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El objetivo de todo tratamiento farmacoldgico es “alcanzar un determinado nivel terapéutico” SIN
EFECTOS ADVERSOS.

En la Insuficiencia renal (IR) se producen alteraciones en la farmacocinética (cambios en la
absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de los farmacos) que modifican las
g:oorllcentéauones plasmaticas alcanzadas a dosis normales y aumentan la frecuencia de efectos
indeseados.

El deterioro de la funcion renal Eued.e afectar a |la seguridad y a |a eficacia de los medicamentos y es
a menudo una de las causas de hospitalizaciones debidas a medicamentos.

El ajuste de la dosis en la Enfermedad Renal cronica (ERC) es fundamental para garantizar la eficacia
y/o ?wtar la toxicidad de medicamentos de estrecho margen terapéutico y de los de eliminacion
renal.

Asi pues, el disefio de un régimen terapéutico en pacientes con IR requiere de la integracion de las
caracteristicas del farmaco con el grado de IR.




Factores de riesgo para la nefrotoxicidad

* Edad avanzada

* DM

* Insuficiencia cardiaca

* Estenosis de la arterial renal

* Deplecion de volumen
e Deshidratacion e hipovolemia
e Secuestro de liguidos (ascitis, edemas)

* Inadecuada ingesta de liquidos
* Uso concomitante de nefrotoxicos (aminoglucdosidos, AINE,...)

e Obstruccion tracto urinario r‘
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Ajuste de farmacos en ERC

Pasos a seguir:

1. Estimar la funcion renal

2. ¢ Precisa ajuste de dosis?

3. Determinar dosis de inicio y de mantenimiento segun FG

4. Segun farmaco, monitorizar la funcion renal durante o al finalizar el
tratamiento.
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Estimar la funcion renal

e Ecuacion MDRD-IDMS

FGe = 175 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si
etnia negra)

* Ecuacion MIDRD-4 (Modification of Diet in Renal Disease)
FGe: 186x( Creatinina)-1.154 x ( edad) -0.203x0.742( si mujer)
x 1,21 ( si etnia negra)

* CKD-EPI ( chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration)

Ccr: [Diuresis (orina/24 h) x Cr orina (mg/dl)] + [1.440 x Cr plasma (mg/dl)]
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Estimar la funciéon renal

Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina con trazabilidad a IDMS
(estandarizados)

Ecuacion CKD-EPI
Etnia blanca:
Mujeres: Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0,7)-0,329 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/d| FGe = 144 x (creatinina/0,7)-1,209 x (0,993)edad
Varones: Creatinina > 0,9 mg/dl FGe = 141 x (creatinina/0,9)-1,209 x (0,993)edad

Etnia negra:
Mujeres: Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0,7)-0,329 x (0,993)edad
Creatinina > 0,7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0,7)-1,209 x (0,993)edad
Varones: Creatinina < 0,9 mg/dl FGe = 163 x (creatinina/0,9)-0,411 x (0,993)edad
Creatinina > 0,9 mg/d| FGe = 163 x (creatinina/0,9)-1,209 x (0,993)edad

= R,
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CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration - "
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Estimar la funcion renal

Recogida de orina de 24 h para el calculo de Aclaramiento de Creatinina:

= Peso corporal extremo (IMC < 19 kg/m2 o > 35 kg/m?2)
= Dietas especiales o malnutricion

= Alteraciones de la masa muscular

= Amputaciones

= <18 anos

= Hepatopatas

= Embarazadas

= yen el estudio de potenciales donantes de rindn




Ajuste de dosis

* Suele ser necesario cuando el FG es < 60 ml/min/1,73 m?2.

e iCOMoO?

* Cockcroft-Gault. Par
obesos y en los gra

 MDRD-4/ CKD-EPI. Pdra la mayoria de farm
mayoria de los pacientes >18 afios de compl

MDRD en pacientes mayores y

as avahzados de iciencia renal cronica.

tilizados en AP y para la
y peso medios.

* Los ajustes se pueden realizar reduciend
y/o aumentando el intervalo de dosific

osis de mantenimiento

Limitaciones de las formulas:
edades extremas, fracaso renal agudo,
embarazo, edema, amputados y malnutridos




Recomendaciones para la prescripcion en ERC

1. Medir la funcidn renal antes y poco después de prescribir
medicamentos nefrotoxicos

2. Asumir a todo anciano como un paciente con ERC leve-moderada.
3. Tener en cuenta los factores de riesgo de nefrotoxicidad.

4. Evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos (IECA, ARA Il, AINE,
inhibidores  directos de renina, espironolactona,...). La
monitorizacion frecuente del potasio sérico es obligada.

5. Dar unicamente farmacos estrictamente necesarios, a las dosis e
intervalos adecuados, durante el tiempo necesario.




Recomendaciones para la prescripcion en ERC

6. Si se requiere un inicio rapido del efecto del medicamento
(antibioticos, antifungicos, antivirales) utilizar la dosis inicial
habitual. Ajustar la dosis de mantenimiento segun farmaco vy
estadio de ERC.

7. No utilizar presentaciones a dosis altas (paracetamol 1 g) o formas
de liberacion prolongada (ej: tramadol retard, claritromicina
unidia).

8. Revisar si las dosis se ajustan a la funcidn renal actual del paciente

en la revision de tratamientos.
= - R,
s R



Triple whammy (IECA/ARA 1l + diuréticos + AINE)

En un estudio observacional sobre los efectos de esta interaccion, se
vio que el uso de la triple combinacion aumentaba el riesgo de fallo
renal agudo (RR 1,31;1C1,12-1,53).

El aumento de riesgo fue aun mayor en los primeros 30 dias del inicio
del triple tratamiento (RR 1,82; IC 1,35-2,46).

= Evitar el uso de esta asociacidon siempre que sea posible.

De lo contrario, monitorizar estrechamente los niveles de
creatinina y de potasio, especialmente durante el primer
mes de tratamiento.

S



Farmacos mas comunes en AP




IECA/ARAIII

ALISKIRENO

ANTAGONISTAS DEL CALCIO

BETABLOQUEANTES

ALFABLOQUEANTES
TIAZIDAS

DIURETICOS DE ASA

ESPIRONOLACTONA

ESPLERENONA

AHORRADORES K
(Amiloride, Triamtereno)

ACETAZOLAMIDA

Se recomienda monitorizar FR y electrolitos

FG = 30 ml/min.: no requiere ajuste de dosis
FG < 30 ml/min.: no recomendado

No requieren ajuste de dosis
* BARNIDIPINO, LERCANIDIPINO, MANIDIPINO: contraindicados si IR grave (segun FT)

No requieren ajuste de dosis: CARVEDILOL, METOPROLOL, PROPRANOLOL y LABETALOL

No requieren ajuste de dosis (en IR leve/moderada): ATENOLOL, BISOPROLOL, NADOLOL, CELIPROLOL, NEVIBOLOL y
SOTALOL

En IR grave: ATENOLOL (50 mg/d 6 100 mg/48 h); BISOPROLOL (no sobrepasar 10 mg/d); NEVIBOLOL (no se recomienda)

No requieren ajuste de dosis

Evitar si FG < 30 ml/min. (pérdida de eficacia, salvo en combinacién)
Dosis convencionales si FG = 30 ml/min.

No requieren ajuste de dosis

Requiere ajuste de dosis en IR

FG = 50 ml/min.: 25 mg/d

FG 10-50 ml/min.: 25 mg/48 h (y si K < 5 mmol/L)
FG < 10 ml/min.: evitar su uso (riesgo hiperk)

FG 30-60 ml/min.: iniciar 25 mg/48 h (no superar 25 mg/d si FG < 50)
FG < 30: contraindicado

Riesgo aumentado de hiperK

FG < 50 ml/min.: evitar (riesgo de acidosis metabdlica)



Antidiabeticos

Glucosurlcos

ERC1-2

ERC 3a

ERC 3b

ERC4-5
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FG = 50 ml/min.: no requiere ajuste de dosis
INSULINA FG 10-49 ml/min.: reducir dosis 25%
FG < 10 ml/min.: redudir dosis 50%

No requiere ajuste de dosis. Se recomienda iniciar a dosis bajas (0,5 mg) e ir ajunstando. Usar con precaucion si FG < 30

REPAGLINIDA , .. ope
ml/min. Poca experiencia de uso en dialisis.

FG < 60 ml/min.: emplear con precaucion (aunque no requiere ajuste de dosis)

PIOGLITAZONA FG < 30 ml/min.: evitar

ACARBOSA FG < 60 ml/min.: no recomendados (se acumulan: hipoglucemias, toxicidad hepatica, efectos G-I)
MIGLITOL

) _ . . 0
METEORMINA FG 30-45 ml/min.: reducir dosis 50%

FG < 30 ml/min.: evitar

FG < 45 ml/min.: evitar (uso no recomendado)
FG = 45 ml/min.: GLICLAZIDA y GLIPIZIDA (ajustando dosis: p.e. Iniciar a mitad de dosis)

SITAGLIPTINA FG = 50 ml/min.: 100% dosis
FG 31-49 ml/min.: 50% dosis
FG <30 ml/min.: 25% dosis (incluyendo didlisis)

SULFONILUREAS

VILDAGLIPTINA FG > 50 ml/min.: 100% dosis
FG 31-49 ml/min.: 50% dosis
FG < 30 ml/min.: 50% dosis (incluyendo didlisis)

SAXAGLIPTINA FG = 50 ml/min.: 100% dosis
FG 31-49 ml/min.: 50% dosis
FG <30 ml/min.: 50% dosis
FG < 15 ml/min. (o didlisis): evitar

LINAGLIPTINA No requiere ajuste de dosis (incluyendo dialisis)



AGONISTAS
GLP1-RA

INHIBIDORES
SGLT2

Dapaglifozina
Canaglifozina

FG < 30 ml/min.: uso no recomendado.

-EXENATIDA: FG > 50 ml/min.: no requiere ajuste de dosis

FG 30-49 ml/min.: con ajuste de dosis (max. 5 mg/12 h)
-LIXISENATIDA: Experiencia limitada en estadio 3.
-LIRAGLUTIDA: FG < 50 ml/min.: uso no recomendado

FG > 60 ml/min.: no requieren ajuste de dosis
FG < 60 ml/min.: no indicados



ATORVASTATINA

FLUVASTATINA

EZETIMIBA

SIMVASTATINA

PRAVASTATINA

LOVASTATINA

ROSUVASTATINA

PITAVASTATINA

FENOFIBRATO

BEZAFIBRATO

GEMFIBROZILO

No requiere ajuste de dosis

No requiere ajuste de dosis

No requiere ajuste de dosis

FG < 30 ml/min.

FG <30 ml/min.;

FG <30 ml/min.:

FG < 60 ml/min.:
FG <30 ml/min.:

FG 2 30 ml/min.:
FG <30 ml/min.:

: precaucion con dosis > 10 mg/d

usar dosisde 10 mg/d

precaucion si dosis > 20 mg/d

dosis de inicio 5 mg/d y no superar 40 mg/d
contraindicada

no ajustar dosis sin superar 4mg/d
reducira 2 mg/d

FG 30-60 ml/min.: disminuir dosis

FG <30 ml/min.:

evitar

FG 40-60 ml/min.: 400 mg/d
FG 15-39 ml/min.: 200 mg/24-48 h
FG <15 ml/min.; evitar

FG = 30 ml/min.:900 mg/d

FG < 30 ml/min.:

evitar (pérdida de eficacia)



Amitriptilina
Fluoxetina
Sertralina

Paroxetina

Citalopram
Escitalopram
Venlafaxina

Duloxetina

No necesita ajustes
No necesita ajustes

No necesita ajustes

FG<60 75%, FG<30 50%

FG>30 no ajustar. FG<30 evitar

FG<30 50% dosis

FG 30-70 75% dosis, FG <30 50% dosis

FG >30 no ajustar. FG <30 no usar.



Antihistaminicos

Cetirizina FG > 60 10 mg/dia FG <605 mg /dia,
FG <30 5 mg/48 h, FG < 15 contraindicado

Ebastina No requiere ajuste de dosis
Loratadina No requiere ajuste de dosis
Dexclorfeniramina Contraindicado en FG < 30

Antiagregantes

AAS No superar 100 mg/24 h
CLOPIDOGREL, No requieren ajuste de dosis.
TICAGRELOR y PRASUGREL Evidencia limitada en ERC




Anticoagulantes

DABIGATRAN

RIVAROXABAN

APIXABAN

ACENOCUMAROL
WARFARINA

HBP

HNF

FG =50 ml/min FG 30-50 ml/min i 15-,30 FG <15 ml/min
ml/min
150 mg/12 h 110 mg/12 h Contraindicado
20mg/24 h 15 mg/24 h Contraindicado
5mg/12 h 2,5mg/12 h Contraindicado

No requieren ajuste de dosis. Monitorizacion mas estrecha del INR

Ajustar dosis si FG < 30 ml/min.

ENOXAPARINA: Tto. 1 mg/kg 24 h s.c. YA LLEVAN HEPARINA LOS
Profilaxis: 20 mg/24 h (dosis max. s.c.)

NADROPARINA: Disminuir dosis 25-30% DIAS DE DIALISIS

PACIENTES EN DIALISIS

No necesita ajustar dosis.
Usar de preferencia con FG < 30 ml/min.



Ceftriaxona

Azitromicina

Moxifloxacino

Doxiciclina

Eritromicina

Amoxicilina y amoxicilina-clavulanico

Amoxicilina-clavulanico a (1000/62,5
mg) dosis alta

Cefuroxima-axetilo
Claritromicina

Levofloxacino

Ciprofloxacino

No necesita ajustes
No necesita ajustes
No necesita ajustes
No necesita ajustes
No necesita ajustes

Dosis habitual hasta FG 30 ml/min. FG 10-30 ml/min: maximo 500
mg/12h. Si FG < 10 ml/min: maximo 500 mg/24.

Dosis habitual hasta FG 30 ml/min. No recomendado si FG <30ml/min.
Si FG <20 ml/min: una unica toma al dia
Si FG < 30 ml/min: mitad de dosis. No usar presentaciones unidia

FG 50-20 ml/min: 50% dosis con la misma frecuencia
FG 19-10 ml/min: 125 mg/24-48h

FG 60-30 ml/min: 250-500 mg/12h. FG <30 ml/min: 250-500 mg/24h



Fluconazol

Itraconazol

Aciclovir

Valaciclovir

Famciclovir

No se requieren ajustes de dosis en la terapia de dosis Unica. Si se requieren dosis de
mantenimiento, se dara la mitad de dosis cuando el FG <50 ml/min.

Datos limitados en la ERC; usar con precaucion

FG 25-10 ml/min: 800 mg/8 hs
FG < 10 ml/min: Simplex: 200 mg/12 hs; Zéster: 400-800 mg/12 hs

VHS: FG > 30 ml/min: 500 mg/12h HZ: FG > 30 ml/min: 250 mg/8h
FG <30 ml/min: 500 mg/24h FG 29-10 ml/min: 125mg/8h

VHS: FG > 30 ml/min:250 mg/8h HZ: FG > 50 ml/min: 1000 mg/8h
FG 29-10 ml/min: 125 mg/8h FG 49-30 ml/min: 1000 mg/12h

FG 29-10 ml/min: 1000mg/24h
FG < 10 ml/min: 500mg/24h



Farmacos utilizados habitualmente en Netrologia




Captores de fosforo

* Se deben administrar con las comidas (en medio de la comida)
* Calcicos: Carbonato o Acetato calcicos (mastical®, caosina®)
Asociados con Magnesio (osvaren®)

* No calcicos: Sevelamer (renagel®) (renvela®)
Carbonato de Lantano (fosrenol®)

* Aluminios: No se recomiendan en periodos prolongados . Riesgo de
intoxicacion aluminica.
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7-dehydrocholestarol

Digtisupplements

| UVEghtskin v
Cholecaldiferal Ergocalciferni
(vitamin D3} (vitamin D2)
D3 Blenguer o Kern®
Deltius®
: Calcidiol
Hidroferol® (25-hydroxyvitamin D)
® Caicitriol Inactive metabolite
Zemplar (1,25-dihydroxyvitamin D} (24,25-dihpdroxyvitamin D)
v p v
! Intestinal absorption | | | Bone resarption | Renal Cat++ and

af calcium

phosphate excretion

©2017 UpToDate®



Déficit de vitamina D e HPT

* Colecalciferol (D3): Vitamina D3 Blenguer o Kern® (colecalciferol;
800 Ul=12 gtas, 50 000 Ul= 25 ml) Deltius®

* Calcifediol (25-OH-Vit D): Hidroferol 0,266 mg (calcifediol 16 000
Ul). Hidroferol®

* Normalizar niveles de 25-OH> 20-30 ng/ml (obligatorio medir Ca 'y P
por riesgo de hipercalcemia)

 Calcitriol y analogos Vit D: Rocaltrol® y Ethalpha®
* Activadores selectivos del receptor Vit D: Zemplar® (paricalcitol).

* Calcimiméticos: Mimpara® (cinacalcet) = -ﬁ‘
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Trasplante renal

* Anticalcineurinicos: Ciclosporina (Sandimun®) y Tacrolimus (prograf®,
advagraf® y envarsus®)

* Inhibidores de m-tor: sirolimus o rapamicina (rapamune®) everolimus
(certican®)

* Micofenolato (cellcept® o myfortic®)

* Prednisona

e Azatioprina (imurel®)

* Profilaxis: valganciclovir (valcyte®) y cotrimoxazol (septrin®)

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

modifican los niveles en sangre
Incluidos alimentos (zumo de pomelo)




Enlaces de interées con intormacion sobre
dositicacion de medicamentos en la ERC

Calculadoras de funcién renal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia: http://www.senefro.org/modules
(MDRD, Cockcroft-Gault, CKD-EPI...) e incluye el calculo del IMC.

Ajuste de farmacos en la insuficiencia renal (capitulo de Nefrologia al dia). Nefrologia digital-SEN:
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules
Incluye tablas de ajuste de dosis por grupos farmacoldgicos pero no sefala el posible dafio renal.

Fisterra Calculadora: Nefrologia/Ajuste de las dosis de los farmacos en la Insuficiencia renal crénica:
http://www.fisterra.com/herramientas/calcumed

The Renal Drug Handbook (RDH). 32 Edicidn (2009): http://www.icid.salisbury.nhs.uk
Recoge la dosificacidon en IR, interacciones y otra informacidn de interés.

Libro Bennet (1999): Informacién por farmacos (adultos): http://kdpnet.louisville.edu/renalbook/adult




COMO POR EJEMPLO ...




Analgesicos v opioides

Ajuste para insuficiencia renal

Aclaramiento de creatinina

Farmaco Dosis FR normal ‘Método | 100-50 mimin | 50-10 mil/min =10 mimin Suplemento HD

Codelna 30 mo/4-6 h @] 100%: T5% 50%, {3 (]

Dextropropoxifanc 100 mg/4-& h o 100% 100% Evitar Mo
Paracetamol | 0,5-1g/4-6h r 100% Cada 68 h Cada 8-12 h Mo

Metamizol 500 mo/E-8 h =] 100% 100% 1009, Mo hay datos

Tramadol S50-100 ma/&-8 h I Cada & h Cada 12 h Evitar Mo

Morfina 10 mg/d h (ttular cdosis) [ 100%: 75% 505 [

Buprencriina 0,2-0,4/6-8 h D 100% 100% 100% Mo

Pantazocina 50 mgl3-4 h 2 10036 75% 50% Mo

Meperidina 1-1.5 ma/kai=2-4 h | O 100%: 0, 7-1 mg/e R 0,507 mg/e-8 N [+

Cricodona 10 mogd12 h (titutar dosis) O Intciar con <=50% de dosis vy titular

Fentanilo 200 mg/dia y titular o | 1o0% | 75% | 50 Mo hay datos

O‘f‘
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oja de tratamiento

] Finigio Medicamento Dosis Frec. Wis  F.Fin  F. Autoriz. Presc. Note Consi. Audi.
o= NS NG METEMIE /DO Dby LA . — = : - - - — __- 5
ENALAPRIL BMG= e
05033 bE OR  CRONICO  24M015 A i
D ENALAPRIL CINFA SMG B0 COMPRIMIDOS EFG 1 COMP AME, ' m +
SIMVASTATINA 10MG= .
701 LE OrR  CRONIC 211015 ME i
D i SIMVASTATINA CINFA 100G 28 COMPRIMIDOS RECUB EFG 1 COMP ; = \ m +
 ALOPURINOL SoNGe e e e T e e
BT Skl = e DE OR  CRONGO 2010018 | |
S R o cooms ncop |G .- 1 COMP | ol o sl ol
| T g e CR4HNOT OF  CRONICO  Z140A5  AM
: LORAZEPAM CINFA 1146 50 COMPRIMIDOS EFG Vermés ) | COMP 2E Qo+
Interaceiones Especificas

Todas Jas Intaracciones
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RAZEPAM GINFA 1MG 50 COMPRIMIDOS EF G

o

CRONICD 2141015




& Monografia BOT: ZYLORIC 300MG 30COMP

|fsfol v In]  [ID/EA &jRjrd [~

+ COLERIOS BFICIMLES»

DATOS GENERALES DE ZYLORIC 300MG 30COMP

CHRSTID RENENAL BE
SOILLNITVNEYS 30

*BE ESPANR®

POSOLOGIA EN INSUFICIENCIA RENAL

- Insuficiencia renal leve a moderada (CLecr 30-90 ml/min): Inicialmente 100 mg/24 h, incrementandola gradualmente si
la respuesta no fuera la deseada.

- Insuficiencia renal grave (CLcr <30 mlfmin): podrian requerirse dosis iniciales inferiores a 100 mg/24 h, o administrar
una dosis de 100 mg a intervalos superiores a 1 dia.

En pacientes sometidos a hemodialisis debera valorarle la conveniencia de administrar 300-400 mg tras cada sesion
de hemodialisis, y no administrar alopurinol los dias que no haya sesion de hemodialisis.

Se aconseja evitar pautas posoldgicas en funcion del Clcr, y si fuera posible, ajustar la dosis de forma que se
obtuvieran niveles plasmaticos de oxipurinol inferiores a 15,5 meg/ml (100 memol/l).
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MARIA paciente anciana (fragil) 93 afios FRCV: HTA. DLP. Glucemia basal alterada
sin AMC ni habitos toéxicos

. ) ] . Insuficiencia valvular Mitral. Estenosis
ERC ESTADIO ?? Secundaria Nefroangioesclerosis.

valvular Adrtica. Extrasistoles

Hiperparatiroidismo secundario de origen supraventriculares esporadicas.
renal. Hipovitaminosis D. Hipercalcemia.

* Ulcus péptico inactivo. QUIRURGICOS: Faquectomia bilateral.

* Hipertension ocular. Hipoacusia FUNCIONAL: dependiente severo para ABVD y
neurosensorial bilateral. Sindrome para AIVD. Equilibrio inestable y movilidad muy
vertiginoso. limitada

* Artrosis de localizacion multiple. SOCIAL: vive en domicilio particular. Apoyo
Espondilolistesis S1. familiar: su sobrina. Cuenta con cuidador a

* Sindrome ansioso depresivo crénico.  tiempo parcial.
* Incontinencia urinaria de urgencia. A
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CASO CLINICO 1  EPl 9538

L en los ultimos 4 anos
Historico de FG EPI:

10/07/2017 30.9
27/06/2016 32.2
11/08/2015 25.7
04/11/2015 38.5
28/07/2014 35.9
09/12/2013 31.9

SIN
PROTEINURIA

ERC ESTADIO G3b/4-Al
(FG 45-15) 'y




SATENCION PRIMARIA O NEFROLOGIA?




CRITERIOS DE DERIVACION DE LA ERC

Estadio de albuminuria
Estadio FGe (ml/min/1,73 m®) Normal Albuminuria [ Proteinuria (> 300 mg/g)
ERC (<30 mg/g) (30-300 mg/g)

1 > 90 No ERC excepto si hay

hematuria, alteracion en
j 60-89 imagen o en la anatomia

patologica

45-59

- Remision a Nefrologia

I::_I Control por Atencion pnmana

D *Control por atencion pnimana monitonzando con mayor frecuenca (cada 3-6 meses). Remitir a
Nefrologia s1 presentan progresion en la albuminuna en dos controles consecutivos o cociente
albumina/creatinina cercano a 300 mg/g.

En > 80 afios no remitir, incluso a pesar de FGe < 30 mli/min/1,73 m®, a no ser que presenten alguno
de los siguientes signos de alarma albuminuna = 300 mg/g, hematuna no urolégica, progresion renal (
> 5 mi/min/1.73m*1afc) o | FG > 25 % en un mes, FGe < 20 mli/imin/1,73 m~, o previsién de necesidad
de terapia sustitutiva renal. En cualguier caso es necesario individualizar estos criterios generales.

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filirado glomerular estimado
Coc Alb/creat: cociente albuminalcreatinina; FRCV: factores de nesgo cardiovascular

Documento de consenso saobre la Enfermedad Renal Crénica



CRITERIOS DE DERIVACION DE LA ERC

El seguimiento de estos pacientes se hara fundamentalmente en AP,
La derivacion a Nefrologiaserealizara si hay presencia de:
ME * Progresion renal (deterioro de FG y/o aumento de albuminuna)  *Complicaciones de la ERC: .
2 * CAC >300 malg persistente o orooresiva a pesar del inicio de * Anemia: Hb <10.5 gidL [descartadas causas no
PR tratamiento con IECA/ARA-| (si no existe centraindicacion) renales te anemia y corregida la ferropenia (IST
| s Sognes e i >20%y ferritina>100 ngimL)).
g * Disminucion del FGe >25% en menos de un mes *HTA refractaria _
S *Disminucién del FG >40 miimin4.73m2/aumento de * Alferaciones sereas del PORIso (309 0 S
@ E creatinina >25% en dos estimaciones consacutivas en mmoliL) descartando farmacos  (diureticos,
bl IECAJARAHI, AINE)
V| = <1mes , descartados factores exdgenos (diarrea, _
Yo vomitos, deplecidn por diuréticos en tratamiento con " Anomzailas gel fostora (>5 mg/dL.) o del caléio
IECAs 0 ARAI o inhibidores directos de la rening). * Elevacion de la PTHI en plasma 1,5-3 veces su
= "Prasencia de hematuria no urologica asociada a valor normal, siempre gue muestren una lendencia
3 albumintria. 3 la progresién y a8 pesar de haber corregido
deficitde VitD-25{0H) (>30mg/dl).
ESTADIO 4y5 Seguimiento en Nefrologia individualizado.
(FG < 29mil/mini{.73m* Sederivaran ai servicio de Nefrolegia A TODOS los pacientes con Fie <30miimin/1.73m?
tenga o no daino renal * Deforma PREFERENTE (<2 meses): FG 29-15 miimin/1,73m?
-asociado) * Deforma URGENTE (<1 mes): FG <15 mi/min/1,73m?




CRITERIOS DE DERIVACION DE LA ERC

En cualquier estadio de la ERC, los pacienleue no presenten una progresion renal y no sean tributarios
de un tratamiento renal sustitutivo pueden necesitar un control menos exhaustivo o, incluso, seguir controles

unicamenteen AP,
En pacientes ancianos con ERC 5 y expectativa de vida corta (<6 meses), mala situacion funcional (dependencia de

las actividades de la vida diaria, demencia,...), comorbilidad asociada grave o que no acepten dialisis podran ser
subsidiarios de tratamiento paliativo bien en atencion primariao compartido con nefrologia.

CONSULTA ENFERMERIA DE ERCA




SATENCION PRIMARIA O NEFROLOGIA?

Teniendo en cuenta la avanzada edad, no progresion renal,
comorbilidad asociada y mala situacion funcional (Atencion
domiciliaria) se acordd seguimiento y manejo principal por Atencidn
Primaria (con apoyo del Nefrélogo de area)

& V-
-;'



FRECUENCIA MONITORIZACION DE LAS VISITAS

Estadic dealbuminuria

Estadio FGe (mifminM,73 mz’_i Normal Albuminuria Albuminuria
ERLC (=30 mgig) (30-300 mala) f= 300 mp'g)

>80 15 ERC 1

2 60-89 1siERC 1

45-59 1 2

>

<15

- Control por Nefrologia
[ controt por atencion primaria u otras especialidades

Documento de consenso saobre la Enfermedad Renal Crénica



OBJETIVOS POR ESPECIALIDAD EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON ERC

Estadio ERC Atencion Primaria Nefrologia
1-2 5 - ldentificar Factores de Riesgo de | - Valorar enf. renales subsidianas de
(FG= 60 ml/min/1, 73 m™) ERC. tratamiento especifico.
- Detectar progresion de ERC. = Glomerulonefritis pnmarias o
» Deterioro FG. secundarnia.
. Aumentu de prﬂtanuna - Nefropatia isquémica.
- Detectar progresion de ERC.
3ayab - Valorar enf. renales subsidianas de

(FG 30-45 ml/min/1, 73 m * tratamiento especifico.
- Controlar FRCW asoclados.

- BEvaluar vy tratar complicaciones de la

i ERC:
- Gcrnsems hlglen:cn—metei[ms = Alteraciones det metabolismo
- Va[:unar frente a Neumococo, oseo-mineral (Ca, P, PTH,
vitamina D)
= AN,

= Trastomos electroliticos.

4 - Ajusie de falmacns sequn e:l FG. |l - Preparar para €l tto. renal

(FG <30 mL/ min/1,73 m) Rewsmn de. famams - sustitutivo si procede.
= AL} - Organizar iio. paliativo st no procede
tto. sustitutivo.
- Evaluar y tratac comnlicaciones de la

ERG:

- Alteraciones def melabolismo
- Trastomos electroliticos. oseo-mineral (Ca, P, PTH,
vitamina D)

- Anemia.
- Trastomos electroliticos
- Acidosis.

Documento de consenso sabre la Enfermedad Renal Cranica



Ultimo control analftico

Hemoglobina 13.6 gr/dI Leucocitos 9.6 (FORMULA LEUCOCITARIA dentro de la
Ferritina 66.8 ng/mL normalidad) Plaquetas 176
IST 18.2 % LDH 186 AST 18 ALT23 FA54.0 GGT 28 Brrt0.97

Glucosa 102* Hemoglobina Alc 6.50 Urato 9.2**
Triglicéridos 186 Colesterol 162 HDL - Colesterol 43*
LDL-Colesterol (calculado) 82 mg/dlI

Proteinas totales 6.7
Albumina 4.4

Calcio total 10.90* Fésforo 3.6 mg/dl  PTHi 104.9*
25-0OH-Vitamina D (Calcidiol) 20 *

Urea 81* Creatinina 1.50* FGE (Ecuacion CKD-EPI) 30.0*
Sodio 142 Potasio 4.7
CAC: No calculable Sedimento de orina : normales.
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COMENTARIO DE EVOLUCION

Paciente longeva con ERC estadio 3B-4 en quien se inicio tto. con
paricalcitol por HPT2. Se observan cifras de PTHi aceptables pero con
hipercalcemia a pesar de ajuste de dosis.




LANSOPRAZOL 30 MG
RAMIPRIL 2, 5 MG
FUROSEMIDA 40 MG
ESPIRONOLACTONA 25 MG
SIMVASTATINA 20 MG
ESCITALOPRAM 20 MG
TRAZODONA 100 MG
DIAZEPAM 5 MG
BETAHISTINA 8 MG
PARACETAMOL1 G
TRAMADOL 50 MG

COMBIGAN COLIRIO
(Brimonidina+Timolol Maleato)

ALACAPSIN 0,075% CREMA
HIDROFEROL 266 mcg
PARICALCITOL 1mcg

1/24 h
1/24 h
1/24 h
1/24 h
1/24 h
1/24 h
%/24 h
1/12h
1/8 h
1/8 h
1-2/8 h (s.p.)

1g/12 h (A.O.)

1/8 h
1 ampolla v.0./60 dias
LUNES



(PRECISA AJUSTE/MODIFICACION DE SU
TRATAMIENTO ACTUALY?

<D
<D




TRATAMIENTO ACTUAL

LANSOPRAZOL 30 MG
RAMIPRIL 2, 5 MG
FUROSEMIDA 40 MG
ESPIRONOLACTONA 25 MG
SIMVASTATINA 20 MG
ESCITALOPRAM 20 MG
TRAZODONA 100 MG
DIAZEPAM 5 MG
BETAHISTINA 8 MG
PARACETAMOL1 G
TRAMADOL 50 MG

COMBIGAN COLIRIO
(Brimonidina+Timolol Maleato)

ALACAPSIN 0,075% CREMA
HIDROFEROL 266 mcg
PARICALCITOL 1mcg

1/24 h
1/24 h ERC ESTADIO

1/24h G3b/4-Al
1/24h (FG 30,9)

1/24 h

1/24 h

%/24 h
1/12h

1/8 h

1/8 h

1-2/8 h (s.p.)

1g/12 h (A.O.)

1/8 h
1 ampolla v.0./60 dias
LUNES



LANSOPRAZOL 30 MG

RAMIPRIL 2, 5 MG

FUROSEMIDA 40 MG

ESPIRONOLACTONA 25 MG

SIMVASTATINA 20 MG

ESCITALOPRAM 20 MG

TRAZODONA 100 MG

DIAZEPAM 5 MG

No requiere ajuste de dosis en IR

Requiere ajuste de dosis en IR
FG < 50 ml/min: dosis inicial 1,25 mg hasta un max. de 5 mg/d
FG < 30 ml/min.: recomendable no sobrepasar 2,5 mg/d

No requiere ajuste de dosis en IR

Requiere ajuste de dosis en IR

FG > 50 ml/min.: 25 mg/d

FG 10-50 ml/min.: 25 mg/48 h (y si K < 5 mmol/L)
FG < 10 ml/min.: evitar su uso (riesgo hiperkK)

Inconsistencia en las recomendaciones sobre dosificacion segun distintas fuentes
FG < 30 ml/min. : precaucién con dosis > 10 mg/d

Requiere ajuste de dosis en IR
FG = 30 ml/min: Dosis convencionales
FG < 30 ml/min: se recomienda disminuir la dosis un 50%

Requiere ajuste de dosis en IR
FG = 30 ml/min.: Dosis convencionales
FG < 30 ml/min.: precaucién

No requiere ajuste de dosis en IR
*Se recomienda dosis inicial: 50 % de la habitual y aumento progresivo segun necesidad y tolerancia



BETAHISTINA 8 MG

PARACETAMOL1 G

TRAMADOL 50 MG

COMBIGAN COLIRIO

ALACAPSIN 0,075%
CREMA

HIDROFEROL 266 mcg

PARICALCITOL 1mcg

FT: no estudios especificos en pacientes con IR
*Se recomienda usar con precaucion dado que su ppal. via de eliminacion es la renal

Requiere ajuste de dosis en IR

FG> 50 ml/min.: dosis convencionales

FG< 50 ml/min.: evitar dosificacién de 1 g ( 50-10 ml/min.: 500 mg/6h; < 10 ml/min.: 500
mg/8h)

Requiere ajuste de dosis en IR

*De liberacion inmediata: (FG = 30 ml/min.: 50-100 mg/8h; FG < 30 ml/min.: 50-100 mg/12h
Maéx.: 200 mg/d)

*De liberacion sostenida: (; FG < 30 ml/min.: no recomendado)

No se ha estudiado en pacientes con IR o IH
*Precaucion en el tto. mayor riesgo de hipotension en la IR asociado al Timolol

No requiere ajuste de dosis en IR

Administrar con precaucion en IR acompafiandose de control periddico de Ca, P plasmaticos
y prevenir la hipercalcemia.

No requiere ajuste de dosis en IR

Si, se ha de titular dosis en funcion de los niveles plasmaticos de PTHi, con monitorizacion de
Ca, P séricos.

Suspender si HIPERCALCEMIA.



PLAN

Se ajustan dosis de :

-Espironolactona (25 mg/48 h) Calcio total 10.90*
Fosforo 3.6

-Paracetamol (500 mg/6 h) (650 mg/8h) PTHi 104.9*

-Tramadol (50-100 mg/12 h) 25-OH-Vitamina D 20 *

-Escitalopram (10mg/24h)

-Se sustituye Simvastatina por Atorvastatina 20 (0-0-1)

-Hidroferol 266 mcg (1 amp. /30 dias v.o0.)

ey _
e M



CASO CLINICO 2

Varon de 89 anos de edad.

* Ex-fumador desde 2003. No otros toxicos.

* HTA esencial desde 1998 y cardiopatia hipertensiva.
 EPOCsevero (FEV1 42%) de 11 aios de evolucion.

* Hiperuricemia desde 2006, no gota.

 Amaurosis fugax. RM cerebral: pequeno infarto isquémico
occipital derecho en cortex visual.

* Poliquistosis renal
e ERC (FG 22 ml/min/1.72m?, CAC 823 mg/g)
ERC4 A3




CASO CLINICO 2

Derivado a Nefrologia en 2010 por anemia sin ferropenia (ferritina
normal e IST >20%) y albuminuria persistente.

]

EST i
FG < 60 mifmin/1_73m"

ftengs o no daiio renal asocikdo)

El seguimiento de estos pacientes se hara fundamentalmente en AP.
La derivacion a Nefrologiaserealizara st hay presenocia de:

* Progresion renal (deterioro de FG y/o aumento de slbuminuna)  *Complicaciones de la ERC:

* CAC >300 maig persistente o progresiva a pesar del inicio de
’Eratamientﬂbﬂn IECAJARA- (si no existe contraindicacion)
*Presencia de signos de alarma:
* Disminucion del FGe >23% en menos de un mes
* [Hsminugion del FG =10 miimin/1.73m2/aumento de
creatinina >25% en dos estimaciones consecutivas en
<imes , descariados factores exégenos (diarres,
vimilos, deplecién por diurétices en tratamiento con
IECAs 0 ARA-I o inhibidores directos de larenina),
*Presencia de hemaluria no urolégica asociada a
albuminuria.

* Anemia; Hb <10.5 gldL [descartadas causas no
renales de anemia y corregida Ia ferropenia (15T
>20%y ferritina>100 ng/mL}].

*HTA refraclaria

* Alteraciones séricas del potasio (b5 o <3.5
mmollL) descartando farmacos  (diuréticos,
IECA/ARA, AINE)

* Anomallas del fosforo (*5 mgldL) o del calcio

* Elevacion de la PTHI en plasma 1,5-3 veces su
valor normal, siempre que muestren una tendencia
a |l progresion y a pesar de haber corregido
deficitde VItD-25(0H) (>30mg/d).




TRATAMIENTO CRONICO

Lisinopril/hidroclorotiazida 20/12.5 mg 1 0 0
Barnidipino 10 mg 0 0 1
Rosuvastatina 5 mg 0 0 1
Aspirina 100 mg ERC 4A3 0 1 0
Tiotropio EG EPI 22 1inh 0 0
Indacaterol CAC 823 1inh 0 1inh
Calcifediol 1 amp / 30 dias
Hierro sulfato 1 0 0
Alopurinol 100 mg 1 0 0
Alprazolam 1 mg 0 0 1/2
1 0 0

Pantoprazol 40 mg

iDeberiamos modificar su tratamiento de base?




TRATAMIENTO CRONICO

Lisinopril/hidroclorotiazida 20/12.5 mg 1 0 0
Barnidipino 10 mg 0 0 1
Rosuvastatina 5 mg 0 0 1
Aspirina 100 mg 0 1 0
Tiotropio 1inh 0 0
Indacaterol 1inh 0 1inh
Calcifediol 1 amp / 30 dias
Hierro sulfato 1 0 0
Alopurinol 100 mg 1 0 0
Alprazolam 1 mg 0 0 1/2
Pantoprazol 40 mg 1 0
Bicarbonato sddicolg 1 1 0
Paricalcitol 1 mg 1 0 0



Salbutamol inhalado

Bromuro de ipratropio

Combinaciones salmeterol/fluticasona
formoterol/beclometasona
formoterol/budesonida

Bromuro de aclidinio

Bromuro de glicopirronio

No requiere ajuste de dosis

No requiere ajuste de dosis

No requieren ajuste de dosis

No requiere ajuste de dosis

Si ERC grave o dialisis, usar unicamente si el beneficio
esperado
supera el riesgo potencial.




TRATAMIENTO CRONICO

Lisinopril 20 mg 1 0 0
Amlodipino 10 mg 0 0 1
Atorvastatina 20 mg 0 0 1
Aspirina 100 mg 0 1 0
Aclidinio ERC 4A3 1inh 0 0
Indacaterol AN A 1inh 0 1inh
e CAC 823 .

Calcifediol 1 amp / 30 dias
Hierro sulfato 1 0 0
Alopurinol 100 mg 1 0 0
Alprazolam 1 mg 0 0 1/2
Pantoprazol 40 mg 1 0 0
Bicarbonato sddicolg 1 1 0
Paricalcitol 1 mg 1 0 0



TRATAMIENTO CRONICO

Lisinopril 20 mg 1 0 0
Amlodipino 10 mg [VIG"'AR KY EDFMASJ 0 0 1
_ X proteinuria
Atorvastatina 20 mg 0 0 1
Aspirina 100 mg 0 1 0
Aclidinio IEECE:‘INZB.Z 1inh 0 0
Indacaterol 1inh 0 1inh
o CAC 823 )

Calcifediol 1 amp / 30 dias
Hierro sulfato 1 0 0
Alopurinol 100 mg 1 0 0
Alprazolam 1 mg 0 0 1/2
Pantoprazol 40 mg 1 0 0
Bicarbonato sddicolg 1 1 0
Paricalcitol 1 mg 1 0 0



Acude a visita....

Consulta por expectoracion purulenta y aumento de disnea habitual
de 3 dias de evolucion.

TA: 146/97 mmHg FC: 76 lom FC: 24 rpm Sat.02:95 %

ACR: ritmico, roncus y sibilantes en ambos hemitorax. Crepitantes
humedos en ambas bases.

Edemas bilaterales hasta ambos tobillos con fovea ++

OD: EPOC agudizado + IC descompensada




[ Agudizacion grave ]
. =

Disnea 3-4 (mMRC)

Cianosis de nueva aparicion

Utilizacion de musculatura accesoria
Edemas periféricos de nueva aparicion
Sp02 <90% o Pa02 < 60 mmHg

PaCO2 >45mmHg (sin hipercapnia previa)

Acidosis respiratoria moderada (pH 7,3-
7,35)

Comorbilidad significativa grave

Complicaciones (arritmias graves, IC...)

[Agudizacic’m moderada ]

. =

* FEV1 basal <50%

* Comorbilidad cardiaca no grave
* Historia de 2 0 mas agudizaciones en el

ultimo ano

Agudizacion leve

. 3

No debe cumplir ningun criterio previo

GESEPOC. 2012



Tratamiento farmacoldgico de la agudizacidon en funcion de la gravedad

Valorar
Gravedad y etiologia de la
exacerbacion

{
(e )

[ BD de accioén corta ]
1

[ Optimizar comorbilidad

éEsputo purulento'-’

-1--1-

No antlblotlco Antlblotlco

[ Adecuar tratamiento de base ]
1

[ Revision en 72 horas ]

1

Mejoria

No mejoria ]

\\

( v
[ Moderada ]

BD de accioén corta
1

[ Optimizar comorbilidad ]

b}

p
--------- > l Corticoides J
! ¥
Esputo 22 criterios 1 criterio
purulento Anthonisen Anthonisen
1 v v
[ Antibidtico [ No antibidtico ]

V

[ Grave/muy grave ]

[ Adecuar tratamiento de base ]
1

Profilaxis de ETE

[ Revision en 72 horas

) |

y 3

\[ Mejoria ][ No mejoria ] j

Remitir al hospital
(Algoritmo 4)

guia
espanola
de la EPOC

‘jSeSEPOC




o & o

Recomendacion sobre el uso de antibioticos en
la agudizacion de la EPOC

Gravedad de la agudizacion Gérmenes Antibiotico de eleccidn Alternativa
Agudizacion leve H.influenza Amoxicilina- ac.clavulanico |Cefditoren
S.pneumoniae Moxifloxacino
M.catarrhalis Levofloxacino
Agudizacién moderada Igual que grupo A + S.pneumoniae resistente a Moxifloxacino Amoxicilina- ac.clavulénico |
penicilina Levofloxacino
Enterobacterias p
Agudizacion grave-muy grave | lgual que el grupo B Moxifloxacino Amoxicilina- ac.clavulanico
sin riesgo de infeccidn por Levofloxacino Ceftriaxona
P.aeruginosa Cefotaxima
Agudizacion grave-muy grave | lgual que el grupo B + Ciprofloxacino B-lactamasa con actividad
con riesgo de infeccidn por P . aeruginosa Levofloxacino a dosis altas |antipseudomona
P.aeruginosa

GESEPOC

guia

Consenso tratamiento antimicrobiano. Arch Bronconeumol 2008;44:100-8 g



1.

2.

3.

4.

Antibiotico.

= Moxifloxacino a dosis habituales (no requiere ajuste de dosis)
= Levofloxacino 250 mg/dia

= Alternativa: Amoxicilina-clavulanico 500 mg/12 h

Prednisona

= No requiere ajuste de dosis: 30 mg/dia de 7 a 10 dias
Diuréticos

= Se pauta furosemida 1-0-0 con monitorizacion de funcion renal

Aerosoles
= Usar salbutamol inhalado alternado con ipratropio inhalado /6-8h sp.
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CASO CLINICO 3

Varon de 78 anos de edad.

e Obesidad mérbid» Limitacion para el uso de formulas

 DM2 desde 2001. Polineuropatia diabética + retinopatia proliferativa

e Estenosis Ao moderada + Insuficiencia mitral leve

* Insuficiencia cardiaca

* SAHOS grave

* Espondilosis anquilopoyética

* ERC (FG 39 ml/min/1.72m?, CAC 13 mg/g)
ERC3b Al




Ajuste de las rormulas segun superficie
GO SIE calculadora de superficie corporal \g,'“

Web imagenes Maticias Videos Shoppling Mas = Herramientas de busquedsa

Aproximadamente 12.800 resultados (0,40 segundos)

Superficie Corporal - EGFR

www.egfr roche es/calculadoras_medicas/superficie_corporal him -
Calculadora de la Superficie Corporal. Calcula el area de la superficie corporal en
funcién del peso v la altura Altura centimetras, metros. Utilizar Ia formula de_

corporal

Calculadora de la Superficie Corporal

Calcula el arsa de la superficie corporal en funcion del peso vy la altura

Valor resultante:
* Se multiplica por FGe CKD-EPI
* Sedivide por 1.73

Altura | | | centimetros ¥ |

Peso [ ] Kg

Uilizar la formula de:| Dubois y Dubois v |

0,7184 x alturalcp)™ x-pesa(kgj;q"u&

Suparficie. corporal (‘m-ﬂ:j = =

I_ Ca ]




TRATAMIENTO CRONICO

Insulina detemir 36 0 14
Doxazosina retard 4 mg 0 0 1
Carvedilol 25 mg 1 0 0
Simvastatina 10 mg 0 0 1
Espironolactona 25 mg 1 0 0
Enalapril 5 mg 1 0 0
Lorazepam 1 mg 0 0 1
Loratadina 10 mg 0 0 1

Calcifediol 1 amp / 30 dias
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CASO CLINICO 3

Recoge analitica de control:

BICQUIMICA

BIOQUIMICA SANGRE
Todss las magnities s= datermingn =n so2rg salv o idicaciones Sspeciales

GLUCOSA + 158
UREA + B0
CREATININA & 165
URATO « 10,4
CALCIO 9.4
FOSFATO 36
SODIO 138
POTASIO 45

FG: 39,2 ml/min/1.72m?

mgdL
mgdL
mgidl
mg/dL
gL
mgdL
oL

mmollL

HEMATOLOGIA
HEMATIMETRIA

HEMOGRAMA

10°9/L 3.50-12.00
35,00 - 75.00

17,00 - 48,00
250-13.00
0.50-7.00

AAA A AA

LEUCOCITOS 583
NEUTROFILOS 67,90
LINFOCITOS 21,70
MONOCITOS 6,33
EOSINOFILOS 3,18
BASOFILOS et
NEUTROFILOS ABSOLUTOS
LINFOCITOS ABSOLUTOS
MONOCITOS ABSOLUTOS
EOSINOFILOS ABSOLUTOS
BASOFILOS ABSOLUTOS
HEMATIES

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
Hb CORPUSCULAR MEDIA
CONCENTRACION DE Hb CORPUS
RDW

PDW

PLAQUETAS

PLAQUETOCRITO .
VOLUMEN PLAQUETAR MEDIO 8,60 fl 7.40- 11,00

E R

VEL. DE SEDIMENTACION GLOBULAR 1 H 5 mm 1-20

Consulta por eritema, dolor y tumefaccion en 12 MTF pie izquierdo




* Debe evitarse el uso de AINE. Si ERC, los farmacos de eleccion para el
tratamiento de los episodios agudos son los corticosteroides.

* De segunda eleccion, se recomienda Colchicina a dosis bajas. Esta
contraindicada en la ERC grave (FG <30ml/min) y en didlisis. De
usarla, la dosis acumulada en un periodo de 4 dias no debe superar
los 3 mg, en lugar de los 6mg de la posologia en adultos.

* En pacientes con ERC, durante el uso de Colchicina se debe considerar
la suspension de las estatinas.

* El éxito de la terapia en estas situaciones depende mas de la
velocidad de instauracion del tratamiento que del farmaco
empleado.

Guia de practica clinica para el manejo de la gota. Sociedad espanola de Reumatologia



Prevencion de la gota

 Se aconseja terapia hipouricemiante en pacientes con gota que
presentan:

- 1 0 mas episodio agudo anual

- artropatia

- tofos

- litiasis por acido urico

- necesidad de tratamiento diurético

Guia de practica clinica para el manejo de la gota. Sociedad espanola de Reumatologia



Prevencion de la gota en la ERC

&

* Colchicina 0,5 mg/dia si FG 35-50 ml/min y 0,5 mg cada 2-3 dias
cuando el FG < 35 ml/min. Evitar el uso de Colchicina en pacientes en
hemodialisis y contraindicada si FG < 30 ml/min

* Alopurinol, incluso a dosis mayores que las recomendadas
historicamente, y el Febuxostat son alternativas eficaces y seguras
para el tratamiento hipouricemiante de pacientes con ERC.

* Febuxostat se ha mostrado superior a Alopurinol en todos los
estadios de ERC leve-moderada, incluso a dosis de 40 mg/dia, con
una frecuencia de efectos adversos similar. No se ha estudiado su
empleo en ERC 4-5.

Guia de practica clinica para el manejo de la gota. Sociedad espanola de Reumatologia



* En los pacientes con gota e HTA se debe valorar |la suspension de
tiazidas y diuréticos de asa e iniciar tratamiento con ARA-Il (en
especial Losartan) o calcioantagonistas.

* Entre las estatinas, la Atorvastatina es la Unica que muestra un
discreto efecto uricosurico.

 Aunque controvertida, la restriccion proteica moderada puede
enlentecer la progresion de la enfermedad renal. En pacientes con
ERC y gota se aconsejaria el consumo de pescado blanco y carnes
blancas bajas en grasa como fuente de proteinas.
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TRATAMIENTO CRONICO

Insulina detemir 36 0 14
Doxazosina retard 4 mg 0 0 1
Carvedilol 25 mg 1 0 0
Simvastatina 10 mg 0 0 1
Espironolactona 25 mg PREDNISONA 30 mg y 1 0 0
Enalapril 5 mg pauta descendente 1 0 0
Lorazepam 1 mg COLCHICINA 1mg 2 dias 0 0 1
_ 0.5 2 dias
Loratadina 10 mg 0 0 1

Calcifediol 1 amp / 30 dias
Alopurinol 300 mg 1 0 0




BIOQUIMICA

BICQUIMICA SANGRE
Todss I35 magrituges 5= delsaminan =n Suere sl o mdicacines espeoiiss

GLUCOSA + 164 mpldL To-110 il
CREATININA & 1,72 mgidL 072-128 = rad iy
FILTRAC. GLOMERULAR (MDRD ABREVIADA) a9 milimin 72 m2 ik

13 sasdion MDRD ne ha side validad en nifies (mencr de 18 afies] mujeres embarzzadas v en
Y may ores o= 89 afos, Ademas, Is sstimaddn del fitrada glomernstzres Imitsgz an=l defio rensl
sgudo, IMC =130 =35 Kgim2, shemdones imponantes en ls masa musculsr (3mputsciones,

(( AS @ L H N H @ 3 pardlisis: ., dhetes evremas v egetananos, suplementos de cestining], hepaopets geve-
2d=mz generalrzds o 3aciE, L fomils ne tene sersibilfided an yzhes = 8 mimin/L73 m2
a7 milrini, 73 md ot

FILTRACION GLOMERULAR [CDK EP| 2008)

URATO maidt 15-72 S
TRIGLICERIDOS T mgidL 0-150 T
COLESTEROL TOTAL 138 maoidL < 20

Kimyos valons de referenda & partir de 24012013

COLESTEROL HDL 48 mgrdL =4
COLESTEROL LDL T2 mgidi =138 SO0A429
AST/ GOT 0 uiL .54 TN b
ALTI GPT 15 L 0-55 e
GGT « 117 uiL 1264
s00I0 134 mEaiL 130+ 145
POTASIO 50 = 1E-53

BIOQUIMICA ORINA
BIOQUIMICA EN ORINA RECIENTE
CREATIMINA Orina 1010 mgidL EQ-TALD SODHM

MICROALEUMINA Orina 10,0 mpil i
COCIENTE MICROALB. /CREATININA Orina 58 mgg 0,0-300 :







