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Rihones

Son responsables de:
equilibrar las
concentraciones de
electrolitos, mantener

las cantidades de agua
adecuadas, regular los
acidos corporales,
filtrar residuos toxicos
de la sangre que pasan
del cuerpo a la orina.




Signos de alteracion

Abundante o escasa produccion
de orina, coloracion diferentes
ala normal, dolor a orinar,
necesidad frecuente orinar,
fiebre y escalofrios, dolor
intenso en la espalda, fatiga,
debilidad, hinchazén de pies o
tobillos, nauseas vomitos,
perdida del apetito,
convulsiones, infecciones
urinarias.




Enfermedades renales

Con frecuencia las enfermedades atacan
a los nefronas, esto provoca que el
funcionamiento de estos se veo afectado,

las causas pueden ser genéticas, lesiones,
quimicos, fisiologicos o por agentes
infecciosos. Ejemplos de estos pueden ser
el cancer, quistes, piedras, infecciones







Manejo farmacologico de las ERC

0

Los criterios establecidos
actualmente que definen la
ERC, y las categorias
descritas segun la magnitud
de descenso del filtrado
glomerular (FG) y de
albuminuria, condicionan el
prondstico de estos
pacientes y marcan las
directrices de prescripcion.

Tratamiento dietético




GRUPOS FARMACOLC')GICOS DE USO FRECUENTE EN PACIENTES CON
ALTERACION DE LA FUNCION RENAL
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Diureticos
Los diuréticos tiazidicos (TZ) y andlogos TZ
(hidroclorotiazida, clortalidona), en general son menos
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Betablogueantes (BB)

»

Propanolol debe
utilizarse con
precaucion,
iniciando el

tratamiento con

la dosis minima.




Antagonistas del Calcio (ACA)

De especial utilidad en los pacientes con ERC, porque junto con los IECA o
ARA2 constituyen una asociacion farmacolégica recomendada desde el
inicio del tratamiento de la HTA.

ACA dihidropiridinicos: iniciar el tratamiento con dosis minimas y observar
la respuesta. Amlodipino, nicardipino y nifedipino no requieren ajuste de
dosis, sin embargo, lercanidipino y manidipino tienen limitaciones en
grados avanzados de ER.

ACA no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem): ajustar dosis de forma
individual.

Antagonistas de receptores a-adrenérgicos (doxazosina, prazosina,
terazosina) no necesitan ajuste de dosis.




Hipoglucemiantes

La eleccidn del antidiabético
y/o el ajuste de dosis en el
paciente con ERC se hara en
funcion del FG y la
hemoglobina glicosilada
segun la indicacion medica
especialista.




Modificaciones del estilo de vida (terapia nutricional y ejercicio)

HbA:: 6,5-8,5% * Hb Ai:>8,5%
FG 30-44 mi/min/1,73m? ¥
Metformina IDPP4 b o Repaglininida o Metformina © Insulina
Si no alcanza objetivo de HBA:: en 3 meses :

SUa o repaglinida IDPP4 b v

Metforminae ..
DFdb o Rem'"_'da Considerar otras opciones

Metformina TZD IDPP4 Metforminae ngﬂutc’h

SGLT2-inh f o Insulina basal

Repaglininida
Insulina basal Agonistas GLP1_RA d
Agonistas GLP1_RA TZD ¢

a: evitar glibernclamida. Usar glicacida o gliquidona. Usar glimepirida solo si FG> 60 ml/min; b: ajustar dosis, salvo linagliptina; c: vigilar retencifion hidrosalina; d: exenati-
da y lixisenatida: ajustar dosis; e: ajustar dosis segln funcion renal y monitorizar:f: no recomendados si FG <60ml/min..




Hipolipemiantes

Estatinas: En caso de tener que iniciar tratamiento con estatinas en pacientes con
ERC, determinar el nivel basal de creatin-quinasa (CPK). Si se encuentra elevada (5
veces por encima del limite de la normalidad), repetir la determinacién a los 5-7
dias para confirmar el resultado (descartando otros factores que puedan elevar la
CPK, como la lesién muscular transitoria, el ejercicio fisico intenso...). Si
permanecen los niveles elevados, no se deberia instaurar el tratamiento. Los
controles rutinarios de CPK no son necesarios en pacientes asintomaticos, solo en
caso de que el paciente desarrolle sintomas sugestivos de miopatia.



5 de estatinas segln tasa de filtraqdo glomerular (basadas en los resultados de ensayos clinicos aleatorios realizado especifica

Segun KDIGO™ Segun fichas técnicas*
\ FG FG FG
Estatina c1-G2 G3a-G5, G3a-G5
Dosis (mg/24h) incluidos pacientes en Dosis (mg/24h)

didlisis o trasplantados renales

Fluvastatina PG* B0 Limitada experiencia con dosis>40 mg/24h, utilizar con precaucion
Pravastatina PG* 40 Dosis inicial 10mg/24h, ajustar segln respuesta

Simvastatina PG* 40 Dosis superiores a 10mg/24h, utilizar con precaucion
Simvastatina/Ezeitimiva PG* 20010

Lovastatina PG* Mo hay estudios Diosis superiores a 20mg/24h, utilizar con precaucion

Rosuvastatina PG* 10 Contraindicado a cualquier dosis

Pitavastatina PG* 2 Ajuste gradual de dosis Contraindicada la dosis 4mg//24h

*PG: Como en la poblacion general.



Antlagrega nteS La eliminacidn de la mayor parte de los antiagregantes es
fundamentalmente renal, pero en pacientes con ERC no suele

p | d q U eta ION precisarse ajuste de dosis, salvo excepciones.

Precaucion en el uso de antiagregantes en la ER cuando se utilizan
dosis mayores de las recomendadas (especialmente de AAS), dada la
escasez de datos de beneficios adicionales y mayor riesgo de efectos
adversos y para minimizar el riesgo de progresion de la ERC.

Acido acetil salicilico (AAS): distintos trabajos sobre temas de
prevencion cardiovascular27,28, asi como las guias KDIGO coinciden
en que el

AAS a dosis de 75-100 mg/d estaria indicado en prevencion
secundaria, si no hay contraindicacion, pero no en prevencion
primaria, y esta contraindicado cuando el FG <10 ml/min/1,73m2.
Clopidogrel: esta contraindicado cuando el FG es <25ml/min/1,73 m2.




Tabla 4. Manejo de antiagregantes orales en la ERC

Via de eliminacidn Dosis recomendada Ajuste de dosis en ERC

AAS Renal 75-100 mg/24h FG <10 mifmin/1,73m?
Clopidogrel Renal 50%, fecal 50% 75 mg [24h FG <25 mi/min/1,73m?
Prasugrel Renal 68% y fecal 10 mg/24h

Ticagrelor Fecal 57,8%, renal 26 5% SCA 90 mg/24h. Post IM 60 mg dos veces al dia

Dipiridamol Fecal 95% 200 mg/24h

Cilostrazol Renal 74% v fecal 50 mg dos veces al dia CICr <25 rnla'mir|.4"1_,'u"3rnE

CICr: aclaramiento de creatinina



Anticoagulantes

La decisidon de
anticoagulacién se debe
tomar como en el resto de los
pacientes, a partir de la
evaluacion individualizada del
riesgo trombético (escala
CHADS229 o CHADS2-VASc30
) y hemorragico (escala
HASBLED), donde se puede
observar que los pacientes
con ER tienen un riesgo
elevado de ictus y de
sangrado.

En pacientes con fibrilacion
auricular no valvular
(FANV), la eleccién del
anticoagulante se
establecera segun los
criterios del “Informe de

posicionamiento
terapéutico publicado por
la AEMPS en 2016".




Antagonistas de |la vitamina K

Los antagonistas de la vitamina K bloquean la activacion de una
proteina inhibidora de la calcificacion patologica

Acenocumarol (Sintrom®): se puede utilizar £ o LB
con precaucion en los pacientes con ER %
moderada, y esta contraindicado en pacientes
con ER grave. Dosis de inicio en >70 anos 1
mg/24h y en <70 afios 2 mg/24h.

Epoxi- 4
reductasa

Vitamina K
oxidada

Vitamina K
reducida

Carboxilasa

Warfarina (Aldocumar®): a pesar de que su
eliminacion es hepatica, se advierte de

precaucion en su uso en caso de ER moderada
y grave. Dosis de inicio 2-5 mg/24h. Ajustar
dosis segun INR a cada paciente

Calcificacion
ectopica

A Clance Pacda AMantava




Nuevos anticoagulantes orales o anticoagulantes
de accion directa (ACOD)




- BEvaluar periodicamente la funcion renal durante el tratamiento, al menos una vez al afo y mas frecuentemente en determinadas situaciones
clinicas en las que se sospeche que la funcién renal podria disminuir o deteriorarse (hipovolemia, deshidratacion...).

Tabla 5. Ajuste de dos

ACOD Dosis normal
=50 ml/min

Dabigatran 150 mg/ 12h
Rivaroxaban 20 mg
Apixaban 5 mg/12h
Edoxaban 60 mg/24h
Warfarina
Acenocumarol

15 mg/24h

Cler

30-49 ml/min 15-29 ml/min

15mg/24¢

Cler
<15 ml/min

2,5 mg/12h

30 mg/24h

a En pacientes con alto riesgo de sangrado se debe considerar una reduccion de la dosis 110 mg/12hj.
b La FDA® autoriza una dosis de 75 mg/12h para los pacientes con FG 15-30 ml/min bas&ndose en modelos farmacocinéticos. Las demés agencias reguladoras contrain-

dican el dabigatran si FG<30 ml/min.

¢ Ante los escasos datos clinicos, en pacientes con FG 15-30 ml/min se debe usar con precaucian.
d Se recomienda una reduccion a dosis de 2,5 mg/12 h en pacientes con FG 15-30 ml/min y en pacientes con creatinina sérica = 1,5 mg/d|, asociada a edad = 80 afos o

peso corporal < 60kg.

Valorar
Riesgo-Beneficio

Valorar
Riesgo-Beneficio

e Se recomienda una reduccion de dosis a 30 mg/24 h en pacientes con uno o mas de los siguientes factores clinicos: FG 15-50 ml/min, peso corporal < 60kg, uso con-

comitante con ciclosparing, dronedarona, eritromicina o ketoconazol.



Las HBPM (enoxaparina, bemiparina, dalteparina, nadroparina y
tinzaparina) no poseen las mismas indicaciones ni son necesariamente
equivalentes. En consecuencia, se debe respetar la dosificacion y el modo
de empleo especifico de cada una de estas especialidades farmacéuticas,
segun ficha técnica.

Las dosis de las HBPM varian segun la indicacion del problema de salud a tratar
(profilaxis Trombo Embolismo Venoso -TEV-, tratamiento TEV, de angina
inestable...). En el caso de la profilaxis de TEV, la dosis dependera de si se indica
tras un proceso quirurgico, ortopédico o un proceso médico y después del calculo
del riesgo de tromboembolismo de cada paciente.

Las HBPM son excretadas mayoritariamente por el rifién, por lo que las
dosis también dependen del filtrado glomerular, ya que el riesgo de
hemorragia puede verse incrementado en estas circunstancias.

Heparinas de bajo peso
molecular (HBPM)




Profilaxis de la ETE

Tratamiento del TVP y TEP

Agente cicr CICR
60-30 ml/min 60-30 ml/min
Enoxaparina | Pacientes quirdirgicos con riesgo moderado: 100 Ulfkg (1 mg/kg)/24h
(Clexane®; 2.000U1 (20 mg) /24h. 2.000U1 (20 mg) /24h. 150 UI (1,5 mg/kg) cada 24h Mo recomendado con CICr <15 mlimin
Enoxaparina Pacientes quirdrgicos con riesgo alto o No recomendado con CICr <15 ml/ | Pacientes obesos o riesgo de recu-
EFG; Inhixa®; | pacientes con procesos médicos: min. rrencia 100 Ul (1mg/kgl/ 12 h
Hepaxane®) | 4000 Ul (40 mg) /24h.
Bemiparina 85 Ul anti-Xalkg una vez al dia, y
(Hibor®) ) o ) 2.500 Ul y control de niveles anti-Xa control de niveles anti-Xa a las 4h de
Pacientes quirdrgicos y pacientes con proce- .
sos médicos 2500-3500 UI/24h a las 4h de la admon. 115 Ul anti-Xa/kg peso/24h @ admon.
Dalteparina Pacientes quirdrgicos 2.500 Ul (anti-Xa) Ajustar dosis para mantener el nivel
(Fragmin®) via sc Ajustar dosis para mantener el nivel . terapéutico anti-Xa de 1 Ul/ml (0,5-1,5
Pacientes con procesos médicos: terapéutico anti-Xa de 1 Ul/ml (0,5- gf;;!ﬁgﬁg ggéﬁ S, no Ulmi)
con riesgo moderado 2.500 Ul/24h, via sc L5 Ulfml} ’
con tiesgo elevado 5.000 Ul/24h. via sc
Nadroparina . . 0,1 mi10 kg Reducir dosis | Contraindicado
s 0,1 ml/10 kg peso Reducir dosis entre .
(Fraxiparina®) cada 24h un 25 % y un 33 % Contraindicado peso cada 24h entre un 25 %
yun33 %
Tinzaparina No indicacitn No indicacion 175 Ul anti-Xa/kg de peso Mo se recomienda
{innohep®) A ' '

ETE Enfermedad Tromboembdlica; TVP: tromboembolismo venoso profundo; TEP: tromboembalismo pulmanar.




Bibliografia:

* Otero A, de Francisco A, Gayoso P, Garcia F; on
behalf of the EPIRCE Study Group. Prevalence of
chronic renal disease in Spain: results of the EPIRCE
study. Nefrologia 2010;30(1):78-86.

* De Francisco ALM. Sostenibilidad y equidad del
tratamiento sustitutivo de la funcidon renal en
Espafa. Nefrologia 2011;31: 241-6.

* Valsecia M, Malgor L. Utilizacion de farmacos en
insuficiencia renal.

https://med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes
/ckfinder/tiles/files/11 rinion.pdf

e AEMPS. Centro de informacion online de
medicamentos de la AEMPS - CIMA



https://med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes/ckfinder/files/files/11_rinion.pdf

