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En este articulo se hace una revision del ajuste de
las dosis de medicamentos en la enfermedad renal
cronica (ERC), de las limitaciones de las férmulas mas
utilizadas para estimar el aclaramiento de creatinina, y
de como se puede hacer el ajuste de la dosis en pre-
sencia de la funcion renal alterada. Finalmente se co-
mentan los medicamentos que requieren un ajuste de
la dosis en la ERC por grupos farmacolégicos. Estos
son los anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
antihipertensivos, antidepresivos, antipsicoticos, anti-
convulsivantes, analgésicos, antigotosos, hipogluce-
miantes, digoxina, antibidticos, antifingicos, antivira-
les, hipolipemiantes y antineoplasicos.

Palabras clave: ajuste de la dosis - insuficiencia
renal - medicamentos - enfermedad renal cré-
nica.

El ajuste de la dosis en la insuficiencia renal es fun-
damental para garantizar la eficacia de ciertos medi-
camentos y/o evitar la toxicidad. Sin embargo, en el
ambito hospitalario se ha descrito que el 70-75% de
las prescripciones, que incluyen medicamentos elimi-
nados fundamentalmente por via renal y/o que son
nefrotdxicos, resultan inapropiadas, en relacion a la
dosis 0 a su frecuencia de administracion'2. Ademas,
una revision sobre el cumplimiento de los protocolos
de dosificacion de medicamentos en la insuficiencia
renal indica que el indice de incumplimiento es bas-
tante elevado, del orden de 19-67% en los hospitales,
del 34% en el tratamiento crénico y del 69% en los
pacientes no hospitalizados, aunque en este ambito
sélo se disponia de una comunicacion®. En relacion
a medicamentos concretos, un estudio senala que el
32% de los enfermos que presentaban toxicidad por
digoxina tenian insuficiencia renal y en la mayoria de
casos no se habian ajustado las dosis conveniente-
mente®.

Por otro lado las fuentes de informacion disponibles no
ayudan mucho a tomar decisiones clinicas. Es frecuen-

te encontrar recomendaciones poco concretas como
“utilizar con precaucion en la insuficiencia renal™®.

Cuando se consultan diversas fuentes de informa-
cion, aparecen discrepancias importantes entre los
grados de insuficiencia renal, algunos hacen servir la
filtracion glomerular y otros clasifican la insuficiencia
renal en leve, moderada y grave. Las recomenda-
ciones también pueden variar entre las fuentes con-
sultadas. Por ejemplo, Vidal et al® al comparar la in-
formacioén del British National Formulary, Martindale,
AHFS Drugs Information 2004 y el Drug Prescribing
in Renal Failure encuentran grandes diferencias y a
veces informacion contradictoria. Ademas, en tres
de ellas, no se citan las referencias de las fuentes
primarias en que se basan las recomendaciones.

Finalmente, los resultados del célculo de la funcion
renal por los métodos de Cockcroft-Gault y la filtra-
cion glomerular estimada por el Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) introducido recientemente
como parametro rutinario en los resultados de las
pruebas de bioquimica, si no se interpretan conve-
nientemente, pueden dar lugar a la falta de respuesta
terapéutica o a la aparicion de efectos indeseables.
En este boletin se hace una revision de las formas
para medir la funcion renal, sus limitaciones, los me-
dicamentos afectados por la enfermedad renal cro-
nicay las bases para realizar un ajuste de la dosifica-
cion de los medicamentos afectados.

Medida de la funcién renal

Aunque en la insuficiencia renal pueden estar alte-
radas algunas propiedades farmacocinéticas de los
medicamentos como la absorcion, la union a las
proteinas plasmaticas y el metabolismo, sin duda, el
factor mas importante es la afectacion de la excre-
cion renal’.

La concentracion sérica de creatinina se ha utili-
zado tradicionalmente como marcador de la funcion
renal. Sin embargo, este parametro no solo depende
de la excrecion de creatinina por el rindn, sino tam-
bién de su produccion, que esta relacionada con la
dieta y la masa muscular. De esta forma, la creati-
nina sérica, sélo empieza a elevarse cuando ya se
ha perdido mas del 50% de la funcién renal. Puede
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Figura 1. Férmulas de Cockcroft-Gault y de MDRD-4 para estimar la funcién renal'.

Formula de Cockcroft-Gault

Aclaramiento de creatinina (ml/min) = (140-edad) x peso corporal magro (kg) (x0,85 en hembras)/creatinina sérica (mg/dl) x 72

Férmula MDRD-4 IDMS

Filtracién Glomerular (ml/min/1.73 m?) = 175 x creatinina sérica™'** x edad 2% x 0,742 (si es hembra) o x 1,212 (si es de raza negra)

tener un valor por encima de la normalidad en
adultos con funcionalismo renal normal pero que tie-
nen una musculacion por encima de la normalidad
(por ejemplo hombres jovenes negros). Y a la inversa,
la creatinina puede ser normal en personas con
enfermedad renal crénica y poca masa muscular (por
ejemplo, en mujeres mayores blancas).

El calculo del aclaramiento de creatinina en orina
de 24 horas es el mas utilizado histéricamente, pero
la variabilidad de la excrecion renal de la creatinina, y
la dificultad técnica en la recogida de la orina duran-
te 24 horas, han llevado a desestimar este calculo,
y preferir la estimacion de la filtracién glomerular
renal (FGR) con formulas matematicas.

Las formulas mas conocidas para determinar la fun-
cion renal son la de Cockcroft-Gault publicada en
1976 y la de MDRD desarrollada en 1999 a partir de
un estudio epidemioldgico, que ajusta la FGR a una
superficie corporal de 1,73 m? (ver figura 1). Estas
ecuaciones que han sido validadas para calcular la
funcion renal, tienen en cuenta la edad, el género, el
origen racial y el peso®. La férmula de Cockcroft-
Gault que utiliza las variables de edad, peso, género
y creatinina sérica, es la mas utilizada hasta ahora,
parece menos exacta que la MDRD en pacien-
tes mayores y obesos y en los grados mas avan-
zados de insuficiencia renal crénica. La formu-
la MDRD que utiliza las variables de edad, género,
raza, nitrbgeno ureico, albumina sérica y creatinina
sérica, es mas exacto y facil de calcular y ha sido
adoptada por diferentes sociedades cientificas como
la Sociedad Espanola de Quimica Clinica (SEQC).
La ecuacion MDRD esta validada en poblacion
americana blanca y negra, pero no lo esta en ni-
nos, ancianos de mas de 70 afhos, personas con
funcién renal normal, fracaso renal agudo, em-
barazo, edema, amputados y malnutridos®°.

Las principales limitaciones de estas férmulas son la
aplicacion a grupos poblacionales donde no han sido
validadas, y si bien presentan gran interés en estudios
epidemiologicos, son de una utilidad mas limitada al
estimar la funcion renal en personas individuales. Los
cambios en la FGR estimado en un mismo individuo
son mas fiables que estimaciones aisladas, y una dis-
minucion de solo un 15% representa un verdadero
cambio en la funcién renal.

Sin duda, la mejor forma de medir la funcion renal es
a partir de la FGR real determinando el aclaramiento
urinario o plasmatico de un marcador exdgeno, pero
esta técnica es dificultosa, cara, y es impracticable a
nivel poblacional'.

Definicion de enfermedad renal

cronica (ERC)

En el ano 2002, la American National Kidney Founda-
tion Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDO-
Q)l), propuso una clasificacion de la enfermedad renal
cronica basada en la FGR estimada que se puede
ver en la tabla 1.2

Cuando la FGR estimada es superior a 60 ml/
min/1.73 m?, por ella misma no implica enfermedad
renal cronica. Para ser diagnosticado de ERC en
estadio 1-2, el paciente tiene que presentar: lesion
renal tipo microalbuminuria, proteinuria, hematuria
glomerulonefritis en la biopsia 0 cambios cronicos
en la imagen radiolégica, por un tiempo superior a 3
meses. En el estadio 3-5, una reduccion de la FGR
estimada de tres 0 mas meses de duracion es sufi-
ciente para el diagnéstico. El diagnostico de ERC no
tiene que basarse en una sola determinacion de FGR
estimada.

Los pacientes mas propensos a desarrollar ERC de
estadio 3-5 son los pacientes de edad avanzada,
con diabetes mellitus, hipertension o enfermedad
renal primaria con glomerulonefritis. También apa-
rece en pacientes con obstruccion del flujo urinario
como hipertrofia prostatica, anomalias estructurales
de tracto urinario, reflujo vesical, vejiga neurégena y
nefrotoxicidad inducida por medicamentos.

Ajuste de la dosis en la ERC

Para el ajuste de la dosis, en general, se recomienda
utilizar la FGR estimada del paciente calculada por la
férmula MDRD o Cockcroft-Gault. En algunos paises
occidentales, se da la FGR estimada por MDRD de
forma rutinaria en la analitica del paciente, y hay que
recordar que esta estimacion no es fiable (como se
ha comentado antes) en embarazadas, ninos, pa-
cientes de bajo peso, etc.

Tabla 1. Clasificacion de la ERC segun la filtracion glomerular estimada™.

Estadio Descripcion Filtracion glomerular (ml/min/1,73 m?)
1 Lesién renal con filtrado glomerular normal o aumentado >=90
2 Lesion renal con disminucion leve del filtrado glomerular 60 - 89
3 Disminucion moderada del filtrado glomerular 30-59
4 Disminucion grave del filtrado glomerular 16 -—29
5 Fracaso renal o dialisis <15
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Para ajustar la dosis de medicamentos con elevada
toxicidad, y margen terapéutico estrecho no esta re-
comendada la estimacion de la FGR por la formula
MDRD porque relaciona el resultado por 1,73 m? y
podria dar lugar a una sobredosificacion en pacien-
tes con poca superficie corporal y a una dosificacion
insuficiente en pacientes de gran complexion. En
estas situaciones especiales lo ideal seria medir la
funcion renal por métodos isotdpicos y monitorizar
las concentraciones plasmaticas del medicamento.
Si esto no es posible, siempre se puede valorar la
funciéon renal por un aclaramiento de creatinina en
orina de 24 horas, utilizar la férmula Cockcroft-Gault
que tiene en cuenta el peso del paciente, o adaptar
la férmula MDRD a la superficie corporal real del pa-
ciente®.

Normalmente el ajuste de la dosis es necesario
cuando el aclaramiento de creatinina esta por
debajo de 60 ml/min. Estos ajustes se pueden
hacer reduciendo la dosis de mantenimiento,
prolongando el intervalo de dosificaciéon o los
dos. En general no hay que reducir las dosis de
carga. La reduccion de la dosis, manteniendo el in-
tervalo de dosificacion usual, permite mantener los
niveles plasmaticos mas constantes pero esta es-
trategia esta asociada a un riesgo mas alto de toxi-
cidad. La prolongacion del intervalo de dosificacion,
en cambio, esta asociada a un riesgo mas bajo de
toxicidad pero mas alto al producir niveles subtera-
péuticos™.

A continuacion se describen las recomendaciones
generales, por grupos farmacolégicos, para algunos
medicamentos que requieren un control especial en
la ERC. En cualquier caso, recomendamos la con-
sulta individual de cada ficha técnica de la especiali-
dad farmacéutica correspondiente.

Medicamentos que requieren un con-

trol especial en la insuficiencia renal

Anticoagulantes

La anticoagulacion de los pacientes renales se tiene
que hacer con mucho cuidado debido a las altera-
ciones plaquetarias que presentan estos enfermos,
En relacion a los medicamentos, no hay que to-
mar ninguna medida complementaria si se uti-
liza heparina no fraccionada o anticoagulantes
orales’®.

Por otro lado las heparinas de bajo peso molecu-
lar (HBPM), al ser excretadas mayoritariamente por
el rindn, han estado relacionadas con mas hemorra-
gias'®. En pacientes con una FGR estimada igual o
inferior a 30 ml/min se recomienda disminuir la
dosis a la mitad y monitorizar la actividad del
factor Xa. No se tienen que aplicar medidas es-
peciales si el aclaramiento es superior a 30 ml/
min. En relacion a las diferencias entre las distintas
HBPM algunos autores indican que la tinzaparina se
acumula menos que las otras en la insuficiencia re-
nal grave'®',

No se aconseja utilizar fondaparinux en los pacien-
tes con estadio 3 o superior'’.

En el caso de la lepirudina como se elimina por via
renal se tiene que ajustar su dosis. En la FGR entre

15y 30 ml/min se tiene que reducir la dosis de man-
tenimiento hasta un 15% de la dosis convencional y
no se recomienda en presencia de FGR por debajo
de 15 mI/min'". De forma parecida se tiene que ac-
tuar con bivalirudina’®.

Antiagregantes plaquetarios

La aspirina se puede utilizar en la ERC a dosis con-
vencionales excepto cuando la FGR sea inferior a
10 ml/min ya que en este caso esta contraindicada.
La d%sis de clopidogrel no se tiene que ajustar en la
ERC'.

Antihipertensivos

El control de la hipertension es clave en el paciente
renal. En los pacientes con IRC se tiene que contro-
lar la FGR y las concentraciones séricas de potasio
antes de comenzar tratamiento, dos semanas des-
pués de empezarlo y después de cada incremento
de dosis de antihipertensivo®.

En general los IECA se eliminan por la orina y
necesitan un ajuste de la dosis en la IRC. El fo-
sinopril es una excepcion por su eliminacion hepa-
tobiliar. Se recomienda monitorizar la funcion renal
y el ionograma cada semana, e ir con cuidado al
utilizar conjuntamente medicamentos nefrotoxicos o
los que pueden producir hiperpotasemia (diuréticos
ahorradores de potasio, sales de potasio). Los an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina
Il (ARA Il) se metabolizan en el higado y no pre-
cisan reduccion de la dosis. En cualquier caso,
en la ERC por el riesgo de provocar insuficiencia
renal aguda e hiperpotasemia, se recomiendan los
mismos controles que con los IECAS™,

En relacion a los diuréticos, hay riesgo de hiperpo-
tasemia con los ahorradores de potasio fundamen-
talmente en el caso de edad avanzada, diabetes y
enfermedad renal grave (FGR por debajo de 30 ml/
min/1,73 m?). Los diuréticos tiazidicos, se pueden
utilizar a dosis convencionales cuando la FGR es
superior a 30 ml/min, por debajo de esta cifra son
menos efectivos. De forma parecida, los diuréticos
de asa, a veces necesitan dosis mas elevadas para
obtener el mismo efecto. En el caso de diuréticos
de asa hay que ir con cuidado con la ototoxicidad
principalmente si se asocian a otros medicamentos
ototoxicos™,

Algunos betabloqueantes como atenolol, biso-
prolol, nebivolol y sotalol requieren reduccion de la
dosis. En la insuficiencia renal grave, el propranolol
se une mas a las proteinas plasmaticas y por tanto
puede ser menos efectivo®'”.

Los bloqueantes de los canales del calcio no se
eliminan significativamente por el rindén y no requie-
ren reduccion de la dosis. Algunos bloqueadores
alfa-adrenérgicos (metildopa, doxazosina, prazo-
sina, reserpina) pueden acumular metabolitos acti-
vos en la ERC por tanto, se recomienda utilizar dosis
reducidas®'’.

Antidepresivos
Los antidepresivos triciclicos no precisan reduc-
cion de la dosis’. Algunos inhibidores selectivos

de la recaptacion de serotonina, como paroxe-
tina, venlafaxina y sertralina requieren ajuste de la
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dosis. En cambio, otros como el citalopram vy
fluoxetina, se pueden utilizar a la dosis habitual®.

Antipsicéticos

No se tiene que hacer ningun ajuste de la dosis
con el haloperidol. El aclaramiento de risperidona
y de su metabolismo activo se reduce el 60% en
la insuficiencia renal®®. Aunque no hay suficiente
informacién disponible, no se recomiendan do-
sis superiores a 2-3 mg/dia. Otros antipsicoticos
atipicos como la olanzapina y la quetiapina no re-
quieren ajuste de la dosis’®.

Anticonvulsivantes

Tanto la gabapentina como el valproato sodico, la
pregabalina y la vigavatrina se tienen que ajustar
las dosis en la disfuncion renal. No se aconseja
utilizar carbamazepina. La dosis de fenitoina no
se tienen que ajustar, pero como la fraccion libre
plasmatica esta elevada (disminucion de la union
a proteinas) y su cinética no lineal hacen que de-
ban tenerse en cuenta en la monitorizacion de
niveles®',

Analgésicos

Los analgésicos narcoéticos se tienen que uti-
lizar con precaucion en la disfuncion renal, por la
posibilidad de acumulacion de metabolitos acti-
vos O toxicos. Es el caso de la meperidina, no
recomendada en la insuficiencia renal avanzada,
que forma normeperidina que puede acumularse
y producir convulsiones. Dos metabolitos de la
morfina, el 3-glucurénido y el 6-glucurdonido de
morfina, también pueden acumularse y prolon-
gar tanto la sedacién como la depresion respi-
ratoria'’. En la insuficiencia renal se recomienda
reducir la dosis habitual de codeina, fentanilo,
morfina, oxicodona y tramadol®.

Aunque la mayoria de los AINE no se acumulan
en la disfuncion renal, sus efectos renales como
hiperpotasemia, hiponatremia y el fallo renal agu-
do son mas frecuentes en los pacientes con ERC
que toman AINE cronicamente. Por tanto es pre-
ferible evitarlos. Tampoco se aconsejan los inhibi-
dores de la COX25. Se puede utilizar paracetamol
a dosis habituales como alternativa.

Antigotosos

Con los antigotosos, como la colchicinay el alo-
purinol se tienen que ajustar las dosis en la IRC.
La colchicina se elimina por el rindn y podria dar
efectos adversos graves si no se reduce la dosis.
El alopurinol forma su metabolito activo, oxipuri-
nol, que contribuye al efecto farmacolégico y se
elimina por la orina. La acumulacion de este me-
tabolito puede dar toxicidad grave'.

Hipoglucemiantes

Todas las preparaciones de insulinas requieren
reduccion de la dosis. Las sulfonilureas pueden
dar hipoglucemia prolongada y a veces de gran
intensidad. Si se tienen que utilizar en la ERC,
se preferira la glicazida porque su eliminacion no
depende de la funcién renal. La metformina se
elimina por via renal y en presencia de ERC se ha
relacionado con un incremento del riesgo de aci-

dosis lactica. Esta contraindicada en pacientes
con FGR inferiores a 60 ml/min, por encima de
esta cifra, se tendria que valorar individualmente
la relacion beneficio/riesgo®'”. Las tiazolidindio-
nas (rosiglitazona, pioglitazona) y los medica-
mentos que estimulan la liberacién de insuli-
na (repaglinida) no se tienen que ajustar las dosis
en la ERCS.

Digoxina

La intoxicacion digitélica es mas frecuente en pa-
cientes con IRC. El volumen de distribucion de la
digoxina disminuye a la mitad en estos enfermos
y se tienen que ajustar las dosis de carga y las de
mantenimiento segun los niveles plasmaticos. Se
debe evitar la hipopotasemia®'’.

Antibidticos

Los aminoglucésidos aumentan su volumen de
distribucion en la IRC, y reducen la eficacia e in-
crementan la incidencia de efectos adversos gra-
ves, como la ototoxicidad y la nefrotoxicidad. Se
recomienda no utilizarlos si se dispone de alter-
nativas. En caso contrario, se tendra que ajustar
la dosis a la funcién renal y se monitorizaran los
niveles plasmaticos®'".

En general, los beta-lactamicos se eliminan por
via renal y por tanto prolongan la semivida de eli-
minacion en la IRC. Concretamente, las penici-
linas, las cefalosporinas, monobactams (az-
treonam) y carbapenems han de ajustarse las
dosis. En este grupo, debido a que la acumula-
cion de imipenem presenta un riesgo elevado de
convulsiones se preferira el uso de meropenem.
En pacientes con insuficiencia renal moderada
(FGR >30 ml/min) no hace falta ajustar la dosis
de ertapenem?®.

La mayoria de fluoroquinolonas (todas excep-
to moxifloxacino) se eliminan por via renal y re-
quieren reduccion de la dosis. Los antibidticos
glucopéptidos (vancominicina, teicoplanina)
también necesitan reduccién de la dosis. Las
tetraciclinas, excepto doxiciclina y minociclina,
estan contraindicadas en la IRC. No se aconseja
el uso de nitrofurantoina en enfermos con FGR
inferior a 60 ml/min, y si se tiene que utilizar co-
trimoxazol, se debera hidratar el paciente para
evitar la nefrolitiasis® .

El metronidazol se puede utilizar a las dosis
convencionales. Si se utilizan los macrélidos,
con eritromicina o azitromicina, no hay que mo-
dificar la dosis y en cambio se tiene que reducir
la dosis de claritromicina®. En la ERC no hay que
modificar las dosis de clindamicina?'.

Antifingicos

En el caso del fluconazol, al tener una elimina-
cibn predominantemente renal se recomienda
reducir la dosis de mantenimiento al 50% en pa-
cientes con aclaramiento de creatinina <60 ml/
min?2, Ketoconazol, itraconazol, y caspofungina
se pueden utilizar a las dosis usuales. En el caso
de voriconazol se recomienda utilizar la via oral,
ya que en la ERC, por via intravenosa se puede
acumular el excipiente sulfobutiléter-R-ciclodex-
trina sddica’™. No se han de ajustar las dosis de
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Tabla 2. Dosis recomendadas de algunos medicamentos segun la FGR (ml/min/1,73 m2)'421.23

Medicamentos: >50ml/min % de la dosis usual en funcion del FGR: <10 ml/min
10-50 ml/min
Analgésicos opioides
Meperidina no dar no dar no dar
Morfina 100% 75% 50%
Antihipertensivos:
Captoprilo 100% 75% 50%
Enalaprilo 100% 75-100% 50%
Fosinoprilo 100% 100% 75-100%
Lisinoprilo 100% 50-75% 25-50%
Ramiprilo 100% 50-75% 25-50%
Atenolol 100% 50% 25%
Bisoprolol 100% 75% 50%
Antifangicos
Fluconazol 100% 50% 50%
ltraconazol 100% 50% 50%*
Antibiéticos
Amikacina 60-90% c/12h 30-70% c/12-18h 20-30% c/24-48h
Gentamicina 60-90% c/8-12h 30-70% c/12h 20-30% c/24-48h
Imipenem 100% 50% 25%
Meropenem 100% 50% c/12h 50% c24h
Ceftriaxona 100% 100% 100%
Cefepima 100% 50-100% 25-50%
Cefixima 100% 75% 50%
Claritromicina 100% 50-100% 50%
Penicilina G 100% 75% 20-50%
Amoxicilina c/8h c/8-12h c/12h
Ciprofloxacino 100% 50-75% 50%
Levofloxacino 100% 50% 50% c/48h
Nitrofurantoina 100% no dar no dar
Hipolipemiantes
Atorvastatina 100% 100% 100%
Simvastatina 100% 100% 50%
Otros medicamentos
Alopurinol 75% 50% 25%
Ranitidina 75% 50% 25%
Omeprazol 100% 100% 100%
Metoclopramida 100% 75% 50%

* No se debe utilizar la via IV

anfotericina B aunque se tiene que considerar
potencialmente nefrotdxica®!.

Antivirales

La via de eliminacién mas importante de los anti-
virales (aciclovir, ganciclovir, valganciclovir, etc) es
la renal y por tanto en la ERC requieren ajuste de
la dosis®.

Hipolipemiantes

Con las estatinas (fluvastatina, lovastatina, pra-
vastatina y simvastatina) se tienen que ajustar las
dosis en pacientes con FGR por debajo de 30
ml/min. La atorvastatina por su excrecion biliar,
no necesita ninguin ajuste’.

Antineoplasicos
Algunos antineoplasicos, como carboplatino, ci-

clofosfamida y melfalan necesitan reduccion de la
dosis. Otros pueden estar contraindicados en la

23

ERC, como cisplatino, idarrubicina y metotrexa-
t05'21.

En la tabla 2 se pueden ver las recomendaciones
para algunos medicamentos.

Recomendaciones

El paciente con ERC ha de ser valorado clinica-
mente antes de la prescripcion de medicamentos
que precisan un ajuste de la dosis. Los grupos
farmacoldgicos mas importantes que requieren
ajustar la dosis son los antihipertensivos, hipo-
glucemiantes, antimicrobianos, antifungicos, an-
tivirales, anticoagulantes, digoxina, analgésicos,
AINE, antineoplasicos y estatinas.

Antes del tratamiento, se determinara la creatini-
na sérica y se calculara la FGR estimada (MDRD
o Cockceroft) en el caso que el paciente tenga la
funcion renal estable. La comparacion de la FGR
estimada basal con otras determinaciones poste-



riores puede ayudar a ajustar las dosis y monitorizar
los efectos del farmaco sobre la funcion renal.

Se vigilara también la administracion de farmacos
nefrotoxicos (AINE, litio, aminoglucdsidos, ciclos-
porina, vancomicina, alopurinol, aciclovir, etc) y de
plantas medicinales que han estado relacionadas
con nefrotoxicidad por su contenido en acido aristo-
colico u otros productos nefrotéxicos. Hay que tener
en cuenta que algunas situaciones clinicas como la
deshidratacion y la insuficiencia cardiaca pueden au-
mentar el riesgo de nefrotoxicidad’.

Se controlara la aparicion de nueva sintomatologia
desde el inicio del tratamiento para descartar erup-
cion cutanea, edema e hipotension ortostatica, que
pueda hacer pensar en nefrotoxicidad o disminucion
de la FGR estimada.

El paciente ha de estar informado de qué algunos
medicamentos sin receta, como los que contienen
AINE vy ciertas plantas medicinales (plantas chinas,
etc), pueden alterar la funcion renal.
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