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RESUMEN

El tratamiento paliativo-conservador en la enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) y en el trasplante renal con dis-
función del injerto representa una opción terapéutica esencial para aquellos pacientes que deciden no iniciar tratamien-
to renal sustitutivo o para quienes dicha opción no es clínicamente viable. Este enfoque adquiere una relevancia crecien-
te en el contexto del envejecimiento poblacional y la alta carga de comorbilidades. El manejo conservador integral in-
cluye comunicación detallada, planificación anticipada de cuidados, toma de decisiones compartida, evaluación y mane-
jo activo de síntomas, y apoyo psicológico, social, familiar, cultural y espiritual.
La planificación anticipada de cuidados permite una toma de decisiones compartida y respetuosa con los valores y pre-
ferencias del paciente. Las reuniones de planificación estructurada pueden ser clave para ajustar objetivos de atención 
y anticipar escenarios clínicos complejos.
Un enfoque multidisciplinario que integra a Nefrología, Cuidados paliativos, Enfermería, Trabajo social y Psicología ase-
gura una atención integral y coordinada entre los diferentes niveles asistenciales, promoviendo continuidad y coheren-
cia en el cuidado.
El manejo de síntomas en la ERCA, como dolor, disnea, prurito, fatiga, síntomas gastrointestinales, ansiedad y depresión, 
requiere estrategias farmacológicas y no farmacológicas personalizadas. Además, es crucial considerar aspectos nefroló-
gicos específicos en el final de la vida, incluyendo la aplicación de criterios STOPP/START para optimizar la medicación.
La detección temprana de necesidades paliativas y el enfoque integral mejoran la calidad de vida y la experiencia del 
paciente, garantizando una atención humanizada y basada en valores hasta el final de la vida.
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Palliative-Conservative Management in Chronic Kidney Disease: A Multidisciplinary 
and Comprehensive Approach.

ABSTRACT

Palliative-conservative management in advanced chronic kidney disease (CKD) and in kidney transplant recipients with 
graft dysfunction represents an essential therapeutic option for patients who choose not to initiate renal replacement 
therapy or for whom such treatment is not clinically feasible. This approach is gaining importance in the context of an 
aging population and high comorbidity burden. Comprehensive conservative care includes structured communication, 
advance care planning, shared decision-making, active symptom management, and psychological, social, family, cultural, 
and spiritual support.
Advance care planning facilitates shared decisions that respect the patient’s values and preferences. Structured planning 
meetings can help align care goals and anticipate complex clinical scenarios.
A multidisciplinary model that includes Nephrology, Palliative Care, Nursing, Social Work, and Psychology ensures 
coordinated and holistic care across healthcare levels, promoting continuity and coherence throughout the process.
Symptom management in advanced CKD—including pain, dyspnea, pruritus, fatigue, gastrointestinal symptoms, anxiety, 
and depression—requires personalized pharmacological and non-pharmacological strategies. Additionally, specific 
nephrological considerations at the end of life, including the application of STOPP/START criteria, are essential to optimize 
medication.
Early identification of palliative needs and a comprehensive approach significantly enhance patient quality of life and 
experience, ensuring humanized and value-based care until the end of life.

Keywords: Palliative care. Chronic kidney disease. Conservative management. Advance care planning. Symptom control. 
Multidisciplinary approach. Comprehensive care.

INTRODUCCIÓN

Importancia del enfoque paliativo en la enfermedad 
renal crónica avanzada y el trasplante renal

La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) es una patología 
progresiva, con una elevada carga sintomática y un impacto 
significativo en la calidad de vida de los pacientes. Tradicional-
mente, el abordaje de la ERCA se ha centrado en el tratamiento 
renal sustitutivo (TRS). Sin embargo, un porcentaje considerable 
de pacientes no es candidato a diálisis ni a trasplante debido a 
su situación clínica, comorbilidades o preferencia personal1. En 
estos casos, el tratamiento paliativo-conservador surge como 
una alternativa centrada en la calidad de vida y el control de 
síntomas. Según la guía de práctica clínica de KDIGO 2024, 
publicada por la sociedad Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes2, el manejo conservador integral es una opción válida 
para aquellos pacientes que eligen no seguir el TRS.

El enfoque paliativo en ERCA permite atender de manera inte-
gral los síntomas físicos, emocionales y psicosociales de los pa-
cientes, ofreciendo un modelo de atención basado en valores y 
necesidades individuales3. Además, se ha demostrado que la 

incorporación temprana de los cuidados paliativos mejora la 
calidad de vida y facilita la toma de decisiones informadas por 
parte del paciente y su familia4. La planificación anticipada de 
cuidados, en este contexto, es una herramienta fundamental 
para garantizar que las preferencias del paciente sean respeta-
das y que las intervenciones médicas sean coherentes con sus 
deseos5.

En este artículo se revisa la importancia del tratamiento paliati-
vo-conservador en ERCA, abordando su implementación desde 
un enfoque multidisciplinario e integral. Se destaca la necesidad 
de una atención coordinada entre Nefrología, Cuidados paliati-
vos, Trabajo social y Psicología, con el objetivo de optimizar la 
calidad de vida del paciente renal en las fases avanzadas de la 
enfermedad.

Diferencias entre tratamiento paliativo  
y tratamiento conservador

El tratamiento conservador en ERCA hace referencia a la ges-
tión integral de la enfermedad sin recurrir a la diálisis ni al 
trasplante, enfocándose en el control de síntomas y en la op-
timización del bienestar del paciente. Incluye medidas farma-
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cológicas y no farmacológicas para manejar la progresión de 
la enfermedad y sus complicaciones5,6. Por su parte, el trata-
miento paliativo tiene una perspectiva más amplia, centrada 
no solo en el manejo de síntomas, sino también en el apoyo 
emocional, social y espiritual del paciente y su familia, inte-
grando una planificación de cuidados anticipada y la toma de 
decisiones compartida1-3.

La combinación de estos dos enfoques, incluso desde las fases 
más tempranas de la enfermedad renal crónica, resulta funda-
mental para mejorar el afrontamiento del paciente y optimizar 
su bienestar a lo largo de toda la trayectoria de la enfermedad3. 
La ERCA tiene un impacto profundo en las dimensiones física, 
emocional y social de la persona afectada, por lo que una aten-
ción integral desde el momento del diagnóstico permite antici-
par necesidades, proporcionar apoyo temprano y favorecer una 
toma de decisiones más informada y alineada con los valores 
del paciente6. Este enfoque preventivo y global mejora no solo 
la calidad de vida a corto plazo, sino que también facilita la 
adaptación a los cambios progresivos de la enfermedad, favo-
reciendo una atención más humanizada y centrada en la perso-
na (fig. 1)6.

Indicaciones de enfoque conservador.  
Herramienta NECPAL

La decisión de optar por un tratamiento conservador sin diálisis 
se basa en una valoración integral, que incluye factores clínicos, 
funcionales, emocionales y éticos7-9. Algunos elementos clave 
que deben considerarse son:

•	 Edad avanzada y fragilidad clínica, con una expectativa de 
vida limitada.

•	 Presencia de múltiples comorbilidades que dificultan o con-
traindican el inicio de la diálisis (como insuficiencia cardiaca 
avanzada, enfermedad pulmonar obstructiva crónica termi-
nal, deterioro cognitivo grave o cáncer incurable).

•	 Mal pronóstico funcional o vital, especialmente cuando el 
inicio de la diálisis no mejoraría la calidad de vida.

•	 Preferencias expresas del paciente o de su entorno, tras una 
información clara y comprensible sobre las opciones disponi-
bles.

En este contexto, un instrumento especialmente útil es la herra-
mienta NECPAL (NECesidades PALiativas)10, que permite identi-
ficar precozmente pacientes con enfermedades crónicas avan-
zadas que podrían beneficiarse de cuidados paliativos. Este 
instrumento combina varios criterios clínicos para ayudar a los 
profesionales a detectar pacientes con enfermedades avanzadas 
y necesidad de atención paliativa. Su pilar central es la denomi-
nada «pregunta sorpresa»: ¿te sorprendería que este paciente 
muriera en los próximos 12 meses?

Si la respuesta es «no», se exploran otros criterios como:

•	 Pérdida funcional progresiva.
•	 Fragilidad evidente.
•	 Síntomas persistentes o mal controlados.
•	 Crisis de atención recurrentes.
•	 Necesidad de ayuda para actividades básicas.
•	 Deseo explícito del paciente o la familia de limitar interven-

ciones.

Cuando varios de estos criterios están presentes, el paciente se 
considera NECPAL positivo y se recomienda integrar un enfoque 
paliativo (fig. 2).

Figura 1.  Enfoques de tratamiento en enfermedad renal crónica avanzada (ERCA). 
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PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE CUIDADOS

La planificación anticipada de cuidados (PAC) es un proceso 
estructurado que permite al paciente y a su equipo médico de-
finir y documentar las preferencias sobre su atención futura, 
considerando sus valores, objetivos y expectativas en relación 
con la evolución de su enfermedad11. En ERCA y en pacientes 
con trasplante renal con complicaciones avanzadas, la PAC co-
bra especial relevancia debido a la complejidad de las decisiones 
médicas y la necesidad de garantizar que el tratamiento se ajus-
te a las preferencias del paciente (fig. 3)12.

Toma de decisiones compartida

La toma de decisiones compartida es un pilar esencial en la 
planificación anticipada de cuidados. Consiste en un diálogo 
continuo entre el paciente, la familia y los profesionales sanita-
rios, en el cual se presentan las opciones terapéuticas disponi-
bles, sus beneficios, riesgos y alternativas, permitiendo que el 
paciente exprese sus preferencias de manera informada13,14. Este 
enfoque ha demostrado mejorar la satisfacción del paciente, 
reducir el estrés en la toma de decisiones y evitar intervenciones 
desproporcionadas o no deseadas15,16.

Figura 2.  Enfoque conservador. Herramienta NECPAL (NECesidades PALiativas).

Figura 3.  Proceso de planificación anticipada de cuidados en la enfermedad renal crónica avanzada.
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Herramientas para la planificación anticipada

Para facilitar la implementación de la PAC, se han desarrollado 
herramientas estructuradas que permiten documentar las pre-
ferencias del paciente de manera formal. Algunas de las más 
utilizadas incluyen:

•	 Directivas anticipadas: son documentos legales que permi-
ten al paciente expresar sus preferencias sobre tratamientos 
futuros en caso de no poder comunicarse. Su principal ven-
taja es que proporcionan seguridad jurídica y aseguran que 
las decisiones sean respetadas. Sin embargo, pueden volver-
se rígidas si las circunstancias cambian y no han sido actua-
lizadas periódicamente (anexo 1).

•	 Guías de conversación estructuradas: son herramientas dise-
ñadas para facilitar el diálogo entre el paciente y los profe-
sionales sanitarios, ayudando a identificar sus prioridades y 
expectativas. Su principal fortaleza es que favorecen la toma 
de decisiones compartida y promueven la reflexión sobre va-
lores personales15,17, pero su efectividad depende de que los 
profesionales estén adecuadamente capacitados para utili-
zarlas y que el paciente se sienta cómodo abordando estos 
temas18-21.
A través de esta entrevista guiada, se exploran cuestiones 
fundamentales como la designación de una persona de con-
fianza que pueda actuar en nombre del paciente en caso de 
pérdida de capacidad de decisión, la identificación de preo-
cupaciones específicas sobre la enfermedad y sus implicacio-
nes (como el miedo al dolor, la dependencia funcional o la 
necesidad de diálisis), y las preferencias respecto a la aten-
ción paliativa, incluyendo el uso de sedación paliativa en si-
tuaciones de síntomas refractarios. Además, esta guía debe-
ría permitir indagar sobre la importancia de la espiritualidad 
en la vida del paciente y en su proceso de toma de decisio-

nes, así como su concepción de una «buena muerte» y el 
lugar donde desearía recibir atención en las etapas finales de 
la enfermedad. También se abordan posibles rechazos a in-
tervenciones agresivas, como el ingreso en una Unidad de 
Cuidados Intensivos, la diálisis o tratamientos invasivos, y se 
evalúa la percepción del paciente sobre la utilidad de estas 
conversaciones en su proceso de enfermedad (fig. 4)22,23. En 
el anexo 2 se presenta un ejemplo de guía de entrevista para 
PAC (diseñada por el equipo multidisciplinario del Hospital 
Clínico San Carlos).

La integración de estas herramientas en la práctica clínica ha 
demostrado mejorar la calidad de la atención, evitar tratamien-
tos fútiles y reforzar la autonomía del paciente24. Un estudio 
reciente realizado en pacientes trasplantados renales demostró 
que la planificación anticipada de cuidados reduce significativa-
mente el sufrimiento en los últimos días de vida, minimiza la 
aplicación de tratamientos agresivos innecesarios y mejora la 
satisfacción familiar con la atención recibida26.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO E INTEGRAL

Rol de Nefrología, equipo de Cuidados paliativos, 
Enfermería, Trabajo social y Psicología

La atención paliativa-conservadora en ERCA requiere la partici-
pación de un equipo multidisciplinario que garantice una aten-
ción integral y adaptada a las necesidades del paciente2. La 
coordinación entre estos profesionales permite un abordaje in-
tegral, donde cada especialidad aporta su conocimiento espe-
cífico, pero con una visión compartida del bienestar del pacien-
te1. La creación de equipos multidisciplinarios alineados, con 
formación transversal entre disciplinas, contribuye a una aten-
ción más eficiente, humanizada y centrada en las necesidades 

Calidad de vida frente
a tiempo de vida

Preocupaciones de enfermedad

Priorizar entre
tratamientos dirigidos

a optimizar el tiempo
frente a calidad de vida

Explorar miedos y
preocupaciones

específicas, así como
síntomas o situaciones

temidas que el paciente
pueda rechazar

Identificación de persona
referente que pueda
ayudar a la toma 
de decisiones

Exploración de deseos al final
de la vida, consideración de buena
muerte, lugar. Planificación
de rechazo a tratamientos agresivos
y posibilidad de sedación paliativa
si hay refractariedad de síntomas

Limitación de intervenciones
agresivas y sedación paliativa

Persona de confianza

Conceptos clave de
planificación anticipada

de cuidados

Conceptos clave de
planificación anticipada

de cuidados

Figura 4.  Conceptos fundamentales que han de contemplarse en la planificación anticipada de cuidados.
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reales del paciente2,25. Cada profesional desempeña un papel 
clave en este proceso (fig. 5).

El(la) nefrólogo(a) desempeña un papel central en la gestión 
del tratamiento conservador, evaluando la progresión de la 
enfermedad y ajustando las intervenciones terapéuticas según 
las necesidades y preferencias del paciente2. Complementando 
este enfoque, el equipo de Cuidados paliativos aporta estrate-
gias avanzadas para el control de síntomas y el apoyo emocio-
nal, tanto del paciente como de su entorno familiar, aseguran-
do una atención enfocada en la calidad de vida3,26. Enfermería 
desempeña un papel clave en el seguimiento clínico, la educa-
ción sanitaria y el manejo sintomático, además de ser un apo-
yo esencial en la toma de decisiones compartidas27. Desde una 
perspectiva social, Trabajo social identifica barreras socioeco-
nómicas, facilita el acceso a recursos y guía a las familias en el 
proceso de toma de decisiones sobre los cuidados futuros del 
paciente28. El(la) especialista en Psicología evalúa y aborda el 
impacto emocional de la enfermedad, proporcionando herra-
mientas de afrontamiento tanto al paciente como a sus fami-
liares y promoviendo un bienestar integral29,30. Asimismo, Nu-
trición desempeña un rol clave en la adaptación de la dieta, no 
solo para mejorar el estado nutricional y minimizar complica-
ciones metabólicas, sino también para integrarse como un 
elemento de bienestar. Es esencial abordar la alimentación 

desde una perspectiva flexible, evitando que se convierta en 
una fuente de conflicto, culpa o carga adicional para el pacien-
te y su entorno31. Finalmente, el equipo de Rehabilitación de
sempeña un rol esencial en la preservación de la funcionalidad 
y la calidad de vida, promoviendo la movilidad y previniendo 
el deterioro físico del paciente32.

La implementación de programas formativos dentro de los equi-
pos multidisciplinarios es clave para que cada profesional ad-
quiera competencias en áreas complementarias, lo que facilita 
un abordaje más amplio y eficiente del paciente renal en fase 
avanzada33.

Desde el punto de vista práctico se pueden plantear dos mode-
los asistenciales que integran un enfoque multidisciplinario con 
Nefrología como coordinador central2,8. En el modelo en red, el 
nefrólogo actúa como coordinador, atendiendo al paciente en 
su consulta y derivándolo, según necesidad, a especialidades de 
referencia como Cuidados paliativos, Psicología y Enfermería, 
además de otras complementarias como Nutrición, Trabajo so-
cial y Rehabilitación. Asimismo, en el modelo de consulta inte-
grada, los especialistas trabajan en un espacio físico común 
dentro de una unidad especializada, lo que permite una aten-
ción conjunta en un mismo lugar, optimizando la comunicación 
entre profesionales y reduciendo desplazamientos del paciente. 

Figura 5.  Enfoque multidisciplinario de la persona con enfermedad renal crónica avanzada.
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Un modelo combinado integra consultas centrales conjuntas, 
con un núcleo clave de Nefrología, Cuidados paliativos, Enfer-
mería, Psicología y Nutrición, programadas de forma espaciada 
(p. ej., en la primera visita y luego cada 3 meses). Estas se com-
plementan con consultas intercaladas más breves y dirigidas, 
enfocadas en aspectos específicos según las necesidades del 
paciente. Este enfoque garantiza un abordaje integral y coordi-
nado, alineando a los especialistas, pero al mismo tiempo ofre-
ce flexibilidad en la frecuencia de citas y optimiza la disponibili-
dad del equipo asistencial34.

Coordinación entre niveles asistenciales

La complejidad de la atención paliativa en ERCA exige una 
coordinación efectiva entre los diferentes niveles asistenciales 
para garantizar una continuidad del cuidado2,8. La integración 
entre atención primaria, hospitalaria y cuidados domiciliarios 
permite un seguimiento adecuado del paciente, evitando hos-
pitalizaciones innecesarias y asegurando una atención acorde 
a sus necesidades y preferencias3. La implementación de pro-
tocolos compartidos y la comunicación fluida entre los equipos 
asistenciales favorecen una atención centrada en la persona, 
optimizando recursos y mejorando la calidad de vida del pa-
ciente18 (fig. 6).

MANEJO DE SÍNTOMAS EN ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA AVANZADA

Abordaje de los síntomas: perspectiva científica integral

Recientemente se han propuesto diversos marcos teóricos para 
el abordaje de los síntomas en pacientes con enfermedad renal 
crónica (ERC), incorporando dimensiones biológicas, psicoemo-
cionales y ambientales35. La gestión de los síntomas puede me-
jorarse significativamente mediante un enfoque científico inte-
gral que permita detectar síntomas subestimados, priorizar 
intervenciones terapéuticas y controlar la respuesta al trata-
miento (fig. 7).

La evaluación objetiva de los síntomas en pacientes con ERC es 
fundamental para un abordaje clínico efectivo. Para ello, se uti-
lizan escalas validadas que permiten cuantificar los síntomas y 
evaluar su impacto en la calidad de vida. Entre las herramientas 
más utilizadas se encuentra la Edmonton Symptom Assessment 
System Renal (ESAS-r)36 o la herramienta PROMIS renal37, que 
permiten una evaluación multidimensional de síntomas físicos y 
emocionales, lo que facilita su seguimiento y manejo. La Distress 
Management Scale (DME)38 ayuda a identificar el nivel de ma-
lestar emocional, lo que resulta clave en la personalización del 

Modelo de consulta integrada

Modelo en red

Modelo combinado

Modelos de atención

Atención Primaria y hospitalaria

Cuidados domicilarios

Coordinación entre
niveles de atención

Diferentes niveles de coordinación
para la atención de ERCA

Integración
multidisciplinaria

Comunicación y
protocolos compartidos

Rol de nefrología

Rol de disciplinas complementarias

Desarrollo de protocolos

Herramientas de comunicación

Figura 6.  Niveles de coordinación necesarios para la atención multidisciplinaria e integral de la persona 
con enfermedad renal crónica avanzada (ERCA).
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tratamiento. La escala de 5 ítems de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)39 evalúa el bienestar general del paciente y 
su estado emocional. El uso sistemático de estas escalas permi-
te detectar síntomas subestimados, priorizar intervenciones te-
rapéuticas y monitorizar la respuesta al tratamiento, mejorando 
la calidad asistencial y la experiencia del paciente40.

Abordaje de los síntomas: grupos

Los pacientes con ERCA presentan una elevada carga sintomá-
tica que impacta negativamente en su bienestar y calidad de 
vida. El control adecuado de los síntomas es un pilar fundamen-
tal del tratamiento paliativo-conservador, que requiere un abor-
daje individualizado y multidisciplinario. El manejo de los sínto-
mas en la ERC debe centrarse en los grupos de síntomas, es 
decir, grupos estables de síntomas interrelacionados que pue-
den influirse mutuamente35. La evidencia emergente sugiere 
que abordar un síntoma principal dentro de un grupo puede 
generar efectos en cascada, beneficiando a otros síntomas y 
mejorando los resultados clínicos globales. Por ejemplo, el con-
trol del dolor puede tener un impacto positivo en el insomnio, 
lo que a su vez mejoraría la astenia, que contribuiría a una 
mejoría del ánimo y del apetito. Este enfoque integrador no solo 
optimiza la calidad de vida del paciente, sino que también pue-
de influir en la mortalidad y en la calidad de vida relacionada 
con la salud. Por tanto, el tratamiento de los síntomas en la ERC 
debe considerar esta interconexión y priorizar estrategias tera-
péuticas que aborden grupos de síntomas en lugar de tratar 
cada síntoma de manera aislada (fig. 8)41.

Abordaje de los síntomas: pasos indicados

El abordaje de los síntomas debe seguir un enfoque estructurado 
que permita identificar y tratar las causas subyacentes, conside-
rando la interacción entre diferentes síntomas. En primer lugar, 
es fundamental evaluar la posible etiología orgánica del síntoma, 
asegurándose de descartar o tratar cualquier patología específica 
que lo cause. Por ejemplo, si un paciente presenta astenia, se 
debe investigar si existe anemia, alteraciones metabólicas u otras 
afecciones médicas que puedan estar contribuyendo al cuadro2.

Una vez optimizado el tratamiento de la causa primaria, el si-
guiente paso es analizar otros síntomas que puedan estar exa-
cerbando o perpetuando el problema, como el dolor, el insom-
nio o la tristeza, los cuales pueden influirse entre sí y agravar el 
estado del paciente. En este contexto, resulta esencial explorar 
el estado de ánimo, ya que la ansiedad o la depresión puede 
intensificar los síntomas y dificultar su manejo40.

Finalmente, si el síntoma persiste tras abordar estos factores, se 
valora la necesidad de un tratamiento específico dirigido a su 
control, como el uso de hipnóticos en el caso del insomnio. No 
obstante, el enfoque más eficaz suele ser combinado, integran-
do estrategias farmacológicas y no farmacológicas que permi-
tan un manejo más completo y personalizado, mejorando la 
calidad de vida del paciente2,8,41.

Dentro de este enfoque de abordaje, la educación del paciente 
sobre la medicación para sus síntomas resulta fundamental para 

Figura 7.  Modelos teóricos de abordaje de los síntomas del paciente con enfermedad renal. Combinación 
entre el sustrato biológico, emocional y ambiental.
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empoderarlo en la gestión de su tratamiento. Es esencial que el 
paciente pueda identificar los efectos adversos asociados a cada 
fármaco y, basándose en esta información, tomar decisiones 
sobre el equilibrio entre el control de los síntomas y los efectos 
secundarios. De este modo, el paciente puede participar activa-
mente en la elección de los síntomas que considera aceptables, 
promoviendo su autonomía y bienestar, y asegurándose de que 

su situación clínica se ajuste a sus preferencias. Este modelo 
mejora la adherencia al tratamiento refuerza la confianza y el 
vínculo con el equipo asistencial y permite una gestión óptima 
de los efectos adversos, reduciendo su impacto y mejorando la 
tolerancia a la terapia. Como resultado, se logrará una mejora 
significativa de los resultados clínicos y la calidad de vida del 
paciente (fig. 9)8,35,42.

Figura 8.  Abordaje integral de los síntomas en la enfermedad renal crónica avanzada (ERCA). Importancia 
del abordaje en grupos.

Figura 9.  Pasos fundamentales para el abordaje de los síntomas.
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Principales síntomas de la enfermedad renal  
crónica avanzada: estrategias farmacológicas  
y no farmacológicas

No farmacológicas: las intervenciones multidisciplinarias orien-
tadas al control sintomático y a la preservación de la autonomía 
del paciente incluyen la fisioterapia, el apoyo psicológico y las 
técnicas de afrontamiento, mindfulness, el soporte nutricional 
y las técnicas de relajación. Estas estrategias pueden comple-
mentar el tratamiento médico, mejorando significativamente la 
calidad de vida del paciente.

Farmacológicas: deben basarse en el uso racional de fármacos 
adaptados a la función renal, priorizando alternativas seguras y 
eficaces en el contexto de la ERCA.

Enfoque combinado: la integración de ambas estrategias per-
mite una atención más eficaz, capaz de responder a una amplia 
variedad de síntomas, necesidades y preferencias, teniendo en 
cuenta la experiencia individual de cada paciente con sus sínto-
mas (fig. 10)8,35.

Principales síntomas de la enfermedad renal  
crónica avanzada

Dolor

Puede estar asociado a neuropatía urémica, osteodistrofia re-
nal o comorbilidades musculoesqueléticas. El manejo del dolor 
debe basarse en un enfoque escalonado según las recomen-
daciones de la OMS, priorizando la selección de analgésicos 
en función de la intensidad del dolor y el perfil de seguridad 
renal.

Para una gestión óptima de este síntoma (y reproducible en el 
abordaje de cualquier otro), es fundamental comenzar con una 
evaluación exhaustiva y abordarlo de manera estructurada y 
multidisciplinaria (fig. 11). Debe realizarse una historia clínica 
detallada con énfasis en las características del dolor, posibles 
factores desencadenantes y otros factores asociados. La aplica-
ción de escalas validadas permite una cuantificación objetiva de 
su intensidad y la repercusión en la función del paciente. Entre 
las herramientas más utilizadas se encuentran la Escala Visual 
Analógica (EVA, 0-10) y la Edmonton Symptom Assessment Sys-
tem (ESAS, 0-10), que permiten el seguimiento estructurado y 
la identificación de cambios en los síntomas.

El siguiente paso en el abordaje terapéutico del dolor es la iden-
tificación y corrección de posibles causas reversibles que justifi-
quen el síntoma, seguido de una evaluación y discusión detalla-
da sobre las opciones terapéuticas más seguras y eficaces. Se 
deben priorizar las intervenciones con menor riesgo de efectos 
adversos, como ejercicio, masajes, terapia de calor/frío, medita-
ción o técnicas de distracción43. Cuando se requiere tratamien-
to farmacológico, se sigue el enfoque escalonado propuesto por 
la OMS con su escala analgésica, comenzando con analgésicos 
no opioides y progresando según la intensidad del dolor y aña-
diendo, en función de las características del dolor, fármacos 
adyuvantes (como la gabapentina y la pregabalina en el caso de 
dolor neuropático). Si el control del dolor no es óptimo, se debe 
considerar el uso de opioides, priorizando aquellos con un per-
fil más seguro en ERC, como fentanilo y buprenorfina (pudiendo 
emplearse la metadona en caso de médicos expertos). Para el 
manejo del dolor complejo, se recurre a un régimen analgésico 
multimodal, combinando opioides, no opioides y adyuvantes, 
siempre individualizando el tratamiento según las condiciones 

Figura 10.  Estrategias de manejo integral de los síntomas en la enfermedad renal crónica avanzada (ERCA).
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del paciente43,44. La terapia intervencionista puede estar indica-
da en ocasiones y ser muy eficaz, ahorrando farmacología y 
efecto adverso asociado45.

El tratamiento farmacológico del dolor en pacientes con ERC y 
trasplante renal exige un abordaje individualizado, riguroso y 
estrechamente supervisado. Aunque su manejo puede presen-

tar desafíos, ello no justifica su omisión ni un enfoque subópti-
mo44. Se recomienda un inicio con dosis bajas y el incremento 
progresivo de estas, con un seguimiento estrecho por parte del 
equipo, que permita la dosificación adecuada que consiga un 
control de los síntomas apropiado sin efectos adversos no asu-
mibles8,35,45. La figura 12 presenta un esquema de abordaje del 
dolor conforme a las recomendaciones de la OMS. Asimismo, 

Figura 11.  Aspectos clave del manejo del dolor (y de otros síntomas) en la enfermedad renal crónica (ERC).

Figura 12.  Estrategia de tratamiento del dolor del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante renal (TR). 
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; TD: transdérmico. Adaptación de la escala analgésica de la OMS45.
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en la tabla del anexo 3 se detallan los tratamientos disponibles 
con evidencia para el alivio del dolor en el contexto específico 
de la ERC. En los pacientes con trasplante renal es preciso eva-
luar la interacción con los fármacos inmunosupresores46.

Disnea

La disnea es un síntoma frecuente en pacientes con ERC, aso-
ciado a múltiples mecanismos fisiopatológicos, como anemia, 
sobrecarga de volumen, acidosis metabólica o comorbilidades 
cardiovasculares y pulmonares. Dado su impacto en la calidad 
de vida del paciente, su manejo requiere un abordaje estructu-
rado y multidisciplinario, que se inicia con una evaluación clíni-
ca detallada, que permite identificar factores contribuyentes y 
cuantificar la gravedad de los síntomas mediante escalas valida-
das2. La escala ESAS-r puede ser útil para cuantificar la experien-
cia de intensidad de disnea del paciente con ERC, aunque se 
pueden utilizar otras más específicas.

El manejo terapéutico se fundamenta en la corrección de causas 
reversibles. Esto incluye la optimización del control de volumen 
extracelular mediante diuréticos, el ajuste de tratamiento con 
eritropoyetina y suplementos de hierro en caso de anemia o la 
corrección de desequilibrios ácido-básicos. Posteriormente, se 
debe discutir un manejo sintomático personalizado, combinan-

do estrategias no farmacológicas y farmacológicas (fig. 13). 
Entre las primeras se incluyen técnicas de respiración controla-
da, uso de ventilación con presión positiva no invasiva, fisiote-
rapia respiratoria, uso de ventiladores o humidificadores, y es-
trategias de posicionamiento corporal46.

En casos en que el manejo sintomático requiere intervención 
farmacológica, se ha demostrado que el uso de opioides en 
dosis bajas (tanto fentanilo como morfina a dosis ajustadas) 
puede disminuir la sensación de disnea sin comprometer la fun-
ción respiratoria. Asimismo, en pacientes con disnea de origen 
emocional o asociada a ansiedad o distrés emocional, los ansio-
líticos pueden ser recomendables.

En casos más complejos, se recomienda un abordaje multimodal 
y multidisciplinario con seguimiento estrecho, asegurándose de 
una dosificación progresiva de la medicación para lograr un con-
trol óptimo del síntoma y la minimización de los efectos adver-
sos47.

Prurito

Es un síntoma altamente prevalente y debilitante en pacientes 
con ERC, especialmente en estadios avanzados y en aquellos en 
diálisis. Este síntoma impacta negativamente en su calidad de 

Figura 13.  Estrategia de tratamiento de la disnea del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante 
renal (TR). AOS: apnea obstructiva del sueño; PaO2: presión parcial de oxígeno; SatO2: nivel de saturación de oxígeno; 
VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
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vida, sueño y bienestar psicológico2,8. Su etiología es multifacto-
rial y aún no está completamente aclarada. Se sugieren múltiples 
mecanismos interrelacionados, como acumulación de toxinas 
urémicas, disfunción del sistema opioide endógeno, inflamación 
sistémica crónica, alteración de la función de los mastocitos o 
neuropatía periférica con mecanismos de sensibilización central. 
Adicionalmente, la xerosis contribuye al alterar la barrera epidér-
mica y aumentar la liberación de mediadores pruritogénicos8.

El abordaje terapéutico debe ser estructurado y multidisciplina-
rio, comenzando con la identificación y corrección de posibles 
factores desencadenantes, como el control inadecuado del fós-
foro sérico (que promueve la calcificación vascular y disfunción 
en la regulación del calcio), hiperparatiroidismo secundario, al-
teraciones electrolíticas, inadecuada depuración urémica o en-
fermedades dermatológicas concomitantes (fig. 14)2,48.

Una vez tratadas las causas potencialmente reversibles, es esen-
cial considerar otros síntomas que pueden exacerbar el prurito, 
como ansiedad, insomnio y estrés crónicos. La inclusión de in-
tervención psicológica, desde diversas corrientes terapéuticas, 
ha demostrado beneficios en la reducción del impacto emocio-
nal del prurito crónico, sufrimiento asociado y en la adherencia 
terapéutica.

El tratamiento debe incorporar una combinación de estrategias 
no farmacológicas, como la hidratación cutánea con emolientes, 
fototerapia con rayos UVB de banda estrecha y modificaciones 
dietéticas dirigidas al control del fósforo. A nivel farmacológico, 
deben tenerse en cuenta opciones farmacológicas individualiza-
das2,8,48. En casos de prurito moderado o intenso pueden consi-
derarse neuromoduladores, como gabapentina o pregabalina, así 
como moduladores del sistema opioide, como naltrexona, nalfu-

rafina o difelikefalina (agonistas del receptor kappa). En situacio-
nes refractarias, pueden emplearse antihistamínicos sedantes 
(aunque su eficacia es limitada en prurito urémico no histaminér-
gico), antidepresivos (tricíclicos o inhibidores selectivos de la re-
captación de serotonina [ISRS]) y tratamientos tópicos con inmu-
nomoduladores, como los inhibidores de la calcineurina. Es 
fundamental que la selección terapéutica se personalice y se 
administre bajo supervisión médica estrecha, con monitorización 
y seguimientos continuos de la eficacia y tolerancia de estos por 
parte del equipo médico para minimizar efectos adversos y ajus-
tar el tratamiento según la respuesta del paciente48.

Astenia

La astenia constituye uno de los síntomas más frecuentes y limi-
tantes en pacientes con ERC. Su fisiopatología es multifactorial 
ya que puede estar asociada a múltiples factores, como anemia, 
acidosis metabólica, alteraciones hormonales (como el hiperpa-
ratiroidismo secundario, disfunción tiroidea y alteraciones en el 
eje cortisol- dehidroepiandrosterona), síndrome de desacondicio-
namiento o síndrome constitucional, que a su vez puede reflejar 
enfermedades subyacentes como infecciones oportunistas o atí-
picas o procesos neoplásicos2,8. Su manejo requiere un abordaje 
estructurado y multidisciplinario, y es fundamental una evalua-
ción clínica sistemática para identificar y corregir las posibles cau-
sas orgánicas reversibles mediante optimización del tratamiento 
de la anemia (con el uso de estimulantes de la eritropoyetina o 
hierro intravenoso), corrección de alteraciones hidroelectrolíticas 
u hormonales, regulación del metabolismo óseo-mineral y pro-
moción del ejercicio adaptado y de la dieta (fig. 15)2.

Una vez tratadas las causas potencialmente reversibles, es esen-
cial considerar otros síntomas que pueden agravar la astenia. El 
dolor crónico, el insomnio y los trastornos del ánimo (particular-

Figura 14.  Estrategia de tratamiento del prurito del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante renal (TR).
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mente la depresión y la ansiedad) o el aislamiento social son 
contribuyentes al mantenimiento e incluso agravamiento del 
síntoma y deben abordarse de manera multidisciplinaria. En es-
tos casos, un manejo adecuado con intervenciones psicológicas 
y terapias farmacológicas específicas puede ser clave para me-
jorar los síntomas49.

El tratamiento debe incluir una combinación de estrategias no 
farmacológicas, como el ejercicio progresivo y adaptado, la op-
timización del sueño, el ajuste dietético y la terapia ocupacional 
y fisioterapia que permiten adaptar al paciente a actividades 
cotidianas, mejorando la autoestima y el control percibido sobre 
su salud. En caso de astenia de difícil control se pueden consi-
derar intervenciones farmacológicas específicas, considerando 
el uso de fármacos euforizantes o energizantes, como antide-
presivos activadores, corticoides o psicoestimulantes, como el 
metilfenidato o modafinilo. Dado el carácter multidimensional 
del síntoma, es fundamental el seguimiento estrecho por parte 
del equipo médico especializado, para ajustar el tratamiento 
según la respuesta individual50.

Síntomas gastrointestinales. Estreñimiento

Es un síntoma frecuente en pacientes con ERC, afecta negati-
vamente a la calidad de vida del paciente y, además, puede 
comprometer la adherencia dietética o farmacológica y se aso-

cia con complicaciones como impactación fecal, alteración de 
la absorción de fármacos y mayor riesgo de delirium o dolor 
abdominal. Su fisiopatología es multifactorial y puede estar 
asociado a múltiples factores, como restricción hídrica, dieta 
pobre en fibra, reducción de la motilidad intestinal, efectos 
adversos medicamentosos (opioides, quelantes del fósforo, cal-
cio o hierro) y alteraciones electrolíticas que afectan a la con-
tractibilidad intestinal. Su manejo requiere un abordaje estruc-
turado y multidisciplinario, que comience con la evaluación y 
corrección de posibles causas orgánicas reversibles, optimizan-
do la hidratación dentro de los límites clínicamente estableci-
dos, ajustando la ingesta de fibra y revisando la medicación que 
pueda estar contribuyendo al problema2,8.

Una vez tratadas las causas potencialmente reversibles, es esen-
cial abordar factores funcionales y psicosociales que pueden 
perpetuar el estreñimiento, como el sedentarismo. En estos ca-
sos, el manejo adecuado con intervenciones psicológicas y mo-
dificaciones en el estilo de vida puede ser clave para mejorar los 
síntomas.

El tratamiento debe incluir una combinación de estrategias no 
farmacológicas, como la higiene intestinal (estableciendo hora-
rios regulares), aumento de la movilidad y actividad física u 
optimización de la dieta junto con opciones farmacológicas in-

Figura 15.  Estrategia de tratamiento de la astenia del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante renal (TR).
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dividualizadas. En situaciones en que el estreñimiento es persis-
tente y refractario a medidas convencionales, puede conside
rarse el uso de laxantes preferiblemente de perfil osmótico 
(lactulosa o polietilenglicol), estimulantes (bisacodilo o senósi-
dos) y formadores de masa (metilcelulosa), estos últimos siem-
pre y cuando se asegure una adecuada hidratación. Se pueden 
emplear también procinéticos (metoclopramida o domperido-
na), siempre con ajuste de dosis y bajo un seguimiento estrecho 
por parte del equipo médico, para minimizar riesgos y optimizar 
la respuesta del paciente (fig. 16)51-53.

Síntomas gastrointestinales. Diarrea

Es un síntoma relativamente frecuente en pacientes con ERC, 
particularmente en aquellos en tratamiento inmunosupresor, 
con comorbilidades gastrointestinales o con polifarmacia. Puede 
estar relacionada con alteraciones electrolíticas, disbiosis intes-
tinal, efectos adversos de fármacos (antibióticos, inmunosupre-
sores, quelantes de fósforo o laxantes osmóticos), infecciones, 
malabsorción o insuficiencia pancreática (especialmente en pa-
cientes diabéticos). Su aparición puede comprometer el estado 
nutricional, favorecer la deshidratación y deteriorar la calidad de 
vida. Su manejo requiere una intervención precoz que comience 
con la evaluación y corrección de posibles causas orgánicas y el 
abordaje multidimensional por posibles factores contribuyentes 
al síntoma (fig. 16)2,8,35.

El abordaje inicial incluye la optimización del control electrolítico, 
el estudio microbiológico, la revisión de la medicación y la evalua-
ción nutricional y funcional pancreática con el consecuente ajus-
te de la dieta, reduciendo, además, alimentos con alto contenido 
osmótico (como edulcorantes artificiales, zumos concentrados o 

alimentos ricos en grasa o exceso de fibra)53,54. Una vez tratadas 
las causas potencialmente reversibles, deben considerarse otros 
factores que pueden perpetuar la diarrea funcional, como el sín-
drome del intestino irritable o trastornos de ansiedad o estrés. La 
evaluación del estado emocional y el nivel de estrés es clave, ya 
que la ansiedad puede exacerbar los síntomas intestinales. En 
estos casos, el manejo adecuado con intervenciones psicológicas 
puede contribuir a mejorar los síntomas.

El tratamiento debe incluir una combinación de estrategias no 
farmacológicas, como la modificación dietética, rehidratación 
controlada y manejo del estrés. Las opciones farmacológicas 
deben considerarse en casos de diarrea de difícil control, em-
pleándose fármacos antimotilidad, como la loperamida, absor-
bentes intestinales o resinas fijadoras de ácidos biliares y modu-
ladores de microbiota, siempre con ajuste de dosis y combinación 
de estrategias por parte del equipo médico, con un seguimien-
to estrecho para optimizar la respuesta del paciente55.

Anorexia

La anorexia es una complicación frecuente que puede afectar 
negativamente al estado nutricional y la funcionalidad del pacien-
te. La regulación del apetito en estos pacientes es compleja y 
depende de múltiples factores como pueden ser la acumulación 
de toxinas urémicas (que es más frecuente en situaciones de 
ERCA), inflamación sistémica, alteraciones en la motilidad intes-
tinal y cambios en la percepción del gusto. Además, se han des-
crito alteraciones en la regulación hormonal, particularmente en 
los niveles de grelina y leptina, hormonas clave en el control del 
apetito. La ansiedad, la depresión y el estrés pueden contribuir 
significativamente a la anorexia en estos pacientes (fig. 17)2,8.

Figura 16.  Estrategia de tratamiento de síntomas digestivos del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/
trasplante renal (TR).
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Tiene un impacto clínico relevante, ya que puede conducir a la 
pérdida de peso, desnutrición y deficiencia nutricional, y afectar 
negativamente a la calidad de vida del paciente. Su detección y 
abordaje son fundamentales y debe realizarse de forma activa 
en la consulta mediante registros dietéticos y escalas de autoe-
valuación validadas, como la escala ESAS-r o más específicas, 
como la de tipo Likert, que permite comparar la percepción del 
apetito actual con el previo.

El tratamiento de la anorexia es complejo debido a su etiología 
multifactorial. Es fundamental la detección de factores clínicos 
potencialmente corregibles, como las complicaciones metabó-
licas, el estreñimiento, vómitos o alteraciones orales o de la 
cavidad ORL. Las estrategias incluyen la intervención nutricional, 
recomendándose evitar restricciones dietéticas innecesarias, au-
mentar la ingesta calórica y personalizar la dieta según las pre-
ferencias del paciente para mejorar la adherencia. Es fundamen-
tal, además, revisar el tratamiento. El soporte psicológico o la 
terapia cognitivo-conductual pueden ser útiles para abordar la 
ansiedad y la depresión asociadas a la anorexia55. La evidencia 
sobre el uso de fármacos estimulantes del apetito es limitada y 
el acetato de megestrol ha mostrado eficacia en pacientes en 
pacientes con ERCA o hemodiálisis, aunque debe ser conside-
rado con precaución y con estricta supervisión médica, debido 

a la falta de evidencia específica y al riesgo de interacciones y 
efectos adversos2,8,55.​

Ansiedad

La ansiedad en la ERC puede estar relacionada con la carga de 
la enfermedad, la incertidumbre sobre el futuro, los efectos del 
tratamiento y las limitaciones en la calidad de vida. Su etiología 
es multifactorial e involucra factores psicológicos (estrés, miedo 
a la progresión de la enfermedad, dificultades en la adaptación), 
biológicos (desequilibrios neuroquímicos, inflamación crónica) y 
sociales (aislamiento, dependencia, cambios en la dinámica fa-
miliar y laboral)38. Su manejo requiere un abordaje multidiscipli-
nario y sistemático, comenzando con la evaluación del nivel de 
ansiedad, la identificación de factores desencadenantes o con-
tribuyentes y la implementación de estrategias inicialmente no 
farmacológicas para su control (fig. 18).

Una vez abordadas las causas potencialmente reversibles, es 
fundamental considerar otros síntomas que pueden agravar la 
ansiedad, como insomnio, disnea, dolor o fatiga, los cuales de-
ben tratarse de manera conjunta. Debe evaluarse el estado 
emocional de forma exhaustiva, ya que la depresión frecuente-
mente coexiste con la ansiedad y puede contribuir a su persis-
tencia. En estos casos, el manejo adecuado con psicoterapia, 

Figura 17.  Estrategia de tratamiento de la anorexia del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante renal 
(TR). ORL: otorrinolaringología.



	◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

17NefroPlus n 2025 n Vol. 17 n N.° 1

estrategias de relajación y psicoeducación puede ser clave para 
mejorar los síntomas56.

El tratamiento debe incluir una combinación de estrategias no 
farmacológicas, como la psicoterapia, mindfulness y el ejercicio 
físico junto con opciones farmacológicas individualizadas57. En 
situaciones donde la ansiedad es intensa y afecta a la calidad de 
vida, pueden considerarse antidepresivos ISRS/inhibidores de la 
recaptación de serotonina y norepinefrina (IRSN) o ansiolíticos 
de metabolismo hepático, como lorazepam u oxazepam, siem-
pre con ajuste de dosis y bajo seguimiento estrecho58.

Depresión

Altamente prevalente en pacientes con ERC, tiene un impacto 
significativo en la calidad de vida, la adherencia al tratamiento 
y la evolución de la enfermedad. Su etiología es multifactorial y 
comporta factores biológicos (neuroinflamación, disfunción se-
rotoninérgica, toxicidad urémica o alteraciones hormonales), 
psicológicos (pérdida de autonomía, miedo a la progresión de 
la enfermedad o duelo por el cambio de estilo de vida) y socia-
les (aislamiento, dependencia o impacto en la familia y en el 
ámbito laboral). Su manejo requiere un abordaje estructurado y 
multidisciplinario, comenzando con la evaluación de la grave-
dad de la depresión mediante escalas validadas y la identifica-
ción de posibles factores tratables, como anemia, desequilibrios 
hormonales o alteraciones del sueño2.

Una vez abordadas las causas reversibles, es fundamental tratar 
otros síntomas que pueden agravar la depresión, como dolor 
crónico, insomnio, ansiedad y fatiga, los cuales deben ser ma-
nejados de manera conjunta. Además, la intervención psicoló-
gica es clave y puede abordarse desde diversas corrientes tera-
péuticas59:

•	 Enfoques humanistas: promueven la autonomía y el signifi-
cado personal, fomentando la aceptación de la enfermedad 
y el desarrollo del potencial individual del paciente.

•	 Terapia sistémica: considera la influencia del entorno fami-
liar y social en la depresión, facilitando estrategias para me-
jorar la comunicación y el apoyo dentro del núcleo cercano.

•	 Terapias cognitivo-conductuales (TCC): pueden contribuir al 
tratamiento de la depresión en la ERC, ayudando a modifi-
car pensamientos negativos y a desarrollar estrategias de 
afrontamiento.

•	 Psicología transpersonal: puede ser útil en pacientes que 
buscan una conexión más profunda con su sentido de la 
vida, empleando técnicas como la meditación, el mindful-
ness y la terapia basada en la compasión.

El tratamiento debe incluir una combinación de estrategias no 
farmacológicas (terapia psicológica, ejercicio físico adaptado, 
socialización o intervención nutricional) junto con opciones far-
macológicas individualizadas. En casos de depresión moderada 
o grave, pueden considerarse antidepresivos ISRS/IRSN como 
sertralina o duloxetina, con ajuste de dosis en ERCA. En pacien-
tes con insomnio o pérdida de apetito, mirtazapina puede ser 
una opción efectiva. La implementación de esquemas duales o 
el uso de bupropión puede ser muy eficaz en casos refractarios. 
Es fundamental que la administración de estos medicamentos 
se realice con supervisión médica y siempre de forma concomi-
tante al resto de intervenciones no farmacológicas y con el equi-
po multidisciplinario59.

Insomnio

El insomnio es un trastorno del sueño especialmente frecuente 
en pacientes con ERC en fases avanzadas y en aquellos en pro-
grama de diálisis. Es más frecuente en personas mayores y pa-

Figura 18.  Estrategia de tratamiento de síntomas psicoafectivos del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/
trasplante renal (TR).
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cientes con comorbilidades psicológicas/psiquiátricas o dolor 
crónico. Su origen, al igual que el resto de los síntomas, también 
es multifactorial y puede deberse a múltiples factores. Su ma-
nejo comienza con la identificación de causas orgánicas y far-
macológicas, como alteraciones hormonales (hipertiroidismo o 
fluctuaciones del cortisol), tratamientos inmunosupresores o el 
uso de corticoides en dosis moderadas. Asimismo, patologías 
específicas, como el síndrome de piernas inquietas, presentes 
hasta en el 25-50% de los pacientes con ERCA, pueden ser un 
desencadenante de insomnio y deben ser detectadas y tratadas 
adecuadamente2,8.

Se debe abordar mediante una historia clínica detallada que 
incluya las características del patrón del sueño y síntomas aso-
ciados, factores precipitantes y comorbilidades médicas. Es 
esencial considerar, además, otros síntomas interrelacionados 
que puedan contribuir al insomnio, como el dolor, disnea, estrés 
o ansiedad, ya que su manejo puede facilitar la mejora del sue-
ño. En muchos casos, los estados ansioso-depresivos subyacen-
tes desempeñan un papel clave y su tratamiento puede ser 
fundamental para resolver el insomnio de manera efectiva.

Las estrategias no farmacológicas, como la higiene del sueño y 
la psicoterapia, constituyen la primera línea de tratamiento y 
han demostrado su eficacia en el insomnio crónico. Cuando el 
insomnio persiste tras optimizar las causas subyacentes y aplicar 
estrategias no farmacológicas, puede ser necesario recurrir a 
tratamiento farmacológico2,8,35, siempre con cautela en pacien-
tes con ERC, considerando los riesgos de acumulación y toxici-
dad (fig. 19) . Se pueden utilizar benzodiacepinas y fármacos Z, 
así como otros fármacos con otro perfil (p. ej., antidepresivos o 
antipsicóticos con efecto sedante a dosis bajas, como la quetia-

pina o la olanzapina). En el insomnio persistente se puede utili-
zar daridorexant60, teniendo en cuenta la potencial interferencia 
con los niveles de fármacos inmunosupresores.

Es crucial considerar las posibles interacciones entre estos fár-
macos y otros tratamientos concomitantes, en particular con los 
inmunosupresores. Por ello, resulta esencial una monitorización 
rigurosa de los niveles plasmáticos y una adherencia estricta al 
régimen terapéutico61. No obstante, a pesar de la mayor com-
plejidad en el manejo clínico, es imprescindible desarrollar es-
trategias seguras y eficaces orientadas al control sintomático, 
con el objetivo de preservar y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes (fig. 20).

ASPECTOS NEFROLÓGICOS EN ETAPAS FINALES 
DE LA VIDA

En pacientes con ERC en fases avanzadas y próximos al final de 
la vida, el manejo nefrológico debe centrarse en la estabilización 
clínica y el control sintomático, adecuando los objetivos tera-
péuticos a un enfoque centrado en el confort y la calidad de 
vida. De acuerdo con las guías KDIGO, en este contexto es ra-
zonable relajar los objetivos estrictos de control de parámetros 
bioquímicos y clínicos, priorizando la individualización del trata-
miento2,8.

El manejo de la anemia debe centrarse en la prevención de la 
fatiga sintomática y la disnea, con objetivos de hemoglobina que 
eviten tanto la transfusión repetida como los efectos adversos de 
una sobrecorrección; el uso de agentes estimulantes de la eritro-
poyesis (ESA) puede mantenerse si hay beneficio clínico evidente, 
ajustando su indicación a la funcionalidad y preferencias del pa-

Figura 19.  Estrategia de tratamiento de insomnio del paciente con enfermedad renal crónica (ERC)/trasplante renal (TR).
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ciente62. La hipertensión arterial, frecuente y multifactorial, debe 
manejarse con un objetivo flexible, evitando hipotensiones que 
comprometan la perfusión tisular o aumenten el riesgo de caídas, 
especialmente en contextos de fragilidad avanzada63.

El control de electrolitos, como el potasio, debe enfocarse en la 
prevención de síntomas o arritmias, utilizando resinas, bicarbo-
nato, pero medidas dietéticas menos restrictivas, evitando inter-
venciones agresivas o invasivas si el paciente está en cuidados 
de soporte2,64. La hiperfosfatemia y el manejo del metabolismo 
óseo-mineral pierden relevancia como objetivos a largo plazo, y 
el uso de quelantes de fósforo puede suspenderse salvo en ca-
sos con prurito refractario o síntomas óseos que comprometan 
la calidad de vida2,8.

En cuanto al soporte nutricional, debe priorizarse la ingesta li-
bre, adaptada a las preferencias del paciente, evitando restric-
ciones estrictas que puedan generar aversión alimentaria o pér-
dida de peso, siempre con la supervisión del equipo de nutrición 
clínica2,8,65. El uso de diuréticos, especialmente del asa, puede 
mantenerse como herramienta útil para el control de sobrecar-
ga de volumen, disnea o edemas, ajustando la dosis a la res-
puesta clínica y tolerancia66,67.

En definitiva, en las fases finales de la ERC, el abordaje nefroló-
gico debe reorientarse desde un paradigma centrado en la pre-
servación de la función renal y la prevención de la progresión, 
hacia un modelo que priorice el alivio sintomático, la simplifica-
ción terapéutica y el respeto a los valores y preferencias del 
paciente (fig. 21)68.

OPTIMIZACIÓN DE LA FARMACOTERAPIA EN PACIENTES 
CON ENFERMEDAD RENAL RÓNICA EN FASES 
AVANZADAS. CRITERIOS STOPP/START

En el contexto de la ERC avanzada, particularmente en situa-
ciones de final de la vida o enfoque paliativo, la estrategia 
terapéutica debe reorientarse hacia la mejora del confort del 
paciente, priorizando el control sintomático por encima de los 
objetivos de prevención a largo plazo. En este escenario, la 
continuidad de tratamientos destinados a la prevención de 
eventos cardiovasculares o complicaciones crónicas debe eva-
luarse críticamente, dado que su beneficio clínico es limitado 
y, en muchos casos, inapreciable en pacientes con expectativa 
de vida reducida2,8.

El abordaje farmacológico en fases terminales debe centrarse 
en la administración exclusiva de fármacos esenciales para el 
alivio de síntomas como dolor, disnea, prurito, astenia, insomnio 
o ansiedad, minimizando aquellos agentes que puedan exacer-
bar estos síntomas mediante efectos adversos o interacciones 
medicamentosas. En esta etapa, consideraciones como el riesgo 
de dependencia o los efectos secundarios a medio-largo plazo 
dejan de tener relevancia clínica, dado que se trata de un ma-
nejo estrechamente supervisado por equipos multidisciplinarios, 
con un horizonte terapéutico centrado en la calidad de vida y el 
bienestar inmediato del paciente69.

En relación con la inmunosupresión —especialmente en pacien-
tes trasplantados o con tratamiento inmunomodulador acti-
vo—, el ajuste debe realizarse basándose en un análisis indivi-

Figura 20.  Interacciones farmacológicas con citocromo CYP450 (debe vigilarse en pacientes en tratamiento 
inmunosupresor). AINE: antiinflamatorios no esteroideos. Se recomienda establecer una planificación que mida cuidadosamente 
el riesgo-beneficio de su implementación, utilizando dosis bajas de inicio hasta titulación de dosis y monitorización de niveles, 
en el caso que se considere que su uso puede ser beneficioso para un adecuado control de los síntomas.
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dualizado del equilibrio riesgo-beneficio. La presencia de efectos 
adversos clínicamente relevantes (como temblor incapacitante, 
diarrea persistente o infecciones de difícil control) debe sopesar-
se frente al riesgo derivado de la retirada o reducción del trata-
miento, entre los cuales destacan el rechazo del injerto, la dis-
minución de la función renal residual o la progresión acelerada 
hacia la necesidad de tratamiento renal sustitutivo70,71.

La polifarmacia constituye un desafío clínico de primer orden en 
la población con ERC, al asociarse con un aumento significativo 
del riesgo de efectos adversos, toxicidad acumulada, interaccio-
nes farmacológicas y deterioro funcional. En este sentido, he-
rramientas como los criterios STOPP/START han demostrado ser 
útiles para la evaluación sistemática de la adecuación terapéu-
tica, permitiendo la suspensión de medicamentos innecesarios 
o potencialmente dañinos y la identificación de tratamientos 
que deben mantenerse por su valor clínico72.

La revisión periódica del tratamiento farmacológico, el ajuste 
posológico acorde con el filtrado glomerular estimado y la edu-
cación terapéutica tanto del paciente como del equipo asisten-

cial son pilares fundamentales para minimizar los riesgos aso-
ciados a la polifarmacia. Asimismo, la participación de un 
equipo interdisciplinario —compuesto por nefrólogos, especia-
listas en cuidados paliativos, farmacéuticos clínicos y médicos 
de atención primaria— permite optimizar la seguridad y eficacia 
de las decisiones terapéuticas72.

En definitiva, la individualización de la farmacoterapia en pa-
cientes con ERC avanzada debe sustentarse en criterios clínicos 
integrales, teniendo en cuenta el estado funcional del paciente, 
la fase evolutiva de la enfermedad, las comorbilidades asociadas 
y las preferencias del propio paciente y su entorno (fig. 22).

CONCLUSIONES

Este artículo monográfico hace hincapié en la necesidad de una 
atención centrada en el paciente, promoviendo estrategias efi-
caces para el control de síntomas, la planificación anticipada de 
cuidados y la coordinación multidisciplinaria, garantizando un 
enfoque integral y humanizado para los pacientes con ERCA y 
trasplante renal.

Figura 21.  Enfoques farmacológicos de la enfermedad renal crónica (ERC) en etapas terminales.
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Figura 22.  Optimización de la farmacoterapia en pacientes con enfermedad renal crónica avanzada (STOPP/START).

Conceptos clave

1.	 La integración de los cuidados paliativos en la atención de los pacientes con ERCA y trasplante renal supone 
un cambio de paradigma que prioriza la calidad de vida y el bienestar global del paciente. Dos aspectos 
fundamentales en este abordaje son la detección temprana de necesidades paliativas y los beneficios del 
enfoque integral en la atención al final de la vida73.

2.	 Importancia de la detección temprana de necesidades paliativas. La identificación precoz de necesidades 
paliativas en pacientes con enfermedad renal avanzada o trasplante renal con complicaciones permite un 
abordaje más proactivo y centrado en el control de síntomas. Herramientas como la planificación anticipada 
de cuidados y las evaluaciones multidimensionales facilitan la adaptación de las intervenciones a las prefe-
rencias del paciente, evitando tratamientos fútiles y mejorando la toma de decisiones compartida74.

3.	 Beneficios del enfoque integral en calidad de vida y atención al final de la vida. Un enfoque paliativo integral 
no solo mejora el control sintomático, sino que también optimiza la atención emocional y social del paciente 
y su familia. Se ha demostrado que este modelo reduce la carga emocional, facilita la adaptación a la enfer-
medad y promueve una muerte digna, respetando la autonomía del paciente y garantizando una atención 
más humanizada y coordinada entre los diferentes niveles asistenciales.

4.	 La combinación de una evaluación temprana de necesidades, una adecuada coordinación multidisciplinaria 
y la personalización de los cuidados permite mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes 
con ERCA y trasplante renal, asegurando que cada intervención se ajuste a sus valores y prioridades74.
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ANEXO 1. PROTOCOLO PARA DIRECTIVAS ANTICIPADAS

1. ¿Qué son las directivas anticipadas?

Las directivas anticipadas son documentos legales en los que una persona expresa sus deseos sobre tratamientos médicos y cuidados 
en caso de no poder comunicarse en el futuro. Además, permiten designar a un representante de salud que pueda tomar decisiones 
en su nombre.

2. ¿Quién puede realizarlas?

Cualquier persona mayor de edad y con plena capacidad de decisión puede redactarlas y registrarlas formalmente.

3. ¿Cómo se redactan?

•	 Se pueden elaborar en formato escrito, siguiendo modelos oficiales disponibles en plataformas gubernamentales o con la ayuda 
de un profesional sanitario.

•	 Deben ser firmadas ante notario, con testigos o registrarse en el sistema sanitario correspondiente, dependiendo de la legislación 
del país o comunidad autónoma.

•	 Se recomienda consultar a un médico para asegurarse de que las decisiones sean bien informadas y factibles desde el punto de 
vista clínico.

4. ¿Qué pueden incluir?

•	 Preferencias sobre tratamientos médicos en situaciones críticas o terminales.
•	 Rechazo o aceptación de medidas de soporte vital (reanimación, ventilación mecánica, nutrición artificial, etc.).
•	 Indicaciones sobre cuidados paliativos y control del dolor.
•	 Designación de un representante para la toma de decisiones sanitarias en su nombre.

5. ¿Dónde se registran?

Las directivas anticipadas deben registrarse en los sistemas oficiales de cada comunidad autónoma o país para garantizar su cum-
plimiento. A continuación, se incluyen algunos enlaces útiles para su redacción y registro:

•	 España: Registro Nacional de Instrucciones Previas.
•	 Comunidad de Madrid: Registro de Instrucciones Previas.
•	 Cataluña: Departament de Salut.
•	 Andalucía: Registro de Voluntades Vitales Anticipadas.

Para otros países, se recomienda consultar en el Ministerio de Sanidad correspondiente o en asociaciones de bioética y derechos del 
paciente.

6. ¿Se pueden modificar?

Sí, en cualquier momento, siempre que la persona mantenga su capacidad de decisión. La modificación debe registrarse formal-
mente para que tenga validez.

7. ¿Por qué son importantes?

•	 Aseguran que los deseos del paciente sean respetados.
•	 Facilitan la toma de decisiones médicas a familiares y profesionales sanitarios.
•	 Evitan tratamientos innecesarios y proporcionan una atención más personalizada y acorde con los valores del paciente.

Este protocolo está diseñado para facilitar el acceso a la información sobre las directivas anticipadas. Para obtener más detalles, se 
recomienda consultar a un profesional sanitario o las plataformas oficiales de registro.

Es importante destacar que cada comunidad autónoma puede tener su propio procedimiento y modelo oficial para la formalización 
de las instrucciones previas. Por ello, se recomienda consultar la información específica de la comunidad autónoma correspondien-
te para asegurarse de que el documento cumpla con los requisitos legales y administrativos establecidos en cada territorio.

https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/registro_nacional_instrucciones_previas.pdf
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/instrucciones-previas-testamento-vital
https://salut.gencat.cat/ca/ambits_dactuacio/drets_deures_persones_usuarie/voluntats_anticipades/
https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/ciudadania/voluntades-vitales-anticipadas


	◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

23NefroPlus n 2025 n Vol. 17 n N.° 1

ANEXO 2. GUÍA DE ENTREVISTA PARA PLANIFICACIÓN ANTICIPADA DE CUIDADOS

1.	 Si pudiera elegir entre estas opciones, ¿cuál preferiría?

2.	 Si tuviera que identificar a una persona de confianza en quién pueda delegar la toma de decisiones si usted no estuviera en 
condiciones de hacerlo, ¿quién sería?������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
No puedo identificar a una persona que pudiera hacer eso..........................................................................................................

PACIENTES NECPAL+

3.	 ¿Qué aspectos negativos de la enfermedad le preocupan o cree que podrían preocuparle si aparecieran?

a.	 DOLOR..................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
b.	 AHOGO.................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
c.	 SOLEDAD................................................................................................................................. 0 1 2 3 4 NC
d.	 DEPENDENCIA.......................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
e.	 PROBLEMAS ECONÓMICOS�..................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
f.	 INMOVILIDAD........................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
g.	 MUERTE................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
h.	 MUERTE DESPUÉS DE 10 AÑOS�............................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
i.	 NECESIDAD DE DIÁLISIS............................................................................................................ 0 1 2 3 4 NC
j.	 DEMENCIA............................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC
k.	 OTROS...................................................................................................................................... 0 1 2 3 4 NC

4.	 ¿Estaría de acuerdo en la sedación paliativa si en fases cercanas a la muerte no se consiguieran controlar algunos de estos síntomas?

5.	 ¿Considera usted la espiritualidad como un pilar esencial que le ayuda en su enfermedad?........... 0 1 2 3 4 NC

6.	 ¿Le gustaría que tuviéramos en cuenta sus creencias a la hora de tomar decisiones médicas?........ 0 1 2 3 4 NC

Religión (CUÁL):                    Agnóstico                    Ateo                    NC

7.	 ¿Consideraría algún aspecto de la enfermedad o de la vida tan negativo que, si apareciera, no tendría sentido su vida?

8.	 ¿ A qué llamaría usted una «buena muerte»? ¿Dónde?

9.	 ¿Actualmente rechazaría algún tipo de intervención agresiva?

	– Hemodiálisis
	– Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
	– Cirugía
	– Intervención percutánea
	– Quimioterapia, radioterapia
	– Colocación de sonda nasogástrica
	– Antibioticoterapia
	– Otros

10.	¿En qué circunstancias rechazaría cualquiera de las intervenciones que hemos enumerado en la pregunta anterior?

11.	¿Considera necesario o importante que su equipo médico sea conocedor de sus expectativas y preferencias para que la atención 
sea mejor?

Creo que es peor que lo sepa                    No lo considero necesario                    Sería mucho mejor

12.	¿Cómo se siente después de esta conversación?

Muy agobiado(a)                Igual que antes                Liberado(a)                Comprendido(a)

Otro:

13.	Sensación del profesional entrevistador.
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ANEXO 3. TRATAMIENTOS DISPONIBLES CON EVIDENCIA PARA EL ALIVIO DEL DOLOR EN EL CONTEXTO ESPECÍFICO 
DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
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