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Guia de medicamentos de atencién primaria para el ajuste posoldgico en pacientes con insuficiencia renal

hallarse reducida con el correspondiente aumento de la actividad, por lo
que se precisa una estrecha vigilancia médica. IR de leve a moderada

(indice Internacional Normalizado)

AP . P - Monitorizacién Ajustes . 2 P
Principio activo Contraindicacién Precauciéon S No S ) No Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)
En IR grave (Clcr < 30 Usar con precaucién en IR ya que se incrementa el riesgo de hemorragia | ©7 Focamientos pl Glucemia en diabe Nauseas y vmitos, zumbidos de oidos, seguidos de hiperpnea,
. . funcionalidad renal, hematocrito, la coagulacion en hiperactividad, hipertermia y convulsiones. La estimulacién del
AAS ml/minuto) y pacientes con gastrointestinal, aumenta la retencién de sodio y agua, y aumenta el : o - o
. - ) . pacientes con anticoagulantes orales o heparinay PA en SNC pasa r a depresion, con in
niveles de alblmina reducidos deterioro renal . : : £ :
hipertensos respiratoria y colapso. Alteraciones metabdlicas complejas.
No es necesario ajustar la dosis
aunque, debido a la importancia de
Los AINE deben evitarse si es posible o utilizarse con precaucion las pr i enel o . .
) ) . " ” - . Se la por sobr Férmacos
En IR grave (CLcr < 30 en pacientes con IR. Pueden producir retencién de sodio y agua y la funcion . . . mantenimiento del flujo renal, " . .
ACECLOFENACO La funcién renal y la diuresis en tratamientos largos . similares han producido alteraciones gastrointestinales y
ml/minuto) y moderada renal puede deteriorarse dando lugar a insuficiencia renal. El deterioro de la durante tratamientos prolongados, . o . o
i - . . neurolégicas (somnolencia, vértigo, desorientacion).
funcion renal también se ha observado después del uso tépico en caso de IR, puede ser adecuado
administrar la menor dosis efectiva
(100 mg/12h)
Aparicion de hemorragias en diversos drganos, que pueden ir
Es metabolizado en el higado, no obstante, se tendra precaucion por la A de taquicardia, hipotension, alteraciones
posibilidad de que haya un trastorno plaquetario subyacente. Ademas, en L cardiovasculares periféricas, nauseas, vomitos, diarrea, dolor
) N . La debe ajustarse en el valor de INR . . 3
ACENOCUMAROL IR grave ciertas enfermedades renales la fijacion proteica de acenocumarol puede INR abdominal espasmadico. En las pruebas de laboratorio puede

comprobarse valores altos de IRN, prolongacion considerable del
tiempo de recalcificacion o de tromboplastina y trastornos de la
)gamma-carboxilacion de los factores II, VII, IX y X.

ACETILCISTEINA

ACIDO ALENDRONICO

Contraindicado en insuficiencia
grave (CLcr < 30 mi/min). Evitar
si GFR es inferior de 35
mL/minuto/1.73 m2

En el caso de una insuficiencia leve o moderada, (CLcr entre 30-90 ml/min),
puede producirse una act on del , aunque nor
no es necesario un reajuste posologico.

De forma periédica: estado hormonal, DMO, Fosfatasa
alcalina, niveles de calcio y fésforo, revision dental

No suele requerir un reajuste
posoldgico en insuficiencia leve a
moderada (CLcr 30-90 ml/min).

Hipocalcemia, hipofosfatemia y sintomas de irritacion de la
mucosa gastroesofagica, como hiperacidez, esofagitis, gastritis o
tlcera

AcIDO FoLICO

AcCIDO IBANDRONICO

Contraindicado en IR grave, solo
para prevenir complicaciones
6seas en el céncer de mama

Los bisfosfonatos administrados por via parenteral han dado lugar en
ocasiones a casos de insuficiencia renal, sobre todo cuando se emplean a
dosis y velocidades de infusion altas. No se han registrado casos de
insuficiencia por ibandronato, pero se r ienda pr i6n. En

con il iciencia renal podria ser necesario un reajuste de la posologia

De forma peri6dica: estado hormonal, DMO, Fosfatasa
alcalina, niveles de calcio, fésforoy magnesio, revision
dental y funcién renal

* Bondronat, perfusion IV: En insuficiencia moderada o grave
(CLer < 50 ml/min), en pacientes con céncer de mamay
enfermedad metastésica 6sea tratados para la prevencién de
acontecimientos éseos: a) Cler 30-50 ml/min: 4 mg durante 1
hora en 500 ml de perfusién. b) CLer < 30 mi/min: 2 mg durante
1 hora en 500 ml de perfusién.* *Bondronat oral: Insuficiencia
leve (CLcr 50-80 ml/min); 50 mg cada 2 dias; Insuficiencia grave
(CLer < 30 ml/min); 50 mg una vez por semana.

* Bondenza, Bonviva: En insuficiencia

leve o moderada (CLcr 30-90 ml/min
o creatinina sérica menor o igual a

Hipocalcemia, hipofosfatemia y sintomas de irritacion de la

200 memol/I)* 3
perfusion IV en IR leve (CLcr 50-80
ml/min). *Bondronat oral:

Insuficiencia leve (CLcr 50-80 ml/min)

mucosa gastr , como hiperacidez, esofagitis, gastritis o
tlcera

ACIDO RISENDRONICO

Evitar si GFR es inferior de 35
mL/minuto/1.73 m2

AcCIDO VALPROICO

Pueden aumentar las concentraciones séricas libres de 4cido valproico,
debiendo disminuir, en consecuencia, la posologia

Funcién hepatica (antes de empezar el tratamiento), tasa
de protrombina (durante los 6 primeros meses)
Recuentos periédicos sanguineos (hemograma completo)
Valores séricos de aspartato aminotransferasa (AST) y de

alanina aminotransferasa (ALT), la

prolongacién anormal

del tiempo de protrombina, la elevacién de los valores de

fosfatasa alcalina y bilirrubina y los
de proteinas.

cambios en los valores

Podrian necesitarse dosis menores ante la acumulacién de
valproato

Confusion, sedacion o incluso, coma, miastenia e hipo o arreflexia.
En algunos casos, hipotension, miosis, alteraciones
cardiovasculares y respiratorias, acidosis metabélica, hipocalcemia
e hipernatremia. En adultos y nifios, los altos niveles plasmaticos
provocan reacciones neuroldgicas anormales y cambios de
comportamiento. Se han descrito convulsiones en presencia de
niveles plasmaticos muy elevados. Se han comunicado casos de
hipertensién intracraneal asociada a edema cerebral.

ALCOHOL POLIVINILICO

ALFUZOSINA

Evitar el uso de las formas de
liberacién modificada en
pacientes con GFR menor de
30 mL/minuto/1.73 m2 debido a
su limitada experiencia

Dosis inicial: 2.5 mg 2 veces al dia y ajustar en funcion de la
respuesta;

ALISKIREN

Uso combinado con IECA o
ARAIl en pacientes con diabetes
o con insuficiencia renal
moderada o grave

Debido a la falta de datos sobre la seguridad, se debe tener precaucién en
pacientes hipertensos con insuficiencia renal grave (tasa de filtracion
glomerular <30 ml/min), antecedentes de diélisis, sindrome nefrético o
hipertension renovascular. Debe tenerse precaucion cuando se administra
en presencia de condiciones que predisponen a una disfuncién renal tales
como hipovolemia (p. ej. debida a una pérdida de sangre, diarrea severa o
prolongada, vomitos prolongados, etc.), enfermedad cardiaca, hepatica o
renal. Se ha notificado insuficiencia renal aguda reversible tras interrumpir
el tratamiento, en pacientes de riesgo durante la experiencia post-
comercializacién. En el caso que aparezca algun signo de insuficiencia renal
debe interrumpirse el tratamiento.

Monitorizar la presién sanguinea para evaluar la

respuesta clinica y ajustar la dosis.

Funcionalidad renal y

electrolitos (niveles de potasio), especialmente en
pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus o
tratados con farmacos que puedan incrementar la
kalemia, como diuréticos ahorradores de potasio o
suplementos de potasio.

* Insuficiencia renal grave (creatinina sérica >150 micromol/l o
1,70 mg/dl en mujeres y >177 micromol/l 0 2,00 mg/dl en
hombres y/o una tasa de filtracién glomerular (TFG) < 30

ml/min): Usar con precaucién. No hay estudios en insuficiencia

renal grave

*Insuficiencia renal ligera o
moderada (creatinina sérica <150

micromol/l 0 1,70 mg/dl en mujeres y,

<177 micromol/l 0 2,00 mg/dl en
hombres y/o una tasa de filtracion

glomerular (TFG) > 30 ml/min): No es

necesario reajuste posoldgico

Hipotension

ALMAGATO

En caso de insuficiencia renal se puede producir una acumulacion del

ofia o

Durante tratamientos prolongados

se aconsejan controles

periddicos de los niveles de fosfato y calcio. La

aluminio en el organismo, producir
ia. Debido al ido de io en el al it
producir también una hipermagnesemia.

se puede

puede incrementar los niveles séricos de

calcio. Es importante controlar posibles signos de
hipofosfatemia (anorexia, debilidad muscular y malestar

general).

En pacientes con insuficiencia renal grave puede haber aumento
de la toxicidad por aluminio y/o magnesio, manifestada a nivel
cerebral, huesos y glandulas paratiroideas.
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Principio activo

Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

No

Si

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

El aclaramiento de alopurinol y oxipurinol estd muy reducido en pacientes
con escasa funcién renal, lo que conduce a niveles plasmaticos mas

Funcién hepatica y renal (en las fases iniciales). * Niveles
séricos de &cido urico (periédicamente). * Hemograma

Se debe tener especial cuidado al iniciar el tratamiento con una
dosis méxima de 100 mg/dia e incrementar s6lo si la respuesta
sérica y/o urinaria de uratos no es satisfactoria. En insuficiencia
renal grave, puede ser aconsejable utilizar menos de 100 mg/dia
o usar dosis tnicas de 100 mg a intervalos mayores de un dia. Es
aconsejable controlar las concentraciones plasmaticas de

sensibilidad cerebral a las benzodiacepinas en IR

en varias dosis

ALOPURINOL ! o X o X oxipurinol, y la dosis se ajustara para mantener estos niveles Nauseas, vémitos, diarrea y aturdimiento
elevados en tratamiento crénico. Por este motivo se aconseja ajustar la completo en con . .
5 L por debajo de 100 micrommol/litro (15,5 mcg/ml).El alopurinol
dosis. renal o hepatica). . . " AL, :
es por didlisis; si el con didlisis se realiza
2-3 veces/semana, se deberd considerar la alternativa de una
pauta posoldgica de 300-400 mg inmediatamente después de
cada sesion de didlisis sin que se administre ningun otro
tratamiento en los dias que no se aplique dialisis renal.
Al igual que ocurre con otras benzodiacepinas, la sobredosis no
representa una amenaza vital a no ser que su administracion se
combine con otros depresores centrales (incluyendo alcohol). La
-~ sobr ificacion con I inas se ifi
s . d s b, . tal Ancianos, pacientes debilitados o en insuficiencia renal o eneralmente por distintos grados de depresion del sistema
e aconseja comenzar con dosis mas bajas ya que se incrementa la isti i i
ALPRAZOLAM ) Jasyaa hepética: dosis inicial, 0.25 mg/8-12 h, rango 0.5-0.75 mg/dia, 8 P 8 P

nervioso central, que pueden ir desde somnolencia hasta coma. En
casos moderados, los sintomas incluyen somnolencia, confusién y
letargia. En casos mds serios, pueden aparecer ataxia, hipotonia,
hipotensién, depresion respiratoria, raramente coma y muy
raramente muerte.

ALPROSTADIL

Monitorizar intermitentemente la presion arterial por
catéter en la arteria umbilical, auscultacién o transductor-

Doppler
AMITRIPTILINA /
MEDAZEPAM
AMLODIPINO - Precaucion en pacientes hemodializados. Presion arterial y funcionalidad cardiaca No es necesario un ajuste posoldgico. -

AMLODIPINO / VALSARTAN

Insuficiencia renal terminal (CLcr
menor a 10 ml/minuto) o
pacientes sometidos a
hemodialisis. No se ha evaluado
la eficacia y seguridad del
valsartan, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.

En pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con Insuficiencia cardiaca, hipertension renal o
estenosis renal. Usar con precaucion el Valsartan en pacientes con GFR< 10
mL/minuto/1.73 m2 ya que no hay informacién disponible

Evaluar periddit la I renal
determinacion del aclaramiento de creatinina, la
determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la

proteinuria. También es aconsejable medir los niveles de

potasio. En caso de apreciarse un empeoramiento de la
funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la
dosis de valsartan o suspender el tratamiento.

la

No es necesario reajustes en
pacientes con ClLcr > 10 ml/min. No

se ha evaluado la seguridad y eficacia

en nifios y adolescentes a partir de 6
afos con insuficiencia renal grave
(CLcr < 30 ml/min) o hemodialisis.

AMOXICIL-LINA /

Esta penicilina es eliminada en cantidades importantes con la orina. En
estas circt podria llegar a enel i del
paciente, causando una posible intoxicacion. Por ello, se recomienda ajustar

Durante tratamientos prolongados se aconsejas controles
periédicos de la las funciones renal, hepatica y recuento

CICr 30-10 ml/min, méximo 500 mg/12 h; CICr < 10 ml/min,
maximo 500 mg/24 h de amoxicilina. En administracion im, se
podran administrar dosis de inicio de 1 g en los casos anteriores.
Dialisis peritoneal: maximo 500 mg/dia. La amoxicilina puede

i de la circulacién medi: lisis. La
amoxicilina-clavulanico 250/125 tabletas o 500/125
comprimidos: si TFG 10-30 mL/minute/1.73 m2, un 250/125
comprimido de la concentracién cada 12 horas o un 500/125
tabletas potencia cada 12 horas, si TFG menor de 10
mL/minute/1.73 m2, un 250/125 comprimido de la

Nauseas, vémitos y diarreas. También puede producirse
cristaluria. La sobredosis de penicilinas también incluye agitacion

posologia de acuerdo al grado funcional renal.

cardiaca y presion arterial via oral.

administraré 50 mg después de cada didlisis (administracién en

medio hospitalario)

CLAVULANICO la posologia en estos pacientes, de acuerdo al grado de funcionalismo renal. B . astenia, y con asi como
sanguineo concentracion cada 24 horas o un 500/125 tabletas fuerza cada . . )
Riesgo de cristaluria con dosis altas (especialmente durante la terapia 24 horas. alteraciones electroliticas (sales de sodio y potasio).
parenteral). La icili anico 400/57 de evitar si TFG
inferior a 30 m2 mL/minute/1.73.
La icili anico por i (expresado como
amoxicilina-4cido clavuldnico): si TFG 10-30 mL/minute/1.73 m2)|
1,2 g inicialmente, luego 600 mg cada 12 horas, si TFG menor de
10 mL/minute/1.73 m2, 1,2 g inicialmente , luego 600 mg cada
24 horas
Evitar en pacientes con un
ANASTRAZOL aclaramiento de creatinina -
inferior a 20 mL/minuto
ARIPIPRAZOL . Empezar con minimas dosis en pacientes con IR grave ya que la sensibilidad .
cerebral a los antipsicoticos se ve incrementada.
* CICr 35-15 ml/min, 50 mg/dia 6 100 mg/48 h; * CICr < 15
ATENOLOL _ Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, deberd ajustarse la ECG y presién arterial administracion iv. Frecuencia ml/min, 50 mg/48 h 6 100 mg/96 h. * En hemodidlisis se Los sintomas de intoxicacién pueden incluir bradicardia,

hipotension, insuficiencia cardiaca aguda y broncoespasmo
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Principio activo

Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

Si

No

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

ATORVASTATINA

Precaucion por mayor riesgo de rabdomidlisis.

* Niveles de ti al inicio del tr y cadal
3 meses a lo largo del mismo. Suspender ante aumentos
persistentes > 3 veces el LSN.* Niveles de creatin-

f al inicio del i en paci con
alto riesgo de miopatia, asi como en pacientes con
sintomas de miotoxicidad (dolor, debilidad o calambres
fr ante >5vecesel LSN o
en caso de sintomatologia grave y frecuente.

No requiere ajuste posoldgico

lo que se aconseja usar con precaucion

BETAHISTINA - Usar con precaucion en IR -
BETAMETASONA . Las preparaciones orales y parenterales de corticosteroides deben ser .
usadas con precaucion en pacientes con IR
BICALUTAMIDA _ En IR grave (CLcr < 30 ml/min) no se ha evaluado la seguridad y eficacia, por|

BIMATOPROST

Usar con precaucion en IR por falta de datos

BISOPROLOL

No existe experiencia terapéutica con bisoprolol en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca en pacientes con funcion renal deteriorada (creatinina
sérica 300 mol/l). En IR el CLt se reduce a 7,8 I/h, mientras la t1/2 aumenta|

a 18,5 h en pacientes graves (CLcr <28 ml/min/1,73 m2)y 24,2 hen
sometidos a idlisis. EI P se elimina med
hemodidlisis y dialisis peritoneal.

En insuficiencia grave (CLer <20 ml/min) dosis maxima 10 mg/24
h. Puede administrarse como 5 mg/12 h.

Los signos mas comunes esperados por sobredosis con bisoprolol
son bradicardia, hipotensién, broncoespasmo, insuficiencia
cardiaca aguda e hipoglucemia

BISOPROLOL /
HIDROCLOROTIAZIDA

Las tiazidas en IR grave (CLcr <
30 ml/minuto) son ineficaces y
no se ha evaluado la seguridad y
eficacia de la hidroclorotiazida
por lo que se recomienda evitar
su utilizacion. De igual manera,
en los pacientes con anuria ya
que no suelen responder a esta
medicacion.

No existe experiencia terapéutica con bisoprolol en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca en pacientes con funcién renal deteriorada (creatinina
sérica 300 mol/l). Las tiazidas reducen la tasa de filtracion glomerular,
pudiendo aumentar la azotemia, aunque se desconoce si se debe a un
efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por un efecto
indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto, los
pacientes con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al
tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar
periédicamente la efectividad del tratamiento.

La funcionalidad renal y el nitrégeno ureico, asi como
monitorizar los niveles de glucosa, lipidos plasmaticos,
4cido Urico y electrolitos (especialmente el potasio).Se
r i controlar peri6di te la presion arterial,
vy vigilar la eficacia del tratamiento especialmente en
pacientes con insuficiencia renal

El bisoprolol en IR grave (CLcr <20 ml/min) dosis méxima 10
mg/24 h. Puede administrarse como 5 mg/12 h.

La hidroclorotiazida no es eficaz en
pacientes graves (CLcr < 30 ml/min)
No es necesario ajustar posologia en
leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min)

. produce sed intensa, sequedad de boca, anorexia, debilidad,

Los signos mas comunes esperados por sobredosis con bisoprolol
son bradicardia, hipotensién, broncoespasmo, insuficiencia
cardiaca aguda e hipoglucemia. En el caso de la hidroclortiazida,
en general, la sobredosis da lugar a sintomas caracteristicos de la

lecion del volumen atico, como hil ion ortostatica,
sincope, vértigo, somnolencia, alteraciones hidroelectroliticas con
hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia e hipocloremia.
También aparece hemoconcentracion y alteraciones
hemodinamicas. En caso de observarse pérdida de electrolitos

letargia, somnolencia, agitacion, dolores o calambres musculares,
miastenia, tetania, hipotension, oliguria, taquicardia, nduseas y
vomitos. En los casos mas graves puede producirse hipotension
intensa y depresion respiratoria, con distintos grados de depresion
nerviosa, llegando incluso al coma. En pacientes con insuficiencia
renal se han descrito también convulsiones.

BRANDIPINO
BRIVONIDINA A En IR graves por falta de datos, no obstante la parte absorbida se .
metaboliza en el higado y se excreta fundamentalmente por via renal
BROMAZEPAM - Se aconseja comenzar con dosis mas bajas -
BUDESONIDA =

BUFLOMEDILO

Insuficiencia renal grave (Clcr >
30 ml/min)

En IR de leve a moderada (Clcr 30-80 ml/min)

Determinar sisteméticamente antes del inicio del
tratamiento el aclaramiento de creatinina (Clcr) y a
intervalos regulares durante la terapia: a) en pacientes
con funcién renal normal: al menos 1 vez al afio; b) en
casos de creatinina sérica en el limite superior normal,
pacientes > 65 afios y aquellos con peso corporal < 50 kg:
al menos 2 veces al afio.

En IR de leve a moderada (Clcr 30-80 ml/min): reducir a 300
mg/dia (150 mg/12 h). Insuficiencia grave (Clcr < 30 ml/min):
uso contraindicado

Los sintomas pueden aparecer con rapidez (15-90 minutos)
sintomas neuroldgicos (convulsiones, status epiléptico) y pueden ir|
seguidos de trastornos cardiovasculares (taquicardia sinusal,
hipotension, arritmia ventricular severa, alteraciones de la
conduccion, especialmente alteraciones de la conduccion
intraventricular) y el paciente puede desarrollar rapidamente un
coma y/o una parada cardiocirculatoria. Las manifestaciones
clinicas son muy similares a la de una sobredosis por
antidepresivos triciclicos, tales como la imipramina o la
amitriptilina. La ingestion de dosis excesivas puede ser fatal.

CALCITONINA NASAL

No es necesario ajuste posoldgico.

CANDESARTAN

El candesartan se elimina inalterado con la orina, por lo que se podria
acumular en pacientes con insuficiencia renal. No se dispone de muchos
datos sobre la seguridad y eficacia del candesartan en pacientes con
insuficiencia renal terminal (CLcr menor a 15 ml/minuto), por lo que se
recomienda extremar las precauciones al utilizarlo, monitorizando
continuamente los valores de presién arterial. Al igual que sucede con
otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA, en pacientes tratados con
candesartan se ha notificado disminucién de la velocidad de filtracién
glomerular como consecuencia de la hipotensién glomerular, que podria
dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible
Esta insuficiencia renal podria ser especialmente frecuente en pacientes con
insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica, hipertensién renal o estenosis renal

Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacion del aclaramiento de
creatinina, la determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de candesartan o suspender
el tratamiento. También se aconseja monitorizar los
niveles de potasio de forma periédica, especialmente en
pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus o
tratados con farmacos que puedan incrementar la
kalemia, como diuréticos ahorradores de potasio o
suplementos de potasio.

Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis maxima de 4
mg/24 horas. Esta dosis podra ajustarse de manera progresiva
en funcién de la respuesta clinica obtenida y de la tolerabilidad
del paciente. Existen datos muy limitados sobre la seguridad y
eficacia en pacientes con insuficiencia renal muy grave o
terminal (CLcr menor a 15 ml/minuto).

Se espera que aparezcan sintomas como hipotension y
taquicardia. En ocasiones podria aparecer bradicardia por
estimulacion vagal.
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Monitorizacién

Ajustes

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

Principio activo

Contraindicacién

Precaucién

No

CAPTOPRIL

El captopril se elimina parcialmente de forma inalterada por orina, por lo
que en el caso de pacientes con insuficiencia renal podria producirse una
acumulacién del mismo. Puede ser necesario proceder a un reajuste
posoldgico en funcion del grado de funcionalidad renal. De igual manera, se
han descrito casos de disminucion de la funcionalidad renal transitoria en
pacientes tratados con IECA, debido a una disminucion de la velocidad de

En pacientes con alto riesgo de sufrir esta insuficiencia
renal transitoria se recomienda comenzar el tratamiento
con las dosis mas bajas, interrumpiendo previamente el

con diuréticos, y extremar las precauciones al

filtracion glomerular como de la hil glomerular.
Normalmente suele cursar con oliguria, azotemia progresiva e incremento
de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy raramente
evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente,
insuficiencisa cardiaca, cirrosis hepdtica, hipertension renal, estenosi renal,

proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de

aumentar la posologia. Ademas se evaluara

periodi la renal med la
determinacion del aclaramiento de creatinina, la
determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la

renal, podria ser necesario disminuir la

ya sea bilateral como de la arteria de un unico rifion
ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos. En
i coni iciencia renal previa, y iall si recibieron dosis
altas de captopril (superiores a 150 mg/24 horas) se ha descrito proteinuria
aue en el 20% de lo: nrosreso a sindrome nefrético

taly como| la

dosis de captopril o suspender el tratamiento.

150 mg/24 horas. * Insuficiencia renal moderada (CLcr entre 21
40 ml/minuto/1,73 m2): La dosis inicial es de 25 mg/24 horas, y
la maxima de 100 mg/24 horas. * Insuficiencia renal grave (CLcr

* Insuficiencia renal leve (CLcr entre 41-90 ml/minuto/1,73
m2): La dosis inicial es de 25-50 mg/24 horas, y la maxima de

entre 10-20 ml/minuto/1,73 m2): La dosis inicial es de 12,5
mg/24 horas, y la maxima de 75 mg/24 horas. * Anéfricos (CLcr
menor de 10 ml/minuto/1,73 m2): La dosis inicial es de 6,25
mg/24 horas, y la maxima de 37,5 mg/24 horas.

Hipotension severa, shock, estupor, bradicardia, alteraciones
electroliticas con hiperpotasemia e hiponatremia e insuficiencia
renal aguda

CARBAMAZEPINA

p

[

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la dosis | n

al gradiente de incapacidad funcional renal. Usar con precaucion

concomitantemente con medicamentos que reducen los

tras dos semanas y luego a intervalos mensuales durante
Ios 3 primeros meses de tratamiento o de acuerdo con las

Cuadro hemtico y de la funcién hepética antes del
tratamiento y después controles semanales durante el
rimer mes y mensuales posteriormente; monitorizar las
concentraciones plasmaticas del farmaco. En pacientes
on un trastorno renal preexistente asociado con niveles
bajos de sodio, 0 en pacientes tratados

iveles de sodio (p.ej. diuréticos, desmopresina) asi como
AINES (p.ej. indometacina), deben medirse los niveles
séricos de sodio antes de iniciar el tratamiento, después

necesidades clinicas. Estos factores de riesgo son
especialmente importantes en ancianos. A los demas
pacientes se les puede controlar los niveles séricos de
sodio como parte de los analisis de rutina

Debe ajustarse la dosis al gradiente de incapacidad funcional
renal. Siendo la dosis maxima de 1600 mg/24 h en pacientes
sanos.

Los primeros sintomas y signos de sobredosis ocurren a 1-3 h de la
administracion, siendo frecuentes las alteraciones
es (agitacion, temblores, ¢ ataxia,

vértigo, trastornos psicomotores o de la conciencia e incluso coma
profundo); respiratorias (respiracion irregular, depresion

respiratoria); gastrointestinales (nduseas, vomitos);
cardiovasculares (taquicardia, hipotension, hipertension, eritema
facial, trastornos de la conduccién); renales (anuria, oliguria,
retencion) y alteraciones en el electrocardiograma). Tales
alteraciones son generalmente benignas y suelen ser graves a
dosis muy elevadas (60 g)

CARBIDOPA / LEVODOPA

El uso de levodopa puede provocar retencién urinaria. Usar con precaucion

Realizar controles periédicos de las funciones hepatica,
hematopoyética, cardiovascular y renal durante la terapia
a largo plazo, asi como la presion sanguinea, la aparicion
de discinesias y el estatus mental.

Ajustar la dosis individualmente siempre, no solo en caso de IR

La sobredosis por calcio puede generar una hipercalcemia leve

CARBOMERO

(calcemia 10,5-12 mg/dl), que puede ser asintomatica o cursar con

CARBONATO CALCICO /
COLECALCIFEROL

al aumento de la calcemia
de calcio en el rifion y

calculo

En cdlculos urinarios: el calcio y
la vitamina D pueden favorecer " L ) i .
la eliminacién del calcio, que puede dar lugar a una acumulacion del mismo

rovocando asi, la precipitacion . ) ) .
P precip tubulares pueden ser incapaces de dar lugar al metabolito activo calcitriol,

favoreciendo el crecimiento del

En pacientes con insuficiencia renal se puede producir una disminucién de
en sangre. Colecalciferol: en IR grave (CLer < 30 ml/min) las células

por lo que la actividad del colecalciferol puede verse muy disminuida
motivo por el cual, podria ser aconsejable sustituirlo por calcitriol.

En pacientes con IR se aconseja monitorizar los niveles
séricos y urinarios de calcio periédicamente. Ademds
también se aconseja monitorizar la fosfatemia, la

fosfatasa alcalina y la paratohormona

En caso de hipercalcemia (> 10,5 mg/dl) o hipercalciuria (> 7,5
mmol/24 h 6 300 mg/24 h), se recomienda disminuir la dosis de
calcio o suspender temporalmente el tratamiento, hasta que se
recuperen los valores normales.

sintomas digestivos (nduseas y vomitos, estrefiimiento, anorexia,
sequedad de boca, sed intensa, deshidratacion), renales (poliuria,
nefrocalcinosis, formacion de célculos renales) o cardiovasculares
(hipertension, arritmias cardiacas y alteraciones vasomotoras). En
los casos mas graves (calcemia > 12 mg/dl) podria aparecer
irritabilidad, letargia, estupor y coma, si bien debido a su baja
absorcién oral y a que el proceso de absorcion es saturable, es
poco probable que aparezcan estos cuadros.

Hipotension grave, bradicardia, insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico y paro cardiaco. También pueden surgir problemas

CARVEDILOL

Se ha observado un deterioro reversible de la funcién renal en el
cardiaca c

con carvedilol a pacil con il
y presién arterial baja (PA sistélica <100 mmHg), cardiopatia isquémica y
enfermedad vascular difusa y/o insuficiencia renal subyacente. Precaucion
en R

En pacientes con ICC con los factores de riesgo citados,
debe controlarse la funcién renal mientras se aumenta la
dosis de carvedilol, suspendiéndose la administracién del
farmaco o reduciendo la dosis si se produce un
empeoramiento de la funcién renal

Ajuste de la dosis a partir de la funcionalidad renal

CICr<20 ml/min: reducir la dosis a la mitad. En pacientes
hemodializados la dosis no debe exceder los 200 mg/dia

CICr>20 ml/min: no es preciso
modificar la dosis.

respiratorios, broncoespasmos, vomitos, alteraciones de la
conciencia y convulsiones generalizadas.

CEFIXIMA

En pacientes con IR grave (CICr <20 mi/min) se deberd reducir a dosis a la
mitad.

Cefuroxima axetilo (oral): En IR grave (CLcr < 20 ml/min) se

CEFUROXIMA

En IR grave: En caso de alteracion de la funcion renal, se deben ajustar las
dosis segun el aclaramiento de creatinina

recomienda administrar una Gnica dosis diaria por via oral. En
pacientes sometidos a hemodiilisis se administrara una nueva
dosis después de cada sesion.
Cefuroxima sédica (parenteral): Ajustar la posologia parenteral

en funcién de la funcionalidad renal
* CLer 20-90 ml/min: 750-1500 mg/8 h.

* CLer 10-20 mi/min: 750 mg/12 h.

* CLer <10 ml/min: 750 mg/24 h

* Hemodidlisis: Administrar una dosis adicional de 750 mg al
final de la sesion, o administrar 250 mg con cada 2 | de suero de
didlisis. En caso de hemodidlisis arteriovenosa continua o

hemofiltracion de alto flujo, se administrardn 750 mg/12 h,
mientras que en hemofiltracion de bajo flujo se administrara la
dosis recomendada para disfuncion renal.
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CELECOXIB

El celecoxib esta contraindicado
en la insuficiencia renal grave.

La farmacocinética del celecoxib no ha sido estudiada en pacientes con
insuficiencia renal pero es poco probable que esté muy alterada en estos
pacientes. Por tanto se aconseja precaucion cuando se traten pacientes con
insuficiencia renal. La retencion de sodio i agua puede deteriorar la funcion
renal, pudiendo producir fallo renal. este deterioro también puede ser
producido por via tépica

Monitorizacién de la funcién renal en pacientes con IR

leve o moderada

Usar la dosis minima durante el minimo tiempo posible

CETIRIZINA

Insuficiencia renal grave (CLer
menor a 10 ml/minuto). No se ha
evaluado la seguridad y eficacia
de la cetirizina en pacientes con
insuficiencia renal grave o severa

En pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (CLcr entre 10-90
ml/minuto) se puede disminuir el aclaramiento de la cetirizina, con la
consiguiente acumulacion del farmaco

En pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (CLcr de 10;
90 ml/minuto), se recomienda utilizar una dosis méxima de 5
mg/24 horas. No se ha evaluado la seguridad y eficacia en
pacientes con insuficiencia renal severa (CLcr inferior a 10
ml/minuto), por lo que no se recomienda su utilizacién. En
pacientes >65 afios, existe riesgo de toxicidad, por lo que puede
ser necesario realizar un reajuste posoldgico en funcién del
valor de aclaramiento de creatinina. Usar la mitad de la dosis en
GFR 30-50 mL/minuto/1.73 m2; usar la mitad de la dosis i
reducir la frecuencia alternando dias si GFR 10-30
mL/minuto/1.73 m2

Sedacion y en ocasiones, sobre todo en nifios y ancianos,
fenémenos de hiperexcitabilidad

CIANOCOBALAMINA

CILOSTAZOL

En IR grave (CLcr <25 ml/min). En
estos pacientes se han descrito
incrementos importantes de los

niveles plasmaticos de los
metabolitos de cilostazol, y
alteraciones en la unién a
proteinas, con aumento de la
fraccién libre

Para Clcr > 25 ml/min: no se requiere
ajuste de dosis. Para Clcr <= 25
ml/min: uso contraindicado

CINITAPRIDA

Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 30 ml/minuto). No se ha
evaluado la seguridad y eficacia
de la cinitaprida en estos
pacientes, por lo que no se
recomienda su uso

La cinitaprida se elimina fundamentalmente por via renal. En caso de
insuficiencia renal leve o moderada (CLcr mayor a 30 ml/minuto), se podria
producir un aumento del aclaramiento, que podria hacer necesario recurrir

a un reajuste posoldgico.

Puede ser necesario ya que su eliminacion es renal

CITALOPRAM

No se recomienda el uso de
escitalopram en pacientes con
insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina
menor de 20 ml/min), ya que no
se dispone de informacién en
estos pacientes

Los pacientes ancianos presentan una prolongacién de la vida
media asi como una disminucién del aclaramiento debido a un
metabolismo reducido en estos pacientes. Se recomiendan
dosis menores, procediendo a un ajuste de la dosis de manera
més gradual segin la respuesta individual de cada paciente

No es necesario ajuste posoldgico en
pacientes con IR leve o moderada

Incluyen principalmente los relacionados con el sistema nervioso
central (desde mareos, temblor y agitacion a casos raros de
sindrome serotoninérgico, convulsiones y coma), el sistema

gastrointestinal (nduseas/vémitos, hemorragia gastrointestinal) y
el sistema cardiovascular (hipotension, taquicardia, prolongacion
del QT y arritmia) y estados del equilibrio hidroelectrolitico
(hipopotasemia, hiponatremia)

CITICOLINA

CLARITROMICINA

Como claritromicina se excreta principalmente por el higado y por el rifién,
puede ser necesaria una reduccion de la dosis en pacientes con trastornos
de la funcién hepédtica, insuficiencia renal moderada o grave.

CICr < 30 ml/min, reducir la dosis a la mitad. No deben usarse
las formas de liberacién controlada en pacientes con
insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina menor de 30
mi/min). En estos pacientes se debe utilizar los comprimidos de
liberacién inmediata.

Insuficiencia hepatica y renal: reducir la dosis, controlando

CLOBAZAM = En caso de IR se aconseja comenzar con dosis més bajas o
cuidadosamente ambas funciones en tratamientos prolongados.
Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la dosis
CLOMETIAZOL - al grado de incapacidad funcional renal ya que se puede incrementar su Debe ajustarse la dosis al grado de incapacidad funcional renal B
sensibilidad cerebral
I [ | |
CLONAZEPAM . Los pacientes con IR se ve incrementada [a sensibiidad cerebral con las Es recomendable empezar a dosis bajas .
; es recomendable empezar a dosis bajas
CLONIXINATO En IR grave Precaucion en IR -

CLOPERASTINA

CLOPIDOGREL

En IR la experiencia terapéutica es limitada y se recomienda precaucién

No es necesario ajuste posoldgico

CLORAZEPATO

Ancianos, insuficiencia renal y/o hepatica: Mitad de la dosis del
adulto. 7.5-15 mg/dia, en varias dosis (ansiedad), en una toma
antes de acostarse (insomnio)

CLORTALIDONA

Insuficiencia renal grave (CLcr <
30 ml/minuto; Cp creatinina >
2,5 mg/dl). No se ha evaluado la
seguridad y eficacia en estos
pacientes, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.

Los diuréticos tiazidicos y afines reducen la tasa de filtracién glomerular,
pudiendo aumentar la azotemia, aunque de desconoce si se debe a un
efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por un efecto

indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto, los

con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al

De igual manera, los
con [ANURIA] no suelen
responder a la clortalidona, por
lo que se recomienda evitar su
utilizacién

tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar
periddicamente la efectividad del tratamiento.

Ser

controlar peri la presion

arterial, y vigilar la eficacia del tratamiento especialmente

en pacientes con insuficiencia renal.

CLORUR SODIC

En insuficiencia renal grave

Monitorizaciones del balance hidrico, concentracién de

electrolitos séricos y equilibrio dcido-base
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CLORUR SODIC /
HIPROMELOSA

CODEINA

La codeina se elimina por orina, por lo que en pacientes con insuficiencia

renal, pueden estar aumentados los niveles de morfina y codeina, con un

mayor riesgo de depresion respiratoria. Puede ser necesario un reajuste
posoldgico. Tener precaucion o reducir la dosis

* Insuficiencia renal moderada (CLcr entre 30-60 ml/minuto):
Se recomienda utilizar el 75% de la dosis del adulto.
* Insuficiencia renal grave (CLcr menor a 30 ml/minuto): Se
recomienda utilizar el 50% de la dosis del adulto.

* Insuficiencia renal leve (ClLcr entre
60-90 ml/minuto): No es preciso
realizar un reajuste posoldgico.

Depresion respiratoria

COLCHICINA

Insuficiencia renal grave (Cler <
30 ml/min). Evitar en GFR menor
de 10 mL/minuto/1.73 m2

Se necesitara un ajuste de la dosis en los casos de insuficiencia renal
moderada (Clcr 30-50 ml/min). Antes de prescribir colchicina se debe
descartar alteracion de la funcion renal. Adicionalmente, hay que tener en
cuenta que en estos paci la ini ion de farmacos
que alteran esta via de eliminacion puede precipitar la intoxicacién

Controles periddicos de sangre y funcion renal.

En profilaxis: para Cler 35-49 ml/min: 0,5 mg/24 h; si CLer 30-34
ml/min: 0,5 mg/ 48-72 h; uso contraindicado si Cler < 30
ml/min. Reducir dosis o incrementar el intervalo de dosificacion
si GFR 10-50 mL/minuto/1.73 m2

Como los sintomas pueden tardar horas en manifestarse, los
pacientes que hayan recibido una sobredosis requieren una
inmediata evaluacién médica. En su evolucion se distinguen 3
fases: 12 fase: sintomas gastrointestinales (diarrea, nauseas,
vémitos y dolor abdominal); 22 fase: fallo multiorganico con
hipotension, shock cardiogénico, distres respiratorio, insuficiencia
renal, dafio hepatico, del SNC, hij ia y supresio
medular, con elevada morbi-mortalidad; 32 fase: si se recuperan,
presentan, leucocitosis de rebote, estomatitis y caida del cabello.

CONDROITIN SULFATO

En IC y/o IR: En muy raras ocasiones (<1/10.000) en estos pacientes se ha
descrito alguin caso de edema y/o retencion de agua. Este fenémeno, puede
ser atribuido al efecto osmético de condroitin sulfato.

DEANOL (HEPTAMINOL)

DEFLAZACORT

DESLORATADINA

En pacientes con insuficiencia renal se puede producir una disminucién del
acl i , con la igui ion de la desloratadina, por lo
que se recomienda extremar las precauciones y reajustar la posologia si
fuera necesario. Usar con precaucion en IR grave

Se recomienda utilizar una dosis de 5 mg/48 horas

Sedacion y los efectos anticolinérgicos

Pacientes con insuficiencia renal

El ibuprofeno se elimina por orina, por lo que en caso de insuficiencia renal
podria producirse acumulacién, con riesgo de intoxicacién. Ademds, podria
dar lugar a una del flujo renal con i iciencia renal

En pacientes con insuficiencia leve a moderada (CLcr entre 30-
90 ml/min) se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis
menor a la de pacientes con funcionalidad renal normal,

El riesgo de padecer enfermedad ulcerosa grave esta
incrementado en mayores de 65 afios, y parece ser dosis-
dependiente. Ademas pueden causar retencion de liquidos,

en IR tienen una mayor afectacién a nivel cerebral

incrementarse de forma gradual y cuidadosa en funcién de las
necesidades y tolerabilidad al tratamiento

DEXKETOPROFENO | moderada a g(r:V‘:](C'O <50 M/} guda reversible debido a la inhibicicn de Ia sintesis de prostaglandinas vigilando cuidadosamente al paciente. CICr 50 - 80 ml / min producir cardio es y reduccién de
vasodilatadoras, e incluso se han descrito casos de sindrome nefrético y dosis total diaria de 50 mg. es importante usar la menor dosis la eficacia de los tratamientos antihipertensivos. Se recomienda
nefritis intersticial aguda con tratamientos prolongados. posible y durante el minimo tiempo posible precaucion en su uso.
Se recomienda precaucion y pruebas periédicas de funcionalismo renal en . S P "
DIACEREINA Insuficiencia renal grave. pacientes con deterioro moderado de la funcién renal a los que se les Funcionalismo renal En caso de insuficiencia renal moderada, disminuir la dosis en Diarrea masiva
administra este medicamento. un 50%.
renal y hepatica: 2-2,5mg/12-24h
DIAZEPAM _ En IR se aconseja comenzar con dosis mas bajas ya que las benzodiacepinas (oral) o 1 microenema (5 mg)/24 h. Esta dosis podra R

DICLOFENACO

Insuficiencia renal grave

El efecto de los AINE sobre el rifién sano es practicamente despreciable, sin
embargo, en los pacientes que necesitan del efecto vasodilatador de las
prostaglandinas para preservar su homeostasia renal (perfusion renal),
como son aquellos que presentan un descenso del flujo sanguineo renal y
del volumen sanguineo, la administracion de antiinflamatorios inhibidores
de la sintesis de pr puede una ici
renal latente. Este riesgo afecta especialmente a los ancianos, a pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepética, sindrome nefrético o
fallo renal asi como a los pacientes con diabetes, los tratados con diuréticos,
en deshidratacion grave o que han sufrido una intervencién quirurgica
importante responsable de un estado de hipovolemia. Se recomienda
precaucién en su uso e iniciar la terapia con la menor dosis eficaz

En los pacientes que se debe extremar la precaucion, es
preciso controlar minuciosamente la diuresis y la funcién
renal durante el tratamiento

El riesgo de padecer enfermedad ulcerosa grave esta
incrementado en mayores de 65 afios, y parece ser dosis-
dependiente. Ademas pueden causar retencion de liquidos,

producir cardio es y reduccion de|

la eficacia de los tratamientos antihipertensivos.

En IR se debera modificar la dosificacion ya que esta disminuida su

Controlar periddicamente electrolitos en suero
(especialmente el potasio) y la funcion renal

Arritmia cardiaca, taquicardia auricular y/o bloqueo cardiaco,

posologia de acuerdo al grado funcional renal.

edemas periféricos, sobre todo maleolares

con la minima dosis

DIGOXINA - o . (concentracion de creatinina sérica), dependiendo la Puede ser necesario ajustar la dosis . ) . L . . .
eliminacion. Su toxicidad aumenta con los desequilibrios electroliticos 5 L bradicardia, anorexia, nauseas, vomitos, astenia, miastenia.
frecuencia de los controles del estado clinico. Monitorizar
los niveles plasmaticos de digoxina
L N . Funcionalismo renal en IRy siempre se debe monitorizar N " .
Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, debera ajustarse la L . ) . Ajustar en funcién del grado de funcionalidad renal. Empezar
DILTIAZEM - la presién arterial, frecuencia cardiaca y presencia de -

DIOSMINA / HESPERIDONA

DOMPERIDONA

En pacientes graves (CLcr menor a 30 ml/min; Cp creatinina > 6 mg/dl), se
puede producir un aumento de la semivida de la domperidona, y una
acumulacién de la misma.

En casos graves (CLcr < 30 mi/min), se recomienda limitar la
dosificacién a 1-2 administraciones diarias. Reducir dosis

DONEPEZILO

No es necesaria una modificacién de
la dosis

DORZOLAMIDA

Insuficiencia renal grave

DOXAZOSINA

En anuria
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DUTASTERIDA

No se ha estudiado el efecto que
puede ejercer la insuficiencia renal
en la farmacocinética de dutasterida.
No se prevé que sea necesario el
ajuste de dosis en pacientes con
insuficiencia renal

EBASTINA

ENALAPRILO

En trasplante de rifién reciente

La forma activa del enalapril, el enalaprilato, se elimina inalterado en orina,

por lo que en el caso de pacientes con insuficiencia renal podria producirse

una acumulacion del mismo. Puede ser necesario proceder a un reajuste
posoldgico en funcion del grado de funcionalidad renal

Evaluar periddicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacion del aclaramiento de creatinina y la
determinacion del nitrégeno ureico (BUN). * Niveles de
potasio de forma periédica, especialmente en pacientes
con insuficiencia renal, diabetes mellitus o tratados con
farmacos que puedan incrementar la kalemia, como
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de
potasio. * Recuento hematoldgico antes del tratamiento,
cada dos semanas durante los primeros tres meses y
posteriormente de forma periddica en pacientes con
insuficiencia renal, enfermedades del colageno o que
desarrollen sintomas de infeccién

En pacientes con insuficiencia renal puede ser necesario un
reajuste segun la renal: IR levea

de 10 ml/minuto): La dosis oral inicial en los dias de dialisis es

los dias en los que no haya didlisis se ajustara la dosis segun la
respuesta clinica observada en el paciente.

moderada (CLcr entre 31-80 ml/minuto): La dosis oral inicial es
de 5-10 mg/24 horas; IR grave (CLcr entre 11-30 ml/minuto): La
dosis oral inicial es de 2,5 mg/24 horas; Anéfricos (CLcr menor

de 2,5 mg/24 horas porque el enalapril se elimina por la didlisis;

Hipotension severa, normalmente a las seis horas de la
administracion del enalapril. Ademas puede producirse shock,
estupor, bradicardia, alteraciones electroliticas con
hiperpotasemia e hiponatremia, insuficiencia renal aguda,
hiper ilacion, taquicardia, mareo, ansiedad y tos

EPLERENONA

Pacientes con insuficiencia renal
moderada a grave (aclaramiento
de creatinina < 50 mL/min)

El riesgo de hiperpotasemia aumenta con la disminucién de la funcion renal
por lo que se recomienda tratar a estos pacientes con cautela. Eplerenona
no se elimina por hemodialisis.

Se recomienda la monitorizacién periddica del potasio
sérico en todos los pacientes al inicio del tratamiento y en
cualquier cambio de dosis. Posteriormente, se
recomienda la monitorizacién periddica, especialmente
en pacientes con riesgo de desarrollar hiperpotasemia,
tales como (ancianos) con ir renal y
los pacientes con diabetes.

No se requiere ningtin ajuste de la
dosis inicial en los pacientes con
insuficiencia renal leve ni en
pacientes >65 afios.

Hipotension o la hipercalemia

EPROSARTAN

El eprosartan se elimina inalterado con la orina en cantidades limitadas,
pero se podria acumular en pacientes con insuficiencia renal. Al igual que
sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA, en pacientes
tratados con ARAII se ha notificado disminucién de la velocidad de filtracién
glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular, que podria
dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible.
Esta insuficiencia renal podria ser frecuente en paci con
Insuficiencia cardiaca, cirrosis hepdtica, hipertension renal o estenosis renal.

Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacion del aclaramiento de
creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de eprosartan o suspender el
tratamiento.

Se recomienda no sobrepasar la dosis de 600 mg/24 horas en
i coni iciencia renal o grave (ClLcr
inferior a 60 ml/minuto. La mitad de la dosis en GFR menor de
60 mL/minuto/1.73 m2

Hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
bradicardia por estimulacién vagal.

ESCITALOPRAM

No se recomienda el uso de
escitalopram en pacientes con
insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina
menor de 20 ml/min), ya que no
se dispone de informacion en
estos pacientes.

Precaucion en GFR inferior a 30 mL/minuto/1,73m2

Precaucion en pacientes graves (CLcr
<30 ml/min). No necesario ajuste

posoldgico en pacientes moderados a
leves (CLcr 30-90 ml/min)

ESOMEPRAZOL

En IR grave (CLcr menor a 30 ml/minuto). No se dispone de demasiados

datos acerca de la seguridad y eficacia del esomeprazol en estos pacientes,

por lo que se debe tener especial precaucién y comenzar los tratamientos
con las dosis menores

No es necesario reajustar la
posologia. Existe una experiencia
limitada en pacientes graves (CLcr <
30 ml/min), por lo que se recomienda
comenzar con las dosis menores y
vigilar estrechamente al paciente.

ESPIRANOLACTONA

Insuficiencia renal aguda, anuria

Controlar al i del tr y periodi
los electrolitos séricos, especialmente el potasio.
Monitorizar el BUN y creatinina sérica. Vigilar la posible

En ancianos con insuficiencia renal, la dosis y frecuencia de
administracion debe modificarse segun el grado de incapacidad

Somnolencia, confusién mental, nduseas, vomitos, mareos y
diarrea, deshidratacion y alteraciones hidroelectroliticas. Puede

mL/minuto/1.73 m2

recomienda tener en cuenta los niveles de creatinina durante los 3 primeros
meses del tr El riesgo de rabdomiolisis puede aumentar en estos
pacientes.

meses de tratamiento (suspender el tratamiento si los
valores de GPT superan las 100 ui), recuentos sanguineos
y determinaciones de CPK sérica.

(capsula con 100 mg de fenofibrato). Reducir la dosis a 134 mg
diarios si GFR es inferior a 60 mL/minuto/1.73 m2; reducir dosis
a 67 mg diarios si Eger less than 20 mL/minute/1.73 m2

o P P funcional ocurrir hiperpotasemia e hiponatremia
acidosis metabélica hiperclorémica
ESTRIOL - En IR -
ETOFENAMATO - -
Las pr i renales pueden una funcién
compensatoria en el mantenimiento de la perfusion renal. Por eso, en
condiciones de perfusién renal comprometida, la administracién de . " i i
o : " " Se debe considerar la monitorizacion de la funcion renal .
Contraindicado en casos graves etoricoxib puede producir una reduccion de la formacién de ) 3 ) No necesita ajuste en IR leve o
ETORICOXIB . L. . " en los pacientes con mayor riesgo de presentar alteracién -
(CLer < 30 ml/min) prostaglandinas y, secundariamente, una reduccién del flujo sanguineo renal moderada
renal, y en consecuencia una alteracion de la funcion renal. Los pacientes B
con mayor riesgo de presentar esta respuesta son los que padecen,
i renal, ir cardiaca no da o cirrosis hepética.
EZETIMIBA - No necesita ajuste en IR -
Reducir la dosis. El tratamiento debera interrumpirse cuando los niveles de | Durante el tratamiento deben realizarse pruebas de la Es preciso reducir la dosis. Se recomienda administrar la forma
creatinina sean superiores al 50% del limite superior del valor normal. Se funcién hepatica cada 3 meses durante los 12 primeros farmacéutica que contenga la menor dosis de principio activo
FENOFIBRAT Evitar si GFR es inferior a 15
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AP . P s Monitorizacién Ajustes . 2 i
Principio activo Contraindicacién Precauciéon S No S ) No Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)
El fentanilo se excreta en pequefia cantidad inalterado con la orina, y no
parece hacerlo en forma de metabolitos activos. Sin embargo, en pacientes
sometidos a alisis se ha observado una icacién del volumen de
FENTANILO - distribucion, y por tanto de las concentraciones plasmaticas, que podria dar Puede ser necesario ajustar la dosis -

lugar a toxicidad. Los efectos opioides analgésicos son aumentados y
prolongados debidos al incremento de sensibilidad cerebral en caso de IR;
se recomienda evitar su uso o reducir la dosis.

No es necesario ajustar la dosis de los
pacientes con grados variables de
insuficiencia renal (aclaramientos de
FINASTERIDA 3 creatinina de hasta sélo 9 mi/min), )
dado que los estudios
farmacocinéticos no indicaron ningtin
cambio de la eliminacion de
finasterida.

FLAVONOIDES

Como la eliminacién de flecainida del plasma puede ser significativamente : - . PP En pacientes con insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina
. ) p L e - Es esencial la vigilancia clinica y electrocardiografica y la e . L i .
mas lenta en pacientes con insuficiencia hepatica o renal severa, flecainida - . N ot . inferior a 35 ml/min) la dosis maxima inicial no sera superior a
FLECAINIDA ACETATO - P monitorizacion de niveles plasmaticos. Los niveles " -
no debera utilizarse en estos casos a menos que los beneficios potenciales e 100 mg dia (50 mg/12 horas) y reducir la dosis intravenosa un
plasmaticos se deben mantener entre 0,2 y Imcg/ml.

claramente superen los riesgos de su utilizacion. 50%

FLUOCINOLONA - -
Habitualmente, en pacientes con insuficiencia renal no es necesario el uso
FLUOXETINA _ de do.sls d‘\.arias (.!e fluoxetina inferiores (.) menos frecfle.ntes,.E’n padenfes No es necesario ajustar la dosis _
con insuficiencia renal grave, se recomienda la administracion de dosis

menores o menos frecuentes.
FLUTICASONA - -

Niveles de t i al inicio del tr i alas12
semanas del inicio o aumento de la dosis y
periédicamente a partir de entonces. Suspender ante
oustann _ aumentos persstertes > 3 veces e LS: el de creati Precaucion l lzar dosis 40 /24 hen nsufcienci grave _

e N (CLer <30 mi/min)
alto riesgo de miopatia, asi como en pacientes con
sintomas de miotoxicidad (dolor, debilidad o calambres
fr ante >5vecesel LSN o
en caso de sintomatologia grave y frecuente.

Debido a que la via urinaria es practicamente la tnica utilizada en la
excrecion de la fosfomicina, debe reajustarse la dosis de fosfomicina

No se debe utilizar fosfomicina parenteral en pacientes con aclaramiento de creatinina inferior a 50 Para la via oral, no se precisa
FOSFOMICINA trometamol en pacientes con ml/min, a fin de evitar una lacion organica de icil Enlas Aumento del intervalo (parenteral iv): CICr 40-20 ml/min: 4 g/12| modificar la dosis dentro del rango ~
insuficiencia renal grave nien | formas parenterales (sal disédica de fosfomicina), el contenido de sodio es h; CICr 20-10 ml/min, 4 g/24 h; CICr < 10 ml/min, 4 g/48 h. arriba recomendado ni en pacientes
hemodializados 330 mg de sodio/g, por lo que en los pacientes con insuficiencia renal, con CICr mayores de 50 ml/min
podria alterar el equilibrio electrolitico y, en consecuencia, agravar la
condicién previa de hipertension y/o IC
Se han descrito casos de disminucién de la funcionalidad renal transitoria en|
pacientes tratados con IECA, debido a una disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular. Se evaluara periédicamente la funcionalidad renal
Normalmente suele cursar con oliguria, azotemia progresiva e incremento |mediante la determinacién del aclaramiento de creatinina Hipotension severa, shock, estupor, bradicardia, alteraciones
FOSINOPRIL _ de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy raramente |y la determinacién del nitrégeno ureico (BUN). En caso de Se recomienda utilizar la minima dosis eficaz y ajustar la electroliticas con hiper ia e hiponatremia,
evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, posologia en funcion del grado de funcionalidad renal renal aguda, hiper ilacion, taquicardia, itaci mareo,
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente, podria ser necesario disminuir la dosis de fosinopril o ansiedad y tos.
insuficiencia cardiaca, cirrosis hepédtica, HTR o estenosis renal, ya sea suspender el tratamiento.

bilateral como de la arteria de un Unico rifion funcionante, tal y como ocurre|
en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

No se requiere un ajuste de dosis en
FROVATRIPTAN s requiere un ajuste de dosi .
pacientes con insuficiencia renal

Los pacientes con insuficiencia renal suelen presentar alteraciones
hidroelectroliticos y del equilibrio dcido-basico, que podrian ser agravadas

Los pacientes con insuficiencia por los diuréticos. Se recomienda por lo tanto normalizar estos Es : monitorizar periédi la
X - . . per
renal y anuria no suelen desequilibrios antes de iniciar un tratamiento con furosemida.En estos I . .
3 . 3 funcionalidad renal, como los niveles de BUN y creatinina, . . . . - o " <
FUROSEMIDA responder a la furosemida, por pacientes es mas normal que aparezcan reacciones adversas como . . Se recomienda ajustar cuidadosamente la dosis. Desequilibrio hidroelectrolitico y a la hipotensién
. ) L N . 5 suspendiendo el tratamiento en el caso de que se
lo que se recomienda evitar su hepaticay por lo que se . : .
-, N ) 3 observase un aumento significativo de los mismos.
utilizacién recomienda ajustar cuidadosamente la dosis. Por otra parte, estos

pacientes podrian requerir mayores dosis para alcanzar los objetivos
terapéutico:
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Principio activo

Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

No

Si

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

GABAPENTINA

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la
posologia de acuerdo al grado de funcionalismo renal.

No es necesario el control de
niveles plasmaticos

Reajustar segun la funcionalidad renal: * CLcr a partir de 80
ml/min: 900-3600 mg/24 h. * CLcr 50-79 ml/min: 600-1800
mg/24 h. * Clcr 30-49 mi/min: 300-900 mg/24 h. * ClLcr 30-49
ml/min: 300-900 mg/24 h. * CLcr 15-29 ml/min: de 300 mg en
dias alternos a 600 mg/24 h. * CLcr <15 ml/min: de 300 mg en
dias alternos a 300 mg/24 h. En estos pacientes la dosis se
reducird de forma directamente proporcional al aclaramiento.
Reducir la dosis hasta 0.6-1.8 g diarios en 3 tomas si GFR 50-80
mL/minuto/1.73 m2; reducir hasta 300-900 mg diarios en 3
tomas si GFR 30-50 mL/minuto/1.73 m2; reducir a 300 mg en
dias alternos (hasta un max.de 600 mg diarios) en 3 tomas si
GFR 15-30 mL/minuto/1.73 m2; reducir dosis hasta 300 mg en
dias alternos (hasta un méx.. de 300 mg diarios) en 3 tomas si
GFR es inferior a 15 mL/minute/1.73m2

Exacerbacion de los efectos de tipo neurolégico (mareo, vision
doble, dificultad para hablar

GABOB + CLORAZEPATO
POTASICO + PIRIDOXINA

Precaucién al iniciar el tratamiento

Se aconseja comenzar a dosis mas bajas

GALANTAMINA

CICr <9 ml/min: esta
contraindicado el uso de
galantamina

CICr >9 ml/min, no es necesario
realizar ajustes de la dosis.

GEMFIBROZILO

No debe usarse en pacientes
con insuficiencia renal grave.

Adecuar la dosis al grado de insuficiencia

Funcién hepatica, recuentos sanguineos y
determinaciones de CPK sérica

En pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada (CICr 30
80 mi/min): Iniciar con 900 mg al dia y se valoraré Ia funcién
renal antes de aumentar la dosis;

GLIBENCLAMIDA

No usar en insuficiencia grave
(CLer < a 30 ml/min) y también si
tiene IR y Insuficiencia hepética a
la vez

Al eliminarse por orina podria producirse una disminucién del CLr, con
riesgo de hipoglucemia grave.

Monitorizar frecuentemente la glucemia en pacientes con
insuficiencia leve o moderada (CLcr 30-90 ml/min), niveles|
de i icosi funci I hepatica, renal

y tiroidea.

En IR comenzar con dosis menores y ajustar la posologia con
precision.

Aparicion de ia y de sind dei ia de
hormona diurética, caracterizado por confusion mental, nauseas,
anorexia, mareo, depresion, hiponatremia, hipoosmolaridad

No usar en insuficiencia grave
(CLer < a 30 ml/min) y también si

Al eliminarse por orina podria producirse una disminucién del CLr, con

Monitorizar frecuentemente la glucemia en pacientes con

sanguinea e hiperosmolaridad urinaria.

Aparicion de ia y de sind de ia de

tiene IR y Insuficiencia hepética a
la vez

podido observar un aumento del aclaramiento debido pi

auna

insuficiencia leve o moderada (CLcr 30-90 ml/min), niveles|
d ok A

menor union a proteinas plasmaticas.

e L hepatica, renal
y tiroidea.

tratamiento, determinada por niveles de glucemiay
hemoglobina glucosilada

GLICLAZIDA insuficiencia leve o moderada (CLcr 30-90 ml/min), niveles Ajustar dosis con precaucién en casos leves a moderados (CLcr hormona diurética, caracterizado por confusién mental, nduseas,
tiene IR y Insuficiencia hepatica a riesgo de hipoglucemia grave. de i icosi funci I hepatica, renal 30-90 ml/min). anorexia, mareo, depresion, hiponatremia, hipoosmolaridad
la vez y tiroidea. sanguinea e hiperosmolaridad urinaria.
No usar en insuficiencia grave . . . B Monitorizar frecuentemente la glucemia en pacientes con - . . Aparicion de hipoglucemia y de sindrome de insuficiencia de
. Aunque tedricamente al eliminarse por orina deberia acumularse, se ha Individualizar la dosis en funcion de respuesta clinica al L . I .
GLIMEPIRIDA (CLer < a 30 ml/min) y también si hormona diurética, caracterizado por confusién mental, nduseas,

anorexia, mareo, depresion, hiponatremia, hipoosmolaridad
sanguinea e hiperosmolaridad urinaria.

GLUCOSAMINA

No se ha evaluado la seguridad y eficacia en IR

Glucemia en diabéticos y los niveles de colesterol en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular

HIDROCLOROTIAZIDA

Las tiazidas en IR grave (CLcr <
30 ml/minuto) son ineficaces y
no se ha evaluado la seguridad y
eficacia de la hidroclorotiazida
por lo que se recomienda evitar
su utilizacion. De igual manera,
en los pacientes con anuria ya
que no suelen responder a esta
medicacion.

Las tiazidas reducen la tasa de filtracion glomerular, pudiendo aumentar la
azotemia, aunque se desconoce si se debe a un efecto directo sobre la
musculatura lisa vascular renal, o por un efecto indirecto como
consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto, los pacientes con
insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al tratamiento con
diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar periédicamente la
efectividad del tratamiento.

La funcionalidad renal y el nitrégeno ureico, asi como
monitorizar los niveles de glucosa, lipidos plasmaticos,
4cido Urico y electrolitos (especialmente el potasio).Se
T i controlar periédi 1te la presion arterial,
vy vigilar la eficacia del tratamiento especialmente en
pacientes con insuficiencia renal

La hidroclorotiazida no es eficaz en
pacientes graves (CLcr < 30 ml/min)
No es necesario ajustar posologia en
leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min)

En el caso de la hidroclortiazida, en general, la sobredosis da
lugar a sintomas caracteristicos de la deplecién del volumen
plasmatico, como hipotensién ortostatica, sincope, vértigo,
somnolencia, alteraciones hidroelectroliticas con hipopotasemia,
hiponatremia, hipomagnesemia e hipocloremia. También aparece
h . En caso de
observarse pérdida de electrolitos produce sed intensa, sequedad
de boca, anorexia, debilidad, letargia, somnolencia, agitacion,
dolores o calambres musculares, miastenia, tetania, hipotension,
oliguria, taquicardia, nduseas y vémitos. En los casos mas graves
puede producirse hipotension intensa y depresion respiratoria,
con distintos grados de depresion nerviosa, llegando incluso al
coma. En pacientes con insuficiencia renal se han descrito también
convulsiones.

rtracion y alteraciones h:

HIDROCORTISONA

Las preparaciones orales y parenterales de corticoesteroides deberian ser
usados con precaucién en IR

30 mg/24 h, en dos dosis; 20 mg por la mafiana y 10 mg por la
tarde

HIDROSMINA

HIDROXICLOROQUINA

Precaucién en IR

Monitorizar concentraciones plasmaticas de
hidroxicloroquina en IR severa

HIDROXID D'ALUMINI

Insuficiencia renal grave: Puede
haber acumulacion del ion
aluminico, con riesgo de

ia

En caso de i renal, evitar tr frecuentes o
prolongados, aunque no se han realizado recomendaciones posolégicas ya
que se puede producir una acumulacién del aluminio en el organismo,

producir fia o

Durante tratamientos prolongados se aconsejan controles
periddicos de los niveles de fosfato y calcio. La
hipofosfatemia puede incrementar los niveles séricos de
calcio

En pacientes con insuficiencia renal grave puede haber aumento
de la toxicidad por aluminio, manifestada a nivel cerebral, huesos
vy gldndulas paratiroideas.

Hipofosfatemia que puede implicar un incremento de los niveles
séricos de calcio

HIDROXIZINA

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la dosis
al grado de incapacidad funcional renal

Si es moderada o severa se reducira la dosis debido a que
disminuye la excrecién de su metabolito cetirizina. En ancianos
usar la mitad de la dosis. Reducir la dosis a la mitad en IR

Mareos, sedacion, confusién, hipotension e hiperexcitabilidad, asi
como a los efectos inérgicos de los ant ini
(sequedad de boca, retencién urinaria, precipitacion de glaucoma)

HIERRO (sulfato)

HIPROMELOSA COL-LIRI

IBRAVADINA
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Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

No

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

IBUPROFENO

Insuficiencia renal grave (ClLcr <

30 ml/min). No se ha evaluado la

seguridad y eficacia, por lo que
se aconseja no emplear

El ibuprofeno se elimina por orina, por lo que en caso de insuficiencia renal
podria producirse acumulacion, con riesgo de intoxicacién. Ademas, podria
dar lugar a una del flujo renal con i iciencia renal
aguda reversible debido a la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas
vasodilatadoras, e incluso se han descrito casos de sindrome nefrético y
nefritis intersticial aguda con tratamientos prolongados.

Es recomendable monitorizar la funcién renal

Se recomienda reducir la dosis inicial en caso de insuficiencia

leve a moderada (CLer 30-90 mi/min)

Durante tratamientos prolongados deben vigilarse posibles signos
y sintomas de ulceracion o hemorragia. Las lesiones pueden
aparecer en cualquier momento durante el tratamiento, con o sin
sintomas de previo aviso o antecedentes de acontecimientos
gastrointestinales graves. También se deben buscar antecedentes
de esofagitis, gastritis y/o tlcera péptica para asegurarse de su
curacién total antes de iniciar el tratamiento con un AINE

INDAPAMIDA

Insuficiencia renal grave (ClLcr <
30 ml/minuto). No se ha
evaluado la seguridad y eficacia
en estos pacientes, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.
De igual manera, los pacientes
con anuria no suelen responder
a laindapamida, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion

Los diuréticos tiazidicos y afines reducen la tasa de filtracion glomerular,
aunque de desconoce si se debe a un efecto directo sobre la

lisa vascular renal, o por un efecto indirecto como consecuencia de la
menor volemia. Por lo tanto, los pacientes con insuficiencia renal suelen
mostrarse resistentes al tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se
recomienda evaluar periddicamente la efectividad del tratamiento.

Es j controlar periédi la
renal y el nitrégeno ureico, asi como monitorizar los
niveles de glucosa, lipidos plasmaticos, dcido drico y
electrolitos (especialmente el potasio).

Desequilibrio hidroelectrolitico y hipotension

INSULINA ASPART

Se pueden reducir los requerimientos de insulina en caso de marcada
disfuncionalidad hepatica y/o renal ya que puede estar aumentada
ligeramente la semivida

INSULINA GLARGINA

Insuficiencia renal moderada o
grave (CLcr menor a 60
ml/minuto). No se ha evaluado
su seguridad y eficacia, por lo
que no se recomienda su
utilizacién

Se pueden reducir los requerimientos de insulina en caso de marcada
disfuncionalidad hepatica y/o renal ya que puede estar aumentada
ligeramente la semivida

INSULINA GLULISINA

Se pueden reducir los requerimientos de insulina en caso de marcada
disfuncionalidad hepatica y/o renal ya que puede estar aumentada
ligeramente la semivida

IPRATROPIO

IRBESARTAN

Al igual que sucede con otros fdrmacos activos en el SRAA, como los IECA,
en pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertensién renal o estenosis renal.

Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacién del aclaramiento de
creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de irbesartan o suspender el
tratamiento. También se aconseja evaluar los niveles de
potasio de forma periédica, especialmente en pacientes
con insuficiencia renal, diabetes mellitus o tratados con
farmacos que puedan incrementar la kalemia, como
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de
potasio.

En pacientes con ir renal y
es aconsejable iniciar el tratamiento con dosis de 75 mg/24
horas. Es aconsejable empezar con dosis inferiores en IR

Hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
bradicardia por estimulacion vagal.

IRBESARTAN /
HIDROCLORTIAZIDA

Las tiazidas en IR grave (Cler <

30 ml/minuto) son ineficaces y
no se ha evaluado la seguridad y
eficacia de la hidroclorotiazida

por lo que se recomienda evitar
su utilizacion. De igual manera,
en los pacientes con anuria ya

que no suelen responder a esta

medicacion.

Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA,
en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucién de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepética,
hipertension renal o estenosis renal. Las tiazidas reducen la tasa de
filtracion glomerular, pudiendo aumentar la azotemia, aunque se desconoce|
si se debe a un efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por
un efecto indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto,
los pacientes con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al
tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar

Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacién del aclaramiento de
creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de irbesartan o suspender el
tratamiento. También se aconseja evaluar los niveles de
potasio de forma periédica, especialmente en pacientes
con insuficiencia renal, diabetes mellitus o tratados con
farmacos que puedan incrementar la kalemia, como
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de

En pacientes con ir renal y a

es aconsejable iniciar el tratamiento con dosis de 75 mg/24
horas. Es aconsejable empezar con dosis inferiores en IR

La hidroclorotiazida no es eficaz en
pacientes graves (CLcr < 30 ml/min)
No es necesario ajustar posologia en

leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min).

Hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
bradicardia por estimulacion vagal.

i i otasio.
periddicamente la efectividad del tratamiento. P
LACTITOL = °
LACTULOSA = °
Dado que se elimina mayoritariamente por via renal y que no se no se han |Lamotrigina tiene un ligero efecto antifélico, por lo que es
LAMOTRIGINA = realizado estudios, se desaconseja su uso en presencia de insuficiencia renal |recomendable una monitorizacién hematolégica periédica Podrian requerir menores dosis de mantenimiento =
0 usar con precaucion (semestral o anual)
Contraindicado en insuficiencia : "
rave (CLer < 30 mi/min). No se No es necesario ajuste en pacientes
LANSOPRAZOL 8 e leves a moderados (CLcr 30-90 -
ha evaluado la seguridad y
N ml/min).
eficacia.
LATANOPROST -

LERCANIDIPINO

Evitar en GFR inferior de
30 mL/minuto/1.73 m?

En pacientes con insuficiencia renal grave y insuficiencia hepéatica grave hay
aumento considerable de niveles plasmaticos (del 70%) y de la
biodisponibilidad, respectivamente

No necesita ajuste posolégico en
caso de IR pero la dosis maxima
recomendada es de 20 mg/24 hen
todos los casos
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Monitorizacién

Ajustes

Precaucién

No

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

LETROZOL

E

n IR grave debido a la ausencia de experiencia clinica. No se ha investigado
en un numero suficiente de pacientes con aclaramiento de creatinina
inferior a 30 ml/min

No se requieren ajustes en pacientes
con un CICr> 30 ml/min. No hay datos

para establecer una posologia en
casos con CICr< 30 ml/min o en

pacientes con insuficiencia hepética

no metastasica grave.

LEUPRORELINA

LEVETIRACETAM

Adecuar la dosis al grado de insuficiencia puesto que el aclaramiento de
levetiracetam estd reducido en estos pacientes

Realizar controles periddicos sanguineos

*Insuficiencia moderada (CLer 30-49 ml/min/1,73 m2): 250-750

mg/12 h (adultos y adolescentes > 50 kg), 5-15 mg/kg/12 h

(nifios =/> 6 meses y < 50 kg) 6 3,5-10,5 mg/kg/12 h (nifios 1-5
meses).

* Insuficiencia grave (CLer < 30 ml/min/1,73 m2): 250-500
mg/12 h (adultos y adolescentes > 50 kg), 5-10 mg/kg/12 h
(nifios =/> 6 meses y < 50 kg) 6 3,5-7 mg/kg/12 h (nifios 1-5

meses).
* Hemodidlisis: Administrar dosis de carga el primer dia de 750
mg (adultos y adolescentes > 50 kg), 15 mg/kg (nifios =/> 6
meses y < 50 kg) 6 10,5 mg/kg (nifios 1-5 meses).
La dosis de mantenimiento es de 500-1000 mg/24 h (adultos y
adolescentes > 50 kg), 10-20 mg/kg/12 h (nifios =/> 6 meses y <
50 kg) 6 3,5-7 mg/kg (nifios 1-5 meses).

Tras cada sesién de hemodi se aconseja una dosis
suplementaria de 250-500 mg (adultos y adolescentes > 50 kg),
5-10 mg/kg (nifios =/> 6 meses y < 50 kg) 6 3,5-7 mg/kg (nifios 1-
5 meses). Max. 2 g diarios en GFR 50-80 mL/minuto/1.73 m2;
max.. 1.5 g diarios en GFR 30-50 mL/minuto/1.73 m2; méx.. 1 g
diarios con GFR inferior a 30 mL/minute/1.73 m2

Este medicamento produce vértigos con frecuencia, con el riesgo
de caidas

LEVOBUNOLOL

Si se produce absorcién sistémica significativa de bloqueantes beta-
adrenérgicos oftalmicos pueden producirse los mismos efectos secundarios
sistémicos relacionados con la edad tales como bradicardia, aumento de la
depresion miocardica debido a la reduccién de las capacidades metabdlica y
excretora en muchos ancianos e incremento del riesgo de hipotermia.
Ademas los ancianos son mas propensos a padecer enfermedad vascular
periférica relacionada con la edad, lo que puede requerir precaucion en
pacientes que reciban bloqueantes beta-adrenérgicos via sistémica. Uso
aceptado, recomendandose vigilancia clinica

LEVOCABASTINA

LEVOTIROXINA

Precaucién en IR

Se aconsejan controles ECG (antes de iniciar el

tratamiento), asi como mediciones frecuentes de niveles

séricos de T4, T3, TSH, frecuencia cardiaca y presion
arterial

La dosis se individualizard de manera que se alcance una
respuesta clinica y bioquimica de eutiroidismo, con niveles de
T4 (70-160 nmol/I) o TSH normales (< 5 mU/I) y sin la aparicién

en el adulto de alteraciones cardiovasculares u osteoporosis.
También podria ajustarse la dosis en funcién de respuesta

clinica, especialmente en personas mayores de 50 afios y/o con

afecciones cardiacas. Iniciar el tratamiento con la dosis minima

posible, para reducir el riesgo de reacciones adversas, y

hasta dosis de imi que
logre eutiroidismo.

Los sintomas de sobre icacion en tr i pr se
manifiestan como sintomas de hipertiroidismo, generalmente a las|
1-3 semanas. Las manifestaciones mas frecuentes son: pérdida de
peso, palpitaciones, nerviosismo, diarrea, calambres abdominales,
sudoracién, taquicardia, arritmias cardiacas, angina de pecho,
temblores, dolor de cabeza, insomnio, intolerancia al calor y
fiebre. En la analitica aparecen elevadas la T4, T3 y la tiroxina libre.|
La intoxicacion aguda puede producir fallo cardiaco y muerte. Si
aparecen estos sintomas se debe suspender la medicacion durante
un tiempo y restaurarla posteriormente con dosis menores.

LISINOPRIL

Se aconseja no utilizar el
lisinopril en pacientes con infarto|
agudo de miocardio y sefiales de
disfuncionalidad renal. Siel
paciente en tratamiento con
lisinopril experimenta una
disminucién de la funcionalidad

El lisinopril se excreta inalterado por orina, por lo que en el caso de
pacientes con insuficiencia renal, podria producirse una acumulacion del
mismo. Esta acumulacién sélo se observa en pacientes con insuficiencia

renal grave (CLcr menor a 30 ml/minuto), lo que obliga a un reajuste

posolégico en funcién del grado de funcionalidad renal. De igual manera, se
han descrito casos de disminucion de la funcionalidad renal transitoria en
pacientes tratados con IECA, debido a una disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular.
Nor suele cursar con oliguria, azotemia progresiva e incremento

renal 6n de

creatinina sérica doble del valor
basal o superior a 265
micromoles/litro), se
recomienda evaluar la

suspension el tratamiento.

*Funcionalidad renal (aclaramiento de creatinina, BUN)
ciar el tratamiento y posteriormente de forma
periédica.
* Niveles de potasio de forma periddica, especialmente
en pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus o
tratados con farmacos que puedan incrementar la
kalemia, como diuréticos ahorradores de potasio o
suplementos de potasio.

* Recuento antes del t

antes de i

cada dos

de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy r
evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente,

insuficiencia renal, cirrosis hepatica, hipertension renal, estenosis renal, ya
sea bilateral como de la arteria de un Unico rifion funcionante, tal y como
ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

semanas durante los primeros tres meses y
posteriormente de forma periddica en pacientes con
insuficiencia renal, enfermedades del colageno o que

desarrollen sintomas de infeccién.

En pacientes con insuficiencia renal puede ser necesario un
reajuste posolégico segin la funcionalidad renal: * Insuficiencia
renal leve a moderada (CLer entre 31-80 ml/minuto): Se
recomienda una dosis inicial de 5-10 mg/24 horas. *
Insuficiencia renal grave (CLer entre 10-30 mi/minuto): La dosis
inicial debe ser de 2,5-5 mg/24 horas. * Anéfricos (CLcr menor
de 10 ml/minuto): La dosis inicial debe ser de 2,5 mg/24 horas,
aumentandose si fuera necesario hasta un maximo de 40 mg/24
horas. En pacientes con alto riesgo de sufrir insuficiencia renal
transitoria se recomienda comenzar el tratamiento con las dosis
mas bajas, interrumpiendo previamente el tratamiento con
diuréticos, y extremar las precauciones al aumentar a posologfa

Hipotension severa, bradicardia, alteraciones electroliticas con
hiperpotasemia e hiponatremia e insuficiencia renal aguda.
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HIDROCLOROTIAZIDA

por lo que se recomienda evitar
su utilizacion. De igual manera,
en los pacientes con anuria ya
que no suelen responder a esta
medicacion.

hipertension renal o estenosis renal. Las tiazidas reducen la tasa de
filtracion glomerular, pudiendo aumentar la azotemia, aunque se desconoce|
si se debe a un efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por
un efecto indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto,
los pacientes con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al
tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar
periddicamente la efectividad del tratamiento.

diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan
incrementar la kalemia, como diuréticos ahorradores de
potasio o suplementos de potasio. *Niveles de glucosa,
lipidos plasmaticos y acido urico. * La presion arterial y
vigilar la eficacia del tratamiento especialmente en
pacientes con insuficiencia renal

el tratamiento con una dosis maxima de 25 mg/24 horas. La
hidroclorotiazida no es eficaz en pacientes graves (ClLcr < 30
mi/min)

Si No Si No
Depresion del SNC, que pueden ir desde somnolencia hasta coma.
En casos moderados, los sintomas incluyen somnolencia,
confusién y letargo; disartria en casos mas serios, pueden
En IR Se aconseja comenzar con dosis mas bajas ya que se ve aumentada la o aparecer ataxia, reacciones paradéjicas, depresién del SNC,
LOPRAZOLAM - 1o come s yad 0,5 mg/dia _ Bparecer ataxia, 7 paradalicas, deptesin e >
sensibilidad cerebral a las benzodiacepinas hipotonia, depresion respiratoria, depresion cardiaca,
coma y muerte. Si hay depresion respiratoria o depresion
profunda del SNC puede indicar la presencia de otros depresores
del SNC.
En pacientes con insuficiencia renal se alcanzan valores de Cmax y AUC de
loratadina y desloratadina mayores que en aquellos con funcionalidad renal
normal. Sin embargo, los niveles de aclaramiento y de semivida son
similares, por lo que segun el fabricante, parece no ser necesario un No es necesario un reajuste . . .
LORATADINA - , p ) q' 8 vp L L d Puede dar lugar a sedacion, taquicardia y cefalea
reajuste posologico. Sin embargo, se aconseja vigilar estrechamente a estos posolégico
pacientes, sobre todo a aquellos con insuficiencia renal grave (CLcr menor a
30 ml/minuto), ya que pueden requerir dosis menores. Precaucion en
pacientes con IR
Depresion del SNC, que pueden ir desde somnolencia hasta coma.
En casos moderados, los sintomas incluyen somnolencia,
confusién y letargo; disartria en casos mas serios, pueden
LORAZEPAM En IR Se aconseja comenzar con dosis mas bajas ya que se ve aumentada la Generalmente, la mitad de la dosis de pacientes con aparecer ataxia, reacciones paradéjicas, depresién del SNC,
sensibilidad cerebral a las benzodiacepinas funcionalidad renal normal hipotonia, hij ion, depresion respiratoria, depresion cardiaca,
comay muerte. Si hay depresién respiratoria o depresion
profunda del SNC puede indicar la presencia de otros depresores
del SNC.
LORMETAZEPAM En IR Se aconseja comenzar con dosis mas bajas ya que se ve aumentada la Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe
sensibilidad cerebral a las benzodiacepinas ajustarse la dosis al grado de incapacidad funcional renal
Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacién del aclaramiento de
: . . creatinina, la determinacién del nitrégeno ureico (BUN
Al igual que sucede con otros formacos activos en el SRAA, como los IECA, . 8 5 ( )y
N . o de la proteinuria. En caso de apreciarse un
en pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucion de la 5 N ) " . : : "
. ) o . L empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser En pacientes con insuficiencia renal severa o en los sometidos a No es necesario un reajuste
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién P . N o . L L " " ) . " " .
B y . L necesario disminuir la dosis de irbesartan o suspender el hemodidlisis (CLcr menor a 20 ml/minuto) se r iniciar en con Hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
LOSARTAN - glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal . L N . N . N . : N "
y . R . 5 tratamiento. También se aconseja evaluar los niveles de el tratamiento con una dosis maxima de 25 mg/24 horas. Usar | insuficiencia renal leve a moderada bradicardia por estimulacion vagal.
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente -~ N . . . .
) . L " N e potasio de forma periédica, especialmente en pacientes dosis mas pequefias en IR (CLer entre 20-90 ml/minuto).
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica, . L y -
. " h con insuficiencia renal, diabetes mellitus o tratados con
hipertension renal o estenosi renal. N . .
farmacos que puedan incrementar la kalemia, como
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de
potasio.
Hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
< " bradicardia por estimulacion vagal. En el caso de la
Aligual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA, ) carciap ga. ;
. e Lo hidroclortiazida, en general, la sobredosis da lugar a sintomas
en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucién de la . - s i -
) " N ) " Funcionalidad renal (aclaramiento de creatinina, BUN) caracteristicos de la deplecion del volumen plasmético, como
Las tiazidas en IR grave (ClLcr < velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién — N . - i . 4 "
) . . . antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma hipotension ortostatica, sincope, vértigo, somnolencia,
30 ml/minuto) son ineficaces y | glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal I L . ) . ) L .
L N B B 5 periédica. * Niveles de potasio de forma periddica, - . alteraciones hidroelectroliticas con hipopotasemia, hiponatremia,
no se ha evaluado la seguridad y | transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente ) . - En pacientes con insuficiencia renal severa o en los sometidos a . N . N "
. : R o o P~ especialmente en pacientes con insuficiencia renal, . . . o No es necesario un reajuste hipomagnesemia e hipocloremia. También aparece
LOSARTAN / eficacia de la hidroclorotiazida frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepética, hemodialisis (CLcr menor a 20 ml/minuto) se recomienda iniciar o 3 L

en con

insuficiencia renal leve a moderada
(CLer entre 20-90 ml/minuto).

rtracion y alteraciones h: . En caso de
observarse pérdida de electrolitos produce sed intensa, sequedad

de boca, anorexia, debilidad, letargia, somnolencia, agitacion,
dolores o calambres musculares, miastenia, tetania, hipotension,
oliguria, taquicardia, nduseas y vémitos. En los casos mas graves

puede producirse hipotension intensa y depresion respiratoria,

con distintos grados de depresion nerviosa, llegando incluso al
coma. En pacientes con insuficiencia renal se han descrito también
convulsiones.

LOVASTATINA

Los ancianos con insuficiencia hepatica y/o renal, disfuncién cardiaca o
terapia concomitante se deben considerar esas circunstancias al establecer
el beneficio potencial de la terapia antilipémica

Creatinin-kinasa (CK) antes del inicio del tratamiento en

que pr

toxicidad muscular, tales como insuficiencia renal,
hipotiroidismo, historia personal o familiar de
enfermedades musculares hereditarias, historia de
toxicidad muscular por estatinas o por un fibrato o abuso
de alcohol, los pacientes tratados con estatinas que
presenten sintomas musculares inexplicables (dolor o
sensibilidad, debilidad muscular o calambres musculares
), mayores de 70 afios, especialmente aquellos que
presenten otros factores de riesgo.

nten factores predi: a

Se debera valorar la necesidad de utilizar dosis superiores a 20
mg/24 h en pacientes con insuficiencia renal grave (CLcr < 30
ml/min)

MANIDIPINO

IR grave (CICr <10 ml/min.).

En caso de insuficiencia renal leve a moderada, se recomienda precaucion al
la dosis de 10 a 20 mg una vez al dia

Presion arterial, frecuencia cardiaca y presencia de
edemas periféricos, sobre todo maleolares.

MEBEVERINA

Debera realizarse un especial control clinico en pacientes con insuficiencia
renal moderada, insuficiencia hepatica moderada o alteraciones cardiacas
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MEMANTINA

Al eliminarse inalterada en orina, en caso de insuficiencia renal podria
producirse una acumulacion de la memantina por este motivo es necesario
ajustar la dosis

En insuficiencia moderada (CLer 30-49 mi/min) se recomienda
una dosis méxima de 10 mg/24 h. Si esta dosis se tolera bien
tras 7 dias de tratamiento, podria intentar aumentarse hasta 20
mg/24 h de forma escalonada. En insuficiencia grave (CLer 5-29
ml/min) la dosis méxima es de 10 mg/24 h

En casos leves (CLcr 50-80 ml/min)
no es necesario reajustar la
posologia.

Confusién, adormecimiento, somnolencia, vértigo, agitacion,
agresividad, alucinaciones o alteraciones de la marcha, y digestivos|
como nauseas y vomitos

MESALAZINA

Insuficiencia renal grave (CLcr <

a 30 ml/min). Podria empeorar el

estado en estos pacientes. Evitar
ante la ausencia de datos de
seguridad y eficacia. Evitar en
GFR< 20 mL/minuto/1.73 m2

La mesalazina, debido a su similitud estructural con los salicilatos, podria
producir daio renal como necrosis papilar, sobre todo cuando se emplea a
muy altas dosis (15-20 veces las recomendadas) y fundamentalmente por
via oral, aunque no se puede descartar estos efectos por via rectal. Usar con
precaucién en IR

*Funcionalidad renal al inicio del tratamiento y al menos
dos veces al afio. * Hemograma

METAMIZOL

Su eli i6n puede verse diend los efectos
adversos renales

Cuando se use de forma ininterrumpida y prolongada,
deberan realizarse controles hematicos periddicos

Trastornos digestivos con nauseas, vomitos y dolor abdominal.
Dosis mayores de 10 gramos o en un corto plazo de tiempo
pueden producir manifestaciones neurolégicas (vértigos,
inaciones, i y fil coma). En i
aparece metahemoglobinemia que produce cianosis. También
puede aparecer afectacion cardiovascular con taquicardia y shock.
La evolucion es muy variable, asi en el 50% de los casos descritos
de intoxicacion no hay sintomas, en el 40% existen sintomas muy
leves y Unicamente en el 10% la evolucion es severa3.

METFORMINA

No usar en insuficiencia
moderada a severa (CLcr < 60
ml/min). No se ha evaluado la

seguridad y eficacia. Riesgo

elevado de acidosis lactica.
Tampoco se aconseja usarla en

situaciones que pudieran

empeorar la funcion renal, como
deshidratacién, infeccién severa

o sincope. Evitar en GFR <30

mL/minuto/1.73 m2

Riesgo de acumulacién y acidosis lactica debido a su eliminacién inalterada
Puede ser necesario ajustar la dosis en insuficiencia leve (CLcr 60-90
ml/min).

Se aconseja monitorizar la funcionalidad renal (niveles de
creatinina) al iniciar el tratamiento, y luego una vez al afio
(pacientes con funcionalidad renal normal) o 2-4 veces al
afio (pacientes ancianos o con niveles de creatinina en el
LSN). Revisar en situaciones que pudieran empeorar la
funcionalidad renal de forma transitoria, como
tratamiento con antihipertensivos, diuréticos o AINE.

En ocasiones puede ser necesario reajustar la posologia en
funcién de la funcionalidad renal. Se recomienda ajustar dosis
en GFR< 45mL/minuto/1.73 m2

Acidosis lactica

METOCARBAMOL

No requiere ajuste porque se elimina
por via renal pero metabolizado

METOCLOPRAMIDA

Evitar o usar con precaucién en pacientes con insuficiencia renal grave (CLer
menor a 40 ml/minuto), se puede producir una disminucién del
acl i dela , Y una de la misma. No se
han descrito reacciones adversas en estos pacientes, aunque se recomienda
empezar el tratamiento con la mitad de la dosis de un paciente sano, y
reajustar esta dosis seguin las necesidades del paciente

En pacientes con insuficiencia renal grave (CLcr menor a 40
ml/minuto), se recomienda empezar el tratamiento con la mitad
de la dosis de un adulto, y reajustar esta posologia en dosis
posteriores en funcién de las necesidades del paciente

Aumento de las reacciones extrapiramidales

METOPROLOL

METOPROLOL / FELODIPINO

Presion arterial, frecuencia cardiaca y presencia de
edemas periféricos, sobre todo maleolares.

Contraindicado en pacientes

En IR moderada y ancianos: posible reduccién de la dosis. Se elimina

Realizar controles periédicos hematolégicos completos,

Reducir 50% dosis en insuficiencia moderada (CLcr 20-50

Si aparecen signos de toxicidad gastrointestinal, que normalmente|

METOTREXAT (Cler < 20 mi/min) mayoritariamente inalterado con la orina. Riesgo de nefrotoxicidad grave en| andlisis de orina y pruebas de funcion renal y hepatica, ml/min). se manifiesta por estomatitis, debe interrumpirse la terapia, ya
raves (Cler mi/min . . . in). " . N
8! insuficiencia renal radiografia de térax y biopsia hepatica si fuera necesario. que puede aparecer enteritis o perforacion intestinal.
No hay recomendaciones especificas,
No obstante, dada su escasa
MIANSERINA - Precaucion en IR excrecion renal sin metabolizar, es -
poco probable que se precise reducir
la dosis
Los pacientes con insuficiencia moderada a grave (CLcr <40 ml/min) podrian
ver aumentados sus niveles plasmaticos. Usar con precaucion. No se han
MIRTAZAPINA o encontrado modifi de la far inética en con =
insuficiencia leve (CLcr 40-80 mi/min). El clearance se reduce un 30% si GFR
<40 mL/minuto/1.73 m2 y un 50% si GFR< 10 mL/minuto/1.73 m2
MIZOLASTINA = Precaucién en caso de retencion urinaria °

MONONITRATO DE
ISOSORBIDA

Precaucion en IR grave

Monitorizar la presién sanguinea y el corazén durante la
infusion iv

En ancianos con insuficiencia renal y/o hepatica, la dosis y la
frecuencia de la administracion deben ser modificadas segun el

grado de incapacidad funcional.

Autores: Via M.A,, Rius L., Travé P., March M.
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NABUMETONA

Evitar en IR grave

Nabumetona ha mostrado tener menos efectos sobre el sistema renal que
otros AINE's. El efecto de los AINE sobre el rifidn sano es practicamente
despreciable, sin embargo, en los pacientes que necesitan del efecto
vasodilatador de las prostaglandinas para preservar su homeostasia renal
(perfusion renal), como son aquellos que presentan un descenso del flujo
sanguineo renal y del volumen sanguineo, la administracién de
antiinflamatorios inhibidores de la sintesis de prostaglandinas puede
descompensar una insuficiencia renal latente. Este riesgo afecta
especialmente a los ancianos, a pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis hepatica, sindrome nefratico o fallo renal asi como a los
pacientes con diabetes, los tratados con diuréticos, fuertemente
deshidratados o que han sufrido una intervencion quirdrgica importante
responsable de un estado de hipovolemia.

En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina 30ml/min) se deben realizar pruebas de la
funcién renal al inicio y tras varias semanas de
tratamiento. Es preciso controlar minuciosamente la
diuresis y la funcién renal durante el tratamiento.

Usar la menor dosis posible durante el menor tiempo posible

Generalmente, no es necesario
ajustar la dosis en pacientes con
insuficiencia renal leve o moderada.

pudiendo producir complicaciones cardiovasculares y reduccion d

El riesgo de padecer enfermedad ulcerosa grave esta
incrementado en mayores de 65 afios, y parece ser dosis-
dependiente. Ademas pueden causar retencion de liquidos,
e
la eficacia de los tratamientos antihipertensivos. Se recomienda
precaucion en su uso e iniciar la terapia con dosis menores.

NAPROXENO

Insuficiencia renal grave

El ibuprofeno se elimina por orina, por lo que en caso de insuficiencia renal
podria producirse acumulacién, con riesgo de intoxicacién. Ademds, podria
dar lugar a una del flujo renal con i iciencia renal
aguda reversible debido a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas
vasodilatadoras, e incluso se han descrito casos de sindrome nefrético y
nefritis intersticial aguda con tratamientos prolongados.

En pacientes con insuficiencia leve a moderada (CLcr entre 30-
90 ml/min) se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis
menor a la de pacientes con funcionalidad renal normal,
vigilando cuidadosamente al paciente. Usar la menor dosis
posible durante el menor tiempo posible

Enfermedad ulcerosa, retencion de liquidos, pudiendo producir

complicaciones cardiovasculares y reduccion de la eficacia de los

tratamientos antihipertensivos.

NEBIVOLOL

Insuficiencia renal grave
(creatinina sérica = 6 > 250
memol/l) asociada a insuficiencia
cardiaca crénica

Nebivolol se elimina en orina, especialmente en metabolizadores lentos.
Ajustar la dosis en funcién del grado de funcionalidad renal.

En ICC se debe vigilar al paciente (presion arterial,
frecuencia cardiaca, funcionalidad cardiaca, conduccién
cardiaca) durante las 2 h siguientes al iniciar el
tratamiento o ante cualquier cambio de dosis.

En IR: * Hipertension: Inicialmente 2,5 mg/24 h. Dosis de
mantenimiento hasta 5 mg/24 h. *Insuficiencia cardiaca
Ajustar individualmente la dosis en casos leves a moderados
(creatinina sérica > 250 memol/I)

Dolor de cabeza, bradicardia, hi i6n e

hipotermia.

NICARDIPINO

Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, debera ajustarse la
posologia de acuerdo al grado funcional renal

Presion arterial, frecuencia cardiaca y presencia de
edemas periféricos, sobre todo maleolares.

En IR: inicialmente, 20 mg/8 h o bien, 40 mg/12 h (liberacién
retardada), ajustando posteriormente la dosis. Empezar con
dosis menores

NIFEDIPINO

Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, debera ajustarse la
posologia de acuerdo al grado funcional renal

Debe ajustarse la posologia de acuerdo al grado funcional renal

Efecto hipotensor exagerado

NIMODIPINO

Debera administrarse con precaucion en pacientes con insuficiencia renal
grave

Monitorizar la funcién renal en administracion iv

NISTATINA

NITROGLICERINA

Usar con precaucion en IR severa

En ancianos con insuficiencia renal y/o hepatica, la dosis y la
frecuencia de la administracion deben ser modificadas segun el
grado de incapacidad funcional.

NITROGLICERINA / CAFEINA

No se ha demostrado la seguridad de la cafeina y la posibilidad de
acumulacién esta aumentada. Es preciso reducir la dosis diaria de
mantenimiento y orientar la dosis en funcion de las Cp de cafeina. Usar la
nitroglicerina con precaucién en IR severa

En ancianos con insuficiencia renal y/o hepatica, la dosis y la
frecuencia de la administracién deben ser modificadas segun el
grado de incapacidad funcional.

OLANZAPINA

* Colesterol y triglicéridos. Antes de iniciar el tratamiento,
cada mes durante los 3 primeros meses, y después cada 6
meses. * Glucemia. Antes de iniciar el tratamiento, cada
mes durante los 3 primeros meses, y después cada 6
meses. * Peso corporal. En cada visita. * Presion arterial.
Periddicamente en pacientes mayores de 65 afios. *
Recuento hematolégico, especialmente neutréfilos en
caso de sintomas de infeccion. * Niveles de prolactina. En
caso de sintomas.

Iniciar con 5 mg/24 h

OLMESARTAN

Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 20 ml/minuto). No se ha
evaluado la seguridad y eficacia
del olmesartan medoxomilo en
estos pacientes, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.

Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA,
en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertension renal, o estenosis renal.

Ser ienda evaluar periddir te la
renal mediante la determinacién del aclaramiento de
creatinina, la determinacion del nitrogeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de olmesartan medoxomilo o
suspender el tratamiento.

Se recomienda una dosis maxima de 20 mg/24 horas en
pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (CLcr entre 20
60 ml/minuto)

Autores: Via M.A,, Rius L., Travé P., March M.
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OLMESARTAN /
HIDROCLORTIAZIDA

Evitar el Olmestartan en IR grave
(CLer menor a 20 mi/minuto). No
se ha evaluado la seguridad y
eficacia del olmesartan
medoxomilo en estos pacientes,
por lo que se recomienda evitar
su utilizacion.Las tiazidas en IR
grave (CLer < 30 ml/minuto) son
ineficaces y no se ha evaluado la
seguridad y eficacia de la
hidroclorotiazida por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.
De igual manera, en los
pacientes con anuria ya que no
suelen responder a esta
medicacion.

Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los |IECA,
en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucién de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertension renal, o estenosis renal. Las tiazidas reducen la tasa de
filtracion glomerular, pudiendo aumentar la azotemia, aunque se desconoce|
si se debe a un efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por
un efecto indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto,
los pacientes con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al
tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar
periddicamente la efectividad del tratamiento.

La funcionalidad renal y el nitrégeno ureico, asi como

monitorizar los niveles de glucosa, lipidos plasmaticos,

acido drico y electrolitos (especialmente el potasio).Se

recomienda controlar periédicamente la presion arterial,

y vigilar la eficacia del tratamiento especialmente en
pacientes con insuficiencia renal

Se recomienda una dosis maxima de 20 mg/24 horas en
pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (CLcr entre 20
60 ml/minuto)

La hidroclorotiazida no es eficaz en
pacientes graves (CLcr < 30 ml/min)

No es necesario ajustar posologia en
leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min).

En el caso de la hidroclortiazida, en general, la sobredosis da
lugar a sintomas caracteristicos de la deplecién del volumen
plasmatico, como hipotension ortostatica, sincope, vértigo,
somnolencia, alteraciones hidroelectroliticas con hipopotasemia,
hiponatremia, hipomagnesemia e hipocloremia. También aparece
hemoconcentracién y alteraciones hemodinamicas. En caso de
observarse pérdida de electrolitos produce sed intensa, sequedad
de boca, anorexia, debilidad, letargia, somnolencia, agitacion,
dolores o calambres musculares, miastenia, tetania, hipotension,
oliguria, taquicardia, nauseas y vémitos. En los casos mas graves
puede producirse hipotension intensa y depresion respiratoria,
con distintos grados de depresion nerviosa, llegando incluso al
coma. En pacientes con insuficiencia renal se han descrito también
convulsiones.

OMEPRAZOL

Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 30 ml/minuto). No se ha
estudiado la seguridad y eficacia
del omeprazol en estos
pacientes, por lo que no se
recomienda su uso

En pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (CLcr entre 30-90
ml/minuto), no se han producido cambios de los parémetros
far inéti aunque se r I usar el omeprazol con precaucion.

No suele ser necesaria la realizacion
de un reajuste posoldgico. Sin
embargo, no se ha evaluado la

a 30 ml/minuto).

eficacia y seguridad en pacientes con
insuficiencia renal grave (CLcr menor

OTILONIO BROMURO

Precaucién en IR

OXCARBAZEPINA

Ajusta la dosis en pacientes con CICr <30 ml/min. El escalado de dosis en
pacientes con insuficiencia renal puede requerir un mayor control.

Cuadro hematico y de la funcién hepatica antes del
tratamiento y después controles semanales durante el
primer mes y mensuales posteriormente. En pacientes

con un trastorno renal preexistente asociado con niveles
bajos de sodio, o en pacientes tratados
concomitantemente con medicamentos que reducen los
niveles de sodio (p.ej. diuréticos, desmopresina) asi como
AINES (p.ej. indometacina), deben medirse los niveles
séricos de sodio antes de iniciar el tratamiento, después
tras dos semanas y luego a intervalos mensuales durante
los 3 primeros meses de tratamiento o de acuerdo con las
necesidades clinicas. Estos factores de riesgo son
especialmente importantes en ancianos. A los demas
pacientes se les puede controlar los niveles séricos de
sodio como parte de los andlisis de rutina.

Iniciar el tratamiento con la mitad de la dosis (300 mg/24 h en
adultos y 4-5 mg/kg/24 h en nifios) en insuficiencia grave (ClLcr <
30 ml/min). Aumentar la dosis con cuidado. Reducir a la mitad la
dosis inicial si TFG inferior a 30 m2 mL/minute/1.73; aumento
deacuerdo con la respuesta a intervalos de al menos 1 semana

Somnolencia, mareo, nauseas, vomitos, hiperquinesia,
hiponatremia, ataxia y nistagmo

OXERUTINA

OXPRENOLOL

La vida media de eliminacién
aparente para oxprenolol inalterado,
es decir, activo, es comparable con

los valores de vida media
correspondientes determinados en
sujetos sin enfermedad renal. Por lo
tanto, no hay necesidad de reajustar
la dosis en presencia de un deterioro
de la funcién renal.

PANTOPRAZOL

En pacientes con insuficiencia renal de cualquier tipo, incluidos los

i h iali no se re p: la dosis de 40
mg/24 h, debido a la ausencia de datos que avalen la eficacia y seguridad de

dosis superiores en estos pacientes. Por lo tanto, no se recomienda la
utilizacién de pantoprazol en pacientes con insuficiencia renal grave (ClLcr
menor a 30 ml/min), para erradicar el Helicobacter pylori, debido a que se
desconoce la seguridad y eficacia del pantoprazol a dosis superiores a 40
mg/24 h en estos pacientes.

En caso de insuficiencia renal o
pacientes hemodializados, los

parametros farmacocinéticos apenas
varian con respecto a individuos
sanos, por lo que no es necesario

realizar reajustes posoldgicos. Pero
es recomendable evitar dosis > 40

mg/24 h

PARACETAMOL

En pacientes con insuficiencia renal grave o moderada puede haber
acumulacién de derivados conjugados de paracetamol. Tratamientos
prolongados con dosis elevadas aumentan el riesgo de toxicidad renal

En caso de CICr <= 30 ml/min, aumentar el intervalo minimo
entre cada administracion a 6 h, En caso de insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina < 10 ml/min.) el intervalo
entre dos administraciones debera ser, como minimo, de 8
horas

PARAFINA LIQUIDA +
PICOSULFATO SODICO

Autores: Via M.A,, Rius L., Travé P., March M.
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PARICALCITOL

Los niveles séricos de Ca y P deben monitorizarse
cuidadosamente después del inicio del tratamiento,
durante los periodos de titulacién y durante la
administracién conjunta de inhibidores potentes del
CYP3A.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ESTADIOS 3 Y 4: - Dosis inicial:
se determina en funcion de los niveles basales de hormona
paratiroidea intacta (PTHi): * si PTHi < o = 500 pg/ml (56

si PTHi < 0 = 500 pg/ml (56 pmol/L): 2 mcg/dia 6 4 mcg 3
veces/semana (en dias alternos). ENFERMEDAD RENAL
CRONICA, ESTADIO 5: Debe administrarse 3 veces/semana en
dias alternos. Dosis maxima inicial: 32 mcg

pmol/L): 1 mcg/dia 6 2 mcg 3 veces/semana (en dias alternos). *

PAROXETINA

En ancianos, en insuficiencia renal grave y en insuficiencia hepatica,
aparecen incr las concer de paroxetina;

sanos adultos. Se recomienda precaucion en pacientes con insuficiencia
renal grave

pero el rango de concentracion plasmatica coincide con el de los individuos

En pacientes con insuficiencia grave (CLcr < 30 ml/min) se
recomienda no superar 20 mg/24 h. Reducir dosis si GFR < 30
mL/minuto/1.73 m2

PENTOXIFILINA

En IR ya que aumenta la semivida de eliminacion

En IR grave (Clcr < 30 mi/min), es necesaria una reduccion de la
dosis de un 30 - 50%

Nauseas, vértigo, taquicardia o una caida en la presion arterial

PIOGLITAZONA

* Niveles de glucemia y de hemoglobina glicosilada. *
Niveles de transaminasas basales y periddicamente,
especialmente si se desarrollan sintomas de dafio
hepético (nduseas y vomitos, dolor abdominal, anorexia,
fatiga injustificable, oscurecimiento de orina). *
Funcionalidad cardiaca, en caso de sintomas de

ia cardiaca inj de peso,
edema). * Niveles de hemoglobina y hematocrito.

No usar en pacientes dializados. No
es necesario ajustar la dosis en
pacientes con CLer > 4 ml/min.

PIRACETAM

En IR terminal

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la
posologia al grado de funcionalismo renal.

Normal: CICr > 80: Dosis diaria normal, en 2 a 4 tomas. Leve:
CICr 50-79: 2/3 dosis diaria normal, en 2 a 3 tomas. Moderado:
CICr 30-49: 1/3 dosis diaria normal, en 2 tomas. Grave: CICr < 30:
1/6 dosis diaria normal, en 1 tnica toma. Insuficiencia renal

terminal: Contraindicado.

Agitacion, excitacion, alucinaciones, alteraciones del suefio,
depresion, astenia, hipercinesia, fatiga y ansiedad, principalmente
con dosis altas en ancianos; nauseas, vomitos, diarrea, gastralgia

PLANTAGO OVATA

POTASIO BICARBONATO

Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 30 ml/minuto). Se
puede producir una acumulacion
del potasio en estos pacientes,
ya que el rifion es el principal
organo responsable de la
eliminacién del mismo.

El potasio se elimina fundamentalmente por el rifion, por lo que en el caso
de una insuficiencia renal se puede producir una disminucion del
aclaramiento del potasio y una acumulacién del mismo

En caso de una insuficiencia renal de leve a moderada
(CLer de 30-90 mi/minuto) se debe monitorizar los niveles
de potasio en plasma. lo largo del tratamiento se deberan

realizar revisiones periédicas del electrocardiograma. Si
aparecen aumentos de la onda T, depresiones del
segmento ST, desaparicion de la onda P, prolongacion del
intervalo QT o cualquier otra anomalia del
se deberd la
administracion del potasio.

electroc:

Puede ser necesario realizar un reajuste posoldgico en funcién
del grado de insuficiencia

Transtornos gastrointestinales, incluyendo nauseas y vémitos,
diarrea y hemorragia intestinal. La sobredosis causa hiperkalemia
la cual puede producir parestesia, bloqueo de la conduccién
cardiaca, fibrilacién y arritmias, también efectos escleréticos

POTASIO CLORURO

Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 30 ml/minuto). Se
puede producir una acumulacién
del potasio en estos pacientes,
ya que el rifion es el principal
organo responsable de la
eliminacién del mismo.

El potasio se elimina fundamentalmente por el rifién, por lo que en el caso
de una insuficiencia renal se puede producir una disminucion del
aclaramiento del potasio y una acumulacion del mismo

En caso de una insuficiencia renal de leve a moderada
(CLer de 30-90 ml/minuto) se debe monitorizar los niveles
de potasio en plasma

Puede ser necesario realizar un reajuste posoldgico en funcién
del grado de insuficiencia

Transtornos gastrointestinales, incluyendo nauseas y vomitos,
diarrea y hemorragia intestinal. La sobredosis causa hiperkalemia
la cual puede producir parestesia, bloqueo de la conduccion
cardiaca, fibrilacion y arritmias, también efectos esclerdticos

PRAMIPEXOL

Contraindicado en insuficiencia
grave (CLer < 30 ml/min).

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la dosis
de acuerdo al grado de incapacidad funcional renal.

Inicialmente se recomienda monitorizar la presién
sanguinea debido al riesgo de hipotension ortostatica
asociada a la terapia dopaminérgica i control de la funcion
renal

Parkinson: a) Comprimidos de liberacién inmediata: en
insuficiencia moderada (CLcr 20-50 ml/min) iniciar con 0,088
mg/12 h, limitando la dosis maxima a 1,57 mg/24 h; en
insuficiencia grave (CLcr < 20 mi/min) iniciar con 0,088 mg/24 h,
limitando la dosis maxima a 1,1 mg/24 h. En caso de
empeoramiento de la funcién renal durante el tratamiento del
Parkinson, reducir la dosis el porcentaje en el que se vea
reducida la funcionalidad renal. En pacientes con insuficiencia
moderada administrar la dosis diaria en 2 tomas iguales,
mientras que aquellos con insuficiencia grave tomaran la dosis
diaria en una tnica toma. b) Comprimidos de liberacién
prolongada: En insuficiencia moderada (CLcr 30-50 mi/min)
iniciar con 0,26 mg en dias alternos. Si tras una semana el
tratamiento fuera bien tolerado, aumentar a 0,26 mg/24 h. Si
fuera necesario un incremento posterior de la dosis, aumentar
semanalmente 0,26 mg/24 h hasta dosis maxima de 1,57 mg/24
h.

Parkinson: No es necesario ajuste
posoldgico en insuficiencia leve (CLcr
50-90 ml/min) * Sindrome de piernas
inquietas: a) Insuficiencia leve y
moderada (CLcr 20-50 ml/min): no es
necesario ajuste posoldgico.

Nduseas, vomitos, alucinaciones, agitacion, hipotension e
hipercinesia.

PRANOPROFE
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PRAVASTATINA

Se puede ver aumentada la semivida de eliminacién

La creatinin-kinasa (CK) antes del inicio del tratamiento en
que presenten factores predi a
toxicidad muscular, tales como insuficiencia renal,
hipotiroidismo, historia personal o familiar de
enfermedades musculares hereditarias, historia de
toxicidad muscular por estatinas o por un fibrato o abuso
de alcohol, los pacientes tratados con estatinas que
presenten sintomas musculares inexplicables (dolor o
sensibilidad, debilidad muscular o calambres musculares
), mayores de 70 afios, especialmente aquellos que
presenten otros factores de riesgo. Controlar la funcién
hepatica antes del tratamiento, a los 1-2 meses del
comienzo de éste, y después cada 6-12 meses, a menos
que existan signos de hepatotoxicidad

En casos moderados a graves (CLcr < 60 mi/min) se iniciara el
tratamiento con 10 mg/24 h, ajustando la dosis con mucho
cuidado

PREDNICARBAT

PREDNISONA

La preparaciones orales i parenterales de corticoesteroides deberian usarse
con precaucién en pacientes con IR

PREGABALINA

Se elimina del sistema circulatorio principalmente por excrecion renal como
farmaco inalterado. Dado que el aclaramiento plasmatico de pregabalina es
directamente proporcional al aclaramiento de creatinina, se debe ajustar la
dosis en pacientes con la funcién renal. Se han notificado casos de
insuficiencia renal que revirtieron con la interrupcién del tratamiento con
pregabalina.

Monitorizar la funcion cardiaca debido a que puede
agravar estados de insuficiencia cardiaca, especialmente
en ancianos. En pacientes diabéticos que ganen peso
durante el tratamiento, pueden precisar un ajuste de la
dosis del antidiabético

Ajustar dosis: * Leve (CLcr 60-90 ml/min): inicialmente 150
mg/24 h. Dosis maxima 600 mg/24 h, en 2-3 tomas. * Moderada
(CLer 30-59 ml/min): inicialmente 75 mg/24 h. Dosis méxima 300)

mg/24 h, en 2-3 tomas. * Grave (Clcr 15-29 mi/min).
inicialmente 25-50 mg/24 h. Dosis méxima 150 mg/24 h, en 1-2
tomas. * Terminal (CLcr < 15 ml/min): inicialmente 25 mg/24 h

Dosis méxima 75 mg/24 h en dosis unica. * Hemodialisis
Administrar 25 mg adicionales tras cada sesion de hemodialisis
de 4 h. Dosis méxima 100 mg/24 h en dosis Gnica, junto con la

dosis adicional

Mareos, somnolencia, fatiga

PROMESTRIENO

PROPAFENONA

P se en higado pero el 50% se elimina
por heces y orina por este motivo, en IR puede haber acumulacion del
farmaco tras la administracion de dosis terapéuticas estandar. Se aconseja
ajuste de la dosis.

En IR se puede ajustar la dosis con monitorizacion del ECG y de
los niveles plasméticos de propafenona. Iniciar con 150 mg/24

No se requiere ajuste de la dosis con
la dosificacién iv

Los sintomas mas habituales han sido alteraciones en la génesis y

en la conduccion de los estimulos cardiacos como prolongacion del
intervalo PQ, ensanchamiento del complejo QRS, supresion del

automatismo del nédulo sinusal, bloqueo AV, taquicardia

ventricular, flutter ventricular y fibrilacion ventricular. También

puede aparecer hipotension, cefalea, estado sincopal, trastornos

visuales, parestesia, temblor, nduseas, estrefiimiento y sequedad

de boca.

PROPRANOLOL

Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, deberd ajustarse la
posologfa de acuerdo al grado funcional renal

La dosis optima sera determinada individualmente de acuerdo a
la respuesta clinica, comenzando con el rango de dosis mas baja
y ajustandola de acuerdo al estado de funcionamiento renal y
hepético

Hipotension, bradicardia, hipoglucemia, insuficiencia cardiaca,
shock car trastornos de la (bloqueo de
primer o segundo grado, bloqueo cardiaco completo, asistole), o
incluso paro cardiaco. Ademas, también pueden presentarse
disnea, broncospasmo, vémitos, deterioro de conciencia y
convulsiones generalizadas

QUETIAPINA

* Colesterol. * Glucemia. * Presion arterial.
Periédicamente en pacientes mayores de 65 afios. *
Recuento hematoldgico, especialmente neutrofilos en
caso de sintomas de infeccion. * Triglicéridos.

No requieren ajuste posolégico ya
que se ha observado que en
pacientes con IR grave (CLcr < 30
ml/min) el CLt disminuy6 un 25%,
pero no fue significativo

RABEPRAZOL

Aunque parece ser que las modificaciones
farmacocinéticas del rabeprazol en pacientes con
insuficiencia renal grave (Clcr menor a 30 ml/minuto), no
son lo suficientemente importantes como para realizar un
reajuste posoldgico, se recomienda extremar las
precauciones en estos pacientes, sobre todo cuando se
prescriba rabeprazol por primera vez.

No suele ser necesaria la realizacién
de un reajuste posoldgico ya que se
eliminan por orina mayoritariamente

metabolitos inactivos

RALOXIFENO

Contraindicado en insuficiencia
grave (CLcr < 30 ml/min). No se
ha evaluado la seguridad y
eficacia.

Precaucién en insuficiencia renal leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min)
Aungue apenas se elimina por orina, existen datos muy limitados en
pacientes con insuficiencia renal.

*Evaluacion radiografica de la densidad mineral 6sea. *
Triglicéridos. * Evaluacion endometrial en caso de
hemorragia uterina.
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Contraindicacién

Monitorizacién

Ajustes

Precaucién

Si

No

Si

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

RAMIPRIL

En pacientes con insuficiencia renal moderada a grave (CLcr entre 20-50
ml/minuto) se observa una acumulacién del ramiprilato, por lo que se
recomienda realizar un reajuste posoldgico. De igual manera, se han
descrito casos de disminucion de la funcionalidad renal transitoria en
pacientes tratados con IECA, debido a una disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular.
Normalmente suele cursar con oliguria, azotemia progresiva e incremento
de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy raramente
evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente,
insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica, hipertension renal, o estenosis
renal, ya sea bilateral como de la arteria de un tnico rifién funcionante, tal y|
como ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

* Funcionalidad renal (aclaramiento de creatinina, BUN)
antes de iniciar el tratamiento y posteriormente de forma
periédica.
* Niveles de potasio de forma periddica, especialmente
en pacientes con insuficiencia renal, diabetes mellitus o
tratados con farmacos que puedan incrementar la
kalemia, como diuréticos ahorradores de potasio o
suplementos de potasio.
* Recuento hematoldgico antes del tratamiento, cada dos
semanas durante los primeros tres meses y
posteriormente de forma periddica en pacientes con
insuficiencia renal, enfermedades del colageno o que
desarrollen sintomas de infeccion.

En pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave (Clcr
entre 20-50 ml/minuto/1,73 m2) se recomienda iniciar el
tratamiento con una dosis de 1,25 mg/24 horas, hasta un
maximo de 5 mg/24 horas. En pacientes con alto riesgo de sufrir
esta insuficiencia renal transitoria se recomienda comenzar el
tratamiento con las dosis mds bajas, interrumpiendo
previamente el tratamiento con diuréticos, y extremar las
precauciones al aumentar la posologia. Dosis diaria max.. 5 mg
si GFR 30-60 mL/minuto/1.73 m2;dosis inicial 1.25 mg una vez
al dia (sin exceder de 5 mg diarios) si GFR 10-30
mL/minuto/1.73 m2; max.. dosis inicial de 1.25 mg una vez al dia
(sin pasar de 2.5 mg diarios) si GFR < 10 mL/minuto/1.73 m2

No es necesario ajustar la posologia

Hipotension severa, bradicardia, alteraciones electroliticas con

hiperpotasemia e hiponatremia e insuficiencia renal aguda

RANELATO DE ESTRONCIO

Al no disponer de datos sobre la seguridad 6sea entre pacientes con
insuficiencia renal grave tratadas con ranelato de estroncio, se desaconseja
el uso de si el aclaramiento de creatinina es inferior a 30 ml/min. La
continuacién del tratamiento con por parte de las pacientes con
insuficiencia renal grave se sopesara de manera individual.

renal leve a moderada. No hay datos

(aclaramiento de creatinina inferior a

de las pacientes con insuficiencia

farmacocinéticos en pacientes con
insuficiencia renal grave

30 ml/min)

RANITIDINA

Tr i hepdticas y creatinina sérica, sobre todo

Debido a que la renal es un i de eliminacién de la

en aquellos que estén siendo tratados con

ranitidina, la insuficiencia renal puede hacer que dismi el

de la misma, dando lugar a una acumulacién. Pacientes con insuficiencia
renal leve (CLcr mayor de 50 ml/minuto), no precisan un reajuste

posoldgico. En el resto de los pacientes, se debera realizar un reajuste.

ranitidina por via parenteral, con dosis superiores a 400
mg/24 horas y por periodos superiores a 5 dias, funcién
renal para ajustar la dosis, sangre oculta en heces

En pacientes con insuficiencia renal moderada o grave, la
disminucion de la dosis dependera del valor del CLcr. * Cler
menor a 10 ml/minuto: 50% de la dosis habitual. * CLcr entre 10,

50 ml/minuto: No hace falta realizar un reajuste posolégico. En
pacientes sometidos a hemodidlisis, no sera necesario realizar
un reajuste posoldgico, pero se administrara la ranitidina
di 1te después de la h dial Usar la mitad de la
dosis en pacientes con GFR<50 mL/minuto/1.73 m2

50 ml/minuto: 75% de la dosis habitual. * CL¢ igual d
ml/minuto: % de la dosis habitual cr mayor o igual de eve (CLer mayor a 50 ml/minuto), no

En pacientes con insuficiencia renal

es necesario realizar un reajuste
posoldgico.

No es necesario cambiar la

Hipotension y trastornos del movimiento

RASAGILINA

dosificacién en la insuficiencia renal

vya que la farmacocinética en sujetos

con insuficiencia renal leve (CLcr 50-

80 ml/min) y moderada (CLer 30 - 49

ml/min) fue similar a las de los
sujetos sanos.

REPAGLINIDA

La repaglinida apenas se elimina por el rifién, por lo que en caso de una
alteracion de la funcionalidad renal no se espera una acumulacion del

mayor sensibilidad a la insulina, por lo que se aconseja vigilar
estrechamente a estos pacientes. Usar con precaucion

farmaco. No obstante los pacientes diabéticos con trastornos renales tiene

Niveles de glucemia y de hemoglobina glicosilada para
determinar la eficacia del tratamiento y su posible
interaccion con otros tratamientos del paciente.

Ajustar dosis con cuidado. Mayor riesgo de hipoglucemia

RISEDRONATO

ha estudiado la seguridad y
eficacia por lo que no se
recomienda su utilizacion

Contraindicado en insuficiencia
grave (CLer < 30 ml/min). No se

En el caso de una insuficiencia leve o moderada, (CLcr entre 30-90 ml/min),

* Calcemia. Determinaciones periddicas, especialmente
en pacientes con patologias de base que pudieran

predisponer a la misma, tales como hipoparatiroidismo,

déficit de vitamina D o procesos de mala absorcion de
calcio. Igualmente, deberd determinarse en caso de

puede producirse una ion del r , aunque nor

no es necesario un reajuste posologico.

sintomas tempranos de hipocalcemia tales como
calambres musculares. * Estado hormonal (antes de

iniciar el tratamiento). * DMO (antes de iniciar el
tratamiento y de forma periddica) * Fosfatasa alcalina,
niveles de calcio y fésforo (de forma periddica).

No suele requerir un reajuste
posoldgico en insuficiencia leve a
moderada (CLcr 30-90 ml/min).

hipocalcemia, hipofosfatemia y sintomas de irritacion de la
mucosa gastroesofagica, como hiperacidez, esofagitis, gastritis o
Ulcera.

RISPERIDONA

al grado funcional renal

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la dosis o "
q Y P d cada 6 meses). * Peso corporal (cada visita) * Electrolitos,

* Niveles de glucosa (antes de iniciar el tratamiento, a los
3 meses, y después cada 6 meses). * Niveles de lipidos
(antes de iniciar el tratamiento, a los 3 meses, y después

pruebas de funcién hepética y renal cada afio. * Niveles
de prolactina (si hay sintomas). * Presion sanguineay la
frecuencia cardiaca periédicamente.

* Esquizofrenia. Via oral: 0,5 mg/12 h, incrementandose en
0,5 mg, hasta 1-2 mg/12 h. Via im (depot): La eficacia y
seguridad no se ha estudiado en estos pacientes, por lo que
debe administrarse con precaucion; s6lo deberd administrarse a
pacientes con insuficiencia renal o hepatica que toleren dosis de
risperidona oral de al menos 2 mg al dia (25 mg/2 semanas) La
dosis inicial y la siguiente deben ser la mitad

Mareos, sedacion, taquicardia, hipotension y sintomas
extrapiramidales

ROSUVASTATINA

seguridad y eficacia.

Insuficiencia renal grave (ClLcr <
30 ml/min). No se ha evaluado la

A pesar de que rosuvastatina se elimina inalterada en orina en muy
pequefia proporcion, en pacientes con insuficiencia renal grave (CLcr < 3f
ml/min) se triplican los niveles plasmaticos de rosuvastatina y se multiplic
por 9 los de su metabolito N-desmetilado. Ademas, se han comunicado

renal.

casos de proteinuria en pacientes tratados con altas dosis de rosuvastatina
(40 mg/24 h), si bien esta proteinuria no se ha asociado con enfermedad

* Funcionalidad renal de forma periddica en pacientes
que reciban dosis de 40 mg/24 h.

* Niveles de t al inicio del y cada
0 | 3 meses alo largo del mismo. Suspender ante aumentos
an persistentes > 3 veces el LSN.

* Niveles de creatil alinicio del tr

en pacientes con alto riesgo de miopatia, asi como en

con sintomas de (dolor, debilidad

o calambres frecuentes). Suspender ante >5

veces el LSN o en caso de sintomatologia grave y
frecuente.

Si bien no es necesario ajustar la posologia, en pacientes con
insuficiencia moderada (CLcr entre 30-60 mi/min) se
recomienda iniciar el tratamiento con 5 mg/24 h y no superar
los 20 mg/24 h.

cefalea y dolor

mareos, nauseas, estr
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SABAL SERRULATA

Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

Si

No

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

SALBUTAMOL

* Control clinico del asma. * Pruebas de funcion
respiratoria. * Presién sanguinea y frecuencia cardiaca. Es
aconsejable realizar un ECG en pacientes que reciban
dosis elevadas. * Periddicamente la glucemia y los niveles
de potasio, sobre todo en pacientes tratados con altas
dosis, y en especial los que reciban adicionalmente
teofilina o corticoides. * Si se utilizan dosis elevadas,
controlar los niveles de lactato y la consecuente acidosis
metabdlica. * Vigilar posibles signos y sintomas de
estimulacion del SNC.

SALMETEROL /
FLUTICASONA INH

* Control clinico del asma. * Pruebas de funcion

respiratoria. * Presién sanguinea y frecuencia cardiaca. Es

aconsejable realizar un ECG en pacientes que reciban

dosis elevadas. * Periddicamente la glucemia y los niveles

de potasio, sobre todo en pacientes tratados con altas
dosis, y en especial los que reciban adicionalmente
teofilina o corticoides. * Si se utilizan dosis elevadas,

controlar los niveles de lactato y la consecuente acidosis
metabdlica. * Vigilar posibles signos y sintomas de

estimulacion del SNC.

SALMETEROL INH

* Control clinico del asma. * Pruebas de funcion
respiratoria. * Presién sanguinea y frecuencia cardiaca. Es
aconsejable realizar un ECG en pacientes que reciban
dosis elevadas. * Periddicamente la glucemia y los niveles
de potasio, sobre todo en pacientes tratados con altas
dosis, y en especial los que reciban adicionalmente
teofilina o corticoides. * Si se utilizan dosis elevadas,
controlar los niveles de lactato y la consecuente acidosis
metabdlica. * Vigilar posibles signos y sintomas de
estimulacion del SNC.

SERTRALINA

Se recomienda precaucién en pacientes con insuficiencia renal grave

No es necesario ajustar la dosis ya
que sufre una importante

a un metabdlito muy poco activo

metabolizacién hepéatica dando lugar

SILDENAFILO

Insuficiencia renal grave (<30 ml/min): 25 mg, que puede
incrementarse a 50-100 mg, segtn eficacia y tolerancia

IR leve o moderada, pero si el
tratamiento no es bien tolerado,
reducir a 20 mg/12 h (p.0.) 6 10

mg/12 h (iv.).

No es necesario ajuste posoldgico en

cefalea, mareos, rubor, alteraciones visuales

SILODOSINA

Contraindicado en casos graves
(CLer < 30 ml/min).

Existe riesgo de acumulacién en pacientes con insuficiencia renal moderada
(ClLer 30-50 ml/min), por lo que se aconseja iniciar el tratamiento con la
mitad de la dosis habitual, aumentandola posteriormente si fuera necesario
y el paciente lo tolerase.

funcién de respuesta y tolerabilidad al tratamiento.

En casos moderados (30-50 ml/min) se recomienda iniciar con 4|
mg/24 h, aumentando al cabo de una semana a 8 mg/24 h en

es necesario reajuste posoldgico;

En casos leves (CLcr 50-80 ml/min) no|

Hipotension ortostatica

SIMETICONA

SIMVASTATINA

* Niveles de tr alinicio del tr i alas
12 semanas del inicio o aumento de la dosis y

periédicamente a partir de entonces. Suspender ante

aumentos persistentes > 3 veces el LSN. * Niveles de

creatin-fosfoquinasa al inicio del tratamiento en pacientes|

con alto riesgo de miopatia (con IR entre otras), asi como
en pacientes con sintomas de miotoxicidad (dolor,
debilidad o calambres frecuentes). Suspender ante

aumentos > 5 veces el LSN o en caso de sintomatologia

grave y frecuente.

dosis > 10 mg/24 h

En casos graves (CLer < 30 ml/min) se valorard la necesidad de

SITAGLIPTINA

Evitar si
GFR<50 mL/minuto/1.73 m>

Se recomiendan dosis menores en pacientes con insuficiencia renal
moderada y grave, asi como en pacientes con enfermedad renal terminal
que requieren hemodialisis o didlisis peritoneal. Cuando se considera el uso
de iptina en con otro idiabéti las

condiciones de su uso en pacientes con insuficiencia renal deben ser
controladas.

Niveles de glucemia y de hemoglobina glicosilada para
determinar la eficacia del tratamiento y su posible
interaccion con otros tratamientos del paciente.

En insuficiencia renal moderada (CrCl entre 30-50 ml/min) la
dosis se reduce a 50 mg/24 h. En pacientes con insuficiencia

renal grave (CrCl <30 ml/min) o con enfermedad renal terminal

que requieren hemodidlisis o dialisis peritoneal, la dosis es de
25 mg/24 h. Sitagliptina puede administrarse sin tener en

cuenta el tiempo de didlisis. Debido a que hay un ajuste de dosis|
basado en la funcion renal, se recomienda una evaluacion de la

funcién renal antes de iniciar el tratamiento y posteriormente
de forma periddica.

No es necesario ajustar la dosis en
insuficiencia leve (CLer > 50 mi/min).

SOLIFENACINA

Insuficiencia renal grave

En insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina >= 30 ml/min

Los pacientes con insuficiencia renal grave (CICr <= 30 ml/min)

deben tratarse con precaucion y no deben recibir mas de 5
mg/24h

No se requiere ajuste de dosis en
pacientes con insuficiencia renal leve
a moderada (CICr > 30 ml/min).

Cefalea, sequedad de boca, mareo, somnolencia y visién borrosa.
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SULFADIAZINA

SULFATO FERROSO

En insuficiencia renal grave por
un alto riesgo de cristaluria

En insuficiencia renal grave la semivida de eliminacién es incrementada
notablemente ya que se excreta mayoritariamente por orina de forma
inalterada. Usar con precaucién en IR leve y moderada

SULPIRIDA

Se elimina por via renal sin metabolizar. La dosis se debe ajustar al grado de
insuficiencia. Se debe empezar con dosis minimas ya que se ve aumentada
la sensibilidad cerebral en IR severa

En insuficiencia renal:
* CICr de 30 a 60 ml/min: 50 a 70% de la dosis normal
* CICr de 10 a 30 ml/min: 35 a 50% de la dosis normal
* CICr de 10 ml/min: maximo el 35% de la dosis normal.

Somnolencia y sedacién, coma, hipotension y sintomas
extrapiramidales

TACROLIMUS

Monitorizar la presién sanguinea, ECG , concentracién de
glucosa en sangre, pardmetros hematoldgicos y
neurolégicos, electrolitos, funcién hepatica y renal y la
concentracién plasmitica de tacrolimus

TAMSULOSINA

El uso en pacientes con CIr < de
10 mi/min no ha sido estudiado.

Clr > de 10 ml/min.

No se requieren ajustes de dosis con

TELMISARTAN

Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA,
en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertension renal, o estenosis renal

Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad
renal mediante la determinacién del aclaramiento de
creatinina, la determinacién del nitrogeno ureico (BUN) y
de la proteinuria. En caso de apreciarse un
empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de telmisartan o suspender el

tr

CLer <30 ml/min o sometidos a hemodiélisis iniciar con 20
mg/24h

TELMISARTAN /
HIDROCLOROTIAZIDA

Las tiazidas en IR grave (CLcr <
30 ml/minuto) son ineficaces y
no se ha evaluado la seguridad y
eficacia de la hidroclorotiazida
por lo que se recomienda evitar
su utilizacion. De igual manera,
en los pacientes con anuria ya

que no suelen responder a esta

medicacion.

Al igual que sucede con otros formacos activos en el SRAA, como los IECA,
en pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucién de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertension renal, o estenosis renal. Las tiazidas reducen la tasa de
filtracion glomerular, pudiendo aumentar la azotemia, aunque se desconoce|
si se debe a un efecto directo sobre la musculatura lisa vascular renal, o por
un efecto indirecto como consecuencia de la menor volemia. Por lo tanto,
los pacientes con insuficiencia renal suelen mostrarse resistentes al
tratamiento con diuréticos tiazidicos, por lo que se recomienda evaluar
periédicamente la efectividad del tratamiento.

La funcionalidad renal y el nitrégeno ureico, asi como

monitorizar los niveles de glucosa, lipidos plasmaticos,

4cido Urico y electrolitos (especialmente el potasio).Se
controlar periédi te la presion arterial,

y vigilar la eficacia del tratamiento especialmente en
pacientes con insuficiencia renal

En caso de CLer <30 ml/min o sometidos a hemodidlisis iniciar
con 20 mg/24 h de telmisartan

La hidroclorotiazida no es eficaz en
pacientes graves (CLcr < 30 ml/min)
No es necesario ajustar posologia en

leve a moderada (CLcr 30-90 ml/min).| dolores o calambres musculares, miastenia, tetania, hipotensién,

En el caso de la hidroclortiazida, en general, la sobredosis da
lugar a sintomas caracteristicos de la deplecién del volumen
plasmatico, como hipotensién ortostatica, sincope, vértigo,
somnolencia, alteraciones hidroelectroliticas con hipopotasemia,
hiponatremia, hipomagnesemia e hipocloremia. También aparece
hi rtracion y alteraciones h: . En caso de
observarse pérdida de electrolitos produce sed intensa, sequedad
de boca, anorexia, debilidad, letargia, somnolencia, agitacion,

oliguria, taquicardia, nduseas y vémitos. En los casos mas graves
puede producirse hipotension intensa y depresion respiratoria,
con distintos grados de depresion nerviosa, llegando incluso al

coma. En pacientes con insuficiencia renal se han descrito también
convulsiones.

coronaria e IR

neutropenia a las 4-6 semanas y de anemia apldsica a las 4|

suspenderse el tratamiento y controlar la evolucién de los
parametros alterados hasta su normalizacién. La mayor
incidencia de PTT ocurre a las 3-4 semanas, de

8 semanas. Se han observado unos pocos casos después

de los 3 primeros meses de tratamiento. * Si se sospecha

alteracion hepatica, controlar los niveles de fosfatasa
alcalina y transaminasas.

TERAZOSINA . Deber realizarse un especial control clinico en pacientes con Insuficiencia .
coronaria e IR
TETRAZEPAM - -
TIAMINA = =
* Controles hematoldgicos: Realizar recuento y formula
sanguineos (incluyendo plaquetas) al inicio del
tratamiento y, después, cada dos semanas durante los 3
primeros meses de empleo de ticlopidina, asi como a los
15 dias de su retirada si ésta tiene lugar dentro de los 3
primeros meses. En caso de que se observe una
neutropenia (<1.500 neutréfilos/mm3) o una
TICLOPIDINA . Debera realizarse un especial control clinico en i con Ir tr ia (< 100.000 'mm3), debe

TIETILPERAZINA

En pacientes con insuficiencia renal se puede producir una acumulacién de
los metabolitos. Puede ser necesario un reajuste posolégico en funcién de
la funcionalidad renal.

Depresion nerviosa moderada, con sedacion y apnea, colapso
cardiovascular, hiperexci con insomnio, alu i
temblores o convulsiones, y sintomas anticolinérgicos como
sequedad de boca, visién borrosa y retencion urinaria

TIMOLOL / LATANOPROST

Puede ser necesario modificar la dosificacién en caso de IR
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TRAVOPROST -
TRIAMCINOLONA

Contraindicado en casos graves.

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debe ajustarse la

causan retencion urinaria. Los efectos de la analgesia opioide se
incrementan y se prolonga y hay una mayor sensibilidad cerebral en
pacientes con insuficiencia renal son tratados con analgésicos opidceos y
evitar el uso o reducir la dosis.

posologia de acuerdo al grado de funcionalismo renal. Ademas los opidceos

funcién de la respuesta clinica alcanzada.

AP . P s Monitorizacién Ajustes . 2 P
Principio activo Contraindicacién Precauciéon S N S ) Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)
1 o 1
Insuficiencia renal grave (CLcr
menor a 30 ml/minuto). Podria
producirse una acumulacion del En pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (CLcr entre 30-80 N
. . no suele ser necesario proceder a . N
bromuro de ipratropio, ml/minuto), la semivida del bromuro de ipratropio, asi como su et N Sintomas anticolinérgicos, como sequedad de boca, midriasis,
TIOTROPIO INH N . . reajustes posoldgicos, se recomienda ) . _,
alcanzéndose niveles concentracién plasmética, puede verse incrementada. Se recomienda ) taquicardia o alteraciones de la acomodacion
) extremar las precauciones
plasmaticos cercanos al doble de extremar las precauciones en estos pacientes
los obtenidos en pacientes con

funcionalidad renal normal.

TOCOFEROL (VIT E) -
. Insuficiencia hepatica e insuficiencia renal grave (CICr < 30
Evitar si GFR Dado que se elimina mayoritariamente por orina, debera ajustarse la P . £ {
TOLTERODINA ) 173 ogia al grado funcional | mi/min) y aparicién de efectos adversos intolerables o
osologia al grado funcional renal.
<30 mL/minuto/1.73 m posologia alg molestos: 1 mg/12 h 0 2 mg/24 h
Pueden requerir mayor tiempo para estabilizar las
Se excreta mayoritariamente con la orina de forma inalterada, por lo que concentraciones plas.matlcas tras cada aumento poso\oglco., En Somnolencia, trastornos del habla, visién borrosa, diplopia,
) . . h di administrar un del 50% de dosis . : A
TOPIRAMATO o podria incrementarse su toxicidad. Usar con precaucion en GFR< e N * actividad mental alterada, letargia, coordinacién anormal, estupor,|
diaria, dividiéndola en dos tomas, una antes y otra después de . L N P 2
60mL/minuto/1.73 m2 o 5 hipotension, dolor abdominal, agitacion, mareo y depresion
la hemodialisis. Esta dosis puede variar con el equipo de
hemodialisis
Los pacientes con insuficiencia renal suelen presentar alteraciones
hidroelectroliticos y del equilibrio dcido-basico, que podrian ser agravadas
y . y . por los diuréticos. Se recomienda por lo tanto normalizar estos
Los pacientes con insuficiencia o - !
desequilibrios antes de iniciar un tratamiento con torasemida. En estos R -
renal y anuria no suelen ient . | ; o Insuficiencia renal crénica: V.O: La dosis de inicio es de 20
TORASEMIDA responder a la torasemida, por paf:len es‘els mas norma que ap?rgzcan reacciones adversas como mg/24 horas, que se podra aumentar hasta 40 mg/24 horas en
N hepdtica y por lo que se
lo que se recomienda evitar su N ) 3
utilizacion recomienda ajustar cuidadosamente la dosis. Por otra parte, estos
) pacientes podrian requerir mayores dosis para alcanzar los objetivos
terapéuticos. Altas dosis o la administracion intravenosa rapida puede
causar tinnitus y sordera
TRAMADOL

En IR hay una experiencia clinica muy limitada. En hemodializados las
concentraciones plasmaticas pre y pos dialisis del metabolito principal de

Podria ser necesario aumentar intervalo entre dosis (hasta 12 h)

en casos moderados

triflusal, HTB (4cido 2-hidroxi-4-(trifluorometil)benzoico), no han mostrado

Estado de la agregacion plaquetaria, anélisis periédicos

variaciones significativas, por lo que no se precisa un ajuste de la dosis.

de sangre incluyendo tiempo de hemorragia y analisis de

En pacientes con insuficiencia renal

estenosis renal. Usar con precaucién el Valsartan en pacientes con GFR< 10

En pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién

Evaluar periddicamente la funcionalidad renal mediante la
glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal

transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con Insuficiencia cardiaca, hipertensién renal o

proteinuria. También es aconsejable medir los niveles de

orina (posible hematuria).

determinacion del aclaramiento de creatinina, la
determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y de la

severa sometidos a hemodidlisis
convencional, las concentraciones
plasmaticas pre y postdialisis del

metabolito principal de triflusal, HTB

(acido 2-hidroxi-4-

(trifluorometil)benzoico), no han
mostrado variaciones significativas,
por lo que no se precisa un ajuste de

la dosis.

mL/minuto/1.73 m2 ya que no hay informacién disponible

potasio. En caso de apreciarse un empeoramiento de la

No es necesario reajustes el

n

glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal
transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con Insuficiencia cardiaca, hipertensién renal o
estenosis renal. Usar con precaucion el Valsartan en pacientes con GFR< 10

En pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién

mL/minuto/1.73 m2 ya que no hay informacién disponible

funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la

Evaluar periddicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacion del aclaramiento de creatinina, la
determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. También es aconsejable medir los niveles de
potasio. En caso de apreciarse un empeoramiento de la
funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la

dosis de valsartan o suspender el tratamiento.

pacientes con ClLcr > 10 ml/min. No
se ha evaluado la seguridad y eficacia

en nifios y adolescentes a partir

afos con insuficiencia renal grave
(CLcr < 30 ml/min) o hemodialisis.

No es necesario reajustes en

de 6

TRIFLUSAL -
TRIMETAZIDINA -
Insuficiencia renal terminal (CLcr
menor a 10 ml/minuto)
pacientes sometidos a
VALSARTAN hemodialisis. No se ha evaluado
la eficacia y seguridad del
valsartan, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.
Insuficiencia renal terminal (CLcr
menor a 10 ml/minuto) o
VASARTAN | e e a vt
HIDROCLORTIAZIDA N .
la eficacia y seguridad del
valsartan, por lo que se
recomienda evitar su utilizacion.
VENLAFAXINA =
VERAPAMILO

Dado que se elimina mayoritariamente por via renal, debera ajustarse la

posologia al grado funcional renal. Usar con precaucion en IR

dosis de valsartan o suspender el tratamiento.

Control periédico de la presion arterial (puede aumentar
la presion arterial de forma dosis-dependiente) y de la

colesterolemia (durante tratamientos prolongados se han
observado elevaciones en los niveles séricos de colesterol
en un 5% de los pacientes). Se aconseja monitorizar a los

En pacientes con insuficiencia renal (CLer 10-70 mi/min) se

pacientes con ClLcr > 10 ml/min. No
se ha evaluado la seguridad y eficacia
en nifios y adolescentes a partir de 6 B
afos con insuficiencia renal grave

(CLer < 30 ml/min) o hemodidlisis.

Autores: Via M.A,, Rius L., Travé P., March M.

Dado que se excreta mayoritariamente por via renal, debera ajustarse la

posologia de acuerdo al grado funcional renal

pacientes con elevacion de la presién intraocular o con
riesgo de glaucoma de angulo cerrado.

Presion arterial, frecuencia cardiaca y presencia de

edemas periféricos, sobre todo maleolares

recomienda reducir la dosis un 25-50% con respecto a pacientes
con funcionalidad renal normal. En pacientes sometidos a

hemodilisis, se reducird la dosis un 50%, administrandose la

venlafaxina una vez haya acabado la hemodialisis.

Ajustar dosis en funcion de la actividad renal

Alteraciones electrocardiograficas (prolongacion del intervalo QT,
bloqueo de rama, prolongacién del QRS), taquicardia sinusal y
ventricular, bradicardia, hipotension, alteracion del nivel de
consciencia (oscilando desde la somnolencia al coma),
convulsiones y muerte.

Estrefiimiento por verapamilo. Ademds, este farmaco tiene efecto
inotrépico negativo, por lo que en ancianos con insuficiencia

cardiaca no diagnosticada podria llegar a provocar un bloqueo
auriculo-ventricular.
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Principio activo

Contraindicacién

Precaucién

Monitorizacién

Ajustes

No

No

Sintomas de lesion renal (sobredosificacion)

VILDAGLIPTINA

Contraindicado en insuficiencia
moderada a grave (Clcr < 50
ml/min), incluyendo pacientes
con insuficiencia renal terminal
hemodializados.

No se ha investigado su eficacia y seguridad, por lo que se aconseja
precaucion en insuficiencia renal leve (CLcr 50-80 ml/min)

No es necesario ajustar la dosis en
insuficiencia leve (CLcr 50-90
ml/min).

Al ser metabolizado en el higado, una funcién renal insuficiente apenas
afectaréd a la eliminacion de la warfarina, no obstante se recomienda
precaucion por la posibilidad de que haya un trastorno plaquetario

Hematocrito y INR de forma regular. Antes de iniciar el
tratamiento pruebas de funcién renal y hepatica .

No es necesario ajustar la dosis pero

Aparicion de hemorragias en diversos érganos, que pueden ir
fi de taquicardia, hij alteraciones
cardiovasculares periféricas, nduseas, vomitos, diarrea, dolor

mayor parte en forma de metabolitos inactivos

WARFARINA En IR grave subyacente. Asimismo, en ciertas enfermedades renales la fijacién proteica 3 ) ) si es importante una vigilancia abdominal espasmadico. En las pruebas de laboratorio puede
N N N Considerar la determinacion del genotipo del CYP2C9 y . i .
de warfarina puede estar reducida con el consiguiente aumento de N . médica comprobarse valores altos de IRN, prolongacién considerable del
) ) . . vitamina K epoxido reductasa C1 (VKORC1) ) ) - )
actividad por lo que se recomienda una estrecha vigilancia médica. tiempo de recalcificacion o de tromboplastina y trastornos de la
Precaucion en IR leve y moderada gamma-carboxilacién de los factores II, VI, IX'y X.
. U . No es necesario ajustar la dosis ya
. Se recomienda monitorizacién de los valores plasmaticos -
ZOLPIDEM o Usar con precaucion en IR i que se eliminan mayormente =
en ancianos S
metabolitos inactivos
Iniciar con 3,75 mg/24 h, aumentando, en caso de necesidad a
ZOPICLONA - Usar dosis bajas en IR porque se aumenta la sensibilidad cerebral 7,5 mg/24 hya que se elimina mayormente por orina aunque la - -

Autores: Via M.A,, Rius L., Travé P., March M.
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ATC Principi actiu Fitxa técnica Martindale AHFS Bot plus
BO1ACO6 AAS Contraindicat en IR greu Contraindicat en IR greu
MO1AB16 ACECLOFENAC ContirltntiizEt e g AEsnEs | auemiizEr en [l Contraindicat en IR lleu-moderada Contraindicat en IR greu
moderada
Cap precauciod especial. Monitoritzar els pacients Cepp priaceleld espeetell RMowienizr el pretis
BO1AAQ7 ACENOCUMAROL Cap precaucid especial. Monitoritzar els pacients susceptibles PP psusce; tibles P susceptibles extremant la vigilancia en patologies renals en
P que la uni6 a proteines plasmatiques es troba reduida.
- Contraindicat en IR . No s'h: tudiat | tat i
MO5BA04 ACID ALENDRONIC No recomanat en pacients amb IR TFG < 35 ml / min Contraindicat en IR greu Contraindicat en IR greu on r_aln cat en greL’J 0 sha estuciatfa segt_u.'e @ _I,
eficacia fet pel qual no és recomanada la seva utilitzacié
Precaucid en paciens amb IR lleu o moderada (CrCl entre 30+
Si CrCl = 50-30mL/min: 50 48h. Si CrCl < 30mL/min: Contraindicat en IR i CrCl < 30mL/min). Resta d| in) i itori . indi é
MOSBAOE ACID IBANDRONIC §i CrCl < 30mL/min contraindicat. Resta de IR no ajustar i Cr mL/min mg/ i Cr mL/min ontraindicat en IR greu (si r mL/min). Resta de| 90 ml/min) i monlto_rltzar Ct_)ntr.amdl\cat. en IR gre\:|, només
50mg/setmana IR no ajust en el cas de prevenir complicacions ossies en el cancer de
mama metastasic.
MO5BAQ7 ACID RISENDRONIC MO SR C FRED Zﬁgfggzzimg/ml' ol e NO ajustar en IR lleu-moderada. Contraindicat IR greu. NO ajustar en IR lleu-moderada. Contraindicat IR greu.
NO3AGO1 ACID VALPROIC Precaucié i monitoritzar per reduir la dosis Precaucid i monitoritzar per reduir la dosis Precaucio Precaucié i monitoritzar per reduir la dosis
GO04CA01 ALFUZOSINA Contraindicat en IR greu. Iniciar dosis minimes en IR moderada. Sontaindicatcliy gr;eoud.;r::::gr dosislninesenly
A02ADO3 ALMAGATO Precaucié en IR greu Precaucié en IR greu Precaucid
Disminuir dosi en IR. CrCl<10 mL/min: 100mg cada 3 dies.
CrCl=10 mL/min: 100mg cada 2 dies. CrCI=20 mL/min:
i = in: i = in: | Mol i0 I'inici del i IR.
MO4AAOL ALOPURINOL (niciar ttolamb/100me/24h SillR moderadasseveraldisminuir dosis: 100mg dia. CrCl=40 mL/min: 159mg dia. CrCl=60 mL/min: olta precaucw‘o sobret?tz? |r.\\C|.de tr?ctament si Precaucié. Monitoritzar sobretot en fases inicials
200mg dia Si IR caldra disminuir dosi.
NO5BA12 ALPRAZOLAM Recomana reduir dosis en IR greus Recomana comencar a dosis baixes
GO04BEQ1 ALPROSTADIL Precaucid
NO6AA09 AMITRIPTILINA / MEDAZEPAM . . I i
Reajust de dosi en funcié resposta clinica
C08CA01 AMLODIPINO Precauci6 en dialisis
C09DBO1 AMLODIPINO / VALSARTAN Contraindicat en IR greu. Precaucid en IR.
N Si CrCl < 30mL/min, dosis max: 500mg + 125mg/12h. Si CrCl < Si CrCl = 10-30mL/min, dosis max: 500mg + 125mg/12h. Si L ) o L i
J01CAO4 AMOXICIL-LINA / CLAVULANIC Contraindicat en CrCl < 30mlL, Monitorit: t de d
/ 10mL/min, dosis méx: 500mg + 125mg/d CrCl < 10mL/min, dosis max: 500mg + 125mg/d ontraindicaten tr ploi onitoritzacio [ ajust de dosis
L02BGO3 ANASTRAZOL Precaucié en IR greu Contraindicat en CrCl < 20mL/min.
NO5AX12 ARIPIPAZOL
Reduccié dosis en IR greu. CrCl = 15-35 mL/min: 50mg/d. CrCl < 15 (Reluetd dlasls en_ IR g, @8 = 15255 mL/ml_n: 50'“5/"' Resliagtd alesis e I3 gr(_eu. () = T3 e Monitoritzacid per tal d'ajustar la dosis respecte al grau de
CO07ABO3 ATENOLOL . . . v CrCl < 15 mL/min: 25mg/d o 50mg cada 2 dies. Dosis 50mg/d. CrCl < 15 mL/min: 25mg/d o 50mg cada 2 . R
mL/min: 25mg/d o 50mg cada 2 dies. Dosis postdialisis: 50mg > X X o funcionalitat renal
postdialisis: 50mg dies. Dosis postdialisis: 50mg
C10AA05 ATORVASTATINA Precaucid en IR greus per risc de partir miopatia Precauci6 i monitoritzar en IR per risc de partir miopatia
NO7CA01 BETAHISTINA Precaucié en IR greus
L02BB03 BICALUTAMIDA Precaucid en IR greu
Precaucid. Si CICr<20ml/min en HTA i angina de pit no sobrepassar [En HTA dosi inicial de 2,5mg/d. Anar alerta a I'augmentar. En| Si CrCl<40ml/min no superar 2,5mg/d. Valorar a » »
Bl LOL P fi I al
C07ABO7 1SOPROLO! 10mg/dia. En IR moderada-lleu NO cal ajustar. CrCl<20ml/min dosi max: 10mg/d. No es dialitzable. I'augmentar. No es dialitzable. Dosi max: 10mg/d RIS I U el el R
B LOL
CO7FBO7 ISOPROLOL / Contraindicat en IR severa. En IR reduir a dosis de 5/12,5 mg dia. No superar 10mg dia en IR. No superar 10mg dia en IR
HIDROCLOROTIAZIDA
CO8CA12 BRANDIPINO Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR moderada-lleu
NO5BA08 BROMAZEPAM Recomanacié de disminuir la dosis o la fregiiencic Disminuir la dosis en IR Precaucid en IR Precaucid en IR. Comencar amb una dosis més baixa
RO3BA02 BUDESONIDA
Contraindicado en IR grave. De lleu a moderada (30-80
Contraindicat en IR greu. En IR lleu-moderada: meitat de dosis: ~ [Contraindicat si CrCl < 30mL/min. Reduccid dosis en resta IR. ml/min) reduir a 150 mg/12h. Monitoritzacié de la funcié
CO04AX20 BUFLOMEDILO - P . .
150mg/12h. Dosi max: 150mg/12h renal a l'inici del tractament sobretot en pacients >65anys i
amb un pes <50Kg
HO5BA03 CALCITONINA NASAL
Comengar el tractament amb una dosi <4mg/24h. La dosis
CO9CA06 CANDESARTAN Dosi normal 4 mg/dia. Contraindicat usar en pacients amb IR greu. No recomanat en IR. Precauci6 o dosis baixes No recomanat en IR. Precauci6 o dosis baixes s'anira ajustant en funcié de la resposta. Contraindicat en IR
greu.
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Si IR lleu: dosi inicial 25-50 mg/24h i max de 150 mg/24h. Si
C09AROL CAPTOPRIL Si CrCl > 40mL/min: 150mg. Si CrCl = 20-40mL/min: 100mg. Si CrCl =|  Si CrCl = 20-40mL/min: 100mg. Si CrCl = 10-20 mL/min: ”};‘;‘f'&ra: d°'5'd'”‘_°'_a‘_ qe‘z(js T§/524h ‘/';4:_“ i i0075
10-20 mL/min: 75mg. Si CrCl < 10mL/min: 37,5mg 75mg. Si CrCl < 10mL/min: 37,5mg ME/2E.o1 T greul: dost Inicial €e 22,5 mg/2ah I max de /.
mg/24h. Si CrCl< 10ml/min: dosi inicial 6,25 mg/24h i max
de 37,5 mg/24h
NO3AFO1 CARBAMAZEPINA Ajustar dosis al grau d'incapacitat funcional
NO4BA02 P1 CARBIDOPA / LEVODOPA Precaucié en IR Revisions periodiques
A12AXP1 CARBONAT CALCI/ IPFREELLEL) Gl GG aneImeERet, (et e Gl lar s am IR sezems (Ul Ajustar dosis segons la concentracié de fosfats Ajustar la dosis segons la funcid renal.
COLECALCIFEROL renal.
C07AG02 CARVEDILOL Monitoritzar en IR Monitoritzar en IR i ICC
i | L/min: .Si | < 20mL/min:
J01DD08 CEFIXIMA Si CrCl < 20mL/min: meitat de dosi Si CrCl < 60mL/min: 300mg/d. Si CrCl < 20mL/min: 200mg/d S @ < L i ;ggnng//d @7 < 2ol fi En IR greu s'sdministra la meitat de la dosis.
MO01AHO1 CELECOXIB No administrar en pacientes con CrCl<30ml/min Contraindicat en IR greu No recomanat en IR. Contraindicat en IR amb CRCI<30ml/min
RO6AEQ7 CETIRIZINA Contraindicat en IR greu. Ajust de dosis en IR [leu-moderada Reduccié meitat dosis 15 R L5 O e .dOS.I (EXS FERITERER B G200
Contraindicat en IR greu
BO3BAO1 CIANOCOBALAMINA
BO1AC23 CILOSTAZOL Contraindicat en IR greu Si CrCl < 25mL/min contraindicat Precaucid Contraindicat en IR greu
N inf i0 IR . No aj i IR I N inf i0 IR . No aj i
NO6ABO4 CITALOPRAM No recomanat en pacients amb IR CrCl < 20 ml / min ® (i mieliE ey o [ Ees Mo ciisicle Cleb @i | Rt preet iteinedts per e g, Mo et cersbar No recomanat en pacients amb IR CrCl < 20 ml / min
moderada IR lleu-moderada
NO6BX06 CITICOLINA
JO1FAQ9 CLARITROMICINA Precaucio Si CrCl < 30mL/min reduir dosis a meitat o doblar I'interval EEl = e rl‘ei::rr\?;m glipeitadoldablay Si CrCl < 30mL/min reduir dosis a meitat o doblar I'interval
NO5BA09 CLOBAZAM Precaucid. S'aconsella comencar amb dosis baixes
NO5CMO02 CLOMETIAZOL Precaucid. S'aconsella ajust?ernlzldosws en funcié de I'activitat
NO3AEO1 CLONAZEPAM
RO5DB21 CLOPERASTINA Precaucidé
BO1AC04 CLOPIDOGREL Precaucid en pacients amb IR Precaucid
NO5BAOS CLORAZEPATO Reduir dosis a la meitat
A12CA01 CLORUR SODIC
BO5CBO1 CLORUR SODIC /
HIPROMELOSA
Contraindicat en IR greu (CrCl < 30mL/min). Si CrCl = 30-50 mL/min: Contlfalndlcatc en ”? (el .10mL/rn|n). S! = 1250 Precaucié en IR greu. Dosis de 0,3mg/d, repetir a les 2
MO04ACO1 COLCHICINA . . . . mL/min: reduir dosis 0 augment interval. No ajust en IR lleu-|
reduir dosis 0 augment interval. No ajust en IR lleu-moderada setmanes
moderada
MO1AX25 CONDROITIN SULFATO Precaucié en pacients amb IR. Informacid limitada
NO6BX04 DEANOL (HEPTAMINOL)
RO6AX27 DESLORATADINA Precaucio en pacients amb IR. Reajust de dosis si fos necessari. Precauci6 en IR Recomanaci6 de 5mg/dies alterns
MO2AA96 DEXKETOPROFENO Disminuir la dosi inicial i mantemr}als pacients amb la minima dosi Contralndlclatle‘nllR greu. Recomendacié de disminuir la Recomanacid de reduir la (?.Ios!s inicial a 150mg en IR
efectiva. dosis inicial a 50mg en IR moderada-lleu moderada. Contraindicat en IR greu
MO1AX21 DIACEREINA Contraindicat en IR greu. En IR moderada reduir dosis un 50% Si CrCl < 30mL/min reduccié al 50%
NO5BAO1 DIAZEPAM Recomanacié de disminuir la dosis o la freqiiencie Disminuir la dosis en IR Precaucid en IR
MO1ABO5 DICLOFENAC Contraindicat en IR greu. Precaucid en la resta Contraindicat en IR greu. Precaucid en la resta Precaucid i monitoritzacié
CO1AA05 DIGOXINA Rl Gt Glosils, Monltorltzz;ig)o,:lsgons PErERE R (o e Reduccié de dosis. Monitoritzacié Pacients amb IR (CrCL < 10mL/min) reduccié dosis
C08DBO1 DILTIAZEM Precaucié Recomanacié de 120mg/d. Incrementar amb precaucio Precaucié
CO5CA53 P1 DIOSMINA / HESPERIDONA
AO3FA03 DOMPERIDONA
NO6DA02 DONEPEZILO
SO1ECO3 DORZOLAMIDA Contraindicat si CrCl < 30mL/min Precaucid Contraindicat en IR greu
C02CA04 DOXAZOSINA
G04CB02 DUTASTERIDA
RO6AX22 EBASTINA
CO9AAD2 ENALAPRIL Prolongar intervals i reduir posologia. Dosis Si CrCl < 30ml/min = Si CrCl < 30ml/min = 2,5mg. SiCrCl < 30.“:“/:“".1.: 2,5mg4_li)|afll.5|s =2,5mg/d.
2,5mg. Recomanacid d'utilitzar un ditretic de la nansa
CO3DA04 EPLERENONA Precaucid Precaucid
CO09CA02 EPROSARTAN ComiImIE En REer (CrC:SI::mL/mln). Mogs b Enle Recomanacio de dosis 300mg/d Recomanacio de dosis 300mg/d
NO6AB10 ESCITALOPRAM Precauci6 en pacients amb CrCl < 30mL/min Precaucid en IR greu
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A02BCO5 ESOMEPRAZOL
C03DA01 ESPIRANOLACTONA Pacients amb IR lleu = ZSmg/d._ Pa_cients amb IR moderada = Pz @ (R e meslars, Gonaimienan REaE, Precaucid en IR lleu-moderada. Contraindicat en IR
25mg/48h. Contraindicat en IR greu greu.
GO3CA04 ESTRIOL Precaucid
MO02AA06 ETOFENAMATO Precaucio en IR en cas d'absorcid sistémica
MO1AHO5 ETORICOXIB Ajust de dosis en IR greu (CICr < 30ml/min) Precaucid en IR
C10AX09 EZETIMIBA
CO1ABO5 FENOFIBRAT Contraindicat Contraindicat Dosis max: 48mg/d
G04CB01 FINASTERIDA Ajust dosis només en dialisis
CO5CA FLAVONOIDES
C01BC04 FLECAINIDA ACETAT Si CICr < 35 mL/min: max. 100 mg/d Si CICr < 35 mL/min: max. 100 mg/d Si CrCl < 20mL/min: maxim 100mg/d
CO5AA10 FLUOCINOLONA
NO6ABO3 FLUOXETINA Precaucid si CrCl < 10mL/min Gl 13 greu.'Rngch‘cw aalmsban Rl Precaucié en IR greu
moderada. Si didlisis: 20mg/d
RO3BA05 FLUTICASONA
C10AA04 FLUVASTATINA Precaucid en IR greu. No aju.st en IR lleu-moderada. Precauci6 en Precaucié en IR gre.u: No aju§t en IR lleu-moderada.
dosis > 40mg/d Precaucié en dosis > 40mg/d
J01XX01 FOSFOMICINA Contraindicat en IR Precauci6 Precaucié
CO9AA09 FOSINOPRIL Precaucid Recomanacio de dosis inicials: 5mg/d
N02CC07 FROVATRIPTAN
CO3CAO1 FUROSEMIDA Pacients amb IR s'allarga la vida mitja d'eliminacié Pacients en IR_: dO?IS LEES _ZSOmg; |ncreme.ntar ZSOmg Augmentar dosi diaria si IR. No excedir 40mg / 24h
cada 4-6h. Dosis max = 1,5g/dia. Casos excepcionals 2g/dia
Ajust de dosis segons el CrCl (mL/min). Si 50-79 = 600-1800
Ajust de dosis segons el CrCl (mL/min). Si > 80 = 1800-3600 mg/dL. Sil mg/dL. Si 30-49 = 600-900 mg/dL. Si 15-29: 150-600mg/dL. | Ajust de dosis segons el CrCl (mL/min) . Si > 60 = 300-
NO3AX12 GABAPENTINA 50-79 = 600-1800 mg/dL. Si 30-49 = 600-900 mg/dL. Si 15-29: 150- Si < 15 = 150-300mg/dL. Repartir les dosis en 3 cops/d.  [1200mg/8h. Si 30-59 = 200-700mg/12h. Si 15-29 = 200-
600mg/dL. Si < 15 = 150-300mg/dL. Repartir les dosis en 3 cops/d. | Pacients amb hemodialisis = 300-400 mg inicials, i cada 4h 700/d. Si < 15 = 100-300mg/d.
200-300mg.
Pacients amb IR greu de CrCl < 9mL/min contraindicat. No | Pacients amb IR greu de CrCl < 9mL/min contraindicat.
NO6DA04 GALANTAMINA Pacients amb IR greu de CrCl < 9mL/min contraindicat. ajust per la resta de IR. No recomanat superar dosis de | No recomanat superar dosis de 16mg en IR moderada.
16mg en IR moderada. Precaucid en IR lleu-moderada
Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR lleu-
C10AB04 GEMFIBROZILO Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR lleu-moderada = dosis Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR lleu-moderada = | moderada = dosis inicials 900mg i augmentr en funcié
inicials 900mg i augmentr en funcid del CrCl dosis inicials 900mg i augmentr en funcié del CrCl del CrCl
Informacid segons el fabricant. Contraindicat en IR greu. Precaucié Informacid segons el fabricant. Contraindicat en IR
A10BBO1 GLIBENCLAMIDA "
en IR lleu-moderada greu. Precaucio en IR lleu-moderada
A10BB09 GLICLAZIDA Monitoritzacié en IR lleu-moderada. Contraindicat en IR greu. Rieptoizec el Ileu-;nrzserada. ol en I3
A10BB12 GLIMEPIRIDA o n . ) ; Pacients amb IR greu = dosis inicials de 1mg/d. Ajustar
Contraindicat en IR greu. Canvi a insulina si es necessari. segons CrCl.
MO01AX05 GLUCOSAMINA Precaucid. Falta d'informacié.
CO3AA03 HIDROCLOROTIAZIDA No efectiu per a CrCl > 30mL/min. No efectiu per a CrCl > 30mL/min. Contraindicat en IR greu. Precauci6 en IR
DO7AB11 HIDROCORTISONA
CO5CAO05 HIDROSMINA Contraindicat en CrCl < 30mL/min
PO1BA02 HIDROXICLOROQUINA Precaucié Precaucio Precaucid
A02ABO1 HIDROXID D'ALUMINI Precauciden IR greu Precaucio en IR greu
NO5BBO1 HIDROXIZINA Precaucid en IR moderada-lleu. Reduir dosi en IR greu Reduccid del 50% de dosi en IR greu-moderada Precaucié en IR greu
S01KA02 HIPROMELOSA COL-LIRI
IBRAVADINA Precaucid en pacients amb CrCl<15ml/min Precaucid en pacients amb CrCl<15ml/min
MO1AEO1 IBUPROFENO ConiEiiEsEn I3 gre“'n'izj::::ade dtes EE @ 3lliaw- Precaucio en IR Precaucio i monitoritzacié en IR. Reduir dosis inicials.
CO03BA11 INDAPAMIDA Precaucié en IR lleu. Contraindicat en CrCl>30ml/mir Precaucié en IR lleu. Contraindicat en CrCI>30ml|/min Precaucié en IR. Valorar benefici/risc
A10ACO1 INSULINA ASPART Reduccid de dosis Reduccid de dosis Reduccid de dosis
A10AE04 INSULINA GLARGINA Reduccid de dosis Reduccid de dosis Reduccid de dosis
A10ABO6 INSULINA GLULISINA Reduccid de dosis Reduccid de dosis Reduccid de dosis
RO3BBO1 IPRATROPI
CO1DA08 IRBESARTAN et e (e (G < Sl ffin), Freesets Rl Precauci6 i reduccio de dosis Precaucio
moderada
IRBESARTAN / . . . - . . . O q q . eh
CO9DA04 Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida
HIDROCLORTIAZIDA
AO06AD12 LACTITOL
AO06AD11 LACTULOSA
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NO3AX09 LAMOTRIGINA Precaucid Precauci6 i reduccid de dosis
A02BCO3 LANSOPRAZOL
Contraindicat en IR greu. Precaucio en la resta. Dosis recomanades - .
C08CA13 LERCARDIPINO 20mg/d Contraindicat en IR greu (CrCl < 30mL/min)
L02BG04 LETROZOL Contraindicat en IR greu Contraindicat si CrCl < 10mL/min
LO2AE02 LEUPRORELINA
Si CrCl = 50-79mL/min: 1-2mg/12h. Si CrCl = 30-49mL/min: X X X
NO3AX14 LEVETIRACETAM Ajustar la d lafi 0 .
0,5-1,5mg/12h. Si CrCl < 30mL/min: 0,5-1g/12h Justara dosis segons fa funcio rena
SO01EDO3 LEVOBUNOLOL
HO3AA01 LEVOTIROXINA Precaucio al iniciar el tractament
Si CrCl < 10mL/min: 2,5mg/d. Si CrCl = 10-30mL/min: 2,5-5mg/d. Si | Si CrCl < 10mL/min: 2,5mg/d. Si CrCl = 10-30mL/min: 2,5- Si CrCl > 30mL/min: 10mg/d. Si CrCl = 10-30mL/min:
CO9AA03 LISINOPRIL CrCl = 31-80mL/min: 5-10mg/d. Augmentar fins al control de la P. | 5mg/d. Si CrCl = 31-80mL/min: 5-10mg/d. Augmentar fins al 5mg/d. Si CrC < 10mL/min: 2,5 mg/d. Control de
arterial o fins méx: 40mg/d control de la P. arterial o fins max: 40mg/d P.arterial i max: 40mg/d
NO5CD11 LOPRAZOLAM Dosis recomanada 0,5mg/d Dosis recomanada 0,5mg/d fins a méx: 1mg/d
RO6AX13 LORATADINA
NO5BAO6 LORAZEPAM Resposta a dosis menors, disminuir a meitat de dosi. Disminuir dosi Utilitzar dosis menors a les habituals.
NO5CD06 LORMETAZEPAM En IR dosi de 0,5mg. Disminuir dosi en IR.
CO9CAO01 LOSARTAN
LOSARTAN / . . . - . . . - . . . _—
CO9DA01P1 Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida
HIDROCLOROTIAZIDA
C10AA02 LOVASTATINA En IR greu o si CrCl < 30mL/min no superar 20mg/d Si CrCl < 30mL/min administrar amb precaucié dosis > 20mg Si CrCl < 30mL/min no superar 20mg/d
CO8CA11 MANIDIPI Precaucié. Augmentar dosis entre 10-20mg/posologia
A03AA04 MEBEVERINA
NODXO1 MEMANTINA Pacients amb IR moderada d05|s:10mg i augmentar als 7 dies a Pacients am_b IR moderada d05|s:10mg iaugmentar als 7 En IR greu dosis=5mg/12h
20mg. En IR greu dosis=10mg dies a 20mg. En IR greu dosis=10mg
A07EC02 MESALAZINA Precauci6 Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR lleu-moderada Precauci6
N02BB02 METAMIZOL Precauci6 en tractament llarga durada
A10BAO2 METFORMINA Fyrsireege (D M el qeglut e EvgEiiekBbilA e Recomanacions de no usar en IR Recomanacions de no usar en IR
plasma. Contraindicat en IR greu
AO03FA01 METOCLOPRAMIDA Precaucid Si CrCl < 40mL/min: reduir meitat dosis Si CrCl < 40mL/min: reduir meitat dosis
C07AB02 METOPROLOL
CO7FB02 METOPROLOL / FELODIPI
LO1BAO1 METOTREXAT Contraindicat si CrCl < 20mL{m|n. Si FrCI =20-50mL/min: reduir Contraindicat si CrCl < %OmL{mln. Si FrCI =20-50mL/min: it e [ gra, Bresues e e
meitat dosis reduir meitat dosis
NO6AX03 MIANSERINA Precaucié. Dosis inicials 30mg/d i augmentar Precaucid
NO6AX11 MIRTAZAPINA e, AgmEtR B sem\\;\rdez ReEslH Augment R Gl am R Precaucid. Possible augment de la semivida Precaucid. Possible augment de la semivida
RO6AX25 MIZOLASTINA
MONONITRATO DE
CO1DA14
ISOSORBIDE
MO1AX01 NABUMETONA
MO1AEO02 NAPROXE a e . . a2 Amv A q R
Contraindicat si CrCl < 20mL/min. Precaucié en la resta Contraindicat si CrCl < 20mL/min. Precaucié en la resta__ | Contraindicat si CrCl < 30mL/min. Precaucié en la resta
CO7AB12 NEBIVOLOL Recomanacid dosis: 2,5 mg/d fins méax: 5mg/d Recomanacid dosis: 2,5 mg/d fins max: 5mg/d Precauci6 IR greu. Dosis recomanada: 2,5mg/d
CO8CA04 NICARDIPINO Recomanacié 20mg/8h i posterior ajust per funcid rena Precaucié
CO8CAD5 NIFEDIPINO Precaucio Precaucio Precaucio
CO8CA06 NIMODIPI Precaucio en IR greu (CrCl < 20mL/min) Precaucio
CO1DA02 NITROGLICERINA
CO1DA02 NITROGLICERINA / CAFEINA
NOSAHO03 OLANZAPINA Recomanacions de dosis menors a 5mg
C09CAO8 OLMESARTAN Contraindicat en IR greu. Pltecaumo en I.R lleu-moderada amb dosis Contraindicat en IR greu. P.reca‘ucm en IR moderada (20 Pacients amb CICr > 40mL_/m|n‘no ajustar. .Pauents
max = 20mg/dia. mg/dia max.) amb CICr < 40ml/min max=20 mg/dia.
CO9DA0S OLMESARTAN / Contraindicat en IR greu. No necesita ajust per CrCl > 30mL/min, Contraindicat en IR greu. En IR lleu-moderada dosis max = En IR greu (CrCl < 20mL/min) reduir dosis inicial i no
HIDROCLORTIAZIDA precaucié en IR lleu-moderada. 20mg/d superar 20mg/d
A02BCO1 OMEPRAZOL
En IR i | L/mi i is inicial a | i En IR i | L/mi i is inicial a |
NO3AFO2 OXCARBAMAZEPINA nIRgreuosiCrCl < ?,Om /min reduir d05|.s inicial a la meitat Recomanacions de reduccié de dosis n greu osiCrCl < ?,Om /min reduir d05|.s inicial a la
(300mg/d) i augmentar progressivament meitat (300mg/d) i augmentar progressivament
CO5CA02 OXERUTINA
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CO7AA02 OXPRENOLOL
A02BC02 PANTOPRAZOL Precauci6 en IR, dosi max = 40mg/d No recomanacions inicials, no superar dosi max = 40mg/d Precauci6 en IR
NO2BEO1L PARACETAMOL FREEINES @ 17, 8 G78)= ABEilfilis St/ & e < Si CrCl < 30mL/min 1 administracié/6h
10mL/min: 500mg/8h.
HO5BX02 PARICALCITOL En IR moderada admi.ni‘strar 1/do 3/setm§na dies alterns. En IR greu En IR moderada admi.ni.strar 1/do 3/setmlana dies
administrar 3/setmana dies alterns alterns. En IR greu administrar 3/setmana dies alterns
NO6ABOS PAROXETINA En IR greu reduccid de dosis al limit inferior de dosificacid En IR greu iniciar dosis 10mg/d fins a un max=40mg/d En IR greu iniciar dosis 10mg/d fins a un max=40mg/d
CO04ADO03 PENTOXIFILINA En IR greu (CrCl < 30mL/min) reduir dosis un 30-50% Si CrCl < 30mL/min precaucié per a dosis > 400mg/c
A10BGO3 PIOGLITAZONA
NO6BX03 PIRACETAM Reduccié de dosis o augment de l'interval Reduccié de dosis. Contraindicat si CrCl < 20mL/min
H02AB07 PLANTAGO OVATA
En IR babl lacid, reduccié de dosis. En IR I . - . . i ini b
A12BA30 POTASI BICARBONAT N IR greu probable acumulacio |te lﬁiwo, ,e osls- £ e Precauci6 i monitoritzar. Ajust de dosis en funcié de la CrCl ontalyiceatenlin grt_eu Fn ek==telpiseateil
moderada monitoritzacié monitoritzar
En IR babl! lacié, reduccié dosis. En IR lleu-moderad L. - ini b
A12BAO1 POTASI CLORUR MG PICLEL SRR, (LB R EAn NIy Precauci6 i monitoritzar G e a3 gan, Flb e preeEi
monitoritzacié monitoritzar
Si CICr = 20-50mL/min: 0,25mg/d o0 0,125mg/12h. No superar 3 CIC(;IZ 6?3m5L/5n91|nL7,1.21?r(1)1§/285h ﬂr}j;nha:: 1'5Tg/d' s
NO4BCO05 PRAMIPEXOL 2,25mg/d. Si CICr < 20mL/min: 0,125mg/d. No superar 1,5mg/d. Si Precaucié. Reduccié dosis = h mi/min: O, mg_ s max: X
. .. . . . 1,5mg/12h. Si CICr = 15-34 mL/min: 0,125 mg/d fins
detertiorament de funcié renal, reduir proporcionalment la dosis N
max: 1,5mg/d
S01BC09 PRANOPROFE
C10AA03 PRAVASTATINA IR moderada-lleu no ajustar. IR greu dosi inicial de 10 mg/c Precaucié. Dosi inicial en IR greu = 10 mg/d Precaucid. Dosi inicial en IR greu = 10 mg/d
D07AC18 PREDNICARBAT
HO2AB07 PREDNISONA
Disminuir dosi. Si CICr=30-60mL/min: 75mg/d inici fins 300mg
max./2-3 dosis. Si CICr=15-30mL/min: 25-50mg/d inici fins 150mg
NO3AX16 PREGABALINA
max./12h. Si CICr<15ml/min: 25mg/d inici fins 75mg max./d.
Hemodialisi: 1 dosi adicional de 25-50mg/postdialisis
GO3CA09 PROMESTRIENO
C01BCO3 PROPAFENONA Monitaritzacid i precaucid. Inici de dosis: 150mg/d i ajustat Precaucid Precaucié
CO7AA05 PROPRANOLOL Precaucid. Inici dosis menor Precaucid
NOSAHO4 QUETIAPINA Precauci6 en Pacwents amb. IR i altres patologies
cardiovasculars hipotensores
A02BC04 RABEPRAZOL
GO3XC01 RALOXIFE Precaucié Contraindicat en IR greu. Precaucié en IR lleu-moderada Precaucio
S} CrCl > GOmL/mln: no aJusF (2,5mg/24h). S{ CrCl = 30-60ml._/rnm: SiCrCl = 30-60ml_./m|n ma‘x: 5mg/d. Si Cr?l<.30mL/mm: Si CrCl < 40 mL/min: 25% dosi habitual (1,25 mg/d),
CO9AA05 RAMIPRIL max 5mg/d. Si CrCl<30mL/min: 1,25mg/d, max: 5mg/d, administrar 1,25mg, manteniment max.5mg/d, administrar post- ) .
o -C augmentar fins max. 5 mg/d
post-hemodialisi hemodialisi
MOSBX03 RANELAT D'ESTRONCI Contraindicat en CrCl < 30mL/min. Ajustar individualment
Contraindicat en CrCl < 30mL/min. Ajustar individualment en IR greu en IR greu
Si CrCl > 50mL/min: 100% dosi. Si CrCl = 10-50mL/min: 75%dosi. Si . . L.
En IR greu (CrCl > 50mL/min) dosi 150mg/d i incrementar 2 . .
A02BA02 RANITIDINA CrCl < 10mL/min: 50%. En IR greu (CrCl > 50mL/min: 150mg/d 4-8 e / co) s/d ¢/ En IR greu (CrCl > 50mL/min) dosi 150mg/d
setm e
N04BD02 RASAGILINA
p a4 R P i al i IR lleu- NE
A10BX02 REPAGLINIDA Precaucio Precaucid. En IR greu: 0,5mg/d i ajustar TEENED &l Mg wEEr (b an BUHTEtEELED En
IR greu: 0,5mg/d
MOSBAO7 RISEDRONAT Contraindicat en IR greu (CrCl < 30mL/min). No ajust en IR lleu- Contraindicat en IR greu (CrCl < 30mL/min). No ajust en IR | Contraindicat en IR greu (CrCl < 30mL/min). No ajust
moderada lleu-moderada en IR lleu-moderada
" o . Precaucio, reduccid a la meitat de dosi. Dosis inicials: . -
Precaucid. Dosis inicials: 0,5mg/12h, augmentar en intervals de ’ Precaucié. Dosis inicials: 0,5mg/12h, augmentar en
NO5AX08 RISPERIDONA i i
0,5mg/12h fins a 1-2mg 0,5mg/12h, augmentar e|11 ;nterva\s de 0,5me/12h fins a intervals de 0,5mg/12h fins a 1,5mg
mg
CO1AAD7 ROSUVASTATINA En IR moderada no modificar _dos_|s4 SI-CI'C| < 60mL/min: max. Contraindicat en IR greu. En IR moderada no superar 20 B (R (ieEr & 5 ) fiis e 105
40mg/d. Contraindicat si IR grave mg/d
G04CX02 SABAL SERRULATA
RO3AC02 SALBUTAMOL Precaucid. Dosis minimes
SALMETEROL / FLUTICASONA
RO3AKO6P1 /
INH
RO3AC12 SALMETEROL INH
NO6ABO6 SERTRALINA
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GO4BEO3 SILDENAFILO Si CrCl < 30mL/min: inici 25mg/d fins a 100mg/c Si CrCl < 30mL/min: inici 25mg/d fins a 100mg/c Recomanacié 25mg/d
GO04CA04 SILODOSINA Contraindicat en IR greu. En IR moderada no superar 4mg/d Contraindicat en IR greu. En IR moderada no superar 4mg/d SontiadicatenlS gre:;nEgr}[liR fodeacnck b
A03AX13 SIMETICONA
p o R s B o Pi i0 IR . Dosis inicial i
C10AA01 SIMVASTATINA Precaucid per a IR greu. Dosis max. 10mg/d Precaucio per a IR greu. Dosis inicials 5mg/d i max. 10mg/d recaucio pera mg;ietiritzosls Tl Szl
G04BDO8 SOLIFENACINA Riecatticenliticlexced el /diola it sideld osiEnl Precaucié No excedir 5mg/d en IR greu.
lleu/moderada.
JO1EC02 SULFADIAZINA En IR greu no en grans superficies ni ferides obertes
B0O3AA07 SULFAT FERROS
NOSALO1 SULPIRIDA Si CrCl = 30-60mL/min: 60% dosi normal. Si CrCl = 10-39mL/min: 50% Disminucié dosi
dosi. Si CrCl < 10mL/min: max.35% dosi normal
GO4CA02 TACROLIMUS
G04CA02 TAMSULOSINA Només precaucié en CrCl < 10mL/min Només precaucié en CrCl < 10mL/min
C09CA07 TELMISARTAN Precaucié en IR greu. Dosis inicials de 20mg/d Contraindicat en IR gfe“-:(;‘n']z/"deu'm‘)defada el k= Si CrCl < 40mL/min, dosis inicials 20mg/d
ELI
CO9DA07 TELMISARTAN / Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida
HIDROCLOROTIAZIDA
GO4CA03 TERAZOSINA
S01EDO1 TIAMINA Contraindicat si CrCl < 30mL/min Precaucid
indi IR falta inf i6.
BO1ACOS TICLOPIDINA Precauci Contraindicat en gl:eu per falta informacio
Precauci6 en la resta
RO6ADO03 TIETILPERAZINA
SO01EDO1 TIMOLOL / LATANOPROST
R03BB04 TIOTROPI INH Precaucid en IR moderada-greu. Valorar benefici-risc
A11HAO03 TOCOFEROL (VIT E)
G04BD07 TOLTERODINA Recomanacid de dosis de 1mg/12h Recomanacid de dosis de 1mg/12h
NO3AX11 TOPIRAMAT Precaucié. Suplementar en dialisis Precaucid. Reduccid dosis a la meitat Precaucid. Reduccid dosis a la meitat
En IR cronica: inicial 20mg/dia. Si resposta ditirética
CO3CA04 TORASEMIDA No superar dosis max. 30mg/d inadequada augmentar el doble. No superar 200mg ni
utilitzar cronicament
NO2AX02 TRAMADOL Contraindicat en IR greu..E.n IR_ moderada prolongar interval de | Contraindicat en IR.g'reu. En IR moderada prolongar interval $i CrCl < 30mL/min: 50-100mg/12h, max. 200mg/d
dosificacid cada 12h de dosificacié cada 12h. No superar 200mg/c
SO1EE04 TRAVOPROST
BO1AC18 TRIFLUSAL Precaucio
CO1EB15 TRIMETAZIDINA
En IR moderada-, CrCl < 20ml/mi i6 dosi Contraindicat en IR t inal (CrCl < 10mL/min). P
C09CA03 VALSARTAN Precaucié. No necessari ajust si CrCl > 10mL/min N IR moderada greu.( r. <€ ABlYwlie) FREEIES Cleslls Precaucid. Reduccié de la dosi on ral.n |.ca en ermln_a_ (et . Yl PR El
incial < 40mg/d monitoritzacié per modificar dosis en la resta de casos
VALSARTAN / . . . - . . . - . . . _—
CO9DA03 Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida Mateixes precaucions que amb hidroclortiazida
HIDROCLORTIAZIDA
- - e - — N - - -
NOBAX16 VENLAFAXINA i e e e s e e 505 Si IR greu (CrCI‘< 30mL/min) o hemﬂodla\l.su reduir dosis 50%.| Reduir 25-50% la d05|.en IR m?d?rada greu. Reduir
Si IR moderada, reduir dosis 25% 50% si hemodialisi.
CO8DA0O1 VERAPAMILO Ajustar individualment Monitoritzar
BO1AA03 WARFARINA Valorar benefici-risc
NO5CF02 ZOLPIDEM Precaucié Precaucié
Contraindicat en IR greu. Recomanacié de dosis de
NO5CFO1 ZOPICLONA a . . a
Recomanacid de dosis de 3,75mg/nit 3,75mg/nit

Autores: Via M.A., Rius L., Travé P., March M.

6de6



