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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un importante problema de salud piblica a nivel mundial, por lo que
su deteccidn precoz se considera como una prioridad sanitaria de primer orden para establecer estrategias
de prevencion de la progresién a estadios mas avanzados de la enfermedad y de sus complicaciones'.

En Espana, los resultados del Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular (ENRICA)? muestran una preva-
lencia de ERC en cualquiera de sus estadios del 15,1% para poblacién general, similar al 14,4% de poblaciéon
atendida en asistencia primaria del estudio IBERICAN (Identificacion de la poblacién espafiola de riesgo
cardiovascular y renal)®.

La ERC es mas frecuente en hombres (23,1% vs. 7,3% en mujeres), aumenta con la edad (4,8% en personas de
18-44 anos, 17,4% en personas de 45-64 afios y 37,3% en personas > 65 afios) y en pacientes con enfermedad
cardiovascular (39,8% vs. 14,6% en pacientes sin enfermedad cardiovascular). La prevalencia aumenta con la
agregacion de factores de riesgo cardiovascular?®.

El deterioro de la funcién renal puede afectar a la seguridad y a la eficacia de los medicamentos, por lo que
el ajuste de la dosis en la insuficiencia renal es fundamental para garantizar la eficacia y/o evitar la toxicidad
de farmacos de estrecho margen terapéutico y de eliminacion renal*. Ademas, algunos farmacos son poten-
cialmente nefrotéxicos y pueden afectar por si solos o en asociacién con otros, a la funcién renal®.

En el afio 2014 se publicé un boletin INFAC sobre la dosificacién de medicamentos en la ERC*. Desde enton-
ces, se han comercializado nuevos farmacos y ha habido modificaciones en las recomendaciones de las
pautas de ajuste de algunos otros. Por ello, el objetivo de este INFAC es actualizar la informacién del boletin
anterior. No se abordan los ajustes en la poblacién pediatrica ni en la diélisis.

DEFINICION DE LA ERC

En el documento de consenso sobre la ERC de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN, version de 2022)'
y en la guia de la Organizacion internacional KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)®se define
la ERC como la presencia de alteraciones de estructura o funcién renal durante un periodo superior a tres
meses, siendo los criterios diagnédsticos:

a) El descenso de la tasa del filtrado glomerular (FG) (<60 ml/min/1,73 m?), ya sea medido con marcado-
res exbgenos o estimado mediante ecuaciones a partir de marcadores endégenos.

b) La presencia de lesién o dafio renal, referido a la existencia de alteraciones estructurales o funciona-
les del rindn detectadas directamente en la biopsia renal o indirectamente, por la presencia de albu-
minuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario, en pruebas de imagen, hidroelectroliticas
o de otro tipo de origen tubular o historia de trasplante renal.

Un solo criterio de los dos anteriores es suficiente para diagnosticar ERC, y la presencia de marcadores de
lesién renal es imprescindible para catalogar a un paciente con ERC si su FG es >60 ml/min/1,73 m2.

En el consenso de la SEN se habla de filtrado glomerular aunque seria mas correcto el término de tasa de
filtrado glomerular, tal y como se menciona en las guias KDIGO (por ejemplo, estimated glomerular filtration
rate -eGFR-). En este boletin utilizaremos la terminologia del consenso de la SEN ya que estd ampliamente
extendida en nuestro entorno.

El intervalo del FG asociado a un aumento de la mortalidad es distinto segin la edad, por lo que en los ulti-
mos afios ha surgido un debate acerca de si el criterio de descenso del FG <60 ml/min/1,73 m? debe adap-
tarse a la edad: <45 ml/min/1,73 m? en los mayores de 65 afios y <75 ml/min/1,73 m? en los menores de 40
afos. Las ventajas de la aplicacion de umbrales de FG seguin la edad incluirian evitar el sobrediagndstico en
poblacién anciana sin otros criterios de ERC y baja progresién de la ERC, y permitir la deteccién més tempra-
na de la ERC en poblacién joven'.

ESTIMACION DE LA FUNCION RENAL

El FG, que corresponde al volumen de plasma del que una sustancia es totalmente eliminada por el rifidn
por unidad de tiempo, es el mejor indice para valorar la funcién renal. La valoracién del FG permite la iden-
tificacién y clasificacion en estadios de la ERC, asi como monitorizar su progresién'.

Para evaluar la funcidn renal, la medida de la concentracién sérica de creatinina y/o cistatina C debe acom-
pafiarse de una ecuacion de estimacién del FG o filtrado glomerular estimado (FGe). Existen varias ecuacio-
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nes para estimar el FG. Las ecuaciones desarrolladas por el grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) han mostrado su superioridad cuando son aplicadas en la poblacién adulta y son las
recomendadas actualmente'. Otras ecuaciones son las del estudio Modification of Diet in Renal Disease (la
original de 6 variables -MDRD-6- y la abreviada de 4 variables -MDRD-4-) y la clasica de Cockcroft-Gault.
Actualmente, en los laboratorios de Osakidetza de Araba y Bizkaia se utiliza el CKD-EPI y en los de
Gipuzkoa el MDRD-4.

La valoracién de la funcién renal mediante la medida de la concentracion sérica de creatinina y las ecuaciones
que la incluyen es inadecuada en determinadas situaciones clinicas':

creatinina

— peso corporal extremo: IMC <19 Kg/m? o >35 Kg/m?2. En estos casos se recomienda corregir el valor ob-
tenido por la superficie corporal

- personas que siguen dietas especiales (veganas, suplementos de creatinina o creatina) o con malnutricién

— alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa muscular, enfermedades
musculares o paralisis)

- enfermedad hepética grave, edema generalizado o ascitis

- embarazo

— insuficiencia renal aguda o deterioro agudo de la funcién renal en pacientes con ERC
— pacientes en didlisis

— ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y de eliminacién renal

En las situaciones mencionadas la estimacién del FG puede presentar mayor incertidumbre y se propone
alguna de las siguientes estrategias: realizar el célculo del aclaramiento de creatinina con la recogida de
orina de 24 horas, utilizar una ecuacién basada en la concentracién sérica de cistatina (cuando haya estudios
que la respalden en ese grupo de poblacién) o medir el FG mediante un marcador exégeno'.

FORMULAS PARA EL AJUSTE POSOLOGICO DE FARMACOS

Sigue sin haber consenso sobre qué féormula se deberia emplear para el ajuste posoldgico de los farmacos.
La mayoria de las recomendaciones provienen de bases de datos basados en la ecuacién de Cockeroft-Gault,
utilizada clasicamente con este fin. Otras férmulas empleadas son las de MDRD y las de CKD-EPI.

A pesar de las limitaciones que presentan, los expertos abogan por la utilizacién de las féormulas automati-
zadas que estiman el FG para el ajuste de dosis de farmacos en ERC. Para el ajuste de farmacos de estrecho
margen terapéutico puede ser necesario un manejo mas cuidadoso, especialmente si el FGe del paciente
esté proximo a un valor umbral que requiera ajuste posoldgico o en el caso de farmacos que requieran una
concentracién minima para ser efectivos (algunos antimicrobianos) y en pacientes con desviaciones impor-
tantes de la superficie corporal. En estos casos no se deberia estandarizar el FGe a 1,73 m? y es necesario
corregir el valor obtenido (FGe x superficie corporal/1,73 m?), ademas de monitorizar la efectividad y toxicidad
del tratamiento'’.

En el sistema de prescripcion electronica Presbide se refleja el FGe del paciente indicando con qué formula
se ha calculado (CDK-EPI, MDRD-4) y se indica la fecha de la analitica de la creatinina. Ademas, en el futuro
esté previsto que en Presbide salte un aviso cuando se prescriba una dosis susceptible de ser ajustada (ver
enlace).

CLASIFICACION DE LA ERC (ESTADIAJE)

La clasificacién prondstica de la ERC propuesta por la KDIGO en 2012se basa en estadios de FG y albuminu-
ria® (ver tabla 1).
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Tabla 1. Estadiaje y pronéstico de la enfermedad renal crénica por tasa de filtrado glomerular y
albuminuria (adaptado de las referencias 1y 6)

Categorias por albuminuria persistente

Al A2 A3

Pronéstico de la ERC segun FG y albuminuria Normal o Aumento

Aumento grave
aumento leve moderado 9

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30mg/mmol

Normal o alto

G2 Levemente disminuido 89-60

o . ‘@ |G3a |Descenso leve-moderado 59-45 _
GE| ©
%Q § G3b | Descenso moderado-grave 44-30
S
X :8 G4 Descenso grave 29-15

e &
23| 3
oE&E £ |G5 Fallo o fracaso renal <15

ERC: Enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular. El color verde corresponde a la categoria “bajo riesgo” (en
ausencia de otros marcadores de enfermedad renal no se consideraria ERC) el amarillo a “moderadamente aumentado”,
el naranja a “riesgo alto” y el rojo a “riesgo muy alto”.

El prondstico empeora cuanto menor sea el FG y/o mayor sea la albuminuria, con mayor riesgo de mortalidad
global, cardiovascular, progresion de la enfermedad renal, fracaso renal agudo, etc’.

La guia NICE recomienda monitorizar el FG al menos anualmente en pacientes en tratamiento con farmacos
nefrotdxicos (por ejemplo, inhibidores de la calcineurina como tacrolimus y ciclosporina, litio o AINEs crénicos)
y realizar el cribado de la ERC en pacientes adultos con alguno de los siguientes factores de riesgo: diabetes,
hipertension arterial, episodio previo de insuficiencia renal aguda, enfermedad cardiovascular (cardiopatia is-
quémica, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad vascular periférica o enfermedad vascular cerebral), alte-
racién estructural del tracto urinario, célculos renales recurrentes, hipertrofia prostética, enfermedades multi-
sistémicas con potencial alteracién renal como el lupus eritematoso sistémico, gota, historia familiar de enfer-
medad renal terminal (estadio G5) o enfermedad renal hereditaria, deteccidn casual de hematuria o proteinuria®.

Aunqgue en el consenso de la SEN se recomienda el cribado también a pacientes mayores de 60 afios y a los
obesos, la guia NICE recomienda expresamente no utilizar los criterios de edad, género, etnicidad y obesidad
(en ausencia de sindrome metabdlico, DM o HTA) como factores de riesgo para indicar el cribado de ERCE.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA PRESCRIPCION EN PACIENTES

CON ERC*” 913

— Medir lafuncién renal antes y poco después de prescribir farmacos nefrotdxicos (por ejemplo, aminoglu-
cosidos, contrastes iodados,...) o que requieran ajuste de dosis.

—  Es prudente asumir al menos un leve deterioro de la funcién renal a la hora de prescribir medicamentos
a personas de edad avanzada.

— Tener en cuenta, ademas de la edad avanzada, otros factores de riesgo, como la diabetes, insuficiencia
cardiaca, estenosis de la arterial renal...

— Se recomienda discutir con los pacientes el riesgo de deshidratacién que suponen distintas situaciones
(como diarreas y vomitos persistentes, calor (ver INFAC: Calor, salud y medicamentos), etc.) y la necesidad
de mantener una hidratacién adecuada en estos casos. En el caso de pacientes con un alto riesgo de sufrir
insuficiencia renal aguda, es importante evaluar de forma individualizada los riesgos y beneficios de conti-
nuar con algunos medicamentos (como los AINE, IECA, ARA-II, diuréticos, sulfonilureas, metformina o gli-
flozinas) y, en estos casos, parece razonable recomendar unas pautas para su suspensién temporal.

— Deben prescribirse los farmacos estrictamente necesarios, a las dosis e intervalos adecuados, durante el

tiempo necesario. Normalmente el ajuste de la dosis se requiere cuando el FGe <60 ml/min/1,73 m2. Los
ajustes se pueden realizar reduciendo la dosis y/o aumentando el intervalo de dosificacion.
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— En general, se recomienda empezar con dosis bajas e incrementar lentamente, ya que la semivida de los
farmacos y el tiempo para alcanzar el estado estacionario pueden incrementarse en la ERC.

— Siserequiere uninicio rapido del efecto del medicamento (antibidticos, antifingicos, antivirales), utilizar
la dosis inicial o dosis de carga habitual para lograr un nivel adecuado. Las dosis de mantenimiento se
ajustan en funcién del farmaco y del estadio de ERC.

— Valorar si las pautas posoldgicas (dosis y frecuencia) se ajustan a la funcién renal actual del paciente en
la revision de tratamientos.

- Es poco probable que pequefias modificaciones del FG sean clinicamente significativas y no deberian
conducir a un ajuste o suspensién inmediato del tratamiento. En estos casos se deberia monitorizar mas
frecuentemente la funcién renal del paciente.

- Evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos. Tener especial precaucién con la asociacion de un diuréti-
co ahorrador de potasio con otro farmaco que retenga potasio (IECA, ARA I, inhibidores directos de
renina, AINE). En estos casos la monitorizacién frecuente del potasio sérico es obligada.

— Evitar la combinaciéon de farmacos nefrotdxicos ya que aumentan el riesgo de fallo renal. Especial atencién
con la “Triple whammy"” (combinacién de diurético+IECA/ARA II+AINE). Para ampliar la informacion sobre
este efecto, consultar el INFAC: Aspectos de seguridad de los AINE. Riesgo cardiovascular y renal-Triple
Whammy.

— Es preferible no utilizar presentaciones de dosis altas con determinados medicamentos (paracetamol 1
g) o en formas de liberacién prolongada que pueden acumularse con mas facilidad (ej: tramadol retard,
claritromicina unidia).

— Ademaés, seria interesante la idea de la “prescripcidn estratégica” en pacientes con ERC, que consistiria
en evitar el uso de determinados farmacos desde el inicio, priorizando alternativas que no requieran
ajuste de dosis por insuficiencia renal. Por ejemplo, si es necesario un hipolipemiante, prescribir atorvas-
tatina, que no precisa ajuste.

— Tener en cuenta que algunos farmacos como trimetoprim, dronedarona, inhibidores de la tirosina kinasa
(por ejemplo imatinib), entre otros, pueden elevar la creatinina pero no afectan a la funcién renal.

Enlaces de interés con informacién sobre dosificacion de medicamentos en ERC

—  Calculadoras de funcién renal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN):

— Ajuste de farmacos en la insuficiencia renal (capitulo de Nefrologia al dia). Nefrologia digital-SEN:

—  The Renal Drug Handbook (RDH). 3? Edicién (2019).

—  Guia terapéutica antimicrobiana del SNS (PRAN). Ajuste posoldgico de antimicrobianos en insuficiencia renal.
—  Pediatria: Ajuste de farmacos: enlace Filtrado glomerular pediatrico Schwartz (modificado 2009):

RECOMENDACIONES DE AJUSTE POSOLOGICO DE MEDICAMENTOS EN LA
ERC

A continuacién, se ofrece informacién sobre el ajuste posoldgico segin la funcidn renal para algunos grupos
de medicamentos de uso habitual. Se excluyen los medicamentos de uso hospitalario y los de dispensacién
hospitalaria. Se trata de una lista no exhaustiva, por lo que, para informacién més detallada de ajustes en
farmacos concretos, se recomienda consultar las fichas técnicas (FT) en la pagina de la AEMPS™ (enlace).

Se han utilizado como fuentes bibliograficas las FT', otros boletines®?'3, el documento de consenso de la
SEN', UpToDate'®, The Renal Drug Handbook (RDH)", etc. En funcién de la fuente consultada, las recomen-
daciones pueden referirse a valores de FGe o aclaramiento de creatinina expresados en diferentes unidades
(ml/min/1,73m? o ml/min). En las tablas, esta informacién se unifica a FG y se siguen las categorias de la cla-
sificacion de la ERC (ver tabla 1). En general, no se requieren ajustes de dosis en FG>60 ml/min/1,73 m2.

Las distintas recomendaciones de ajuste posoldgico a seguir se clasifican en las siguientes categorias:

Verde No requiere ajustes adicionales por ERC. Seguir la pauta posoldgica habitual segin la indicacion.

Amarillo Se requiere ajuste/ utilizar con precaucion. En casos concretos se detalla la pauta posolégica recomendada.

No recomendado/ evitar.

Contraindicado/ suspender.
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ANTIAGREGANTES™15-17
ANTIAGREGANTES5-17
Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?
Moderada-G3 Grave-G4 Terg'lsnal-
Principio Dosis habitual diaria 59-45 44-30 29-15 <15
activo
Dosis maxima
AAS 100-300 mg/24 h 100 mg/24 h
Cilostazol 100 mg/12 h Precaucion
Clopidogrel 75mg/24 h
. 300-400 mg/24 h (méxima:
Dipiridamol 600 mg/24 h)
Prasugrel 10 mg/24 h
Theagrelsr SCA: 90 mg/12 h

Post IM: 60 mg/12 h

SCA: Sindrome coronario agudo; IM: Infarto de miocardio.

e AAS: En FT esté contraindicado en IR grave por datos limitados™. Segin UpToDate, no se requiere
ajuste en ninguin estadio de la ERC™. En el documento de consenso sobre la ERC se indica una dosis
méxima de 100 mg/24 h en pacientes con ERC".

e Cilostazol: En FT esté contraindicado en FG<25; segin UpToDate, no se requiere ajuste de dosis es
esta poblacién pero se indica usar con precaucién por acimulo de metabolitos™®.

ANTICOAGULANTES Y HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)™-1¢

ANTICOAGULANTES™®

ANTICOAGULANTES -1

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 Tergusnal-
Principio Dosis habitual diaria
activo (FANV) 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
ANTAGONISTAS DE VITAMINA K
Acenocumarol | Ajustar dosis a INR de 2-3,5 Precaucion
Warfarina Ajustar dosis a INR de 2-3,5 Precaucién

ANTICOAGULANTES DE ACCION DIRECTA

Apixaban 5mg/12 hA 2,5mg/12 h
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ANTICOAGULANTES"'¢ (continuacién)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Moderada-G3 Grave-G4 G5

AT St b el e 59-45 44-30 29415 <15
activo
150 mg/12h

Dabigatran si>80 afios 110 mg/12 h

60 mg/24 h;
si peso<60 Kg o en
Edoxabén tratamiento con inhibidores
de la glicoproteina P*:

30mg/24 h

FG<50-15: 30 mg/24 h

Rivaroxaban 20 mg/24 h FG<50-15: 15 mg/24 h

FANV: fibrilacién auricular no valvular. *Ciclosporina, dronedarona, eritromicina, ketoconazol. Asi al menos dos caracte-
risticas (edad>80 afios, peso<60 Kg, creatinina sérica>1,5 mg/dl): 2,5 mg/12 h.

e Acenocumarol: En FT esta Contraindicado en IR grave, siempre que el riesgo hemorragico supere el

riesgo trombético™. UpToDate: no requiere ajuste de dosis pero se recomienda usar con precaucion®.
RDH: dosificar igual que con FG normal'.

HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)™-16

HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)'41

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

Principio

: Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

PROFILAXIS

Riesgo moderado: 20 mg

Enoxaparina

Riesgo alto: 40 mg 20 mg/24 h

Pacientes quirdrgicos con
riesgo moderado: 2500 Ul
(20mg)

2500 Ul/24 h y control niveles

Bemiparina Pacientes quirlrgicos con antiXa a las 4 h

riesgo alto: 3500 Ul (30 mg)

Pacientes con procesos
médicos: 2500-3500 Ul

Cirugfas generales/de

riesgo altor 2500 UI-5000 Ul Ajustar dosis para mantener

1 Ul/ml de anti-Xa

Dalteparina
Pacientes no quirdrgicos:
2500- 5000 Ul
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HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)'¢(continuacién)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Moderada-G3 Grave-G4 G5

AT St b el e 59.45 44-30 29415 <15
activo

Pacientes quirdrgicos con

esg e crak: 500U Monitorizar actividad anti-Xa

Pacientes quirlrgicos con

Tesseclowedo 500 U] Monitorizar actividad anti-Xa

Tinzaparina

Pacientes no quirdrgicos

3500-4500 Ul Monitorizar actividad anti-Xa

TRATAMIENTO

Pacientes no complicados:
1,5 mg/kg

Enoxaparina 1 mg/kg/24 h

Pacientes complicados:

1 mg/kg
Bemiparina 115 Ul anti-Xa/kg 85 Ul anti-Xa/kg/24 h
Dalteparina 200 Ul/kg (méxima: 18000 Ajustar dosis para mantener
P ul) 1 Ul/ml de anti-Xa

Tinzaparina 175 Ul anti-Xa/kg Monitorizar actividad anti-Xa

e Enoxaparina: Contraindicado en FT en FG<15, aunque en UpToDate no se contraindica en esta po-
blacion',

e Tinzaparina: No se ha establecido una posologia en FG <30. No se produce acumulacién en pacien-
tes con FG >20. Cuando se requiera en estos pacientes, monitorizar estrechamente la actividad an-
ti-Xa.

HIPOGLUCEMIANTES

HIPOGLUCEMIANTES" 21518

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

il E Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

BIGUANIDAS

Metformina >2000 mg en 2-3 tomas Reducir dosis
(méaxima: 3000 mg) 50%
INHIBIDORES SLGT2
100 mg/24 h en caso de que
Canagliflozina 100-300 mg 100 mg/24 h ya esté en tratamiento. No
iniciar
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Principio
activo

HIPOGLUCEMIANTES" 21518

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Moderada-G3 G5

Leve-G2 Grave-G4

Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

Dapagliflozina 10 mg FG<25: no iniciar

DM: 10-25 mg 10 mg/24 h No iniciar
Empagliflozina © e n';Gi:ii?;r
Ertugliflozina 5-15mg FGi:iiisa:rno

INHIBIDORES DPP4
Alogliptina 25mg/24 h 12,5mg/24 h 6,25mg/24 h
Linagliptina 5mg/24 h
Saxagliptina 5mg/24 h 2,5mg/24 h
Sitagliptina 100 mg/24 h 50 mg/24 h 25mg/24 h
Vildagliptina 50 mg/12h 50 mg/24 h
AGONISTAS DEL RECEPTOR GLP1
0,75 (monoterapia)-1,5 mg

Dulaglutida (combinada)/ semanal

(maxima: 4,5 mg/semanal)

Exenatida diaria

Precaucion
en el
escalado de
dosis de 5
mcg a 10 mcg

5-10 meg/12 h

Liraglutida 1,2-1,8 mg /24 h

Lixisenatida 20 mcg/24 h Monitorizar efectos adversos
Semaglutida 714 mg/24 h

oral

Semaglutida SC 0,5-2 mg/semanal

Tirzepatida SC* 5-15 mg/semanal Precaucién, datos limitados

SULFONILUREAS

Glibenclamida 2,5-15mg

Gliclazida 30-120 mg

Glimepirida 4-6mg Precaucion

Glisiics 5-40 mg Dosis inicial 2,5 mg/24 h

Dosis maxima 20 mg/24 h
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HIPOGLUCEMIANTES"'%'58 (continuacién)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 Terg'isnal-
Principio Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo
GLINIDAS
Repaglinida 0,5-16 mg
TIAZOLIDINDIONAS
Pioglitazona 15-45 mg _
INHIBIDORES ALFA GLUCOSIDASA

DM: Diabetes Mellitus; IC: Insuficiencia cardiaca; SC: subcutanea. *No comercializado a fecha de publicacién del INFAC.

Agonistas del receptor GLP1: En general, hay experiencia limitada de uso de estos farmacos en insuficien-
cia renal grave y/o terminal, por lo que en FT se indica que no estd recomendado su uso en esta poblacion'™.

Lixisenatida: Segun UpToDate no requiere ajuste en FG: 29-15, pero se deben monitorizar estrecha-
mente los efectos adversos gastrointestinales (diarrea, nduseas, vémitos) ya que pueden producir
deshidratacién que puede llevar a empeoramiento de la funcién renal™.

Sulfonilureas: No se recomienda su uso de forma general. En caso de usar, se recomienda glipizida en FG>30.

CARDIOVASCULAR

ANTIHIPERTENSIVOS DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA'216:19:
IECA, ARA-Il y aliskireno

Principio
activo

Se debe tener precaucién en presencia de condiciones que predisponen a una disminucion de la
funcién renal tales como hipovolemia (p. ej. debida a hemorragias, diarreas y/o vémitos prolongados),
enfermedad cardiaca, hepatica, diabetes mellitus o enfermedad renal.

Se deben monitorizar los niveles de potasio (por riesgo aumentado de hiperpotasemia).
Pueden producir insuficiencia renal aguda, incluso sin existir factores de riesgo previos, por lo que se
recomienda monitorizar la funcién renal y los electrolitos al inicio del tratamiento y a las 1-2 semanas.

Valorar riesgo de “Triple whammy": Efecto nefrotéxico causado por la combinacion de IECA/ARA-II
+ Diurético y AINEs incluidos COX2. Puede llevar a un descenso de filtrado glomerular y por tanto un
aumento del riesgo de fallo renal agudo, sobre todo en personas de edad avanzada (ver INFAC: As-
pectos de seguridad de los AINE. Riesgo cardiovascular y renal-Triple Whammy).

ANTIHIPERTENSIVOS DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-
ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA!2": 17

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15

IECA
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Principio
activo

Dosis habitual diaria

ANTIHIPERTENSIVOS DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-
ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA'2"¢ 1 (continuacion)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

89-60 59-45 44-30 29-15 <15

FG 40-21: 25-100 mg/24 h

Captopril HTA: 25-150 mg FG 20-10: 12,5-75 mg/24 h
FG<10: 6,25-37,5mg/24 h
' T FG 29-10:
Enalapril 5-40mg FG 80-30: dosis inicial 5-10 mg/24 h dosis inicial 215 mg/24h
: . FG<20: dosis
Fosinopril 10-40 mg et
FG 80-10: dosis inicial 2,5 mg/24 h
Imidapril 5-20
miaapr m9 FG <10: dosis inicial 2,5 mg/24 h
FG 29-10: dosis inicial 2,5-5
Lisinopril 10-80 mg FG 80-30: dosis inicial 5-10 mg/ 24 h mg/24 h FG<10: dosis inicial
2,5mg/24 h
i i 2-8mg 4 mg/24 h 2mg/24h 2mg/48h
Perindopril
b: 5-10 mg b: 5mg/24 h b:2,5mg/24 h b:2,5mg/48 h
Quinaoril 10-80m Dosis inicial maxima: Dosis inicial méaxima:
P 9 5mg/24 h 2,5mg/24 h
Dosis inicial: 1,25 mg/24 h
Ramipril 2,5-10 Dosis maxi 24 h
amipri ’ mg osis maxima 5 mg/. Dosis méxima: 5 mg/24 h
Trandolapril 0,5-2mg Dosis inicial: 0,5 mg/24 h
ARA-II
Dosis maxima 16 mg/24 h
Candesartan 8-32mg Dosis inicial: 4 mg/24 h FG 29-2;:5;451? el
FG<20: dosis inicial 2 mg/24h
FG<10: dosis
Eprosartan 600 mg Dosis maxima 600 mg/24 h inicial 300
mg/24 h
Irbesartan 75-300 mg
Losartan 12,5-150 mg
FG<20: dosis
Olmesartan 10-40 mg maxima 20
mg/24 h
Telmisartan 20-80 mg Dosis inicial<20 mg/24 h
Valsartan 80-320 m Dosis inicial
9 40 mg/24 h
Sacubitrilo/ 49/51 mg/12 h- o
valsartan 97/103 mg/12 h Dosis inicial 24/26 mg/12 h
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ANTIHIPERTENSIVOS DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-
ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA'#' 19 (continuacion)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

Principio

: Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

INHIBIDOR DE LA RENINA

Aliskireno 150-300 mg/24h

b: bucodispersable

ARA-II:

e Olmesartan: En FT las recomendaciones son més restrictivas que en UpToDate. FT: FG 60-20: dosis
maxima 20 mg/24 h'*; UpToDate: FG<20: dosis maxima 20 mg/24 h'>.

e Valsartan: Las recomendaciones difieren segun la referencia consultada. UpToDate: precaucion en
FG<30, monitorizar funcién renal y potasio™®. En FT contraindicado en FG<10, resto sin cambios™.

e Valsartan/Sacubitrilo: Las recomendaciones difieren segin la referencia consultada. En FT, en FG<15
no se recomienda su uso por datos limitados'. En la guia de la ESC de 2021, se contraindica su uso
en FG<30.

Aliskireno: En FT no estd recomendado su uso en FG<30aunque en RDH se indica que no es preciso realizar
ajustes en esta poblacién™ .

BETABLOQUEANTES216.19

BETABLOQUEANTES'216.19

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

Principio

: Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

25mg/24 h
A ol -1 F -15: 24 h
tenolo 50-100 mg G 35-15: 50 mg/ 650 mg/48 h
FG<20: dosis
inicial 1,25-2,5
Bisoprolol 5-20 mg mg/24 h,
dosis maxima
10 mg/24 h
Carvedilol* 25-50 mg
" 200-600 mg
Labetalol (méaxima: 2400 mg)
Metoprolol 100-400 mg
Nebivolol 5mg Dosis inicial: 2,5 mg. Mantenimiento: 2,5-5 mg/24 h
Propranolol 80-640 mg Dosis inicial baja
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BETABLOQUEANTES'?" ' (continuacion)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?2

Terminal-

Moderada-G3 Grave-G4 G5

Principio

: Dosis habitual diaria 59-45 44-30 29-15 <15
activo

FG 30-10:
Sotalol 80-320 mg 50% dosis recomendada 25% dosis
recomendada

*alfa y betabloqueante.

DIURETICOS27619
e Furosemida, xipamiday torasemida: en pacientes con ERC pueden precisar dosis iniciales superiores.

* Valorarriesgo de “Triple whammy": Efecto nefrotdxico causado por la combinacion de IECA/ARA-II+
Diurético y AINEs incluidos COX2. Puede llevar a un descenso de filtrado glomerular y por tanto un
aumento del riesgo de fallo renal agudo, sobre todo en personas de edad avanzada (INFAC: Aspec-
tos de seguridad de los AINE. Riesgo cardiovascular y renal-Triple Whammy).

DIURETICOS'216: 19

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m2

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 Terg:jnal-
Principio Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo
DIURETICOS TIAZIDICOS
, Pérdida del
Clortalidona 2>mgy24ih 650mg/3 efecto
veces por semana diurético
Pérdida del
Hidroclorotiazida 12,5-50 mg/24 h efecto
diurético
liberacién inmediata:
2,5mg/24 h Pérdida del
Indapamida efecto
liberacién prolongada: diurético
1,5mg/24h
DIURETICOS DEL ASA
. 20-80 mg (Dosis méaxima en
Furosemida -,
funcion de la respuesta)
Torasemida 2,5-10mg
Pérdida del
Xipamida 10-80 mg efecto
diurético
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DIURETICOS'2¢ 9 (continuacidn)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m2

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

el Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 2915 <15
activo

ANTAGONISTAS DE LA ALDOSTERONA

Dosis inicial 25 mg/24 h a dias
alternos y ajustar seguin

Eplerenona 25-50 mg, ajuste segun potasemia
PO FG<50: precaucién con
dosis > 25 mg/24 h (no se ha
estudiado)

e P 50-400 mg, ajuste segin 25mg/24 h Se recornlerjc'la 25 mg/48 hsi
potasemia potasio sérico<5 mmol/I

FG 60-25: dosis inicial 10 mg/24 h
FG<25: no iniciar tratamiento

20 mg, ajuste segun

Finerenona ;
potasemia FG>15: ajustar dosis de mantenimiento
segln potasemia
DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO COMBINADOS
Amiloride/

5/50 mg-10/100 mg FG<50: 50% Dosis

hidroclorotiazida

Triamtereno/ 1-2 comp de 77,6 mg/25
furosemida mg/ 24-48 h; Ajustar dosis
dosis maxima 4 comp/24 h

e Tiazidas: En FT estan contraindicados en FG<30 por pérdida del efecto diurético™.

e Aunque en FT eplerenona y espironolactona estan contraindicados en FG<30, en UpToDate se es-
pecifica como no recomendado en vez de contraindicado en esta poblacién™.

CALCIOANTAGONISTAS™

CALCIOANTAGONISTAS™

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Moderada-G3 Grave-G4 G5

Principio

: Dosis habitual diaria 59-45 44-30 29-15 <15
activo

DIHIDROPIRIDINICOS

Amlodipino 5-10 mg
Barnidipino 10-20 mg Precaucién al aumentar de 10 mg a 20 mg/24 h
Felodipino 2,5-10mg

. Precaucion al aumentar de 10 mg a
Lercanidipino 10-20 mg 20 mg/24 h
Manidipino 10-20 mg Precaucién al aumentar de 10 mg a 20 mg/24 h
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CALCIOANTAGONISTAS" (continuacién)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

AT Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

Nifedipino 30-120 mg

Nitrendipino 20-40 mg

NO-DIHIDROPIRIDINICOS

Diltiazem 120-360 mg Precaucién al ajustar la dosis inicial

Verapamilo 240-480 mg Precaucién y estrecha vigilancia

ANTAGONISTAS ALFA-ADRENERGICOS'

ANTAGONISTAS ALFA-ADRENERGICOS'2

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 G5

AT Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo

liberacién inmediata:
Doxazosina Fioimg
liberacion retardada:
4-8 mg
Prazosina 1-20mg Dosis inicial: 0,5 mg/24 h, aumentar con precaucion
Terazosina 1-2mg

HIPOLIPEMIANTES

HIPOLIPEMIANTES"-"¢

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?

Terminal-

Moderada-G3 Grave-G4 G5

LTS Dosis habitual diaria 59-45 44-30 29-15 <15
activo

ESTATINAS

Atorvastatina 10-80 mg

Precaucién con dosis >40
mg/24 h

Fluvastatina 20-80 mg
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Principio
activo

Dosis habitual diaria

HIPOLIPEMIANTES"'¢ (continuacién)

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?2

Terminal-

Moderada-G3 G5

Leve-G2 Grave-G4

89-60 59-45 44-30 29-15 <15

Precaucién con dosis >20

Lovastatina 20-80 mg —
La dosis de 4 mg Gnicamente
Pitavastatina 1-4 mg con control cuidadoso tras Dosis maxima 2 mg/24 h
ajustar la dosis
Pravastatina 10-40 mg Dosis ini(’:ial 10 mg, ajustar
segln respuesta

Rosuvastatina 5-40 mg DOSI;Q;?:SZ?%@%E E 5 | Dosis maxima 10 mg/24 h

. . Precaucién con dosis >10
Simvastatina 5-80 mg mg/24 h

FIBRATOS
FG 60-40: 400 mg/24 h

Bezafibrat 400-600

cratibrato e FG 40-15: 200 mg/24-48 h
Fenofibrato 160-250 mg Utilizar la dosis mas baja disponible

. . FG 80-30: iniciar con 900 mg/24 h y valorar
Cmilorezile SO funcién renal antes de aumentar
OTROS

Ezetimiba 10 mg

e Rosuvastatina: En FT, en FG<30 su uso esta contraindicado'™.

ANALGESICOS

AINES! 416

e Son farmacos nefrotdxicos por lo que deben evitarse en cualquier estadio de enfermedad renal,
aunque en ocasiones determinadas puede ser necesario un uso puntual'. En caso necesario, utilizar
a la menor dosis efectiva y durante el menor tiempo posible. En general, estan contraindicados en
FG<30 ml/min/1,73m?

e Valorar riesgo de “Triple whammy": Efecto nefrotdxico causado por la combinacién de IECA/ARA-II
+ diurético y AINEs incluidos COX2. Puede llevar a un descenso del filtrado glomerular y por tanto
un aumento del riesgo de fallo renal agudo, sobre todo en personas de edad avanzada (ver INFAC:
Aspectos de seguridad de los AINE. Riesgo cardiovascular y renal-Triple Whammy)
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AINES y PARACETAMOL'¢

500 mg/8 h

Aceclofenaco 200 mg Precaucién
Celecoxib 200-400 mg Precaucion
Dexketoprofeno 75mg 25mg/12h

Diclofenaco 50-200 mg Precaucién
Etoricoxib 30-120 mg Precaucion
lbuprofeno 1200-2400 mg Precaucion
Ketoprofeno 150 mg Precaucion

Ketorolac 40 mg Reducir dosis

Lornoxicam 8-16 mg en 1 o varias tomas Reducir dosis a 1 vez al dia
Meloxicam 7,5-15 mg Precaucion
Metamizol 575-3450 mg Evitar dosis elevadas repetidas
Naproxeno 500-1100 mg Reducir dosis
Paracetamol 2000-3000 mg 500 mg/6 h
Piroxicam 10-20 mg 50% dosis inicial
Tenoxicam 20-40 mg Precaucion

® Etoricoxib y meloxicam: Aunque en FT indican que se pueden utilizar sin modificar las dosis hasta FG
de 30", la recomendacién general, al igual que con el resto de AINE, es evitar su uso en ERC".

OPIOIDES™"¢

e Son farmacos que se eliminan principalmente por via renal (excepto buprenorfina, cuya principal via
de eliminacién es la hepatica), por lo que sus metabolitos activos pueden acumularse en pacientes
con ERC, ocasionando alteraciones a nivel del SNC y depresion respiratoria

* Se recomienda reducir la dosis y prolongar los intervalos de dosificacién, asi como titular la dosis
cuidadosamente

e Se deben utilizar formas de liberacién répida y evitar las de liberacién prolongada, ya que incremen-
taria el riesgo de acumulaciéon

® Fentanilo y buprenorfina son los opioides méas seguros en la ERC

INFAC / VOLUMEN 32  N° 2 (parte I) / 2024



OPIOIDES™1¢

Insuficiencia renal
(FG) ml/min/1,73m?2

Leve-G2 Moderada-G3 Grave-G4 Terglsnal-
Principio Dosis habitual diaria 89-60 59-45 44-30 29-15 <15
activo
Codeina 10-30mg/6 h 50-75% dosis
Dihidrocodeina 6-9mg/6h Reducir dosis y aumentar el intervalo de dosificacion
meoqlc:ma 50-75 % dosis inicial, no més 50% dosis, no mas
liberacién 10 mg/4-6 h
. : frecuentemente que cada 6 h | frecuentemente que cada 8 h
inmediata
Oxicodona o s
lberacion 10mg/12h 50-75 % dosis inicial, cada
12-24 h

prolongada

Morfina oral de
liberacion
inmediata

25-50% dosis | 25% dosis o
o aumentar |aumentar
intervalo intervalo

10-20 mg/4-6 h 50-75 % dosis inicial

Morfina oral de
liberacién
prolongada

30-60 mg/12 h

Hidromorfona
liberacion
prolongada

Inicio: 8 mg/24 h y ajustar

Buprenorfina
sublingual

0,2-0,4 mg/6-8 h

Precaucion

Buprenorfina
parches

Individualizada

Fentanilo
parches

Individualizada

Fentanilo
transmucosa

Individualizada Precaucién al titular la dosis

Petidina

25-100 mg IM/4 h Reducir dosis

Tapentadol
liberacion
inmediata

Individualizada

Tapentadol
liberacién
prolongada

Individualizada

Tramadol
liberacion
inmediata

Prolongar intervalo de

50-100 mg/4-6 h dosificacién a 12h

Tramadol
liberacién
prolongada

100-200 mg/12 h

IM: intramuscular.
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