensibilidad, relación de ayuda, 

expresión de emociones, resolución de problemas, enseñanza) puntuaron por encima del valor 

inicial. La calidad de vida laboral de las enfermeras también pareció verse afectada 

positivamente. La dimensión cultural de la calidad de vida laboral de las enfermeras, es decir, 

el grado en que las actividades laborales cotidianas armonizan con los valores personales y 

culturales, también pareció tener un impacto positivo, con una mejoría estable a lo largo del 

año posterior a la intervención33. 

El impacto de los cuidados que puede administrar la enfermera en el estado emocional y la 

calidad de vida del paciente se ha puesto de manifiesto en otros estudios. En concreto, se ha 

investigado el efecto de los seguimientos telefónicos dirigidos por enfermeras (teleenfermería) 

sobre la depresión, la ansiedad y el estrés en pacientes en hemodiálisis en un ensayo controlado 

que incluyó 60 pacientes en hemodiálisis.  Los participantes asignados al grupo de intervención 

recibieron seguimiento telefónico 30 días después del turno de diálisis, además del 

tratamiento convencional34. 

Por otra parte, la hemodiálisis puede mejorar la calidad de vida de los pacientes. Una 

investigación cualitativa llevada a cabo en el Reino Unido, que utilizó una técnica de 

observación etnográfica y entrevistas en profundidad a un grupo de 19 pacientes y sus 

cuidadores con hemodiálisis domiciliaria, encontraron que los pacientes domiciliarios quieren 

vivir su vida plenamente, y valoran la libertad y autonomía que les da la hemodiálisis 

domiciliaria; adaptan el uso de la tecnología a sus vidas y al contexto de su hogar. También 

consideran que las máquinas son seguras; sin embargo, la mayoría de los participantes 

informaron sentirse asustados y tener que aprender a través de los errores en los primeros 
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meses de diálisis en el hogar. Los enfermeros de atención domiciliaria brindan un apoyo 

invaluable. Aunque los participantes informaron sobre estrategias para anticipar problemas y 

mantenerse seguros, las limitaciones percibidas de la tecnología y del sistema de atención más 

amplio llevaron a algunos a sacrificar la seguridad por la calidad de vida inmediata35.  
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5. Discusión 

Este trabajo tenía como objetivo conocer los principales cuidados relacionados con la IRC. Se 

ha puesto de manifiesto como la propia naturaleza de la enfermedad, que evoluciona 

siguiendo una serie de etapas desde la más leve (grado I) a la más grave, que conlleva el fallo 

renal (grado V), las necesidades de los pacientes van cambiando lo que determina que los 

cuidados se deben adecuar a la etapa en la que se encuentre el paciente. Esto es algo a tener 

en cuenta en la planificación de los cuidados, donde será importante el papel de la familia y la 

continuidad de la atención donde también se debe implicar la enfermera de atención primaria. 

En ese sentido, un hecho llamativo es que la investigación se centra casi exclusivamente en las 

unidades especializadas de hemodiálisis, dando la impresión que es un tema que incumbe solo 

a éstas.  

En consonancia con loa anterior, los cuidados descritos en este trabajo se relacionan 

fundamentalmente con las necesidades generadas por la diálisis con catéter permanente y las 

complicaciones asociadas a los distintos tratamientos, que se deben tener en cuenta e 

informar adecuadamente al paciente sobre ellas y sobre la actuación a seguir. 

De los resultados de la revisión realizada hay tres aspectos relacionados entre sí que cabe 

destacar. 

En primer lugar, el impacto que la enfermedad tiene sobre la calidad de vida del paciente, 

tanto por la presencia de síntomas asociados a la misma, como el prurito urémico o la 

anemia18,19, como por la evolución y los tratamientos que darán lugar a alteraciones 

emocionales importantes21. Al igual que las necesidades, y dependiendo de la etapa y del 

tratamiento, también ira variando la calidad de vida percibida por el paciente. 

En relación con esto, se ha dado una gran importancia en el trabajo a los cuidados 

psicosociales. Los estudios consultados remarcan la importancia de las afecciones psicosociales 

de los pacientes y la necesidad de saber actuar frente a ellas26, destacando como variables 

importantes la alteración del estado emocional, el afrontamiento, la situación laboral, la 

presencia de depresión y ansiedad, el apoyo social y la calidad de vida relacionada con la salud. 

Se pone de manifiesto la importancia de un diagnóstico temprano de las alteraciones 

emocionales, que se sabe reduce la mortalidad hospitalaria. Ahí, la enfermera de HD debe 

desempeñar un papel importante, aprovechando el contacto estrecho con el paciente para 

detectar precozmente estos estados emocionales negativos. Además, se ha visto como el 

entorno asistencial y el tipo de relación que las enfermeras entablan con los pacientes son 

variables que también pueden influir en la calidad de vida de éstos y en la calidad de vida 

laboral de los profesionales. De ahí la importancia de intervenir para humanizar los cuidados, 

tal y como se hizo en el trabajo llevado a cabo con enfermeras de diez hospitales de Suiza que 

recibieron una breve intervención educativa, basada en la teoría del cuidado humano de 

Watson, para que reforzaran su práctica humanística con el objetivo de mejorar la relación 

enfermera-paciente33. 

Finalmente, pese a las múltiples ventajas que tiene la diálisis peritoneal sobre la hemodiálisis, 

que permite más independencia del paciente, tiene menor coste y mayor libertad de horario, 

no está muy extendida en nuestro medio.  Según varios estudios hay un porcentaje muy 

elevado de pacientes que se someten a hemodiálisis sin probar la diálisis peritoneal, pero no 

hay suficientes estudios para saber la causa, si se debe a la falta de información de los 
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pacientes, del personal o si es por decisión propia. Lo que sí parece demostrado es que la 

diálisis domiciliaria mejora la calidad y la seguridad de la experiencia del paciente, lo que 

debería implicar el diseño de tecnologías y sistemas de atención más ampliosproporcionar 

apoyo a las personas que manejan su diálisis en el hogar. 
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6. Conclusiones 

 

La IRC es una enfermedad crónica, progresiva, con múltiples causas y factores de riesgo, que 
padecen entre un 8% y un 16 % de la población mundial. 

Tiene distintos grados de afectación del riñón, desde una función renal normal hasta el fallo 
renal. 

Es una enfermedad que suele ser asintomática en sus primeras fases, aunque en algunos casos 
puede producir síntomas similares a las infecciones del tracto urinario. 

El tratamiento en las primeras fases se basa en ralentizar la progresión de la enfermedad, 
mientras que en las últimas se basa en la terapia renal sustitutiva, que se trata de realizar la 
función del riñón de manera artificial. 

Hay tres tipos de terapia renal sustitutiva, la hemodiálisis, la diálisis peritoneal, que utiliza el 
peritoneo como membrana de intercambio y el trasplante renal. 

Pese a los múltiples avances en las terapias, aún se pueden dar complicaciones importantes a 
la hora de realizarlas y es importante saber cómo actuar. 

La IRC afecta tanto físicamente como emocionalmente dando lugar a síntomas como, prurito, 
anemia, osteoporosis, depresión y ansiedad que disminuyen la calidad del sueño, la 
productividad el humor y la sociabilidad, afectando así a la calidad de vida. 

Los pacientes con IRC presentan niveles muy elevados de ansiedad y aquellos sometidos a 
diálisis peritoneal tienen una mayor calidad de vida percibida 

Es muy importante la educación sobre los cuidados de catéteres y la FAVI, así como también la 
educación sobre la alimentación y el ejercicio, disminuyendo el consumo de sal y grasas 
saturadas y aumentando el de frutas y verduras, considerando también en los casos más 
comprometidos la elaboración de una dieta personalizada y con control de ingesta de líquidos 
para el control del fósforo y de potasio y fomentando la práctica de ejercicio regularmente.  

Es extremadamente significativa la atención a las necesidades psicosociales y la 
recomendación de psicoterapia, ejercicio, grupos de apoyo y otras estrategias para disminuir 
los niveles de ansiedad y la depresión. 
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