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JUSTIFICACION

La publicacion BOLCAN vol 11. n® 3 traté de cémo puede influir la
alteracion de la funcién renal en determinados tratamientos farma-
coterapéuticos. En esta ocasion como continuacion de la misma,
se abordaran otros grupos farmacolégicos de uso frecuente en la
practica clinica.

La enfermedad renal (ER) puede influir de manera importante en
la farmacocinética (absorcion, distribucion, metabolismo y elimi-
nacion) de los medicamentos, y por tanto en su eficacia, o en la
probabilidad de acumulacion y de desarrollo de efectos adversos
importantes, incluida la toxicidad renal.

EI9,16 % de la poblacién adulta sufre alglin grado de enfermedad
renal cronica (ERC)?, siendo este porcentaje superior en pacientes
mayores de 64 afos (20,6 %)? y en pacientes con determinadas
comorbilidades (DM, HTA, tabaquismo, RCV alto, etc.), que supo-
nen un incremento de riesgo asociado a la aparicion y también a la
progresion de la ERC, por ello es importante aplicar las recomenda-
ciones de buen control y adecuada indicacion, dosificacion, pauta
y monitorizacion de los tratamientos.

Para la realizacion del presente BOLCAN, se han utilizado princi-
palmente las recomendaciones del documento de consenso para la
deteccion y manejo de la ERC.

MANEJO FARMACOLOGICO EN LA ERC

Los criterios establecidos actualmente que definen la ERC, y las ca-
tegorias descritas segln la magnitud de descenso del filtrado glo-
merular (FG) y de albuminuria, condicionan el pronéstico de estos
pacientes y marcan las directrices de prescripcion. Estos conceptos
quedaron expuestos en el nimero anterior, sin embargo, es impor-
tante recordar las normas generales para la correcta utilizacion de la
medicacion en los pacientes con ER:

- Precaucion en pacientes con edad avanzada, hipovolemia, anemia,
hipoalbuminemia.

- Bvitar farmacos nefrotéxicos y medios de contraste.
- Bvitar farmacos con formulaciones de accién prolongada.

- Evitar la polimedicacion y las asociaciones de farmacos que com-
porten un mayor riesgo de progresion de la ER.

- Aplicar las recomendaciones de: reduccion de la dosis, de far-
macos de vida media corta, cuando se quieran mantener unas
concentraciones plasmaéticas relativamente constantes, o aumento
del intervalo entre las tomas, especialmente con farmacos de vida
media larga®.

- Monitorizar a los pacientes.

En algunas tablas de este documento se dan las dosis ajustadas de
los fArmacos segun el Filtrado glomerular (FG) y en otras aparece
segun el aclaramiento de creatinina (CICr). Si bien la medida ideal
es el FG, utilizando una sustancia que se filtre por el glomérulo y no
se reabsorba ni se secrete por el ttbulo renal, como la inulina, en la
practica habitual esta técnica no esta disponible y se utiliza el aclara-
miento de una sustancia endogena, derivada del musculo que es la
creatinina y que, aunque no cumple los criterios mencionados para
la inulina, ya que se secreta por el tlbulo y esa excrecion es mayor
a medida que disminuye la funcién renal, su aclaramiento renal se
aproxima al FG.

En cuanto a las formulas para estimar el FG y que incluyen variables
COmo Sexo, raza, edad, creatinina sérica y tamafio corporal, tam-
bién tienen errores y son mas precisas para valores entre 15y 60
ml/min/1.73 m2 y no se deben utilizar en pacientes sin ERC. Por
otra parte, estas formulas no son Utiles en determinados grupos de
pacientes, en los que ha de utilizarse el CICr por no ser estable el
balance de creatinina: fracaso renal agudo, desnutricion, IMC<19
0 > 35 kg/ m2, ancianos con poca masa muscular, embarazadas,
hepatopatia grave, amputados, enfermedades musculares, dietas
especiales (vegetarianas, ricas en creatina, uso de farmacos que
bloguean la secrecion de creatinina: cimetidina, trimetoprim etc.).
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JUSTIFICACION

La publicacién BOLCAN vol 11. n° 3 fratd de cémo pueda influr la
alteracitn de la funcién ranal en determinados tratamientos farma-
coterapéuticos. En esta ocasisn como continuacidn de la misma,
e abordardn ctros grupos famacolgicos de uso frecuente en la
prictica clinica.

La enfermedad renal (ER) puade influir de manera importante en
la farmacocingtica (absorcion, distribucion, metabalismo y elimi-
nacién) de los medicamantos, y por tanto en su eficacia, o en la
probabilidad de acumulacidn y da desamolio de efactos adversos
importantes, inchida la toxicidad renal.

EI',1& % de la poblacitn adulta sufre algtin grado de enfermadad
tenal cronica (ERCY?, siendo este porcentaje superior en pacientes
mayores de B4 anos (20,6 %)° y en pacientes con datarminadas
comarbilidades (DM, HTA, tabaquisma, RCV alto, etc.), que supo-
nen un incremento de riesgo asociado a la aparicitn y también a la
progresidn de la ERC, por ello s importants apicar las recomenda-
«ciones de buan control y adecuada indicacitn, dosificacisn, pauta
y monitorizacidn da los tratamientos.

Para la realizacitn dal prgsente BOLCAN, sa han utiizado princi-
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MANEJO FARMACOLOGICO EN LA ERC

Los criterios establecidos actualmente qua definen la ERC, y las ca-
tegorias descritas sagln la magnitud de descenso del filtrado glo-
merular (FG) y de albuminuria, condicionan el prondstico de estos
pacientes y marcan las directricas de prascripcién. Estos concaptos
quedaron expuestos en el ndmero anterior, sin embargn, es impar-
tante recardar las normas generales para la comecta utilizacisn de la
medicacion en los pacientes con ER:

- Precaucién en pacientes con edad avanzada, hipovolemia, anemia,
hipoabuminemia.

- Evitar farmacos nefrobimicos y medios de confraste.
- Evitar férmacos con formulaciones de accién prolongada.

- Evitar la polimedicacién y las asociaciones de firmacos que com-
porien un mayor riesgo de progresion de la ER.

- Aplicar las recomendaciones de: reduccién de la dosis, de far
macos de vida media corta, cuando se quieran mantener unas
concenfraciones plasméticas relativamente constantes, o aumento
del intervalo entre las tomas, especialmants con firmacos de vida
media larga®.

- Monitorizar a ks paciantas.

En alzunas tablas de este documento sa dan las dosis ajustadas de
los farmacos segin el Fitrado glomerular (FG) y en otras aparece
sagln el aclramiento de creatinina (CICr). Si bien la medida ideal
g5 el FG, utilizando una sustancia que s& filire por el glomérulo y no
sa raabsorba ni se sacrete por el tbulo renal, coma la inuling, en la
practica habitual esta técnica no estd disponible y se utiliza el aclara-
miento de una sustancia enddgena, derivada del misculo que es la
creatinina y que, aungue no cumple Ios criterics mencionados para
la inuling, ya que se secrata por el tbulo y esa excrecidn es mayar
a medda que disminuye la funcisn ranal, su aclaramiento renal se
aprowima al FG.

En cuanto a las formulas para estimar el FG y que incluyen variables
como sewn, raza, edad, creatinina sérica y tamano corporal, tam-
bién tienen amrores y son m4s precisas para valores entre 15 y 60
ml'min/l.73 m2 y no se deben utiizar en pacientes sin ERC. Por
ofra parte, estas farmulas no son (ftiles en determinados grupos de
pacientas, en los qua ha da utilizarse &l CICr por no ser estable &l
balance de creatinina: fracaso renal agudo, desnutricidn, IMC<1%
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 La enfermedad renal (ER) influye en la farmacocinética de los
medicamentos (absorcidn, distribucién, metabolismo y eliminacidon), en
su eficacia, mayor probabilidad de efectos adversos y toxicidad renal.

e Prevalencia: el 9,16 % de la poblacion adulta sufre algun grado de
enfermedad renal cronica (ERC), siendo este porcentaje superior en >64
anos (20,6 %) y en pacientes con comorbilidades (DM, HTA, tabaquismo,
RCV alto, etc.), que suponen un incremento de riesgo asociado a la
aparicion y progresion de la ERC.

e Esimportante aplicar las recomendaciones de adecuada indicacion,
dosificacion, pauta y monitorizacion de los tratamientos.

Para la realizacion del presente BOLCAN, se han utilizado principalmente las recomendaciones del
documento de consenso para la deteccion y manejo de la ERC. E
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Recomendaciones

e Precaucion en pacientes con situaciones clinicas especiales:
edad avanzada, hipovolemia, anemia, hipoalbuminemia.

e Evitar farmacos nefrotdoxicos, medios de contraste.
e Evitar formulaciones de accion prolongada.

e Evitar la polimedicacion y las asociaciones de farmacos que
comporten mayor riesgo de progresion de la ER.






- Manejo farmacolégico en la ERC
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Recomendaciones

e Reduccion de la dosis de farmacos de vida media corta si se
quiera mantener concentraciones plasmaticas mas constantes

e Aumento del intervalo entre las tomas, especialmente con
farmacos de vida media mas larga.

e Monitorizar a los pacientes
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Antihipertensivos

Antihipertensivos con accion sobre el SRAA
e |ECAyARAIl son tratamiento de eleccidn para la HTA en la ERC, por su efecto
antiproteindrico (en diabéticos y no diabético) y enlentecer la progresiéon de la ERC.
e Recomendaciones:
— Ajustar la dosis en funcién del grado de ER.
— |ECA: fosinopril no requiere ajuste de dosis pero si precaucion si FG <10ml/min/1,73 m2
— ARAll: irbersartan y losartdn no necesitan ajuste de dosis en la ERC 4.

— Aliskirén no ajustar dosis en ERC leve o moderada. No prescribir con FG <30
ml/min/1,73 m2 4.

Antes y después de estos tratamientos realizar monitorizacion de la funcion renal y
de niveles de K+ (por el riesgo de hipeK), y corregir la deplecidon de volumen en
caso de diarrea, deshidratacion, etc.

No combinar dos farmacos que actuan sobre el SRAA.
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Antihipertensivos
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Diuréticos

e Los diuréticos tiazidicos (TZ) y analogos TZ (hidroclorotiazida, clortalidona),
menos efectivos si FG <45 mi/min/1,73m2, € ineficientes cuando la tasa de FG <30
ml/min/1,73m2 En estos casos sustituir por diuretico de asa.

* Los diuréticos de asa (furosemida, torasemida) utiles si FG <5 ml/min/1,73m2.

e Los diuréticos ahorradores de potasio (amilorida y triamtereno) y los
antagonistas de la aldosterona (espironolactona) se deben evitar en
insuficiencia renal de moderada a grave.

La hiperpotasemia es su principal complicacidon especialmente en ancianos,
diabéticos, pacientes con acidosis metabdlica o que estén en tratamiento con
betabloqueantes.
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Antihipertensivos

Antagonistas del Calcio (ACA)

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

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

e ACA no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem): ajustar dosis individual.
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Antihipertensivos

Betabloqueantes (BB)
e Carvedilol, labetalol, metoprolol y propranolol no necesitan ajuste en ERC.

e Propanolol: utilizar con precaucidn, iniciar el tratamiento con la dosis minima.

Antagonistas de receptores  -adrenérgicos (doxazosina, prazosina,

terazosina) no necesitan ajuste de dosis.
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Antihipertensivos
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Iniciar el tto farmacologico antiHTA en ERC cuando la PA>140/90 mmHg.

Objetivo de control en la ERC (diabéticos y no diabéticos) <140/90 mmHg,
tendiendo a 130/80 mmHg, por demostrarse una reduccion significativa en la
progresion hacia la ER terminal y en la mortalidad por todas las causas (cviatuopea)

Las Guias KDIGO, matizan el objetivo de control de PA segun la albuminuria :

— Sila albuminuria <30mg/dl en orina de 24 horas (o cociente
albumina/creatinina en una muestra recogida a primera hora de la
mafiana <300 mg/g), el objetivo sera mantener la PA £140/90mmHg.

— Sila albuminuria 230mg/dl en orina de 24 horas (o cociente
albumina/creatinina de primera hora de la mafiana 2 300mg/g), el
objetivo sera mantener la PA £130/80mmHg.
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Cuadro 1. Tratamienio farmacolégico antihipertensivo en la ERCref

Inicialmente

IECA 0 ARA Il + ACA o un diurético TZ 0 analogo T/ (de asa
cuando FG <30 ml/min/1,73mZ con o sin proteinuria)

Si no se consigue control de PA
Paso 2

IECA 0 ARA Il + ACA + diurético TZ 0 andlogo T/ (de asa
cuando FG <30 ml/min/1,73mZ con o sin proteinuria)

HTA resistente
Paso 3

Anadir espironolactona (25-50 mg/24h) u otro diurético,
alfabloqueante o betabloqueante






Tabla 1. Ajuste de la dosis de fArmacos antihipertensivos segdn funcion renal™

ACLARAMIENTO DE CREATININA (CICr)

IECA 260 mi/min < 60-50 mi/min <50-10ml/min <10mi/min
Ol SROAR-ROmes240 (0 f Ly A mief24k
D inicial: 25-50 mg/24h . n:Iur 40-50:25 aGlrrg 240 (D max: LS{!'mg.fz‘i ) E,ED mg/24h
CAPTOPRIL D mix: 150me/ 24h No ajuste Cler 21-40:25 mg/24h (D max: 100mg/24n) D max: 37,5mg/24h)
2l Cler 10-20: 12,5 mg/24h (D max: 75mg/24h)
D inicial: 5-10mg/24n Clr 50-R0: Cler 30-50:5-10mg/dia
EMALAPRIL 0 mant:20mg/24h iy : Cler 10-30:2,5mg/dla 2,5mg/ dia de diallsis

O max: 40mg/24n

5-10mg/24h

| D inicial:10mg/24h

[ max: 320 mg/24h

D méx. 40mg/24h N ajuste Mo ajuste 75-100%
[} Iniclal:10 mg/24h : o o ErmaIA S
LISINOPRIL D max: 80mg/24h 5-10mg/24h 2.5-5mgf24h 2.5mg/24h
ot Clcr 30-50: 2mg/24h it
al. 7 A [ lisi
PERINDOPRIL el 2mg/24h Cler 15-30: 2mg/dias alternos e
KR Cler 10-15: 2mgldia de dialisis
RAMIPRIL D inicial:2,5mg/24h D inicial2,5mg/24n | Clor 30-50: 2,5mg/24h (D max: 5 mg/24n) Lﬁatﬁ . ﬁ?fzzn
: 10 mp/24 i3 /24 Clor 10-30:1.2571 f g b mp/f24 et
D max: 10 mg/24h D max: 5 mg/24h Cler 10-30:1,25 mg/24h (D max: 5 mg/24n) D max: 5 me/24h
ARA =60 ml/min < 60-50 mi/min 50-10ml/min <10mi/min
[ inicial-&8 mg/24h i i - oo
CANDESARTAN D max: 32 mg/ 240 dmp/24h Dinicial: dmp/24n Evitar
IORECARTAN [ Inicial:150 mg/24h i Fop No ajuste, st hemodialisls o >75 afos:
._ IRECAETRS D max: 300 mg/24h Riapse o D inicial: 75 mg/2h
e D inicial:50 mg/24h . i 5 T
| LOSARTAN | D max: 100 mgrasn No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:10 mg/24h I Cler 50-20: 20mg/24h -
CLMESARTAN D max: 40 mg/24h ANmgran Cler <20 Evitar i
D inicial:20-40 mg/24h ; Cler 30-50: 100% O T,
TELMISARTAN D max. 80 mg/24 MO ajuste Cler 15-30 20mg/24h D inicial: 20mg/24h
VALSARTAN B e e No gjuste No ajuste Evitar






Tabla 1. Ajuste de la dosis de fArmacos antihipertensivos seg(n funcion renal®
ACLARAMIENTO DE CREATININA (CICr)

| D max: 640 mg/24h

DIURETICOS =60 ml/min <60-50 ml/min 90-10 ml/min <10 mi/min
D inicial:12 5-25 mg/24h . Clcr 30-50: 100% ko
HIDROCLOROTIAZIDA D max. 50 mg/24h NG 3juste Clor <30: Eyitar Evitar
D inicial: 25 mg/24nh-50 mg/ 3 veces en
CLORTALIDONA Semarna Mo ajuste Cler <30: Evitar Evitar
0 max: 50 mg/2ah
D inicial:20-80 ma/f24h
) . funrid i i
FUROSEMIDA E‘a';:‘;ﬁé“'m” espuesa Ao 08l | g No ajuste No gjusta
Dosis de mantenimientol: 20-40 mg/24h
[ Inicial:2,5-5 mg/24h s o MR i
TORASEMIDA D max: 10 mg/24h Mo ajusta Mo ajuste NO ajuste
D inicial-50-100 maf24n
) max: 2 24h R -
ESPIRONOLACTONA | ) 12¢ 20 TE/eHh - 25mgldiasatemos | Cler 30-50: 25 mgdias altemos Fuitar
e Cler <30: Evitar
p-BLOQUEANTES 260 ml/min <60-50 ml/min 50-10 ml/min <10 mi/min
ATENOLOL D inicial:50 mg/f24h MO ajuste Cler 35-50: 100% 25 mg/24n o 50 mg/dias altemnos
D max: 100 mg/24h Cler:15-35: D max: 50 mg/24h
Cler10-15: Dmax 25 mg/24h o b0mg/dias
alternos
BISOPROLOL D inicial:-5 mg/24h Mo ajuste Cler 20-50: 100% D max 10 mgf24h
0 max: 20 mg/24n Cler < 20: D max 10 mg/24h
CARVEDILOL D inicial:12,5mg/24n No gjuste No ajuste No ajusta
- D max: 50 mg/24h
me | D inicial:200 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
| D max: 2400 mg/24n
'METOPROLOL | Dinicial:100-200 mg/2dh ND ajuste Mo ajuste N ajuste
_ | D max: 400 mg/24n
| PROPRANOLOL D Inicial: 160 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste






Tabla 1. Ajuste de la dosis de farmacos antihipertensivos seg(n funcion renal™f

ACLARAMIENTO DE CREATININA (CICr)

ACA =60 ml/min <60-50 ml/min 50-10ml/min <10ml/min
AMLODIPINO D inicial: 5 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
D max: 10 mg/24nh
NIFEDIPINO Forma Retard: Mo ajuste No ajuste No a|uste
D inicigl:20 mg/24h
D max: 60 mg/f24n
Forma Oros:
D inicial: 30 mg/24h
D max: 120 mg/24h
MANIDIPINO [ inicial: 10 mg/24h Mo ajuste Precaucion al aumentar |3 dosis de 103 20mg | No datos
O max: 20 mg/24n
LERCANIDIPINO D inicial:10 mg/24h No ajuste Clcr <30: Evitar Evitar
D max: 20 mg/24h
VERAPAMILO D iniciai:240mg/24h No ajuste Ajustar individualmenie
D max: 480 mg/24h
DILTIAZEM D inicial: 200 mg/24h MO ajuste Ajustar individualmenta
D max: 300 mg/24h
ANTAGONISTAS : . : :
=60 ml/min <60-50 ml/min 50-10ml/min <10ml/min
a-ADRENERGICOS
DOXAZOSINA Formas lib inmediata: No ajuste No ajuste Mo ajuste
D inicial:1 mg/24h
O max: 16 mgleﬂh
Forma “Neg":
D inicial: 4 mg/24h
D max: 8 mg/24h
PRAZOSINA D inicial: 1 mg/24h No ajuste No ajuste MNo ajuste
D max: 20 mg/24h
TERAZOSINA D inicial: 1 mg/24h No ajuste No ajuste Mo ajuste

D max: 20 mg/24h

D= Dosis, D max= Dosis maxima, SRAA= Sistema Renina Angiotensina Aldosterona. ACA: Antagonistas del Calcio.
Nota: Recomendaciones de farmacos en monoterapia.
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Hipoglucemiantes
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e Evaluar inicialmente la situacion clinica, la comorbilidad, los
niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) y la tasa de FG antes
de introducir un nuevo antidiabético, y controlar la respuesta
periddicamente, como minimo una vez al aino.

e La eleccidon del antidiabético y/o el ajuste de dosis en la ERC se
hara en funcidn del FG y la hemoglobina glicosilada segun el
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Cuadro 1. Opciones de medicamentos antidiabéticos, segun clinica, control de glucemia y filtrado glomerular

Modificaciones del estilo de vida (terapia nutricional y ejercicio)

1 Asintomitico 9 =~ ——

HbA1c 6,5-8,5%j / Hb Aic >8,5% l

A g
FG 30-44 ml/min/1,73m2Y _ stica
I FG <30 ml/min/1,73m?
Metformina IDPP4 b o Repaglininida o Metformina ¢ Insulina
Si no alcanza objetivo de HBAic en 3 meses i
SUa o repaglinida IDPP4 b v
Metforminae e
Laiic 0 Repaglinida Considerar otras opciones
. TZD IDPP4 P Metforminae Repaglinida
Metformina IDPP4 b
SGLT2-inh f L Insulina basal
: Repaglininida .
Insulina basal Agonistas GLP1 RA d
Agonistas GLP1_RA TZD ¢

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

Biguanidas (Metformina)!213,14,15,16

e Determinar el FG antes de iniciar el tratamiento y regularmente.

— Si FG 245 ml/min/1,73 m2, metformina se considera razonablemente segura.
— Si FG 30-44 ml/min/1,73 m2, (estadio 3b), reducir dosis al 50%7-18,
— Si FG <30 ml/min/1,73 m2, (estadios 4 y 5) esta contraindicada.
e Suspender su administracion temporalmente ante riesgo la funcion renal
(vomitos, diarrea, radiocontrastes, cirugia mayor) y en pacientes que

presenten factores de riesgo para desarrollar acidosis lactica (insuf.

respiratoria, hipoperfusion periférica severa, IC descompensada, hepatopatia
avanzada, alcoholismo o antecedente de acidosis lactica previa®?.

! a l | Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
AL FTTH pamato reNin vieiona Direccion General de Programas Asistenciales






"

Hipoglucemiantes

Canario de la Salud

Sulfonilureas

Contraindicadas FG <30 ml/min4. por el riesgo de hipoglucemia en la ERC.

e Gliclazida y glipizida pueden utilizarse con FG >30 ml/min/1,73 m216, pero
ajustar la dosis. Se debe monitorizar al paciente con FG menores!?2°,

e Glibenclamida y glimepirida metabolizacion hepatica y eliminacion urinaria.
No son recomendables por el mayor riesgo de hipoglucemias®.

Glinidas*:

e Repaglinida: puede utilizarse en cualquier estadio de ERC. Eliminacion
principal via biliar?°. Iniciar tratamiento con dosis bajas de 0,5 mg, por
riesgo de hipoglucemias?®.

e Nateglinida: se excretan a nivel renal. Ajustar dosis en ERC moderada o
grave. algunos documentos de consenso no la recomiendan en ERC?®,
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Hipoglucemiantes

Canario de la Salud

Glitazonas o tiazolidinedionas (TZD)

e Pioglitazona se metaboliza en higado y se excreta por heces. Utilizar en |la
ERC con precaucion si FG < 30 ml/min/1,73 m?, por aumento de peso,
edema, agravamiento de la IC%.

Inhibidores de los co-transportadores de sodio-glucosa tipo 2 (isiet2)

Su eficacia disminuye en ERC moderaday es casi nula en ERC avanzada*?2.
e Noiniciar el tratamiento con FG <60 ml/min/1,73 m2.
e Suspender el tratamiento cuando el FG <45 ml/min/1,73 m2.
e En pacientes con IR grave, terminal, o en dialisis, por ineficacia.

e |nterrumpir temporalmente el tratamiento ante reduccién de la ingesta o
pérdidas de liquidos por ejemplo por enfermedad Gl, ayuno o exposicion
excesiva al calor. Si se produce IRA, suspender inmediatamente el

.
tratamiento.
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Hipoglucemiantes

Canario de la Salud

Inhibidores de la glicosilasa, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-
4 (IDDP 4), agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 (aglpl)
Ver en (Tabla 2).

Insulina?®

Es de eleccion en los pacientes en hemodialisis o dialisis peritoneal. La dosis debe
adaptarse a cada paciente segun FG y niveles de glucemia. Como recomendacion

general:
e FG >50 ml/min/1,73 m? no precisa ajuste de dosis.
e FG 50-10 ml/min/1,73 m? reduccion del 25% de la dosis previa de insulina.

¢ FG <10 ml/min/1,73 m? reduccién del 50% de la dosis previa de insulina.

(8
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Servicio
Canario de la Salud 1

Tabla 2. Ajuste de dosis de antidiabéticos segiin tasa de filtrado glomerular AEMPS CIMA

Estadio de ERC MODERADA TERMINAL

(FG en mlfmin/1.73m2)REF B

FG =98
{Dasis nlcial)

FG = 6089

FG=15-29.

- Mo iniciar trat. Puede

< - Inicio: 500-850 mg/24h. continuarse.
% 500 a B50 - Maximo: 500 mgfl2h. - Reducir a 1a mitad de
= : 2 THE Mo ajuste® - Evitar si la funcion renal dosis maxima MNo recomendada Mo recomendada
= METFORMINA 2-3 veces al dia : : ..
g9 no es estable. - Evitar =i funcion renal
- Control cada 3- 6 meses. no es estable, Control
cada 3 meses.
= GLICLAZIDA 30 mg/Zdh Mo ajuste” No ajuste® Mo ajuste” Mo recomendada Mo recomendada
= —
Z 2| GLIPIZIDA 5 rmg/24h ':'I:‘;",Zf{lf’ Inicio 2,6 mg/24h Inicio 2,5 mg/24h Inicio 2,56 mg/24n | Inicio 2,5 mg/24h
5 *| GLIMEPIRIDA Mo recomendada
GLIBENCLAMIDA Mo recomendada
REPAGLINIDA 0,5 - 1 mg/24h No ajuste® No ajuste* | Iniciocon0,5mg | Iniciocon 05mg | Inicio con 0,.5mg_|
=
z s NATEGLINIDA No recomendada
= : _ ; :
= g PIOGLITAZONA 15-30 mg/24h Mo ajuste® Mo ajuste” Mo ajust=® Mo ajuste® Mo recomendada
(L]
= § ACARBOSA guv:-cﬁ g:gd[a Mo ajuste” Mo ajuste* Mo ajuste” MosiFG <25 Mo recomendada
£8 o
= 2| micLiToL f’“[;mg Cht No ajuste* No ajuste* No ajuste* No'si FG < 25 Nao recomendado
LINAGLIPTINA 5 mg/24h Mo ajuste* Mo ajuste” Mo ajuste® Mo ajuste” Mo ajusie”
SITAGLIPTINA 100 mg/l24h Mo ajuste® 50 mg/24h 50 mgf2dh 25 mgf24h 25 mgf24h
VILDAGLIPTINA 50 mg/12 h Mo ajuste® 50 mg/24 horas 50 mg/24 horas 50 me/24 horas 50 mgf24 horas
g SAXAGLIPTINA Smg/?4 h No ajuste” 2.5 mg24h 2.5 mgl2dh 2.5 mg/2dh No recomendada
" - 6,25 mgf24h
ALOGLIPTIMNA 25 mg/2d h Mo ajuste™ Mo ajuste* 12,5 mg/24h 6,25 mg/24h - Mo en diglisis
peritoneal
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Tabla 2. Ajuste de dosis de antidiabéticos segtn tasa de filtrado glomerular AEMPS CIMA

Estadio de ERC
(FG en ml/min/1.73m2)RE

MODERADA

TERMINAL

FG =220
{Dasis inicial)

FG = 60-89

FG = 45-58

FG = 30-44

Dosis inicial 0,25 No ajuste*
SEMAGLUTIDA mglesmelna Dosis méx Blksis i  Deses 2l No recomendada
Dosis max 0,5mg- 0,5mgfsem Dosis max 0,5mgfsem Dosis max 0,.5mglsem limitada
lg/sem !
- Experiencia limitada
EXEMATIDA Hug/lzhsc Mo ajuste® Mo ajuste” - Precaucion al subir Mo recomendada Mo recomendada
dosis de 5 pg a 10 pg
& | EXENATIDA LAR fér;fal;r;aszez 2l No ajuste* No ajuste* E%Becomendada SIFG | No recomendada | No recomendada
g LIRAGLUTIDA 0,6 mg/?4 h Mo ajuste™ No ajuste” Mo ajuste” No recomendada No recomendada
LIXISENATIDA 10 pg/2dh Mo ajuste® No ajuste* Mo ajuste® Mo recomendada No recomendada
ALBIGLUTIDA 30 mg semanal sc Mo ajuste* No ajuste* Mo ajuste* No recomendada Mo recomendada
DULAGLUTIDA 0,75 mg semanal Mo ajuste® Mo ajuste” Mo ajuste” Mo recomendada Mo recomendada
CANAGLIFLOZINA 100 mg/24h Mo ajuste™ No IIEEE Suspender si FG < 45 Mo recomendada Mo recomendada
Continuar si tolera
[ o No iniciar. .
g EMPAGLIFLOZINA 10 mgf24h Mo ajuste B e Suspender si FG < 45 Mo recomendada Mo recomendada
5 i
ERTUGLIFLOZINA omg/24n Mo ajuste™ No e Suspender si FG <45 Mo recomendada Mo recomendada
Continuar si tolera
DAPAGLIFLOZINA 10 mg/24h Mo ajuste® Mo recomendada Mo recomendado Mo recomendada Mo recomendada
: = : FG<10:
W KR '
INSULINA MNo ajuste FG 50-10 ; reduccion 25% dosis FRRE e

*Mo ajustes adicionales por ERC: ajustar segun glucemia y objetivo de HbAlc
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- Hipolipemiantes

Estatinas

e En ERC, si hay que iniciar tratamiento con estatinas, determinar nivel basal de
CPK. Si estd T 5 veces por encima del limite de la normalidad), confirmar
resultado en 5-7 dias (descartar otros factores que puedan T la CPK, como
lesion muscular, el ejercicio fisico intenso...).

e Sipermanecen los niveles elevados, no se deberia instaurar el tratamiento?®.

e Los controles rutinarios de CPK no son necesarios en pacientes asintomaticos,
solo si se desarrollan sintomas sugestivos de miopatia.

e Elseguimiento del perfil lipidico sdlo seria necesario para evaluar la
adherencia al tratamiento, ante la sospecha de aparicion de nuevas causas
secundarias de dislipidemia, o para reevaluar el RCV a 10 anos en pacientes
menores de 50 afios, si aln no estan en tratamiento con una estatina?3.
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Hipolipemiantes

Canario de la Salud

Estatinas

Para el calculo de dosis de estatinas en la ERC: considerar la edad, el FG y/o la
presencia de marcadores de dafio renal?3:242>,

e En pacientes <50 afios las mismas dosis que para la poblacion general,
siempre que concurra alguna de las siguientes situaciones: enfermedad
coronaria (IAM o revascularizacion coronaria); DM; ACV isquémico previo o
RCV elevado (Framingham >20%).

e En 250 afios con microalbuminuria >30mg/g 6 >3mg/mmol (u otros
marcadores de dafio renal) y FG 260 ml / min / 1,73m? (GFR G1-G2), estatinas
o estatina/ezetimiba a dosis de poblacién general.

e En 250 afios con FG <60 ml / min / 1,73 m? (GFR G3a-G5), estatinas o
estatina/ezetimiba a dosis reducidas, por el potencial de toxicidad.

e En dializados no iniciar tratamientos con estatinas o estatina/ezetimiba
(excepto aquellos que ya recibian, que se recomienda continuar).






"

Servicio

De eleccion

Tabla 3. Ajuste de dosis de estatinas seg:ri tasa de filiragdo glomerular (basadas en los resultados de ensayos clinicos aleatorios realizado especifica-
mente en esta poblacion)

* Segun KDIGO™ Segun fichas técnicas’
: o g FG FG
Estatina °l Gl-G2 , G3a-G5, _ G3a-G5
* Dosis (mg/24h) incluidos pacientes en Dosis (mg/24h)
“ dialisis o trasplantados renales

| | P& |20  No es necesario ajuste de dosis

Fluvastatina PG* 80 Limitada experiencia con dosis>40 mg/24h, utilizar con precaucion

Pravastatina PG* 40 Dosis inicial 10mg/24h, ajustar segin respuesta

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

Simvastatina/Ezeitimiva PG* 20/10

Lovastatina PG* No hay estudios Dosis superiores a 20mg/24h, utilizar con precaucin

Rosuvastating PG* 10 Contraindicado a cualquier dosis

Pitavastatina PG* 2 Ajuste gradual de dosis Contraindicada la dosis 4mg7/24h
*PG: Como en la poblacion general.
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Servicio

Antiagregantes plaquetarios

La mayor parte de los antiagregantes no suele precisar ajuste de dosis, excepto

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?®.

e Acido acetil salicilico (AAS): distintos autores 27:28, 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/1,73m?.

Clopidogrel: estd contraindicado cuando el FG es <25ml/min/1,73 m?.
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Servicio
Canario de la Salud

Tabla 4. Manejo de antiagregantes orales en la ERC

Via de eliminacion

Dosis recomendada

AAS Renal

75-100 mg/24h

Clopidogrel | Renal

00%, fecal 50%

75,mg /24h

Prasugrel Rendl

68% y fecal

10 mg/24h

Ticagrelor Fecal 578%, renal 26,5%

SCA 90 mg/24h. Post IM 60 mg dos veces al dia

Dipiridamol | Fecal 95%

200 mg/24h

Cilostrazol Renal

14% y fecal

50 mg dos veces al dia

CICr: aclaramiento de creatinina

Ajuste de dosis en ERC
FG <10 mlfmin/1.73m?
FG <25 mi/min/1.73m2

CICr <25 miimin/1,73m?
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- Anticoagulantes

Anticoagulantes antagonistas de la vitamina K4

e Acenocumarol (Sintrom®): precaucion en ER moderada. Contraindicado en ER
grave. Dosis de inicio en >70 afios 1 mg/24h y en <70 aiios 2 mg/24h.

e Warfarina (Aldocumar®): precaucion en ER moderada y grave. Dosis de inicio
2-5 mg/24h. Ajustar dosis segun INR a cada paciente (2-3).

Nuevos anticoagulantes orales o de accidn directa (ACOD)

e Antes de iniciar tratamiento con ACOD evaluar la funcion renal.
e Ajustar la dosis del ACOD a la situacion clinica (IR, IH, riesgo de hemorragia...).

e No utilizar en FG <15 ml/min/ 1,73m2 o en didlisis31,32. Se recomienda
anticoagulaciéon con warfarina (INR entre 2.0-3.0).

e Evaluar unavez al afo la funcién renal durante el tratamiento, y mas
frecuentemente en si se sospecha deterioro de la funcién renal.
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Servicio
Canario de la Salud

Tabla 5. Ajuste de dosis de anticoagulantes para la FANV, segtin funcién renal®*=2

=50 ml/min 30-49 ml/min 15-29 ml/min <15 ml/min

Dabigatran 150mg/12n | 150mglizht Lomgn2 K et cz

Rivaroxahan 20mg 15 mg/24h 15mg/24°

Apixaban 5 mg/12h | 5 mg/12h’ | 2.5 mg/12h

Edoxaban 60 mg/24h | 30 mg/24h 30 mg/24h

Warlana . | | :?;Zg-ﬁeneﬁciﬂ

Acenocumarol Vginrar :
Riesgo-Bengficio

a En pacientes con alto riesgo de sangrado se debe considerar una reduccion de la dosis 110 mg/12h).

b La FDA® autoriza una dosis de 75 mg/12h para los pacientes con FG 15-30 mi/min basandose en modelos farmacocinéticos. Las demas agencias reguladoras contrain-
dican el dabigatran si FG<30 ml/min.

¢ Ante los escasos datos clinicos, en pacientes con FG 15-30 mi/min se debe usar con precaucion.

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 afios o
peso corporal < 60kg.

e 5e recomienda una reduccion de dosis a 30 mg/24 h en pacientes con unc o mas de los siguientes factores clinicos: FG 15-50 ml/min, peso corporal < 60kg, uso con-
comitante con ciclosporina, dronedarona, eritromicina o ketoconazol.

o
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Anticoagulantes

Canario de la Salud

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

e Las HBPM comercializadas en Espaia (enoxaparina, bemiparina, dalteparina,
nadroparina y tinzaparina) no poseen las mismas indicaciones ni son
necesariamente equivalentes. Respetar la ficha técnica*.

e Las dosis de las HBPM varian segun la indicacion del problema de salud a
tratar. Dependera de su indicacion tras proceso médico, quirurgico,
ortopédico y del célculo del riesgo de tromboembolismo del paciente34.

e Las HBPM son excretadas mayoritariamente por el rindn, por lo que las dosis
también dependen del filtrado glomerular, ya que el riesgo de hemorragia
puede verse incrementado en estas circunstancias (Tabla 6).
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Servicio

Canario de la Salud

Tabla 6. Dosis de HBPM ajustada segln indicacion y grado de insuficiencia renal’.

Profilaxis de la ETE Tratamiento del TVP y TEP
Agente cicr CICr ool CICR
] =60 ml/min 60-30 ml/min >60 ml/min 60-30 mi/min | <3 il

Enoxaparina | Pacientes quirdrgicos con riesgo moderado: 100 Ulfkg (1 mglkg)f24h
(Clexane®, 2.000U1 (20 mg) /24h. 2.000U1 (20 mg) /24h. 150 UI(1,5 mg/kg) cada 24h No recomendado con CICr <15 ml/min
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 (Img/kg)f 12 h
Hepaxane®) | 4000 Ul (40 mg) /24h.
Bemiparina 85 Ul anti-Xa/kg una vez al dia, y
(Hibor@) : e : 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 alas 4h de la adman. 115 Ul anti-Xafkg pesa/24h la 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/mi (0,5-1,5

Pacientes con procesos médicos: terapéutico anti-Xa de 1 Ul/ml (0,5- gg;géﬁg;zfg gg&ﬁ' il U/ml)

con riesgo moderado 2.500 Ul/24h, via sc 1,5 UlmI) '

con riesgo elevado 5.000 Ul/24h. viz sc
Madroparina : g ; 0,1 mi/10 kg Reducir dosis | Contraindicado
(Fraxiparina®) Ealdglg iﬁ kg peso E"ﬁ‘jz”g'{,d”'jﬁ graﬂrqz Contraindicado peso cada 24h entre un 25 %

= yun33%

Tinzaparina it e T 175 Ul anti-Xa/kg de peso Mo se recomienda
(innohep®) Mo indicacidn Mo indicacidn

ETE Enfermedad Tromboembdlica; TVP: tromboembolismao venoso profundo; TEP: fromboembolismo pulmaonar.
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GRUPOS FARMACOLOGICOS DE USO FRECUENTE EN PACIENTES CON ALTERACION DE LA FUNCION RENAL

ANTIHIPERTENSIVOS#56 (Tabla 1).
Antihipertensivos con accidn sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

Los IECA y ARA Il son farmacos de primera linea de tratamiento en pacientes hipertensos con ERC, que ademéas endentecen la progresion
de la enfermedad y ademas poseen efecto antiproteintrico, tanto en la ERC de origen diabético como no diabético’. En general se recomienda
ajustar la dosis en funcién del grado de ER.

- Entre los IECA, fosinopril no requiere ajuste de dosis debido a que sufre doble eliminacion, hepética y renal, pero sf precaucion si FG <10ml/
min/1,73 m2.

- Los ARA I, irbersartan y losartan no necesitan ajuste de dosis en la ERC.
- Aliskirén no requiere ajuste de dosis en ERC leve 0 moderada, pero no se debe prescribir con un FG <30 ml/min/1,73 m2.

Antes y después de la instauracion del tratamiento se recomienda realizar una monitorizacién de la funcién renal y de los niveles de potasio,
por el potencial riesgo de hiperpotasemia asi como corregir la deplecion de volumen en caso de diarrea, deshidratacion, incluso instruir sobre
su suspension temporal en esas circunstancias. No esta recomendado combinar dos farmacos que actlan sobre el SRAAA.

Diuréticos

- Los diuréticos tiazidicos (TZ) y analogos TZ (hidroclorotiazida, clortalidona), en general son menos efectivos en pacientes con un FG <45
ml/min/1,73m2 e ineficientes cuando la tasa de FG <30 ml/min/1,73m2, por lo que en estos casos se deben sustituir por un diurético de asa.

- Los diuréticos de asa (furosemida, torasemida) conservan su utilidad, incluso con FG <5 ml/min/1,73m2.

- Los diuréticos ahorradores de potasio (amilorida y triamtereno)® y los antagonistas de la aldosterona (espironolactona) se deben evitar en
insuficiencia renal de moderada a grave®. La hiperpotasemia es su principal complicacion especialmente en ancianos, diabéticos, pacientes
con acidosis metabodlica 0 que estén en tratamiento con betabloqueantes.

Betabloqueantes (BB)

Carvedilol, labetalol, metoprolol y propranolol no necesitan ajuste en ERC. 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 [ECA 0 ARA2 constituyen una asociacion farmacoldgica 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 o-adrenérgicos (doxazosina, prazosina, terazosina) no necesitan ajuste de dosis.

Iniciar el tratamiento farmacolégico antihipertensivo en pacientes con ERC cuando la PA>140/90 mmHg. El objetivo de control en la ERC
(no dializados, diabéticos o no diabéticos) debe ser <140/90 mmHg, tendiendo a 130/80 mmHg, por haberse demostrado una reduccion
significativa en la progresion hacia la ER terminal y en la mortalidad por todas las causas®® si bien las Guias KDIGO sobre manejo de la HTA
en pacientes con ERC, matizan el objetivo de control de PA segun el grado de albuminuriat®:

- Si la albuminuria <30mg/dl en orina de 24 horas (o cociente albumina/creatinina en una muestra recogida a primera hora de la mafiana
<300 mg/g), el objetivo serd mantener la PA <140/90mmHg.

- Si la albuminuria >30mg/dl en orina de 24 horas (o cociente albumina/creatinina de primera hora de la mafiana > 300mg/g), el objetivo
sera mantener la PA <130/80mmHg.

Seleccion del tratamiento farmacolégico antihipertensivo en la ERC: debe ser individualizado, teniendo la enfermedad de base, la tolerancia
al mismo y el impacto sobre la funcion renal®!!:

- Inicialmente se recomienda el tratamiento combinado con un IECA o un ARA Il asociado a un antagonista del calcio (ACA) o un diurético
tiazidico (TZ) o analogo TZ (que debera ser sustituido por un diurético de asa cuando el FG sea < 30 ml/min/1,73 m2). Los IECA o ARA I
son parte fundamental de la estrategia terapéutica por ser mas efectivos que otros antihipertensivos en la reduccion de la albuminuria®®.

- De no alcanzar el objetivo terapéutico, el segundo paso: instaurar triple terapia: [ECA o ARA Il asociado a un diurético TZ o analogo TZ y un ACA.

- Si existe HTA resistente, el tercer paso sera afiadir espironolactona 25-50 mg/dia al tratamiento de base. Hay que tener en presente el
riesgo de hiperpotasemia, especialmente en paciente con FG < 45 ml/min/1,73mz2 o concentracion basal de K+ > 4,5 mmol/I.




Tabla 1. Ajuste de la dosis de farmacos antihipertensivos segtin funcién renal®
ACLARAMIENTO DE CREATININA (CICr)

D max: 640 mg/24h

IECA >60 ml/min < 60-50 ml/min <50-10 ml/min <10 ml/min
o Cler 40-50:25-50m g/24h (D méx:150 mg/24h) | 6,25 mg/24h
CAPTOPRIL D nicial 2550 /24 No ajuste Clor 21-40:25 mg/24h (D méx: 100 mg/2dh) | D méx: 37,5 mg/24h)
' 8 Cler 10-20: 12,5 mg/24h (D méx: 75 mg/24h)
D inicial: 5-10 mg/24h Cler 50-80: Cler 30-50:5-10mg/dia
ENALAPRIL D mant:20 mg/24h 5-10m /24ﬁ Cler 10-30:2,5mg/dia 2,5 mg/ dia de didlisis
D méx: 40 mg/24h s
D inicial:10 mg/24h . . o
_ D max: 40 mg/24h No ajuste No ajuste 75-100%
D inicial:10 mg/24h
LISINOPRIL D max: 80 mg/2h 5-10mg/24h 2,5-5mg/24h 2,5 mg/24h
- Cler 30-50: 2 mg/24h . .
PERINDOPRIL D nicial 2.4 e 24n omg/24h Cler 15-30: 2 mg/dias alternos 2 mgjdia de didlisis
romg Cler 10-15: 2 mg/dia de didlisis
L - Pacientes en didlisis:
RAMIPRIL D inicial:2,5 mg/24h D inicial:2,5mg/24h Cler 30-50: 2,5 mg/24h (D max: 5 mg/24h) D inicial:1,25 mg/24h
D max: 10 mg/24h D max: 5 mg/24h Cler 10-30:1,25 mg/24h (D max: 5 mg/24h)
D max: 5 mg/24h
ARA >60 ml/min < 60-50 ml/min 50-10 ml/min <10ml/min
D inicial:8 mg/24h T :
CANDESARTAN D max: 32 mg/ 24h 4mg/24h D inicial: 4 mg/24h Evitar
D inicial:150 mg/24h . . No ajuste, si hemodidlisis 0 >75 afios:
D max: 300 mg/24h No ajuste No ajuste D inicial: 75 mg/24h
D inicial:50 mg/24h . . )
D max: 100 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:10 mg/24h Cler 50-20: 20 mg/24h .
OLMESARTAN D max: 40 mg/24h 20mg/24h Cler <20: Evitar Evitar
D inicial:20-40 mg/24h ) Cler 30-50: 100% I
TELMISARTAN D max: 80 mg/24h No ajuste Cler 15-30: 20 mg/24h D inicial: 20 mg/24h
D inicial:80 mg/24h . . )
VALSARTAN D max: 320 mg/24h No ajuste No ajuste Evitar
DIURETICOS >60 ml/min <60-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min
D inicial:12,5-25 mg/24h . Cler 30-50: 100% .
HIDROCLOROTIAZIDA D max: 50 mg/24h No ajuste Clor <30- Evitar Evitar
D inicial: 25 mg/24h-50 mg/ 3 veces en
CLORTALIDONA semana No ajuste Cler <30: Evitar Evitar
D max: 50 mg/24h
D inicial:20-80 mg/24h
FUROSEMIDA gar;g?’té“””o” respuesta diuréficadel ;oo te No ajuste No ajuste
Dosis de mantenimientol: 20-40 mg/24h
D inicial:2,5-5 mg/24h . . )
TORASEMIDA D max: 10 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:50-100 mg/24h
ESPIRONOLACTONA D max: 200 meg/24h 25mg/dias alternos Cler 30-50: 25 mg/dias alternos Evitar
Cler 60-89: 25 mg/24h ‘
Cler <30: Evitar
B-BLOQUEANTES >60 ml/min <60-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min
Cler 35-50: 100%
D inicial:50 mg/24h ’ Cler:15-35: D max: 50 mg/24h .
ATENOLOL D max: 100 mg/24h No ajuste Clcr-10-15: D max 25 mg/24h o 5S0mg/dias | 2> M8/24N © 50 mg/dias alternos
alternos
D inicial:5 mg/24h . Cler 20-50: 100% .
BISOPROLOL D max: 20 mg/24h No ajuste Cler < 20: D max 10 mg/24h D méx 10 mg/24h
D inicial:12,5mg/24h . . .
D max: 50 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:200 mg/24h ) . .
D max: 2400 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:100-200 mg/24h . . .
D :;'g(a 400 mg/2ér1T;1g No ajuste No ajuste No ajuste
D inicial:160 mg/24h No ajuste No ajuste No ajuste




Tabla 1. Ajuste de la dosis de farmacos antihipertensivos segtin funcién renal®

ACA

>60 ml/min

<60-50 ml/min

50-10 ml/min

<10 ml/min

AMLODIPINO

D inicial: 5 mg/24h
D max: 10 mg/24h

No ajuste

No ajuste

No ajuste

NIFEDIPINO

Forma Retard:

D inicial:20 mg/24h
D max: 60 mg/24h
Forma Oros:

D inicial: 30 mg/24h
D max: 120 mg/24h

No ajuste

No ajuste

No ajuste

MANIDIPINO

D inicial:10 mg/24h
D max: 20 mg/24h

No ajuste

Precaucion al aumentar la dosis de 10 a 20 mg

No datos

LERCANIDIPINO

D inicial:10 mg/24h
D max: 20 mg/24h

No ajuste

Cler <30: Evitar

Evitar

VERAPAMILO

D inicial:240 mg/24h
D max: 480 mg/24h

No ajuste

Ajustar individualmente

DILTIAZEM

D inicial:200 mg/24h
D max: 300 mg/24h

No ajuste

Ajustar individualmente

ANTAGONISTAS
a-ADRENERGICOS

>60 ml/min

<60-50 ml/min

50-10 ml/min

<10ml/min

DOXAZOSINA

Formas lib inmediata:
D inicial:1 mg/24h

D max: 16 mg/24h
Forma “Neo”:

D inicial: 4 mg/24h

D max: 8 mg/24h

No ajuste

No ajuste

No ajuste

PRAZOSINA

D inicial: 1 mg/24h
D max: 20 mg/24h

No ajuste

No ajuste

No ajuste

TERAZOSINA

D inicial: 1 mg/24h
D max: 20 mg/24h

No ajuste

No ajuste

No ajuste

D= Dosis, D max= Dosis méaxima, SRAA= Sistema Renina Angiotensina Aldosterona. ACA: Antagonistas del Calcio.
Nota: Recomendaciones de farmacos en monoterapia.

HIPOGLUCEMIANTES

- Evaluar la situacion clinica, la comorbilidad, los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA'®) y la tasa de FG antes de introducir un nuevo
farmaco antidiabético, y controlar la respuesta periédicamente, como minimo una vez al afio.

- La eleccion del antidiabético y/o el ajuste de dosis en el paciente con ERC se haré en funcién del FG y la hemoglobina glicosilada segun el

Cuadro 1 y Tabla 2.

Cuadro 1. Opciones de medicamentos antidiabéticos, segtin clinica, control de glucemia y filtrado glomerular'®
Modificaciones del estilo de vida (terapia nutricional y ejercicio)

| Asintomatico ¢
HbAx 6,5-8,5% ¥ /
FG 30-44 ml/min/1,73m? ¥

Hb Aic>8,5%

Metformina IDPP4 b o Repaglininida o Metformina © Insulina
Si no alcanza objetivo de HBAic en 3 meses
SUa o repaglinida IDPP4 b L/
Metforminae L
IDPP4 b () Repaglinida Considerar otras opciones
. 12D IDPP4 b Metforminae Repaglinida
Metformina IDPP4 b
SGLT2-inh f v 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-
day lixisenatida: ajustar dosis; e: ajustar dosis segun funcion renal y monitorizar;f: no recomendados si FG <60ml/min..



Biguanidas (Metformina)' 131415

Determinar el FG antes de iniciar el tratamiento y regularmente desde su inicio* de dos a cuatro veces al afio en pacientes con un FG inferior
del valor normal y en pacientes de edad avanzada'®.

- Si FG >45 ml/min/1,73 m?, se considera razonablemente seguro el uso de metformina.
- Si FG 30-44 ml/min/1,73 m?, (estadio 3b), reducir dosis al 50%!718.
- Si FG <30 ml/min/1,73 m?, (estadios 4 y 5), la metformina esta contraindicada.

Suspender su administracién temporalmente ante circunstancias que pongan en riesgo la funcién renal (vémitos, diarrea, radiocontrastes,
cirugia mayor) y en pacientes que presenten factores de riesgo para desarrollar acidosis lactica (AEMPS CIMA): insuficiencia respiratoria,
hipoperfusion periférica severa, insuficiencia cardiaca descompensada, hepatopatia avanzada, alcoholismo o antecedente de acidosis lac-
tica previa'®.

Sulfonilureas
No administrar cuando el FG <30 ml/min®. En este caso estan contraindicadas porque aumentan el riesgo de hipoglucemia en la ERC.

- Gliclazida y glipizida pueden utilizarse en pacientes con FG >30 ml/min/1,73 m2!®, pero se debera ajustar la dosis. Se debe monitorizar al
paciente con FG menores!®2°,

- Glibenclamida y glimepirida son metabolizadas en el higado, pero son de eliminacién urinaria, por lo que no son recomendables por el
mayor riesgo de hipoglucemias®.

Glinidas*:

- Repaglinida puede utilizarse en cualquier estadio de ERC, incluidos pacientes en didlisis. Se elimina principalmente por via biliar (sélo
un 8% por via renal)?. Iniciar los tratamientos con dosis bajas de 0,5 mg, ya que pueden producir hipoglucemias, aungue menos que las
sulfonilureas®!.

- Nateglinida como se degrada a metabolitos activos que se excretan a nivel renal puede ser preciso ajustar la dosis en los pacientes con
ERC moderada o grave, e incluso algunos documentos de consenso no la recomiendan en ERC'®.

Glitazonas o tiazolidinedionas (TZD)

- Pioglitazona se metaboliza en el higado y se excreta a través de las heces, por lo que se puede utilizar con seguridad, pero si el FG < 30
ml/min/1,73 m? ha de tenerse precaucion por el aumento de la posibilidad de provocar efectos adversos (aumento de peso, edema, agra-
vamiento de la insuficiencia cardiaca)®.

Inhibidores de los co-transportadores de sodio-glucosa tipo 2 (iSLGT-2)
Su eficacia como reductores de la reabsorcion renal de glucosa disminuye en ERC moderada y es practicamente nula en ERC avanzada®?2.
- No se recomienda iniciar el tratamiento con este medicamento en los pacientes con un FG <60 ml/min/1,73 m?.

- Suspender el tratamiento cuando el FG sea de forma persistente <45 ml/min/1,73 m?.

- En pacientes con insuficiencia renal grave, con enfermedad renal terminal o en pacientes en didlisis, no se deben utilizar ya que no se
espera resulte eficaz en estos pacientes.

- Considerar interrumpir temporalmente el tratamiento ante circunstancias como reduccion de la ingesta o pérdidas de liquidos por ejemplo
por enfermedad gastrointestinal, ayuno o exposicion excesiva al calor. Si se produce insuficiencia renal aguda, suspender inmediatamente
el tratamiento.

Inhibidores de la glicosilasa, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (IDDP 4), agonistas del péptido similar al
glucagon tipo 1 (aglpl) ver en (Tabla 2).

Insulina®®

Se excreta parcialmente por via renal, y puede necesitar una dosis reducida cuando disminuye el FG, aunque se puede utilizar en cualquier
estadio de ERC, siendo de eleccién en los pacientes en hemodiélisis o didlisis peritoneal. La dosis debe adaptarse a cada paciente segln FG
y niveles de glucemia. Como recomendacion general:

¢ FG >50 ml/min/1,73 m?: no se precisa ajuste de dosis.
¢ FG 50-10 ml/min/1,73 m?: precisara una reduccion del 25% de la dosis previa de insulina.

o FG <10 ml/min/1,73 m?: precisara una reduccion del 50% de la dosis previa de insulina.
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Tahla 2. Ajuste de dosis de antidiabéticos segtin tasa de filtrado glomerular*

Estadio de ERC LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
(FG en ml/min/1,73m?)122° 1 2 3a 3b 4 5
Fq 2 90 FG > 60-89 FG > 45-59 FG > 30-44 FG > 15-29 FG < 15
(Dosis inicial)
- No iniciar trat. Puede
< - Inicio: 500-850 mg/24h. continuarse.
8 N ) . )
?t sl No ajuste* - g/lv?txalrms(?-ljgl?ngglnlrzehﬁal dgjsl;%;?ng e e No recomendada No recomendada
2 METFORMINA 2-3 veces al dia ) ; -
) no es estable. - Evitar si funcién renal
@ Control cada 3- 6 meses. no es estable. Control
cada 3 meses.
GLICLAZIDA 30 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
=1 )
3 g GLIPIZIDA 5 mg/24h l:‘lg/ozif Inicio 2,5 mg/24h Inicio 2,5 mg/24h Inicio 2,5 mg/24h Inicio 2,5 mg/24h
=14
2 2| GLIMEPIRIDA No recomendada
GLIBENCLAMIDA No recomendada
REPAGLINIDA 0,5 - 1 mg/24h No ajuste* | No ajuste* | Iniciocon05mg [ Iniciocon 0,5 mg | Iniciocon 0,5 mg
Z v
3 8| NATEGLINIDA No recomendada
22 : : : :
3 Z | PIOGLITAZONA 15-30 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada
N
« 8| ACARBOSA 20—100 mlgd' No ajuste* No ajuste* No ajuste* Nosi FG < 25 No recomendada
z é 5(;/ecessa ia |
~ 8| MIGLITOL dia mg 5 veces a No ajuste* No ajuste* No ajuste* No si FG < 25 No recomendado
LINAGLIPTINA 5 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste*
SITAGLIPTINA 100 mg/24h No ajuste* 50 mg/24h 50 mg/24h 25 mg/24h 25 mg/24h
<« VILDAGLIPTINA 50 mg/12 h No ajuste* 50 mg/24 horas 50 mg/24 horas 50 mg/24 horas 50 mg/24 horas
E SAXAGLIPTINA 5 mg/24 h No ajuste* 2,5 mg/24h 2,5 mg/24h 2,5 mg/24h No recomendada
- - 6,25 mg/24h
ALOGLIPTINA 25 mg/24 h No ajuste* No ajuste* 12,5 mg/24h 6,25 mg/24h - No en didlisis
peritoneal
Dosis inicial 0,25 . *
mg/semana o efusits No ajuste* No ajuste* Experiencia
SEMAGLUTIDA ; ) Dosis méax 0,5 . P . ) - No recomendada
Dosis max Dosis max 0,5mg/sem Dosis max 0,5 mg/sem limitada
mg/sem
0,5mg-1g/sem
- Experiencia limitada
EXENATIDA 5 pg/l2h sc No ajuste* No ajuste* - Precaucioén al subir No recomendada No recomendada
E dosis de 5 pg a 10 ug
e ,
< EXENATIDA LAR 2 g lifa Veza la No ajuste* No ajuste* o feemenekte e e No recomendada No recomendada
semana sc <50
LIRAGLUTIDA 0,6 mg/24 h No ajuste* No ajuste*® No ajuste* No recomendada No recomendada
LIXISENATIDA 10 pg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
ALBIGLUTIDA Sg g semandl No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
DULAGLUTIDA 0,75 mg semanal No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
CANAGLIFLOZINA 100 mg/24h No ajuste* o iniciar. Suspender si FG < 45 No recomendada No recomendada
Continuar si tolera
[ No iniciar
3 EMPAGLIFLOZINA 10 mg/24h No ajuste* Conti o Suspender si FG <45 No recomendada No recomendada
A ontinuar si tolera
ERTUGLIFLOZINA 5 mg/24h No ajuste* No iniciar. Suspender si FG <45 No recomendada No recomendada
Continuar si tolera
DAPAGLIFLOZINA 10 mg/24h No ajuste* No recomendada No recomendado No recomendada No recomendada
INSULINA No ajuste™ FG 50-10 : reduccion 25% dosis FGO< 10.:
50% dosis

*No ajustes adicionales por ERC:

HIPOLIPEMIANTES

Estatinas

ajustar seglin glucemia y objetivo de HbA1lc

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 determinacion 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 deberfa instaurar el tratamiento®. Los controles rutinarios de CPK no son necesarios en pacientes asintométicos, solo
en caso de que el paciente desarrolle sintomas sugestivos de miopatia.

A la hora de tener en cuenta el tratamiento con estatinas en pacientes con ERC y con qué dosis se debe considerar la edad, la tasa de FG
y/o la presencia de marcadores de dafio renal®>242® (Tabla 3). La de eleccion, en caso de ERC es la atorvastatina, que no requiere ajuste
en grados avanzados de ERC.



(WL ) PN T,

- En pacientes <50 afios (18 a 49 afios) a las mismas dosis que para la poblacion general, siempre y cuando concurran alguna de las si-
guientes situaciones (no se incluyen pacientes en didlisis o trasplantados renales):

e Enfermedad coronaria conocida (infarto de miocardio o revascularizaciéon coronaria).
¢ Diabetes mellitus.

e Accidente cerebrovascular isquémico previo.

e Estimacion del RCV elevado (Framingham >20%).

- En pacientes =50 afios con microalbuminuria >30mg/g 6 >3mg/mmol (u otros marcadores de dafio renal) y FG =60 ml / min / 1,73m?
(categorias GFR G1-G2), estatinas o estatina/ezetimiba a dosis como las que se utilizan en la poblacion general.

- En pacientes =50 afios con FG <60 ml/ min / 1,73 m? (categorias GFR G3a-Gb), estatinas o estatina/ezetimiba a dosis reducidas dado el
potencial de toxicidad y el alto riesgo de efectos adversos relacionados con la comorbilidad de estos pacientes, la polimedicacion a la que
estan sometidos y su reducida capacidad de excrecion renal.

- En pacientes con ERC dependientes de didlisis, no iniciar tratamientos con estatinas o estatina/ezetimiba (excepto aquellos que ya recibian
dicho tratamiento, en los que se recomienda continuar con el mismo).

Tabla 3. Ajuste de dosis de estatinas segun tasa de filtragdo glomerular (basadas en los resultados de ensayos clinicos aleatorios realizado especifica-

mente en esta poblacion)

Segl’JnFKDIGO23 Seglin fichFas técnicas*
Estatina oS, A G3a-G5, G3a-G5
Dosis (mg/24h) incluidos pacientes en Dosis (mg/24h)

dialisis o trasplantados renales

Fluvastatina PG* 80 Limitada experiencia con dosis>40 mg/24h, utilizar con precaucién
Pravastatina PG* 40 Dosis inicial 10mg/24h, ajustar segun respuesta

Simvastatina PG* 40 Dosis superiores a 10mg/24h, utilizar con precaucién
Simvastatina/Ezeitimiva PG* 20/10

Lovastatina PG* No hay estudios Dosis superiores a 20mg/24h, utilizar con precaucion

Rosuvastatina PG* 10 Contraindicado a cualquier dosis

Pitavastatina PG* 2 Ajuste gradual de dosis Contraindicada la dosis 4mg7/24h

*PG: Como en la poblacion general.

El seguimiento del perfil lipidico sélo serfa necesario para evaluar la adherencia al tratamiento, ante la sospecha de aparicion de nuevas
causas secundarias de dislipidemia, o para reevaluar el RCV a 10 afios en pacientes menores de 50 afios, si alin no estan en tratamiento
con una estatina.

Otros hipolipemiantes: (consultar fichas técnicas).
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Existe poca evidencia cientifica de calidad para realizar recomendaciones para la indicacion de tratamiento antiagregante en pacientes con
ERC, sobre todo en estadios avanzados, tanto en prevencion primaria, como en prevencion secundaria.

La eliminacion de la mayor parte de los antiagregantes es fundamentalmente renal, pero en pacientes con ERC no suele precisarse ajuste
de dosis, salvo excepciones (Tabla 4).

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 ERCz.

- Acido acetil salicilico (AAS): distintos trabajos sobre temas de prevencion cardiovascular, asf como las gufas KDIGO coinciden en que el
AAS a dosis de 75-100 mg/d estaria indicado en prevencidn 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.

Tahla 4. Manejo de antiagregantes orales en la ERC

Via de eliminacién Dosis recomendada Ajuste de dosis en ERC
AAS Renal 75-100 mg/24h FG <10 mI/min/1,73m2
Clopidogrel Renal 50%, fecal 50% 75 mg /24h FG <25 ml/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% y fecal 50 mg dos veces al dia CICr <25 ml/min/1,73m2

CICr: aclaramiento de creatinina
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ANTICOAGULANTES

La decision de anticoagulacion se debe tomar como en el resto de los pacientes, a partir de la evaluacion individualizada del riesgo trombo-
tico (escala CHADS2%? 0 CHADS2-VASc® ) y hemorrégico (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™3L

Antagonistas de la vitamina K*

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

- Warfarina (Aldocumar®): a pesar de que su eliminacion es hepética, 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 (2-3).

Nuevos anticoagulantes orales o anticoagulantes de accion directa (ACOD)

Los ACOD tienen un importante grado de excrecion renal (dabigatran 80%; rivaroxaban 1/3 directamente como principio activo no modifica-
do asf como la mitad de los 2/3 restantes; apixaban un 25%; edoxaban un 35%), por lo que se recomienda:

- Antes de iniciar tratamiento con un ACOD evaluar la funcién renal en todos los pacientes.
- Ajustar la dosis del anticoagulante a su situacion clinica (IR, IH, riesgo de hemorragia...) Tabla 5)

- No utilizar ningin ACOD en pacientes con FG <15 ml/min/ 1,73m? o en didlisis>'3°. En estos pacientes, la American Heart Association
recomienda anticoagulacién con warfarina (INR entre 2.0-3.0) pero sigue siendo muy controvertido por lo que hay que valorar riesgo-bene-
ficio tanto con warfarina como con acenocumarol.

- Evaluar periddicamente la funcion renal durante el tratamiento, al menos una vez al afio y méas frecuentemente en determinadas situaciones
clinicas en las que se sospeche que la funcion renal podria disminuir o deteriorarse (hipovolemia, deshidratacion...).

Tabla 5. Ajuste de dosis de anticoagulantes para la FANV, segdn funcion renal3!-32

>50 ml/min 30-49 ml/min 15-29 ml/min <15 ml/min

Dahigatran 150 mg/ 12h

Rivaroxabén 20 mg 15mg/24°

Apixaban 5 mg/12h 2,5 mg/12h

Edoxaban 60 mg/24h 30 mg/24h

Warfarina \Ié?(lezrga(:—Beneficio

Acenocumarol Vglorar -
Riesgo-Beneficio

a En pacientes con alto riesgo de sangrado se debe considerar una reduccion de la dosis 110 mg/12h).

b La FDA33 autoriza una dosis de 75 mg/12h para los pacientes con FG 15-30 ml/min basandose en modelos farmacocinéticos. Las demds 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 precaucion.

d Se recomienda una reduccién 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/dl, asociada a edad > 80 afos o
peso corporal < 60kg.

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 ciclosporina, dronedarona, eritromicina o ketoconazol.

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM)

Las HBPM comercializadas en Espafia (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, segdn 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 quirdrgico, ortopédico o
un proceso médico y después del célculo del riesgo de tromboembolismo de cada paciente3.

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 (Tabla 6).
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Profilaxis de la ETE

Agente cicr cicr
>60 ml/min 60-30 ml/min

Enoxaparina Pacientes quirtrgicos con riesgo moderado:

Tabla 6. Dosis de HBPM ajustada segtin indicacion y grado de insuficiencia renal®.

Tratamiento del TVP y TEP

CICR
60-30 ml/min

CICr
>60 ml/min

100 Ul/kg (1 mg/kg)/24h

Pacientes con procesos médicos:
con riesgo moderado 2.500 Ul/24h, via sc
con riesgo elevado 5.000 Ul/24h. via sc

1,5 Ul/ml)

terapéutico anti-Xa de 1 Ul/ml (0,5-

(Clexane®; 2.000Ul (20 mg) /24h. 2.000Ul (20 mg) /24h. 150 Ul (1,5 mg/kg) cada 24h No recomendado con CICr <15 ml/min
Enoxaparina Pacientes quirdirgicos 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 (Img/kg)/ 12 h
Hepaxane®) | 4000 Ul (40 mg) /24h.
Bemiparina 85 Ul anti-Xa/kg una vez al dia, y
(Hibor®) Paci L . 2.500 Ul'y control de niveles anti-Xa control de niveles anti-Xa a las 4h de
acientes quirdirgicos y pacientes con proce- 3 as 4h de Ia admen 5 admeén

sos médicos 2500-3500 Ul/24h ’ 115 Ul anti-Xa/kg peso/24h ’
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

200 Ul/kg/24h por via sc, no

exceder las 18.000 Ul Ul/mi)

Nadroparina . . 0,1 ml/10 kg Reducir dosis | Contraindicado
Nt 0,1 ml/10 kg peso Reducir dosis entre _— N
(Fraxiparina®) cada 24h un 25 %y un 33 % Contraindicado peso cada 24h entre un025 %
yun33%
Tinzaparina No indicacion No indicacion 175 Ul anti-Xa/kg de peso No se recomienda
(innohep®)

ETE Enfermedad Tromboembd
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