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Resumen

Titulo: Prevalencia del uso inapropiado de nefrotoxicos en pacientes con factores
de riesgo para desarrollar enfermedad renal cronica terminal en una unidad de
primer nivel de atencion IMMS Querétaro. Antecedentes: La ERC es un problema
de salud publica a nivel mundial, con una prevalencia de alrededor del 10%,
aumenta en pacientes con DM2 y HAS. Requiere ademas de multiples tratamientos
farmacolégicos incluyendo farmacos nefrotoxicos, con un alto indice de
hospitalizaciones en pacientes nefropatas por el ajuste inadecuado de
medicamentos. Objetivo: Describir la prevalencia del uso inapropiado de
nefrotéxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal
cronica terminal en la UMF 09. Material y métodos: Estudio de prevalencia, en
expedientes de pacientes con factores de riesgo para desarrollar ERC mayores de
18 afios con consumo de nefrotoxicos, se excluyeron a pacientes con enfermedad
renal cronica terminal, se eliminaron registros incompletos. El tamafio de la muestra
se calculé por poblacién infinita (n=172) muestreo probabilistico aleatorio simple. El
analisis estadistico incluyo promedios, porcentajes, intervalos de confianza.
Resultados: El uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos fue de 12.2%,
mayormente utilizados en estadios tempranos de enfermedad renal cronica, todos
con por lo menos una comorbilidad. De los medicamentos mas utilizados fueron los
AINES en 61.9%, seguidos de metformina en un 57.1%, El reajuste de la dosis fue
del 9.5%. Conclusiones: La prevalencia del uso inapropiado de medicamentos
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar ERC tuvo una
prevalencia de 12.2%.

Palabras clave: Nefrotoxicos, enfermedad renal y uso de medicamentos,
nefrotoxicidad por medicamentos.



Summary

Title: Prevalence of inappropriate use of nephrotoxic drugs in patients with risk
factors for developing end-stage chronic kidney disease in an IMMS Querétaro
primary care unit. Background: Chronic Kidney Disease is a public health problem
worldwide, with a prevalence of around 10%, it increases in patients with DM2 and
HAS. It also requires multiple pharmacological treatments including nephrotoxic
drugs with a high rate of hospitalizations in nephropathy patients due to inadequate
medication adjustment. Objective: To determine the prevalence of inappropriate
use of nephrotoxic drugs through records of patients with risk factors for developing
nephropathy in the UMF 09 IMSS Querétaro. Material and methods: Prevalence
study, in the records of patients with risk factors for developing Chronic Kidney
Disease over 18 years of age with consumption of nephrotoxic drugs, patients with
terminal chronic kidney disease were excluded, incomplete records were eliminated.
The sample size was calculated by infinite population (n=172) simple random
probabilistic sampling. Statistical analysis included means, percentages, confidence
intervals. Results: The inappropriate use of nephrotoxic drugs was 12.2%, mostly
used in early stages of Chronic Kidney Disease, all with at least one comorbidity. Of
the most used medications were nonsteroidal anti-inflammatory drugs in 61.9%,
followed by metformin in 57.1%. Dose readjustment was 9.5%. Conclusions: The
prevalence of inappropriate use of nephrotoxic drugs in patients with risk factors for
developing Chronic Kidney Disease had a prevalence of 12.2%.

Keywords: Nephrotoxic drugs, kidney disease and drug use, drug nephrotoxicity.



Dedicatorias

A mi directora de tesis Dra. Susana Gallardo, quien me inspir0 a realizar este tema
tan importante para nuestro sistema de salud por los gastos que genera y las

complicaciones que presenta cada uno de nuestros pacientes.

A mis maestros de posgrado Dra. Leticia Blanco, Dr. Omar Villicafia, Dra. Roxana y
Dra. Erika por su entrega y pasion. Por cada clase impartida en la que con sus
ensefianzas lograron contagiarnos y motivarnos para continuar con este proceso

gue en ocasiones nos fue tan complicado



Agradecimientos

A mis padres Sara e Ignhacio, porque gracias a su carifio y comprension me han
hecho la persona que soy, quienes durante este trayecto me han motivado, apoyado
y alientan con cada una de sus palabras.

A mi hermana Maricela por estar siempre y en cada momento al pendiente de mis
proyectos, mis logros y por su apoyo incondicional.

A mis hermanos por ser parte de mi crecimiento personal y profesional y por
brindarme la confianza suficiente para continuar en este proyecto profesional.

A mis Co Residentes por que se convirtieron en mi familia por eleccion, por cada
uno de los momentos vividos, las sonrisas, lagrimas y logros.

A mis R mayores y menores, porque han dejado en mi un gran aprendizaje.

A mis amigos Rene, Mayra, Karen, Orvil, Marina, Itzel, Miguel, Tania, porque fuimos
compafieros de viaje, y forjamos una hermosa amistad, por cada momento vivido,
cada sonrisa honesta, cada abrazo compartido, y todos los momentos tan felices
gue pasamos durante esta residencia.

A mis amigos Jemmy, Lupita y Cesar, que sin querer el destino y los mismos
proyectos de vida nos reunieron en un punto distinto al de nuestros origenes, porque
siempre es bueno encontrar personas conocidas en tu camino.



indice (cuando esté concluido,

oculten los bordes)

Contenido Pagina
Resumen i
Summary ii
Dedicatorias iii
Agradecimientos iv
indice v
indice de cuadros vii
Abreviaturas y siglas X
l. Introduccion 1
Il. Antecedentes/estado del arte 4
[ll. Fundamentacion tedrica 6
[11.1. Introduccion 6
[11.2. Definicion 8
[11.3. Criterios diagnosticos 9
[1l.4. Clasificacion de la enfermedad renal cronica. 10
[11.5. Factores de riesgo. 11
[11.6. Fisiopatologia 13
[1l.7. Cuadro clinico 16
[11.8. Diagnostico 16
[11.9. Farmacos y ERC 20
[11.9.1. Clasificacion de nefrotoxicidad por farmacos 23
[11.9.1.1. Clasificacion en funcién del sitio 24
afectado y la etiologia
[11.9.2. Factores de riesgo en el desarrollo de 26
enfermedad renal cronica y que contribuyen a la
nefrotoxicidad
[11.10. Recomendaciones generales para la prescripcion en 27

pacientes con ERC



[11.11. Prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad
renal cronica
[11.11.1. Renoproteccion
[11.11.2. Medidas generales
[11.11.3. Medidas farmacoldgicas
[11.12. Estudios previos
IV. Hipotesis o supuestos
V. Objetivos
V.1 General
V.2 Especificos
VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
V1.2 Poblacién o unidad de analisis
VI.3 Muestra y tipo de muestra
V1.4 Técnicas e instrumentos
V1.5 Procedimientos
VIl. Resultados
VIII. Discusion
IX. Conclusiones
X. Propuestas
XI. Bibliografia

XIl. Anexos

Vi

28

28
29
30
32
33
34
34
34
35
35
35
35
38
38
43
80
85
86
87
90



Cuadro
VII.1

VII.2

VII.3

Vil.4

VII. 5

VII.6

VII.7

VII.8

VIIL9

VII.10

indice de cuadros

Media de edad en pacientes con factores de riesgo para
uso inapropiado de nefrotoxicos

Perfil clinico de pacientes seleccionados con factores
de riesgo para enfermedad renal crénica terminal
Pacientes con ERC clasificados de acuerdo a guias
KDIGO en estadio por tasa de filtracién glomerular con
formula CKD EPI

Media de tasa de filtracion glomerular en pacientes con
factores de riesgo para desarrollar Enfermedad Renal
Crénica Terminal y que se prescribi0 medicamentos
nefrotoxicos

Numero de comorbilidades encontradas en los
pacientes con factores de riesgo para Enfermedad
Renal Cronica Terminal

Porcentaje por comorbilidad en pacientes con factores
de riesgo para Enfermedad Renal Crénica Terminal
Numero de factores de riesgo encontrados en pacientes
con factores de riesgo para Enfermedad Renal Cronica
y con uso de nefrotoxicos

Cantidad de pacientes por factor de riesgo para el
desarrollo de Enfermedad Renal Cronica Terminal con
uso de nefrotoxicos.

Prescripciéon de medicamentos nefrotoxicos clasificado
por tipo de medicamento en pacientes con factores de
riesgo para desarrollo de ERCT

Tiempo de toma de antibiéticos en la poblacion estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

vii

Pagina
43

45

46

a7

48

49

50

51

53

54



VIil.11

VII.12

VII.13

Vil.14

VII.15

VII.16

VII.17

VII.18

VII.19

VII.20

VIl.21

VII.22

VII.23
VII.24

Tiempo de toma de antimicoticos en la poblacion de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de AINES en la poblacién de estudio
con factores de riesgo para desarrollar ERCT

Tiempo de toma de diuréticos en la poblacién de estudio
con factores de riesgo para desarrollar ERCT

Tiempo de toma de metformina en la poblacion de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de IECA’s en la poblacion de estudio
con factores de riesgo para desarrollar ERCT

Tiempo de toma de benzodiacepinas en la poblacion de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de fibratos en la poblacion de estudio
con factores de riesgo para desarrollar ERCT

Tiempo de toma de pentoxifilina en la poblacion de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de gabapentina en la poblacion de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de sulfunilureas en la poblacién de
estudio con factores de riesgo para desarrollar ERCT
Tiempo de toma de DPP4 en la poblacion de estudio
con factores de riesgo para desarrollar ERCT

Tiempo de toma de otros medicamentos nefrotéxicos en
la poblacién de estudio con factores de riesgo para
desarrollar ERCT

Uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos

Uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos de
acuerdo a estadio de ERC por tasa de filtracion

glomerular calculado con CKD EPI

viii

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

68
71



VII.25

VII.26

VII.27

VII.28

VII.29

VII.30

VII.31

VII.32

Numero de comorbilidades presentadas en pacientes
con uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos
Comorbilidades presentes en pacientes con uso
inapropiado de nefrotoxicos

Numero de factores de riesgo presentados en pacientes
con uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos
Factores de riesgo presentes en pacientes con uso
inapropiado de nefrotoxicos.

Medicamentos nefrotoxicos utilizados en pacientes con
uso inapropiado de nefrotéxicos

Medicamentos utilizados de forma inapropiada y media
del tiempo de toma en pacientes con factores de riesgo
para desarrollo de ERCT

Pacientes con reajuste de tratamiento nefrotoxicos por
horario, dosificacion o duracion de tratamiento
Pacientes con cambio de tratamiento nefrotéxicos por

uno de menor riesgo

72

73

74

75

76

s

78

79



Abreviaturas y siglas

MITIEEOS . . e ml
MetroS CUAAradOos ........o.ieiiii e m?
Enfermedad Renal CroniCa. ... ... ..o ERC
Tasa de Filtracion Glomerular.......... ..o TFG
Modification of Diet in Renal Disease............c.cooiiiiiiiiiiii e MDRD
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration ........................... CKD.EPI
Unidad Médica Familiar. ..o UMF
Instituto Mexicano del Seguro Social...........ccooiiiiiiiiii IMSS
Tamano de MUESTIA. ... . e e n
Nivel de CoNflanZa. ... ... Za

Proporcion aproximada del fendmeno de estudio en la poblacion de referencia.....p

Proporcion de la poblacion de referencia no presenta el fenémeno en estudio...... q
Margen de error permitido...........ooiiiiii i 1)

Diabetes Mellitus. ... DM
Hipertension Arterial Sistémica............ooiiiiii i HAS
Artritis Reumatoide. ... ..o AR
Cancer Cervico ULErNO. ... CaCu
(7= o7 PP Ca
Kidney Disease: Improving Global Outcomes.............cccooviiiiiiiiiiiiinnnn.. KDIGO
Antiinflamatorios No esteroideos. ............ouieiiiiiii AINES
Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2.............ccoeviiiiiiiiiiiieinenn.n. COX-2
Universidad Autonoma de Querétaro.............ocooiiiiiiiiiiiiieee UAQ
Sistema de Informaciéon de Medicina Familiar...................coon, SIMF
Numero de Seguridad SOCial..........c.ooiiriiii e, NSS
Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales...............c.ccoieiiiiiniinann.n. SPSS
Factores de RIESgO0. . ....oui i FR



Desviacion EStandar. ... ....oooooioiii DE

Enfermedad Renal Cronica Terminal..............coooiiiii e ERCT
Diabetes Mellitus tipo 1. ..o e DM1

Diabetes Mellitus tip0 2. ..o DM2
Infeccidon de vias UrNarias. ...........oieiuiii e VU

Hiperplasia Prostatica Benigna.............cooiiiiiiii e HPB
Insuficiencia Renal AQuda....... ... IRA
INErAVENOSO. ... e v
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina......................ooeeee. IECA
MAGNESIO. . . et Mg
Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa4...........ccoooiiiiiiiiien, DPP-4
Trimetroprima/ Sulfametoxazol..............ccoooii i TMP/SFM

Xi



l. Introduccién

La enfermedad Renal Croénica es un problema importante de salud publica
en el mundo, se define como la disminucidn de la funcion renal, con disminucién del
filtrado glomerular menor de 60ml/min/1.73m2 o persistencia de dafio en el rifidén
durante por lo menos 3 meses; tiene una prevalencia del 10% y esta se incrementa
en pacientes con enfermedades cronicas degenerativas como la diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial sistémica y el envejecimiento. (Rey, etal., 2017; Huang,
et al., 2018).

Es una patologia muy frecuente que requiere mdultiples tratamientos
farmacoldgicos ya que esta asociada a muchas comorbilidades lo cual requiere
valoracion multidisciplinaria y que genera altos costos a los servicios de salud, dias
de hospitalizacion, tratamientos sustitutivos y complicaciones propias de la
enfermedad. Hay distintos marcadores de dafio renal como proteinuria elevada,
alteraciones de sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras alteraciones
de origen tubular, alteraciones en la histologia e incluso pruebas de imagen y
trasplante renal. (Rubio, et al., 2015; D achiardi, et al., 2017; Sellares., 2017)

Una forma de clasificar la ERC posterior al diagnostico, es mediante la
causa o etiologia, la cantidad de proteinas en orina (albuminuria) y la TFG. Para el
célculo de TFG se pueden utilizar distintas ecuaciones, entre estas se encuentra
crockroff, MDRD, CKD-EPI, esta ultima por sus variables ha demostrado mejores
resultados en cuanto a exactitud y precision. (Gorostidi, et al., 2014; Sellares.,
2017).

Dentro de sus principales factores de riesgo se encuentran enfermedades
cronicas como dislipidemia, diabetes, hipertensién; el tabaquismo, neoplasias
genitourinarias, intraperitoneales, proOstata, cervicouterino; enfermedades
reumatolégicas como LES, infecciones de vias urinarias recurrentes, litiasis

renoureteral, el mismo envejecimiento, uso de medicamentos nefrotoxicos, etc;



mismos que aumentan la incidencia y prevalencia de ERC y que ademéas dan como
consecuencia hechos devastadores que repercuten sobre la salud, a nivel
socioecondémico, familiar y disminuye la calidad de vida. (D achiardi, et al., 2017).

El uso de nefrotdxicos se encuentra dentro de las primeras causas de dafio
renal, sumado a esto su uso indiscriminado por los pacientes y una prescripcion sin
un calculo adecuado con reajustes en el tratamiento reflejan la falta de informacion;
lo cual implica mayores efectos adversos y falla renal cronica que de ser persistente
y progresara a estadios terminales. Se ha demostrado que hay distintos farmacos
gue acttan a nivel del tabulo-intersticial con varios mecanismos de dafio renal;
ademas de que ciertos metabolitos de farmacos se eliminan por filtracion glomerular
provocando nefrotoxicidad y dafo a diferentes niveles del parénquima. (Ospina.,
2010; Cabrera, et al., 2014)

La deteccion oportuna, ademas de una buena estrategia y prescripcion
médica que se base en disminuir o evitar los medicamentos nefrotoxico, promover
la no automedicacion por medio de una buena educacion al paciente y familiares es
tarea del médico familiar. La relevancia del problema radica en la falta de
capacitacion para prescribir medicamentos nefrotoxicos, la carga de trabajo, el
tiempo limitado, las multiples patologias que el paciente presenta, la polifarmacia
prescrita e incluso la falta de insumos, lo que conlleva a un nulo o mal ajuste de
dosis, cambio de medicamentos o modificar el intervalo de los mismos. Como
consecuencia no se logra prevenir o evitar el deterioro de la funcién renal, siendo
este uno de los principales problemas y factor de riesgo para el desarrollo de ERC.
(Boffa, et al., 2015).

Este estudio permiti6 conocer, analizar e identificar que medicamentos
nefrotoxicos se utilizaron en mayor frecuencia consulta externa, el tiempo de
prescripcion y el impacto sobre la salud-enfermedad del paciente. Al mismo tiempo

servird como antecedente y como una gran oportunidad para que si asi lo desea el



medico de primer nivel consulte los resultados, se informe y se capacite si asi lo

desea.



Il. Antecedentes

La nefrotoxicidad se define como una alteracion tanto en la estructura como
en la funcion renal causada por sustancias toxicas ya sea exdégenas o enddégenas
(Lardies, 1995).

La medicacién en los pacientes con ERC es importante, una buena
dosificacion garantiza la eficacia y evita la nefrotoxicidad (Periz, 2017).

La falla renal y su incidencia por sustancias toxicas varia desde un 10% en

insuficiencia renal crénica y 20% en insuficiencia renal aguda (Lardies, 1995).

Un estudio sobre deteccion de factores de riesgo de enfermedad renal
cronica en adultos menciona que dentro de los principales factores de riesgo se
encuentra el uso de medicamentos nefrotoxicos, de 404 personas estudiadas el
25.7% consumia AINES entre los que se encontraba el ibuprofeno en un 25.7%,

naproxeno en un 4.2% y ketorolaco en 1.2%. (Iraizoz, et al., 2022).

Existen farmacos que afectan la funcién renal como los son los AINES,
IECA, ARA II, diuréticos y otros que causan nefrotoxicidad propiamente dicho como

los aminoglucésidos, inmunosupresores o medios de contraste. (SEN, et al., 2012).

Otra causa importante de nefrotoxicidad es la combinacion de farmacos,
aumentando el riesgo de falla renal, como lo es la triple whammy que es una
combinacién de antihipertensivos como los IECA o ARA Il mas diurético y AINE
(dentro de estos incluimos a los inhibidores COX2). En un estudio observacional
sobre estas interacciones de medicamentos se notd que el AINE mas diurético o el
antihipertensivo no aumentaba el riesgo de falla renal aguda, sin embargo al
combinar los tres medicamentos si aumentaba 1.31 veces mas el riesgo de
nefropatia (RR 1.31; IC 1.12-1.53). Este aumento de riesgo fue en el primer mes de
tratamiento con un riesgo de 1.82 veces mas que si ho se hubiera tomado (RR 1.82;
IC 1.35-2.46). (Azoulay, 2013)



Dentro de las recomendaciones para la prescripcion se encuentran:
Calcular la TFG antes y posterior a la prescripcion de farmacos, sobre todo de
aquellos que necesitan ajuste en su dosificacion, tomar en cuenta a las personas
en edad avanzada, ya que aunque se desconoce con exactitud la causa de la falla
renal la mayor parte de estos cursa con deterioro en la funcion renal, prescribir solo
los farmacos necesarios, por el tiempo necesario e intervalos y dosis adecuadas,
iniciar con dosis alta para lograr un mejor efecto y continuar con dosis posteriores
de acuerdo a reajuste de dosificacion por TFG y evitar medicamentos de liberacién
prolongada. (Leel, 2007; Bonal, et al., 2007; Alcazar, et al., 2008; SEN, et al., 2012;
Bell, et al., 2013)

El mecanismo de lesion varia de acuerdo al tipo de sustancia que produce
la toxicidad. Es decir, aquellas sustancias que provocan citotoxicidad dentro de la
célula, otras mas provocan alteraciones en la permeabilidad, unas mas en los
procesos enzimaticos al inhibir dichos procesos, o al interferir en las proteinas y su
sintesis. En el caso de los AINES interfieren en la perfusion renal, disminuyendo el

flujo plasmatico renal y que da como resultado un proceso isquémico. (Poza, 1995).



Ill. Fundamentacién tedrica
1.1 Introduccién

La Enfermedad Renal Crénica Avanzada (ERCA), es una enfermedad
comun, epidemiolégicamente hablando su incidencia y prevalencia se ha
mantenido, e incluso aumentado en este Siglo XXI a nivel mundial, siendo la
poblacion méas afectada y de mayor riesgo los adultos mayores (Sanchez, et al.,
2015). Anteriormente en cuanto a la ERC y su epidemiologia, restringia a
enfermedades glomerulares y nefropatias hereditarias, sin embargo, en estos
ultimos 20 afios las ERC afectan enfermedades de alta prevalencia como lo son las
enfermedades cronicas degenerativas e incluso el mismo envejecimiento. La ERC
es una comorbilidad que requiere de atencion primaria y multidisciplinaria de varias
especialidades médicas y del area de la salud para lograr una buena atencién y la
prevencion de ERCA (Gorostidi, et al., 2014).

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica el cual es
creciente a nivel mundial, con una prevalencia estimada que se aproxima al 10%
(Huang, et al., 2018) y mas del 20% de mayores de 60 afos, que seguramente se

encuentra infra diagnosticada.

Esta patologia frecuentemente esta asociada a multiples enfermedades, la
fisiopatologia del dafio endotelial es diferente en los pacientes con nefropatia
cronica y este es un campo de investigacion en la actualidad. (D achiardi, et al.,
2017).

Ademas es considerada el destino final de muchas patologias que afectan
de forma irreversible el rifidn tales como: nefropatia a causa de la diabetes mellitus,
enfermedad ateroesclerética, nefroangioesclerosis, nefropatia isquémica,
hipertension arterial, enfermedad glomerular ya sea primaria 0 secundaria,;

nefropatias desde el nacimiento y hereditarias, intersticiales, obstruccion propia y



por largos periodos del tracto urinario, litiasis reno ureteral, infecciones urinarias
recurrentes, enfermedades autoinmunes como lupus, vasculitis, mieloma, etc.
(Sellares, 2017).

En pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus la prevalencia es
de 35-40%, con presencia de una elevada morbimortalidad, agravando el problema
especialmente en sistema cardiovascular, relacionado con deterioro renal, estas
patologias son las principales causas de deterioro de la funcion renal (Flores, et al.,
2010), estas patologias son las principales causas de deterioro de la funcion renal
(Cabrera, et al., 2014).

Las enfermedades cronico degenerativas como factores de riesgo, ademas
de otros mas como el tabaquismo, dislipidemia, han aumentado de forma
significativa su prevalencia y la incidencia, si a esto le sumamos el diagnostico de
ERC, se convierte en un problema de salud publica que no solo impacta sobre el
ambito familiar, sino también en el sistema de salud, en la cuestion econémica, y a
nivel social. La mayoria de las personas con ERC, especialmente en sus fases
tempranas, no tienen conciencia de su enfermedad, la que puede evolucionar
muchos afios sin las intervenciones que se requieren para evitar sus
complicaciones, principalmente cardiovasculares (Flores, et al., 2010). La salud del
paciente y los afios de vida saludable se ven afectados por la el inicio de tratamiento,
la restriccidon de alimentos o actividades y los sintomas propios de la patologia, todo
esto desde el inicio hasta el final de cada una de las fases de la enfermedad renal
cronica. (Rubio, et al., 2015).

También es reconocida por la American Heart Association como riesgo
potencial cardiovascular y la mayoria de los pacientes mueren por dicha causa

antes de requerir o iniciar terapias de remplazo renal (Martinez, et al., 2013).



El paciente con nefropatia crénica es un potencial candidato de recibir
cuidados paliativos y tratamiento de soporte renales desde el diagnédstico de la
enfermedad (Santos, et al., 2012).

Las guias K/DOQI sobre enfermedad renal crénica establecen que en el
curso de esta se produce un deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud
de los pacientes, que esta relacionada con factores demograficos (edad, sexo, nivel
de educacion, situacion econdmica, etc.), con las complicaciones de la ERC
(anemia, malnutricién, etc.), con las enfermedades que la causan (hipertension,

diabetes, etc.) o con el propio deterioro de la funcién renal (Sanchez, et al., 2015).
[11.2. Definicion

Se define como enfermedad renal cronica a anormalidades estructurales o
funcionales por mas de tres meses con una disminucion de la tasa de filtrado
glomerular (TFG) de menos de 60 ml/min/1,73 m?y con implicaciones para la salud
(Flores, 2010) la cual se desarrolla de forma silenciosa, progresiva e irreversible
(Déachiardi, et al., 2017). Una disminucion del filtrado glomerular menor de
60ml/min/1.73m2 y/o los marcadores de dafio renal, son criterios para el diagnostico
de nefropatia renal cronica. La duracion mayor de tres meses de alguna de estas
alteraciones podra constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de registros

previos (Gorostidi, et al., 2014).



l11.3. Criterios diagnosticos de la enfermedad renal cronica.

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante mas de 3 meses

Criterios de ERC (cualguiera de los siguientes durante > 3 meses)

Albuminuria elevada
Alteraciones en el sedimento urinario

i} Alteraciones electroliticas u otras alteradiones de origen tubuldar
Marcadores de dafio renal ) i .
Alteraciones estructurales histolagicas

Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

Trasplante renal

FG disminuido FG = 60 mimin, 73 m?

Grado 08 recomensad

1 f N
ERC: enfermedad r

filtrado glomerular.

Tabla 1 Extraido de articulo de Alcazar Roberto, Gorostidi Manuel, Santamaria
Rafael. 2014. Documento de la sociedad espafiola de nefrologia sobre las
guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal

cronica. Revista de Nefrologia.

Se consideran marcadores de dafio renal los siguientes: proteinuria
elevada, alteraciones del sedimento urinario, alteraciones electroliticas u otras
alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales histologicas o en pruebas

de imagen y trasplante renal (Sellares, 2017).

Al confirmarse la ERC, su clasificacion se basa de acuerdo ala TFG y la
cantidad de proteinas en orinar o de acuerdo a la etiologia, esto de acuerdo a la
patologia sistémica que presente el paciente, la cual afecta de forma significativa la
funcién renal y su estructura. Los grados de FG (G1 a G5) y de albuminuria (Al a
A3) (Gorostidi, et al., 2014).



lll.4. Clasificacion en grados de la enfermedad renal crénica.

La clasificacion de la ERC == basa en la causa" y en las categorias del FG y de 13 albwminuna

Categornias del FG

Categoria Fi&G" Drescripcidn

=1 o] Mormal o elevado

=2 &0-29 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 3044 Moderada a gravemente deminuido
=4 15-29 Gravemnente disminuido

G5 < 15 Fallo renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente AN Descripcidn

Al < 30 Mormal a ligeramente elevada
a7 30-300 Moderadamente elevada

a3 = 300 MUy elevada?

Grado de recomendadan: aungue la division en tramos del FG v de la albuminuria es una recomendacion sin grado, la recomendacion
de dasificar la ERC en grados de FG y albuminuria se considera de mivel 18.

A7 albominaforeatinina; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular

* La causa se establecerd segun la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica o segin wun diagndstico
anatomopatolégico observado o presunto. ® FG, filrado glomerular, en mlfmind/1,73 m?. * La albuminuria en la
tabla se expresa como cociente albiminafcreatinina en mgfg en muestra aislada de orina como determinacion mas
recomendada; las equivalendas en mgfmmol son A1 = 3, A2 3-320 y A3 > 30, v en albuminuria en orina de 24 horas son
A1 = 30, AZ 30-300 y A3 > 300 mg24 horas. @ Esta categoria incluye €l sindrome nefratico en el que la albuminuria suele ser > 2200
mgfg > 220 mgs/mmol o > 2200 mgfZd horas).

Tabla 2 Extraido de articulo de Alcazar Roberto, Gorostidi Manuel, Santamaria
Rafael. 2014. Documento de la sociedad espafiola de nefrologia sobre las
guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal

cronica. Revista de Nefrologia.

La filtracion glomerular y su estimacion nos permite clasificar en estadios la
enfermedad renal cronica. Los marcadores directos (inulina, DTPA, EDTA,
iodotalamato, iohexol) son mas precisos que el aclaramiento de creatinina (KCr),
pero su complicada metodologia los hace inviables en la practica clinica rutinaria.
(Sellares, 2017).

El KCr es una de las pruebas mas utilizada, sin embargo al disminuir la
filtracion glomerular, la creatinina se secreta en mucho mayor cantidad por el tabulo,

sobreestimando el 10-30% la tasa de filtracion glomerular (Sellares, 2017).

De manera normal, la creatinina sérica tiene un valor que oscila entre 0.8-

1.3 mg/dl en la poblacién masculina y 0.6-1 mg/dl en la poblacién femenina. Los

10



niveles de Cr aumentan si el filtrado glomerular disminuye en un 50%. En fases
avanzadas, pequeiios cambios del FG provocan aumentos importantes de la Cr
seérica (Sellares, 2017).

Las férmulas que se han utilizado para la estimacion de filtracion glomerular
se basan en los niveles séricos de creatinina, variables antropométricas,
demograficas y analiticas, lo cual nos permite evitar la recoleccién durante un dia
completo de orina. Actualmente una de las mas empleadas en la practica clinica o
en la investigacion son el MDRD en su forma simple que consta de 4 variables o
completo con 6 variables, y la formula de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) que ha demostrado mejores resultados en cuanto a
exactitud y precision (Sellares, 2017). La formula de Cockcroft tiene menor precision
en adultos de 65 afios 0 mas y en personas con IMC <19 o IMC >35.

[11.5. Factores de Riego

Dentro de los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de nefropatia

cronica se encuentran:
1) Tener diagnoéstico de hipertension arterial
2) Tener diabetes mellitus
3) Adultos con mas de 60 afios
4) Patologias cardiovasculares

5) Familiares de primera linea con ERC en hemodidlisis o ya pos

trasplantados.

Estos pueden aumentar el efecto de la enfermedad renal primaria.
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Estos factores de riego se dividen en factores modificables y no

modificables:

Factores no modificables: edad, sexo masculino, bajo peso al nacer,
predisposicidon genética como algunos polimorfismos, raza afroamericana, factores
maternos-fetales como desnutricibn materna durante el embarazo y el exceso de

calorias en el recién nacido (RN) (D achiardi, et al., 2017).

Existen alteraciones comérbidas potencialmente modificables y que de
forma directa o indirecta pueden inducir dafio renal: HTA, DM, obesidad,
dislipidemia, y tabaquismo, hiperuricemia, enfermedad cardiovascular, proteinuria,
enfermad renal, acumulacion de fosforo, niveles elevados de aldosterona, consumo
de alcohol. (D achiardi, et al., 2017).

Alteraciones acido base como la acidosis metabdlica, sindrome anémico, o
patologias que alteran el metabolismo mineral, son considerados factores de

progresion en la enfermedad renal cronica.

llustracion 1 Progresion de la ERC

@ﬁmu@
1 i i 1 .
r’;u:rn-ral (" Rlzego /~ Lesion Y TFG Falla renal Fiocitenk)
\_Elevado N renal L A
]
A A AL
( T \f )
Diataccion pracoz y revenciin o2 la progresion,  Trater la Insuficlencla
FI'E"I'ET".-"":H' o] gasamollo Bl Coion FI'E'E'I !|' reral tarminal
&= 12 EAC fralemienia de las :prel.'ﬂ_n:lin IE"-:iar-Elf-
{prevencion primaria) complicaciones oe la ERC

| prewencion secundaris)

Extraido de articulo de Boffa J J, Cartery C. 2015. Insuficiencia renal crénica o

enfermedad renal crénica. Emc.
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Considerado como un factor modificable, la proteinuria influye en el
prondstico y en la toma de decisiones clinicas, siendo un factor independiente de
riesgo cardiovascular. Esta a su vez induce un proceso inflamatorio y fibrosis
tubulointersticial por su alto efecto nefrotdxico directo, contribuyendo a la

disminucién de la masa renal.

La microalbuminuria es considerada cuando hay una excrecion de 30-300
mg/24 horas, considerada de forma actual como albuminuria moderadamente
elevada. Estos valores comprenden un rango que denota la excrecién urinaria
normal en su nivel superior hasta un nivel de deteccién con poca probabilidad de
erros en las tiras que detectan proteinas en orina. Si el rango persiste durante mas
de 3 meses se considera factor de riesgo de deterioro renal progresivo. Esto se
traduce en dafio endotelial difuso como manifestacion principal. En todo caso, la
albuminuria debera considerarse como tal en ausencia de factores que puedan
aumentarla circunstancialmente, como infecciones urinarias, ejercicio fisico, fiebre

o insuficiencia Cardiaca. (Sellares, 2017).
[11.6. Fisiopatologia

Brenner B. en 1996 describido en su estudio el aumento de la filtracion
glomerular como parte del proceso fisiopatologico el cual estd implicado en el
desarrollo de la enfermedad renal cronica y la progresion de la patologia. Esto
explica el dafio estructural en el glomérulo y como las nefronas funcionales

disminuyen en cantidad.

Datos arrojados en experimentos demuestran que una masa renal
disminuida conducira a que las nefronas funcionantes cursen con esclerosis
glomerular. Fenémeno que se acelera cuando existe una dieta rica en proteinas. La
hiperfiltracién de la nefrona se ve condicionada por una poblaciébn menor de las
mismas lo cual provoca disminucién de la resistencia en arteriolas eferentes y

aferentes glomerulares con aumento de la filtracion glomerular y el flujo. Como
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resultado provoca cambios estructurales y funcionales del endotelio, epiteliales y de
células mesangiales, lo cual provoca microaneurismas, microtrombosis, expansion
del mesangio glomerular y una esclerosis glomerular. De las patologias que causan
hiperfiltracibn con masa renal normal encontramos a la diabetes y la obesidad.
(Sellares, 2017).

I11.7. Cuadro clinico

En los primeros estadios, los pacientes estan frecuentemente sin
diagnosticar porque suele ser asintomatica y muchas veces se detecta por la
investigacion de otra entidad comorbida. (Osakidetza, 2014).

Desde estadios iniciales de la ERC, los sintomas que los acompaifian son
muy variados y frecuentes, afectando ambito fisico y emocional del paciente de

manera similar en las diferentes modalidades de tratamiento (Sanchez, et al., 2015).

La presencia de sintomas en el paciente nefropata varia e influyen factores
referentes a las distintas enfermedades asociadas como la neuropatia diabética,
angina, etc; factores relacionados con la enfermedad renal como los calambres y
trastornos del suefio relacionados y factores propios de la falla renal como el

sindrome de piernas inquietas y el prurito. (Sanchez, et al., 2015).

La calidad de vida y el sufrimiento tiene alta influencia en los pacientes con
enfermedad renal cronica avanzada debido a la cantidad de sintomatologia

presentada. (Sanchez, et al., 2015)

Cuando la funcion renal estad alterada de forma minima con filtracion
glomerular de FG 70-100% del normal, la adaptacion es completa con minima

sintomatologia urémica en estos pacientes. (Sellares, 2017).

Al destruirse de forma progresiva las nefronas provoca que el rifion tenga

menor capacidad en la concentracibn y un aumento excesivo de la uresis,
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eliminando asi ciertos solutos. La poliuria y la nicturia son los primeros sintomas
(Sellares, 2017).

Una disminucion de la filtracion glomerular menor a 30 ml/min provoca
ciertos sintomas caracteristicos del sindrome urémico, como lo son: la disminucién
del apetito, falta de concentracidén, edema, nausea, trastornos en el suefio, etc. Sin
embargo estos sintomas son poco especificos. Hay pacientes que pueden incluso
tener TFG de 10ml/min o menos y cursar de forma asintomatica esto debido a la
lenta progresion de la enfermedad.

El cuadro clinico y las caracteristicas bioquimicas se agrupan y representan

a continuacion:
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[11.7.1. Manifestaciones clinicas y bioquimicas més frecuentes en la ERC.

Listema nervioso

Encefalopatia urémica Dificuliad de concentracion, obnubilacion, mio conias, astsrixis.

Polineuropatia periférica Difusa, simeétrica v princpalm ente sen=itiva. Sindrome de las piernas inguietas de predominio nocturno
Neuropaila autondmica Hipotensidn otogatica, respuesta anormal ala maniobra de Valsalva y trastornos en |2 sudoracian
Sistema hematoldgico

Anemia P alidez, astenia, taguicardia, angor hem odinamico
Disfuncion plaquetaria E quimosis, merorragias, sangrado prolongado dzspués de pequeias heridas
DETICIT Inmune Inmundad celular y humoral. Respussta a antigeno s virios y vawnas disminuida. Niémero de linboites B

Sisterma cardiovascular

HT A Pericarditis
Insiuficiencia cardiaca congastiva Claudicacian intermitente
Angina de pecho Accidentes cerebrov asculares
Arritmias

Aparato digestivo
Anorexia Hemaorragia digestiva alta o baja
Nauseas y vamitos Div erticulitis

Sistema locomotor
Prurito Trastornos del crecimiento
Dolores deeas Depkilidad muscular

Sistema end ocrino
Dislipemia Alteraciores funcidn sexval v reproductora
Hiperglucemia Ginecomastia (aumento prolactina)
Hiperinailinamia Resistencia periférica a la insulina

Trastornos electroliticos y del equilibrio addo-base

Hiperfosfatemia Hiponatremia
Hipocalcemia Hiperpotasamia
Hipermagnesemia Acldosis metabdlica

Tabla 3 Principales sintomas en ERC extraido de articulo de Lorenzo S Victor.
2017. Enfermedad renal cronica. Hospital universitario de canarias. La laguna,

Tenerife.

[11.8. Diagndstico

El diagndstico se realiza mediante:

Historia clinica: Debe prestarse atencién especial a la sintomatologia
urinaria como uresis nocturna, poliuria, polidipsia, dolor o ardor al orinar, o presencia
de sangre en la orina. El historial completo de enfermedades sobre todo si son
sistémicas, uso de nefrotdxicos, procesos infecciosos y el antecedente de

nefropatia en la familia.
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Exploracion fisica: Se deberd tener registro de las medidas
antropomeétricas como peso y talla, detectar los posibles trastornos del desarrollo y
malformaciones. La toma de presién arterial, la visualizacion de fondo de ojo, asi
como la exploracién completa de térax la cual incluye el sistema cardiovascular, y
la abdominal la cual nos permite palpar masas, y los dos rifiones en la regién lumbar.
La exploracion de prostata mediante tacto rectal en la poblacidn masculina y en
piernas o brazos se podra visualizar presencia de edema y pulsos periféricos.

Laboratorios: Uroandlisis: Para la deteccion de proteinas en orina, o
presencia de hematuria y/o cilindros hematicos. La Cr no es el Gnico parametro de
evaluacion de funcion renal, existen ciertas ecuaciones que nos permiten estimar la
tasa de filtracion glomerular y que es el mejor parametro clinico para evaluarla. La
medida del aclaramiento de la creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas
no mejora, salvo en determinadas circunstancias, la estimacion del FG obtenido a

partir de ecuaciones (Osakidetza, 2014).

La ecuacion que mayor recomendacion tiene por la comunidad cientifica es
del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Y la mayormente utilizada
es MDRD-4. Es facil de usar y tiene variables de facil obtencion como lo es el sexo,
la edad en afios del paciente, la Cr sérica, y la raza. Uno de los mayores problemas
de esta formula es que infraestiman valores elevados, por lo cual su validez es en

valores que estan por debajo de 60 mi/min/1,73 m2.

Las guias KDIGO desde 2012 recomiendan una nueva ecuacion, publicada
por el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y
publicada en el afio 2009. Esta presenta mayor exactitud que la ecuacion MDRD
mejorando la capacidad predictiva del filtrado glomerular, especialmente entre
valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m2, por lo que en un futuro préximo es probable que

sustituya a las férmulas anteriores. (Osakidetza, 2014).
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Hay distintas férmulas que permiten estimar la filtracion glomerular. La
formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) es una de las mas
recomendadas. La formula de Cockcroft-Gault es considerada como otra alternativa

para la estimagion de la FG, y se muestran a continuacion:

MDRD FG estimado = 186 x (creatinina (mg/dL)/88,4)-1,154 x (edad)-
0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Cockcroft-Gault | Ccr = [(140-Edad) x Peso (kg)] / [Crs (mg/dL) x 72] x 0,85 en

mujeres

Solo sila TFG es menor de 60ml/min, se sugiere dar el resultado numeérico.

En enfermedades hepaticas graves, presencia de liquido de ascitis 0
edema, embarazo, enfermedades del sistema musculo esquelético, paralisis,
amputaciones, personas desnutridas o con IMC menor a 19 kg/m2 o con obesidad
grado I, y/o falla renal aguda se prefiere aclaramiento de creatinina en orina de 24

horas.

Al mencionar que la enfermedad renal cronica tiene un alto peso como
factor de riesgo cardiovascular, con aumento de la morbimortalidad al progresar
dicha enfermedad, es recomendable su deteccion temprana y control con valoracion
y manejo global del riesgo vascular, y en alteraciones asociadas a la ERC como:
anemia, metabolismo mineral (Ca, P, PTH), equilibrio acido-base. (Alcazar, et al.,
2008).
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Estudios de imagen

Uno de los primeros estudios es el ultrasonido doppler, la angioTAC y
angioresonancia magnética solo estaran indicadas en caso de que la TFG sea

normal.

Ecografia: Es el estudio que permite analizar la morfologia, descartar
presencia de agenesia o hipoplasia renal; asi como presencia de litiasis renoureteral
la cual podria causar obstruccion de las vias urinarias. Un rifiédn con diametro menor
de 9cm, puede sugerir enfermedad crénica e irreversible. En una nefropatia renal
aguda, el rindn con diametros normales mejora el prondstico. Los multiples quistes
renales, amiloidosis y DM el tamafo de los riflones puede variar entre normal y

aumentado.

Cuando la variacion del tamafio renal es mayor a 2cm, puede tener
implicaciones sobre todo en arteria renal, reflujo vesicoureteral o el tamafio inferior

en su diametro de los rifones.

Eco-doppler: Es considerado el primer estudio de imagen en patologia
renal. En personal altamente calificado permite un buen diagndstico sobre todo

cuando se trata de estenosis de una o ambas arterias renales.

Doppler duplex: Es un estudio que en cuestion renal puede proporcionar
muy buena informacion morfologica de las arterias renales, ademas de cuantificar

el flujo de las mismas.

Urografia intravenosa: No esta recomendada para enfermedad renal
cronica por su alta nefrotdxicidad, requiriendo incluso de didlisis y los datos que
puede proporcionar para el diagndéstico es muy limitada. Por lo tanto se prefiere el

uso de ecografia en lugar de este estudio.
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Angiografia digital: Es considerado como el estandar de oro para el
diagnéstico de patologias de las arterias renales. El estudio se llama arteriografia,

sin embargo por el uso de medio de contraste es altamente nefrotdxico.

Angio-TAC o Scanner helicoidal: Como muchos de los estudios dentro
de sus desventajas se encuentra la utilizacion de medio de contraste y su alta
nefrotoxicidad. Este estudio nos ayuda a visualizar el calibre de los vasos, asi como
las caracteristicas de la pared arterial.

Angioresonancia magnética: Recomendada solo en pacientes sin falla
renal, en caso de ERC grado 3-4 esta contraindicada por la alta nefrotoxicidad del

gadolinio.

Biopsia renal: Tiene como indicacion cuando hay duda sobre el
diagnostico ya sea de la cronicidad de dafio renal o la causa de enfermedad renal.
Procedimiento no exento de riesgos y es totalmente invasivo por lo cual se debe
valorar el riesgo-beneficio. En etapas tempranas puede ser util. En etapas tardias

se pueden observar rifiones esclerosados. (Sellares, 2017)
[11.9. Farmacos y ERC.

La mayor parte de los medicamentos de uso clinico son metabolizados y

eliminados a nivel hepatico o renal (Cabrera, et al., 2014).

El consumo de farmacos en la poblacion refleja una falta de informacién
sobre efectos adversos de medicamentos y la automedicacion puede desempenfiar
un papel relevante (Merideidy, et al., 2013), la prevalencia del uso de nefrotdéxicos
varia dependiendo del grupo de farmacos que estemos utilizando, esta va desde
AINE de un 20-40%, aminoglucésidos 8-12% y asi dependiendo del farmaco

utilizado.
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La estructura renal es sensible a la accion de farmacos, especialmente en
el tubulo proximal y distal que se encargan del trasporte de solutos ademés de que
estan constituidos por células especializadas con gran actividad metabdlica
dedicada al transporte de solutos, los cuales interviene de manera aguda o crénica
(Morales, 2010).

La relacion entre nefrotoxicidad por drogas y enfermedad renal pueden
ocasionar distintas formas de dafio renal. Por otro lado la disfuncion renal puede
afectar de forma importante la eliminacion de sustancias cuya acumulacion

provocan toxicidad a diferentes niveles del organismo. (Morales, 2010).

En el caso de enfermedad renal provocada por sustancias o farmacos su
manifestacion clinica es mediante desequilibrio acido base, o en los electrolitos,
presencia de proteinas en la orina, TFG disminuida, sangre en orina o piouria. Los
estudios funcionales y la biopsia contribuyen a definir el diagndstico. (Morales,
2010).

La funcidn renal deteriorada afecta de forma significativa la seguridad y
eficacia del farmaco generando hospitalizaciones frecuentes. Este deterioro
progresa con la edad y por ello se recomienda que se considere como posibles
pacientes con ERC leve a moderada para la prescripcion de medicamentos.
(Osakidetza, 2014).

El ajuste de la dosis en la insuficiencia renal (IR) es fundamental para
garantizar la eficacia y/o evitar la toxicidad de medicamentos de estrecho margen

terapéutico y de los de eliminacién renal (Osakidetza, 2014).

El reajuste de la dosis dependera del grado de insuficiencia renal, esto

garantizara mejor eficacia y menor toxicidad del medicamento.

Existen varios farmacos que interfieren con el tibulo-intersticio en forma

aguda y cronica, de los cuales se encuentran varios mecanismos de dafio renal por
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nefrotoxicos, ademas de que ciertos productos del metabolismo de farmacos se
eliminan por filtracion glomerular que pueden afectar su eliminacion cuya evolucién

puede provocar toxicidad a niveles diferentes de la parénquima (Lucas, et al., 2018).

El pronostico de la enfermedad renal crénica depende de la tasa de
filtracion glomerular y la proteinuria, por lo cual se recomienda la vigilancia y

evaluacién continua.

El progreso de la nefropatia crénica esta definida por la disminucion
constante del filtrado glomerular >5 ml/min/1,73 m? anual o en su caso si el estadio
de enfermedad renal cronica cambia de grado 1 a grado 2, grado 2 a grado 3, etc;
con un cambio o perdida de filtrado glomerular 2 5 ml/min/1,73 m?.

En un proceso agudo, en el cual se detectan criterios de progresion es
necesario descartarse factores reversibles, como la deshidratacion con resultado de
deplecion de volumen, problemas urologicos obstructivos, el uso de AINE o
inhibidores de la COX2 o algun otro medicamento nefrotdxico. Si se detecta
progresion, es indispensable identificar factores que puedan aumentar la misma
como etiologia, edad, habitos tabaquicos, la obesidad y enfermedades cronicas
como la hipertension, descontrol metabdlico con hiperglucemias, aumento de los
lipidos en sangre, afecciones vasculares o cardiacas y nefrotoxicidad, etc,

tratandose aquellos que sean modificables.

El tiempo y periodo de revisidon del paciente con enfermedad renal crénica
varia de acuerdo al riesgo que presentan. Un riesgo bajo requiere de una valoracion
anual, riesgo medio cada 6 meses, y pacientes con riesgo elevado o muy elevado
ameritan valoracion 3, 4 o mas consultas durante el afio. Esto siempre y cuando el
paciente se encuentre estable. La solicitud y valoracion de laboratorios de funcion

renal permitird evaluar la progresion de la enfermedad renal.
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Una deteccion oportuna de nefropatia crénica, ademas de estrategias
preventivas que permitan una mejor prescripcion de medicamentos, la no
automedicacion y adecuada educacion en el autocuidado del paciente es la tarea 'y

papel principal del médico.

Informa al paciente sobre la enfermedad y la necesidad de adaptacién de
las posologias de los medicamentos de eliminacion renal. (Boffa, et al., 2015).

Los AINE son comunmente usados y asociados a nefrotoxicos,
especialmente de uso cronico en pacientes con factores predisponentes a
nefrotoxicidad (Lucas, et al., 2018), y con factores de riesgo que aumentan el riesgo
de nefrotoxicidad por farmacos tales como los mencionados en la tabla 4.

Tabla 4 Factores de riesgo para nefrotoxicidad por AINE

+ Pacientes = &0 afios de edad.

+ Diabetes mellitus.

+ Enfermedad vascular aterosclerdtica.

¢« Enfermedad renal crdnica.

«  Crrosis hepdtica.

+ Insuficiencia cardiaca congestiva.

» Deshidratacidn,

v  Consumo concomitante de otras drogas: [IECAs/&FA-I1, suplementos de potasio,
diuréticos ahorradores de potasio).

Extraido de articulo de Chipi C José Antonio, Naranjo H Aliuska, Silveira E
Julio Alexander. 2014. Disfuncién renal: farmacos, medios de contraste

radioldgicos y sistema renina angiotensina. Revista finlay.
[11.9.1. Clasificacion de la nefrotoxicidad por farmacos.

Los dafios estructurales y funcionales en los rifiones por medicamentos son
muy frecuentes, esto debido a que estos 6rganos son considerados un blanco de
los mismos. Otros farmacos generan nefrotoxicidad de caracter funcional. Es

importante resaltar que al ser la funcion renal uno de los mecanismos mas
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importantes de eliminaciéon de farmacos, los rifiones son particularmente

susceptibles a la lesion inducida por medicamentos. (Ospina, 2010).

De acuerdo a su histopatologia las alteraciones que se producen en los
rifones se clasifican en: enfermedad vascular, enfermedad glomerular y
enfermedad tubulo-intersticial, las cuales cursan con diferentes manifestaciones

clinicas de acuerdo a la region alterada del rifion. (Ospina, 2010).

En paises avanzados es considerada una de las principales iatrogenias la
nafrotoxicidad medicamentosa. Se puede considerar la NF segun su forma de
manifestacion clinica en: aguda o crénica; por su sustrato histolégico: necrosis
tubular aguda (NTA), nefritis intersticial aguda (NIA) o crénica (NIC) o cualquier tipo
de nefropatia glomerular (NG), y en funcion de su etiologia, mientras otros
consideran mas practico, en funcion del grupo farmacologico implicado (Cabrera, et
al., 2014).

[11.9.1.1. Clasificacion en funcién del sitio afectado y la etiologia

e Nefrotoxicidad idiosincratica: No depende de la dosis. Genera nefritis
tubulo intersticial (NTI).

e Nefrotoxicidad hemodinamica: Causada por medicamentos como los
antihipertensivos IECA, ARA 1, los diuréticos, AINE y laxantes.

e Nefrotoxicidad tubular directa: Medicamentos altamente nefrotoxicos
como los aminoglucosidos, vancomicina, anfotericina B, cisplatino, inhibidores de la
calcineurina y medios de contraste radiologicos yodados.

e Uropatia obstructiva por cristalizacion tubular: Esto se genera por
medicamentos como las estatinas, el Aciclovir, induciendo rabdomiolisis vy

antidepresivos triciclicos.
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Los medicamentos nefrotoxicos se agrupan en:

Antibidticos: grupos como aminoglucésidos, penicilinas y cefalosporinas,
los de mayor prescripcion médica como: ampicilina, cefaclor, cefotaxime,

ciprofloxacino, eritromicina, meropenemicos, levofloxacino, metronidazol, etc.

1. Analgésicos: ketorolaco, aspirina, con mayor predominio de AINE y
COX-2 selectivos.

2. Cardiovascular: IECAS, digoxina, hidralazina, diuréticos como la
hidroclorotiazida, etc.

3. Hipoglucemiantes orales: Metformina, etc.

4. Antifungicos: anfotericina B y caspofungina, etc.

5. Neurotropicos. Litio y midazolam

6. Varios: Sucralfato, famotidina, colchicina, alopurinol, medios de
contraste efecto osmatico, obstruccion tubular, efecto hemodinamico.

7. Inmunosupresores: Tacrolimus, ciclosporina, anticalcineurinicos, y
antagonistas de mTOR.

8. Antivirales: ganciclovir, aciclovir, antirretrovirales.

Al alterarse la FG y secrecion tubular, provoca que se acumulen farmacos,
sobre todo aquellos con eliminacion renal, afectando el parénquima y provocando
lesiones graves, incluso mortales. En estos casos, el conocer la filtracion glomerular
real del paciente al que se le prescribe una droga, demuestra ser critico para

prevenir los efectos téxicos de aquella (Morales, 2010).

En el caso de los AINES y los IECA pueden afectar la hemodinamia renal,
otros medicamentos como los aminoglucdsidos provocan toxicidad tubular directa,

o los antivirales y sulfonamidas que puede obstruir los tubulos renales.

Las penicilinas y cefalosporinas provocan nefritis intersticial alérgica;
también los inhibidores de la ECA originan edema angioneuroético y deprimen la

filtracion glomerular; los ACN provocan alteraciones tubulares e intersticiales, o
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como la amiodarona que actta al desarrollar inclusiones fosfolipidicas en el

glomérulo. (Morales, 2010).

Una alteracién en la filtracién del glomérulo y en la secrecion tubular puede
ocasionar facilmente que se acumulen farmacos que su eliminacion principal es por
via renal, afectando el parénquima y ocasionando lesiones de gravedad que pueden
llegar a ser incluso mortales. En estos casos, el conocer la filtracién glomerular real
del paciente al que se le prescribe una droga, demuestra ser critico para prevenir
los efectos toxicos de aquella. (Morales, 2010).

El uso de medicamentos de forma irracional ha ido aumentando, sin
embargo se ha observado que muchos de estos farmacos no tienen utilidad
terapéutica. Ademas, ocasionalmente los pacientes pueden recibir prescripciones
potencialmente inadecuadas debido al riesgo de sufrir reacciones adversas frente
al potencial beneficio clinico, a una posologia inadecuada o a una duplicidad de la

terapéutica farmacolodgica. (Garcia, 2016).

[11.9.2. Factores deriesgo en el desarrollo de enfermedad renal crénica

y que contribuyen a la nefrotéxicidad.

De acuerdo a estudios referentes a la prediccion de ERC en el primer nivel
de atencion, en donde se hizo una probabilidad de riesgo en funcién de la frecuencia
de ERC, los factores de riesgo que se encontraron por su elevada asociacion son:
(Vidal, 2016)

Enfermedades uroldgicas.
Hipertension Arterial Sistémica.

Hiperuricemia.

YV V V V

Uso de Nefrotdxicos.
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El hecho de que el paciente cuenta con una enfermedad urolégica y
ademas utilice algun medicamento nefrotoxicos aumenta la probabilidad hasta en
un 92.8% de desarrollar Enfermedad Renal Cronica. (Garcia, 2016).

Otras bibliografias como el documento de consenso para la deteccion y
manejo de la enfermedad renal crénica mencionan como factores de riesgo

importante:

» Padecer enfermedades crénicas degenerativas como HAS, DM2 o
enfermedades cardiovasculares.
» Obesidad, sobre todo con indices mayores de 35kg/m2
Edad mayor de 60 afios.
DM 1 con diagnostico mayor de 5 afios.
ERC en familia directa o nefropatias hereditarias.
Enfermedades obstructivas del tracto urinario.
Uso de nefrotoxicos por tiempo prolongado.
Aumento de lipidos séricos, sindrome metabdlico, tabaquismo.

Antecedente de falla renal aguda.

YV V. V V V V V V

Alcoholismo.

» Otras como infeccion de vias urinarias cronica, enfermedades
autoinmunes y ciertos canceres que se asocian a enfermedad renal crénica.

» Uso de contrastes intravenosos.

» Sedentarismo y malos habitos alimenticios. (Castelao, 2014)

[11.10. Recomendaciones generales para la prescripcion en pacientes
con ERC

» Se sugiere el calculo de la TFG previo a la prescripcion del
farmaco y posterior a la misma sobre todo si se requiere de reajuste en sus

dosis.
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» En personas con edad avanzada, la disminucion de la TFG
debe de asumirse, esto nos permitird dar una mejor prescripcion de
medicamentos.

» La hipovolemia y deshidratacion, o la estenosis de la arteria
renal de deben tomar en cuenta al igual que la diabetes, insuficiencia
cardiaca, asi como consumir buena cantidad de agua.

» Monitorizar el potasio, y evitar medicamentos que pueden
aumentar el mismo en sangre, tales como los diuréticos ahorradores de
potasio, o farmacos como los IECA, ARA II, AINE.

» Prescribir medicamentos de forma adecuada, que sean
solamente necesarios, en dosis, correcta, intervalos adecuados, y durante el
tiempo estrictamente necesario. La dosis se debe reajustar sobre todo en
caso de TFG menor a 60 ml/min/1,73 m?.

» Utilizar dosis inicial o dosis de carga habitual para tener un
efecto rapido del medicamento como es el caso de los antibidticos,
antifangicos y antivirales. Las dosis de mantenimiento es reajustada de
acuerdo a cada medicamento, la TFG y/o estadio de ERC.

» Ladosis se debe reajustar de acuerdo a TFG.

» No utilizar dosis altas con determinados medicamentos como el
paracetamol 1 g o en farmacos de liberacién prolongada que pueden
acumularse con mas facilidad como tramadol retard, claritromicina unidia.
(Osakidetza, 2014)

[11.11. Prevenir o retrasar la progresion de la enfermedad renal crénica

[11.11.1. Renoproteccién

El manejo conservador de la ERC tiene objetivo la prevencién y el retraso
de la progresion de dicha enfermedad. Estas incluyen las medidas antiproteindricas
el cual incluye el tratamiento para la presion arterial. Asimismo se ha demostrado
que hay mayor riesgo cardiovascular en pacientes con ERC, en primero por los
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efectos causados por el sindrome urémico y por otro lado debido a factores de
riesgo asociados como lo son las enfermedades crénicas degenerativas como la

hipertension, diabetes, etc.

La recomendacion entonces va dirigida no solo a retrasar la nefropatia
cronica, sino que se basa en dos puntos importantes en el actuar medico de las

personas con enfermedad renal cronica, por lo cual se tiene que:
1) Prevenir complicaciones que tienen que ver con el sindrome urémico, y

2) Tratar todas las patologias de base y el estado metabdlico del paciente

con patologia renal y/o cardiovascular.
[11.11.2. Medidas generales

Si es muy cierto que la dieta y los farmacos son prioridad en el manejo de
la hipertension arterial sistémica y la proteinuria, hay ciertos puntos que tienen que

tomarse en cuenta y se deben recomendar a este tipo de pacientes como lo son:

Evitar habitos toxicos: Evitar toxicomanias como el tabaco, las drogas o

el alcohol.

Ejercicio fisico: La recomendacion es realizar ejercicio minimo 4 dias a la
semana, con una cantidad de 30 a 60 minutos al dia. Esta debe de ser acorde a
cada paciente y su situacion actual de salud, y puede ser progresivo, en especial en

pacientes con indices de masa corporal que indiquen sobrepeso u obesidad.

Manejo nutricional general: Para evitar un estado catabdlico, es
necesario la aportacion de nutrientes de forma balanceada, con una adecuada
ingesta de carbohidratos, y lipidos que aseguren un buen estado metabdlico. El
sobrepeso influye en el aumento de filtracion glomerular y la presencia de

proteinuria y la obesidad excluye a estos pacientes para ser candidatos a trasplante
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renal, por lo que se sugiere evitar estos estados comorbidos. La alimentacion debe

ser baja en proteinas y sodio.

Hidratacién y volumen de orina: La ingesta de liquidos es de suma
importancia, sobre todo si se trata de pacientes mayores de edad. Se sugiere que
la cantidad de orina tendria que ser igual 0 mayor a 2 o 3 litros al dia. Sin embargo
esto tiene que individualizarse sobre todo en pacientes que cuentan con
diagnésticos de patologia de origen cardiaco, en ellos la ingesta de liquidos tiene
gue realizarse con extrema precaucion, por la alta probabilidad de falla cardiaca.

[11.11.3. Medidas farmacoldgicas

Renoproteccion - Bloqueantes del sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA)

Los SRAA, IECA y ARA2, son medicamentos primordiales en la
renoproteccion, no solo son antihipertensivos; también disminuyen la presencia de

proteinas en orina.

Tiene tanto un efecto protector cardiaco como nefroprotector, por lo tanto
su eficacia es mucho mayor cuando hay patologias en rifidn que involucran la
proteinuria. La forma en la que actian es disminuyendo la presion dentro del

glomérulo, reduciendo en un 30-40% la proteina en orina.

De forma adicional, estos farmacos:

* |IECA y ARA2 son igual de eficaces. Sin embargo el primer grupo de
medicamentos tiene como efecto secundario la tos, sintoma que puede disminuir su

empleo de dichos medicamentos.
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* Las dosis utilizadas son las mismas que se prescriben para la presion

arterial, sin embargo en casos de proteinuria resistente, se utilizan dosis mayores.

* No se recomienda el uso de ambos medicamentos IECA y ARA2, sin
embargo su combinacién se ha visto que tiene mayor beneficio. En estadio 3-5 no
se ha verificado beneficio alguno su uso combinado, ni mucho menos en estadios

temprano a largo plazo.

* Hay mayor efectividad el uso de diuréticos y dieta hiposddica en estos
pacientes. Una dieta rica en sal, se ha demostrado que disminuye la funcién
antiproteinurica de los bloqueantes del SRAA.

* Contraindicados en pacientes con estenosis de arteria renal bilateral, o
con lesiones vasculares renales distales difusas severas, ya que pueden reducir

seriamente el filtrado glomerular.

* Se pone en duda la renoproteccion en falla renal avanzada.

* Se sugiere vigilancia de niveles séricos de creatinina de 7-10 dias de
haberlo iniciado. Se considera tolerable una elevacion de hasta 30%, teniendo un

efecto antiproteinarico.

* Hay mayor riesgo de aumento del potasio sérico, por lo que se

recomienda su vigilancia: incrementos de hasta 6 mEqg/L son tolerables.

Indicaciones de empleo del bloqueantes del SRAA

* Enfermedad renal con proteinas en orina mayor a >30 mg/24 hrs

* Enfermedad renal sin proteinuria con hipertension arterial o diabetes

mellitus.
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Medicacion antihipertensiva

Tiene 3 funciones primordiales: mejor manejo de la presion arterial, a nivel
cardiovascular disminuye los riesgos de complicaciones y retrasa el progreso de la
nefropatia.

[11.12. Estudios previos.

Hasta el momento no se cuenta con estudios que hablen sobre el uso

incorrecto de nefrotéxicos.
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IV. Hipotesis

De acuerdo a la prevalencia del uso inapropiado de nefrotoxicos, se piensa
encontrar una prevalencia alrededor del 20% de uso de nefrotoxicos en pacientes
con factores de riesgo para desarrollar ERC.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Describir la prevalencia del uso inapropiado de nefrotoxicos en pacientes
con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal crénica terminal en la UMF
09.

V.2 Objetivos especificos

V.2.1 Describir las caracteristicas sociodemogréaficas que existen en la
prevalencia del uso inapropiado de nefrotoxicos.

V.2.2. Describir las comorbilidades mas frecuentes en pacientes con uso
inapropiado de nefrotoxicos en la UMF 09 IMSS Querétaro

V.2.3. Describir el tiempo de toma de nefrotdxicos, una vez que inicio el
paciente con falla renal cronica en estadios tempranos.

V.2.4. Describir el tipo de nefrotoxicos utilizados para los pacientes con

factores de riesgo para desarrollar ERC de la UMF 09 IMSS Querétaro.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

Estudio observacional, descriptivo, transversal, se realiz6 por medio de
expedientes electronicos de pacientes con factores de riesgo para desarrollar
enfermedad renal cronica terminal, de septiembre de 2021 a marzo 2022.

V1.2 Poblacién o unidad de anélisis

Expediente electrénico de pacientes mayores de 18 afios con factores de
riesgo para desarrollar enfermedad renal cronica terminal como lo son la edad
mayor a 60 afios, padecer alguna enfermedad cronico degenerativa como diabetes
mellitus tipo 1 o 2, enfermedades autoinmunes como lupus eritematoso o artritis
reumatoide; neoplasias que pueden intervenir en la obstruccion de la via urinaria y
por lo tanto causar falla renal como cancer cervicouterino, cancer de proéstata, y/o
algun cancer intraperitoneal; hiperplasia prostatica benigna, obesidad,
sedentarismo, malos habitos alimenticios, antecedente de enfermedad renal cronica
en familia de primera linea, litiasis renoureteral, sindrome metabdlico, hiperuricemia,
tabaquismo o alcoholismo, uso de medios de contraste intravenosos, Y el uso de al

menos un nefrotdéxico que acudieron a atencion médica en la UMF 09.
VI.3 Muestray tipo de muestreo

El tamafio de la muestra se calculd con la féormula para estudios
descriptivos para una poblacién infinita, con nivel de confianza de 95% (Za=1.64),

margen de error del 0.05. Tomando la prevalencia de 20%.

Férmula de poblacién infinita

_ Za?pq

n 52
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Donde:

n= Tamafo Muestral.

Za= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64) indica el grado de confianza
gue se tiene de que el valor verdadero del parametro en la poblacion se encuentre
en la muestra calculada.

p= Proporcion aproximada del fendbmeno en estudio en la poblacion de
referencia.

g= proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fenémeno
en estudio (1 - p).

6= Margen de error permitido. Indica la amplitud deseada del intervalo de
confianza a ambos lados del valor real de la diferencia entre las dos proporciones.

ZoZ: (1.64)?

p: 0.20

g: 1- 0.20

0 % (0.05)

Sustitucion
(1.64)2(0.20)(1-0.20)
(0.05)2

(2.6896)(0.20)(0.8)
(0.0025)

0.4303
0.0025

n: 172
Se empled muestreo probabilistico aleatorio simple, se utilizé para esto una

base de datos de pacientes mayores de 18 afios que acudieron a consulta externa
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de medicina familiar en turno matutino y vespertino, incluyendo servicios de
medicina familiar y atencion medica continua y que minimo en su nota se encontrara
la prescripcion de un medicamento nefrotoxico. Con la obtencion de la base de
datos y con la enumeracién de todos los pacientes incluidos en la misma, se utilizo
una aplicacion telefénica para generar nimeros aleatorios que se llama AppSorteos
la cual nos permitié ingresar los niumeros (en el caso de nuestro estudio 172
pacientes), el nGmero minimo que es uno, nimero maximo que fue nuestra base de

datos la cual contenia 800 pacientes.
V1.3.1 Criterios de seleccion

Se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afios que
estuvieron tomando algun tipo de medicamento nefrotdxico y que tenian algun factor
de riesgo como lo son las enfermedades cronico degenerativa (DM2, HAS,
Enfermedad cardiovascular), enfermedades urolégicas (litiasis renoureteral,
infecciones urinarias recurrentes), hiperuricemia u obesidad, dislipidemia,
tabaquismo, sindrome metabdlico, pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 1, que tuvieran familiares de primer grado con ERC, con antecedente de
Insuficiencia renal aguda, alcoholismo, sedentarismo y malos habitos alimenticios,
enfermedad autoinmunes (LES, AR) y neoplasias asociadas (CaCu, Ca renal, Ca
intraabdominales, Ca de préstata). Se excluyeron los expedientes de pacientes con
falla renal en estadio V y con tasas de filtracion normal y se eliminaron expedientes

sin registro de laboratorios o incompletos.
VI.3.2 Variables estudiadas
Variables sociodemograficas: Sexo y edad.

Variables clinicas como lo son los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad renal crénica las cuales incluyen enfermedades uroldgicas,

hipertension arterial sistémica, hiperuricemia, uso de nefrotéxicos, diabetes mellitus
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tipo 1 y 2, enfermedades cardiovasculares, mayores de 60 afios, obesidad,
familiares de primer grado que padecen enfermedad renal crénica, enfermedades
obstructivas del tracto urinario, factores de riesgo cardiovasculares como lo es la
dislipidemia, sindrome metabdlico, tabaquismo; antecedentes de insuficiencia renal
aguda, alcoholismo, enfermedades autoinmunes y neoplasias asociadas a
enfermedad renal cronica, uso de medios de contraste, sedentarismo y malos
hébitos alimenticios. La tasa de filtrado glomerular calculada con formula de CKD
EPI y clasificado de acuerdo a guias de KDIGO en grado 1, 2, 3,a, 3b, 4 y 5 de
acuerdo al resultado de TFG y las comorbilidades como la hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y 1, cardiopatias, obesidad, enfermedades
autoinmunes y oncoldgicas. Farmacos nefrotoxicos como los AINE, COX-2,
antibioticos que incluyen penicilina, cefalosporinas, aminoglucosidos, sulfas,
quinolonas, meropenemicos, medio de contraste, medicamentos cardiovasculares
como los antihipertensivos, hipoglucemiantes orales, anti fungicos, neurotrépicos y
varios no clasificados en algan otro grupo como el alopurinol, sucralfato,
inmunosupresores y antivirales. Variables de uso inapropiado de nefrotoxicos como
uso inapropiado de medicamentos que incluye el ajuste de dosis o cambio de
tratamiento por un medicamento de menor riesgo nefrotdxico, tiempo de toma de
medicamento nefrotdxico que va desde los 0 meses hasta el afo, y posterior anual

hasta los 10 afios o mas.
VI.4 Técnicas e instrumentos
Esta investigacion no utilizo técnicas o instrumentos.
VI.5 Procedimientos

Una vez aprobado el protocolo por el comité local y el comité de la UAQ,
se solicitd permiso a la direccion de la UMF 09 IMSS Querétaro para la realizacion
de nuestro estudio por medio de una carta de no inconveniente, bajo la firma del

director y con su aprobacion se inicié con el trabajo de investigacién. Se busco6 una
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base de datos de pacientes que acuden a servicio de medicina familiar y atencion
medica continua mayores de 18 afios en turno matutino y vespertino y que
cumplieran forzosamente con el criterio de tener prescripcion de por lo menos un
medicamento nefrotdxico y demas factores de riesgo que pertenecen a nuestros
criterios de inclusion. Ya obtenida nuestra base de datos con un total de 172
expedientes, se utiliz6 una aplicacion llamada AppSorteos la cual nos permitié
generar la seleccion de nuestros 172 pacientes, esta aplicacién nos pedia 3 datos
importantes los cuales fueron: nimeros a generar (en nuestro caso 172), nimero
minimo el cual es 1 y nimero maximo que fue 1720 de acuerdo a nuestra base de

datos.

Se utiliz6 una hoja de recoleccién de datos, la cual contiene los datos

personales y todas las variables que se utilizaron para esta investigacion.

Se calculé la TFG de acuerdo a los datos encontrados en el expediente
electronico de los pacientes seleccionados. En dichos expedientes se verifico que
cumplieran con nuestros criterios de seleccion, tomando en cuenta los laboratorios
para calcular la tasa de filtracion glomerular mediante la formula CKD EPI. Una vez
estadificado, buscamos la tasa de filtracion mas baja dentro de su historial clinico y
de acuerdo a esta se partio para observar si se realizé una adecuada prescripcion
de medicamentos, que medicamentos neurotoxicos han sido utilizados de forma

mas frecuente, el tiempo de utilizacion, su reajuste y/o cambio de medicamento.

Ya seleccionados nuestros expedientes de forma aleatoria y mediante su
namero de seguridad social nos dirigimos al expediente electronico SIMF e

iniciamos la recoleccion de datos de la siguiente manera.

1. Busqueda de paciente en expediente electrénico por medio de
NSS.
2. ldentificacion de paciente en la plataforma y verificacién de

datos de por lo menos haber recibido una consulta, tener algun factor de
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riesgo, ser mayor de 18 afos y tener prescrito por lo menos un medicamento
nefrotoxico.

3. Tener el célculo de TFG o laboratorios de cualquier fecha y que
coincidiera con consulta y prescripcién de medicamento.

4. En caso de no tener reporte de laboratorio en nota, TFG
calculada mediante CKD EPI, se buscé en la plataforma de laboratorios de
IMSS y se calcul6 dicha filtracién glomerular de cada uno de los laboratorios
encontrados.

5. En caso de contar con varias consultas, se buscoé en cada una
de ellas reporte de laboratorios, principalmente de creatinina sérica para
calcular TFG.

6. Conlos célculos de TFG se buscé la mas baja y a partir de esta
se partié para buscar en fechas que coincidieran con dicho laboratorio para
observar si el medico reajusto o prescribié algin otro medicamento que
evitara nefrotoxicidad en el paciente y asi disminuir el riesgo de desarrollar
ERCT o progresion de la ERC.

7. En cada una de sus notas generadas a partir del laboratorio y
TFG seleccionada se busco la prescripcion de cada uno de los
medicamentos su dosis, horario, duracion y mediante una tabla se busco si
el paciente requeria reajuste del medicamento de acuerdo a su TFG. Esto
nos permitio observar y determinar muchas de nuestras variables y objetivos
gue buscabamos en el estudio como lo son el tipo de nefrotéxico mas
utilizado, el tiempo que se utilizd, y si hubo uso inapropiado o no de los
medicamentos.

8. Recoleccion de datos en hoja por cada expediente

seleccionado.
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VI.5.1 Anédlisis estadistico

El andlisis estadistico y descriptico de los datos recolectados se llevé a
cabo en programa SPSS. Se realizado analisis mediante medidas de tendencia
central, media, mediana, porcentajes, promedios e intervalos de confianza. Los

resultados de representaron por medio de tablas y gréficos.
VI1.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempl6 la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentaron

para su revision, evaluacion y aceptacion.

Este protocolo se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, asi como a la
declaracion de Helsinki, actualizada en 2017, respetando el postulado 9 “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacion. Asi como
el postulado 24 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.” Por
las caracteristicas del estudio se considerd que no implica riesgo para los pacientes
dado que no se trabajé de manera directa, sino con informacién documental de
hojas de registro y expedientes clinicos, por lo mismo no se requirid de

consentimiento informado de pacientes.

Puesto que el medico es el responsable de la prescripcion de
medicamentos y conforme a los resultados de la presente investigacion esta les

servird como antecedente y en el caso de que asi lo desee podra consultar dichos
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resultados de tal forma que pueda identificar el tipo de farmacos que mas se utilizo,
la frecuencia el uso inapropiado que se dio a estos medicamentos al no reajustarse
la dosis o utilizarlo de forma indiscriminada, esto con el fin de continuar fomentando
y llevando a cabo la practica médica sin olvidar u omitir los 4 principios basicos de
la bioética: justicia, autonomia, beneficencia y no maleficencia; con una vital
importancia en el caso de nuestra investigacion en la beneficencia como un
beneficio en la asistencia en salud, haciendo el bien, valorando en cada caso el
riesgo y beneficio ante cualquier intervencion y prescripcion; y la no maleficencia
como principio basico de todo sistema moral para evitar producir de forma
intencionada o imprudente dafio al paciente teniendo en cuenta que la obligacién
de proporcionar el bien no solo es del médico al paciente sino del propio paciente
en su autocuidado para mejora de la evolucion de sus comorbilidades y apego a

tratamiento mediante la educacion a la salud y la no automedicacion.

Ademas el médico debe de tomar en cuenta el principio de justicia en el
tratamiento y la derivacion a segundo nivel en cada uno de los pacientes, sin
distincion alguna, y de forma igualitaria en caso de que se requiera; asi como las
valoracion multidisciplinarias con las distintas especialidades y servicios, para

prevenir o tratar el deterioro en la funcion renal.

Las contribuciones de los resultados de este protocolo de investigacion
finalmente ayudo a determinar el uso inapropiado de nefrotoxicos en la poblacion
de la UMF09 IMSS Querétaro y la oportunidad de mejorar la praxis médica

mediante una mejor formacion sobre el tema al personal de salud que lo conforma.

El encriptamiento de datos, se dio mediante la asignacién de un folio a cada
uno de los expedientes revisados y fue con fines de investigacion, resguardandose
de manera fisica en la Coordinacion de educacion e Investigacion en salud de la
UMF 9.
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VIl. Resultados

Cuadro VII.1. Media de edad en pacientes con factores de riesgo para uso

inapropiado de nefrotoxicos

n=172
Total de Edad Edad Media DE
pacientes minima maxima

172 ‘ 21 87 50.49 17.32

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Se incluyeron a 172 expedientes de pacientes mayores de 18 afios de

edad. La media de edad de los pacientes seleccionados fue de 50.49, DE 17.32
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Grafica VII.1. Porcentaje de pacientes seleccionados
por Sexo.

n=172

= Hombres

» Mujeres

66.30%

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotéxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 172 expedientes seleccionados, 58 pacientes eran del sexo

masculino y 114 del sexo femenino.
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Cuadro VII.2. Perfil clinico de pacientes seleccionados con factores de riesgo para
Enfermedad Renal Cronica Terminal

n=172
Frecuencia Porcentaje Intervalo de Confianza 95%
De acuerdo a peso
Peso normal 34 19.8 (13.8-25.7)
Sobrepeso 65 37.8 (30.5-40)
Obesidad G1 46 26.7 (20-33.3)
Obesidad G2 19 11 (6.3-15.6)
Obesidad G3 8 4.7 (1.5-7.8)
Total 172 100
Adicciones
Con tabaquismo 2 1.2 (-0.4-2.82)
Sin tabaquismo 170 98.8
Total 172 100
Con alcoholismo 9 5.2 (1.8-8.5)
Sin alcoholismo 163 94.8
Total 172 100
Comorbilidades
Con comorbilidades 119 69.2 (62.3-76)
Sin comorbilidades 53 30.8
Total 172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Se detect6 una poblacibn mayoritaria de pacientes con sobrepeso en
comparacion con la obesidad y el peso normal, con poca prevalencia de
alcoholismo con 5.2% de los pacientes y tabaquismo con 1.2%. En cuanto a las
comorbilidades presentes se encontrd que el 69.2% de los pacientes seleccionados

cuentan con al menos una comorbilidad.
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Cuadro VII.3. Pacientes con ERC clasificados de acuerdo a guias KDIGO en

estadio por tasa de filtracion glomerular con formula CKD EPI.

n=172
Estadio | Frecuencia Porcentaje Intervalo de Confianza
95%
1 120 69.8 (62.9-76.6)
2 43 25 (18.5-31.4)
3 5 2.9 (0.3-5.4)
3b 2 1.2 (-0.4-2.8)
4 2 1.2 (-0.4-2.8)
Total 172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 172 expedientes revisados, y de acuerdo a laboratorios reportados
y TFG calculada, se encontré que la mayoria de estos pacientes se encuentran en
ERC estadio 1 de acuerdo a guias K-DIGO con un 69.8%, esto quiere decir que su
TFG fue por arriba de 90ml/min/1.73mz2.
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Cuadro VIl.4. Media de tasa de filtracion glomerular en pacientes con factores de
riesgo para desarrollar Enfermedad Renal Crénica Terminal y que se prescribio

medicamentos nefrotdxicos

n=172
n TFG TFG Media de DE
minimo maximo TFG

TFG ‘ 172 21 99 88.074 14.4

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

La media de TFG encontrada fue de 88.074ml/min/1.73 m2, con DE 14.4,
encontrando a pacientes mayoritariamente con funcidn renal ligeramente

disminuida.
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Cuadro VII.5.: Numero de comorbilidades encontradas en los pacientes con

factores de riesgo para Enfermedad Renal Crénica Terminal

n=172
Numero de | Frecuencia Porcentaje  Intervalo de Confianza 95%
comorbilidades
Ninguna 51 29.7 (22.8-36.5)
1 37 21.5 (15.3-27.6)
2 51 29.7 (22.8-36.5)
3 31 18 (12.2-23.7)
4 2 1.2 (-0.4-2.8)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 172 pacientes estudiados se detecté que el 70.4% de estos tienen
por lo menos una comorbilidad ya sea HAS, DM1, DM2, Obesidad, Cardiopatias,
Enfermedades autoinmunes como LES y AR, Enfermedades oncoldgicas que se

relacionan con ERC como CaCu, Ca prostata, etc.
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Cuadro VII.6. Porcentaje por comorbilidad en pacientes con factores de

riesgo para Enfermedad Renal Cronica Terminal

n=172
Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza
95%
HAS 88 51.2 (43.7-58.6)
DM2 60 34.9 (27.7-42)
Cardiopatias 8 4.7 (1.5-7.8)
Obesidad 70 40.7 (33.-48)
Enfermedades 8 4.7 (1.5-7.8)
autoinmunes
Enfermedades 4 2.3 (0.05-4.5)
Oncolégicas
Sin ninguna 51 29.6 (22.7-36.4)
comorbilidad

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

La comorbilidad con mas prevalencia en estos pacientes seleccionados fue
la HAS con 51.2%, seguido de la obesidad con 40.7%.
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Cuadro VII.7. Numero de factores de riesgo encontrados en pacientes con

factores de riesgo para Enfermedad Renal Crdnica y con uso de nefrotoxicos

n=172
Cantidad de Frecuencia Porcentaje Intervalo de

factores de riesgo confianza 95%
1 11 6.4 (2.7-10)
2 32 18.6 (12.7-24.4)
3 20 11.6 (6.8-16.3)
4 28 16.3 (10.7-21.8)
5 30 17.4 (11.7-23)
6 27 15.7 (10.2-21.1)
7 15 8.7 (4.4-12.9)
8 7 4.1 (1.1-7)
9 2 1.2 (-0.4-2.8)

Total 172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De todos los pacientes estudiados el 93.6% cuenta con mas de un factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal cronica (litiasis renoureteral, VU
recurrente, HPB, HAS, hiperuricemia, uso de nefrotoxicos, DM2, enfermedades
cardiovasculares, pacientes mayores de 60 afios, obesidad, DM1, familiar de primer
grado con ERC, hiperlipidemia, sindrome metabdlico o tabaquismo, antecedente de
IRA, alcoholismo, enfermedades autoinmunes, problemas oncoldgicos, uso de
medios de contrastes y sedentarismo o malos hébitos alimenticios) , tomando en
cuenta que el 6.4% equivalente a 11 pacientes eran totalmente sanos, con TFG por
debajo de 99% y que su unico factor de riesgo es la ingesta de por lo menos un

medicamento nefrotdxico.
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Cuadro VI1.8. Cantidad de pacientes por factor de riesgo para el desarrollo de

Enfermedad Renal Crénica Terminal con uso de nefrotdxicos.

n=172

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza 95%
Litiasis renoureteral, 52 30.2 (23.3-37)
IVUS, HPB

HAS 90 52.3 (44.8-59.7)
Hiperuricemia 12 7 (3.1-10.8)
Uso de nefrotoxicos 172 100 (100)
DM2 60 34.9 (27.9-42)
Enfermedades 7 4.1 (1.1-7)
cardiovasculares

Mayores de 60 afos 64 37.2 (29.9-44.4)
Obesidad 71 41.3 (33.9-48.6)
Hiperlipidemia, 58 33.7 (26.6-40.7)
sindrome metabdlico y

tabaquismo

Antecedente de IRA 1 0.6 (-0.5-1.7)
Alcoholismo 9 5.2 (1.8-8.5)
LES, AR 7 4.1 (1.1-7)
CaCu, Ca prostata, Ca 4 2.3 (0.05-4.5)
intraabdominal

Uso de medio de 1 0.6 (-0.5-1.7)
contraste IV

Sedentarismo y malos 133 77.3 (71-83.5)

habitos alimenticios

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotdxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal
cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”
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El factor de riesgo que mas predomino en los pacientes después del uso
de nefrotéxicos fue el sedentarismo y los malos habitos alimenticios con un 77.3%,
seguido de la HAS y la obesidad con un 52.3% y 41.3% respectivamente.
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Cuadro VII.9. Prescripcion de medicamentos nefrotoxicos clasificado por tipo de
medicamento en pacientes con factores de riesgo para desarrollo de ERCT

n=172
Tipo de Frecuencia Porcentaje Intervalo de confianza 95%
medicamento
Penicilinas 47 27.3 (20.6-33.9)
Quinolonas 58 33.7 (26.6-40.7)
Sulfas 44 25.6 (19-32.1)
AINES 144 83.7 (78.1-89.2)
IECA 42 24.4 (17.9-30.8)
Metformina 57 33.1 (26-40.1)
Diuréticos 44 25.6 (19-32.1)
Benzodiacepinas 18 10.5 (5.9-15)
Fibratos 39 22.7 (16.4-28.9)
Estatinas 39 22.7 (16.4-28.9)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

El medicamento que mayormente se utiliza sin lugar a duda en la poblacion
de estudio fueron los AINES, los cuales tuvieron una prevalencia del 83.7%, seguido
de las quinolonas con prevalencia del 33.7%, las cuales fueron prescritos para el
tratamiento de infeccion de vias urinarias; como tercer lugar el medicamento con
mas prescripcion fue la metformina, con prevalencia del 33.1%. Los medicamentos
menos prescritos fueron los utilizados para patologias muy especificas como las
reumatoldgicas o trastornos psiquiatricos y/o neurolégicos con 0.6%, tomando en
cuenta que dentro de la poblacion estudio estas patologias son las de menor
predominio. EI medicamento menos utilizado, que no requiere de prescripcion
médica por especialidad y que esta al alcance del médico y el paciente fueron las

cefalosporinas con 0.6%.
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Cuadro VII.10. Tiempo de toma de antibioticos en la poblacién estudio con

factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron antibiético 74 43 (35.6-50.3)
1-28 dias 80 46.5 (39-53.9)
1 mes 14 8.1 (4-12.1)
2 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)
1 afio 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Al agruparse todos los distintos antibidticos y contabilizando que tiempo
utilizaron los mismos, se detectd que el mayor porcentaje de los pacientes utilizo los
antibidticos de 1 a 28 dias, con disminucion progresiva en el tiempo de la toma

conforme a la escala utilizada para su medicion.
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Cuadro VII.11. Tiempo de toma de antimicoticos en la poblacion de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron antimicéticos 167 97.1 (94.5-99.6)
1 mes 3 1.7 (-0.2-3.6)
2 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
6 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Al igual que los antibidticos, los antimicéticos fueron utilizados por poco
tiempo, con disminucidn progresiva en su utilizacion conforme a la escala de tiempo
de toma. Solo 4 pacientes de los 172 se les prescribié antimicéticos nefrotéxicos,

con una prevalencia de 1.7%, con utilizacion solo por un mes.
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Cuadro VII.12. Tiempo de toma de AINES en la poblacion de estudio con factores
de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Numero de Porcentaje Intervalos de confianza
pacientes 95%
No tomaron AINES 28 16.3 (10.7-21.8)
1-28 dias 72 41.8 (34.4-49.1)
1 mes 19 11 (6.3-15.6)
2 meses 15 8.7 (4.4-12.9)
3 meses 4 2.3 (0.05-4.5)
4 meses 7 4.1 a.12-7)
5 meses 5 2.9 (0.3-5.4)
6 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)
7 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
8 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
9 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
10 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 5 2.9 (0.3-5.4)
2 afios 3 1.7 (-0.2-3.6)
4. afos 1 0.6 (-0.5-1.7)
8 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
10 afios 0 mas 3 1.7 (-0.2-3.6)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 172 pacientes estudio 144 tomaron AINES, la mayor prevalencia en
tiempo fue de 1-28 dias con un 41.8%, y solo 3 pacientes que representa una

prevalencia de 1.7% los tomo durante mas de 10 afios.
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Cuadro VII1.13. Tiempo de toma de diuréticos en la poblacion de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron diuréticos 128 74.4 (67.8-80.9)
1-28 dias 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 mes 4 2.3 (0.05-4.5)
2 meses 4 2.3 (0.05-4.5)
4 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
5 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)
6 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
7 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
8 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
11 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 11 6.4 (2.7-10)
2 afos 5 2.9 (-0.3-5.4)
3 afos 3 1.7 (-0.2-3.6)
4 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
5 afios 3 1.7 (-0.2-3.6)
8 afos 1 0.6 (-0.5-1.7)
9 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotdxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo 44 pacientes recibieron prescripcién de medicamentos diuréticos, con

mayor prevalencia en tiempo de toma en un afio con 6.4% de los pacientes.
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Cuadro VII.14. Tiempo de toma de metformina en la poblacién de estudio con
factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de confianza 95%
No tomaron 115 66.9 (59.8-73.9)
metformina

1-28 dias 1 0.6 (-0.5-1.7)

1 mes 1 0.6 (-0.5-1.7)

2 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)

4 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

5 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)

6 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)

7 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

8 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)
10 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
11 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

1 afio 19 11 (6.3-15)
2 afios 4 2.3 (0.05-4.5)

3 afios 6 3.5 (0.7-6.2)

4 afos 2 1.2 (-0.4-2.8)

5 afios 3 1.7 (-0.2-3.6)

8 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)

10 afios 0 mas 5 2.9 (0.3-5.4)

172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotdxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

En cuanto a la prescripcion de metformina de los 172 pacientes, solo 57
tomaron la misma; de estos 19 lo tomaron durante el transcurso de un afio lo que

represento una prevalencia de 11% de la poblacién de estudio.
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Cuadro VII.15. Tiempo de toma de IECA’s en la poblacion de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma | Numero de Porcentaje Intervalos de
pacientes confianza 95%
No tomaron IECA 130 75.5 (69-81.9)
1-28 dias 3 1.8 (-0.1-3.7)
2 meses 5 2.9 (0.3-5.4)
3 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
9 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afo 10 5.8 (2.3-9.2)
2 afios 10 5.8 (2.3-9.2)
3 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
4 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
5 afos 1 0.6 (-0.5-1.7)
8 afnos 1 0.6 (-0.5-1.7)
9 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
10 afios 0 mas 6 3.5 (0.7-6.2)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo 42 pacientes tomaron IECA, 6 de ellos durante mas de 10 afios lo que
representa una prevalencia del 15% de la poblaciéon que tomo dicho medicamento.
La mayor parte de esta poblacién, que representa al 47.6% tomo el medicamento

en el transcurso de 1 a 2 afos.
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Cuadro VII.16. Tiempo de toma de benzodiacepinas en la poblacién de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron 154 89.5 (84.9-94)
benzodiacepinas

1-28 dias 1 0.6 (-0.5-1.7)

1 mes 2 1.2 (-0.4-2.8)

2 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)

4 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)

5 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

7 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

9 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

1 afio 3 1.7 (-0.2-3.6)

2 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)

3 afnos 1 0.6 (-0.5-1.7)

10 afios 0 mas 1 0.6 (-0.5-1.7)

172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotdxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo el 10.5% de los pacientes tuvieron prescripcion de benzodiacepinas.
De estos 18 pacientes que tomaron el medicamento, el 16.6% tomo el medicamento
en el transcurso de 2 meses, otro 16.6% mas en el transcurso de 4 meses y un

16.6% mas en el transcurso de un afo.
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Cuadro VII.17. Tiempo de toma de fibratos en la poblacion de estudio con

factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje  Intervalos de confianza
95%
No tomaron fibratos 133 77.2 (70.9-83.4)
1 mes 3 1.7 (-0.2-3.6)
3 meses 5 2.9 (0.3-5.4)
4 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
5 meses 4 2.3 (0.05-4.5)
6 meses 4 2.3 (0.05-4.5)
9 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 6 3.5 (0.7-6.2)
2 afos 7 4.1 (1.1-7)
3 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
4 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
7 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
8 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
9 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo 39 pacientes tomaron bezafibrato de los 172 seleccionados, del 100%
gue tomo el medicamento nefrotoxico la mayoria que representa al 17.9% tomo el
medicamento durante el transcurso de 2 afos, seguido de un 12.8% que lo tomo
durante 3 meses. Solo 1 paciente que representa el 2.5% lo tomo durante mas de

9 afos.
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Cuadro VI1.18. Tiempo de toma de pentoxifilina en la poblacién de estudio con

factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%

No tomaron pentoxifilina 160 93 (89.1-96.8)
1 mes 1 0.6 (-0.5-1.7)

2 meses 4 2.3 (0.05-4.5)

4 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)

6 meses 3 1.7 (-0.2-3.6)

1 afo 1 0.6 (-0.5-1.7)

4 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)

7 afnos 1 0.6 (-0.5-1.7)

172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Se encontré que solo 12 pacientes tomaron pentoxifilina. La tercera parte
de estos tomo el medicamento durante 4 meses con 33.3%, seguida de un 25% que
lo tomo por 6 meses. Solo 1 paciente que representa al 8.3% de los que tomaron

este medicamento lo tomo por mas de 7 afos.
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Cuadro VII.19. Tiempo de toma de gabapentina en la poblacion de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron 155 90.1 (85.6-94.5)
gabapentina
1-28 dias 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 mes 3 1.7 (-0.2-3.6)
3 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
4 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
5 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
8 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 4 2.3 (0.05-4.5)
2 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
5 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
10 aflos 0 mas 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

17 pacientes tomaron gabapentina, el 23.5% de los que recibieron esta
prescripcion fue durante 1 afio, seguido de un 17.6% que lo tomo durante 1 mes.

Solo un paciente que represente el 5.8% lo tomo por mas de 10 afios.
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Cuadro VII1.20. Tiempo de toma de sulfunilureas en la poblaciéon de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de toma Frecuencia Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
No tomaron 158 91.9 (87.8-95.9)
sulfunilureas
1 mes 1 0.6 (-0.5-1.7)
6 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 4 2.3 (0.05-4.5)
2 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
3 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
4 afios 2 1.2 (-0.4-2.8)
5 afnos 1 0.6 (-0.5-1.7)
9 afios 1 0.6 (-0.5-1.7)
10 aflos 0 mas 1 0.6 (-0.5-1.7)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo 14 pacientes tomaron sulfuinilureas, cada uno con distinto tiempo.
28.5% de estos lo recibié durante el transcurso de un afio, que representa a la
mayoria de la poblacion estudio. Solo 1 paciente que representa al 7.1% de los

pacientes lo tomo por mas de 10 afios.
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Cuadro VII.21. Tiempo de toma de DPP4 en la poblacion de estudio

con factores de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tiempo de Frecuencia Porcentaje Intervalos de
toma confianza 95%
No tomaron 162 94.2 (90.7-97.6)
DPP4
2 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
3 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
4 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
5 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
6 meses 2 1.2 (-0.4-2.8)
11 meses 1 0.6 (-0.5-1.7)
1 afio 3 1.7 (-0.2-3.6)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

10 pacientes tomaron Sitagliptina, la cual fue prescrita por los médicos, de

estos el mayor porcentaje que fue el 30% lo tomo durante mas de un afio.
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Tabla VI1.22: Tiempo de toma de otros medicamentos nefrotoxicos en la poblacion de estudio con factores

de riesgo para desarrollar ERCT

n=172
Tipo de | Numero de pacientes que tomaron el medicamento nefrotéxico de acuerdo al tiempo de toma
medicamento por meses o0 afios

nefrotéxico

1-28 im 2m 3m 4m 5m 6m 8m 10m 12 22 32 42 92 102

d o+
Valproato de | No. - - - - 1 - - - - - - 1 - B B
Magnesio % - - - - 06 - - - - - - 06 - R R

Medio de contraste | No 1 - - - - - - - - - - - R R R

% 0.6 - - - - - - - - - - - - - -
Fenitoina No - - - - - - - - - - - - - 1 -
% - - - - - - - - - - - - - 06 -
Levetiracetam No - - - - - - - - - - - - - 1 -
% - - - - - - - - - - - - - 06 -
Sertralina No - 2 - - - - - - 1 - 1 - - -
% - 12 - - - - - - 06 - 06 - - - 0.6
Paroxetina No - 1 2 - - - 1 - - - - 1 - -
% - 06 12 - - - 06 - - - - 06 06 - -
Alprazolam No - - - - - - - - - 1 - - - - R
% - - - - - - - - - 06 - - - - -
Acido alendronico No - - - - - - - 2 - 1 - - - B ;
% - - - - - - - 12 - 06 - - - - -
Metotrexato No
% 0.6
Metronidazol No 10 - - - - - - - - - - - - R _
% 58 - - - - - - - - - - - - - -
Pregabalina No - - 1 1 - - - - - - - - - - R
% - - 06 06 - - - - - - - - - - -
Acarbosa No - - - - 1 - - - - 4 1 - - - -
% - - - - 06 - - - - 23 06 - - - -
Metoclopramida No 4 1 1 1 - - - - - - - - - - R
% 2.3 06 06 06 - - - - - - - - - - R
Carbamazepina No - 1 1 1 - - - - - - - - 1 - -
% - 06 06 06 - - - - - . - - 06 - .
Alopurinol No - - 1 1 1 - 1 - - 3 - - - - -
% - - 06 06 06 - 06 - - 1.7 - - - - -
Antivirales No 2 - - - - - - - - - - - - R .
% 1.2 - - - - - - - - - - - - - -
Propanolol No - - 1 - - - 1 - - - 1 - - - R
% - - 06 - - - 06 - - - 06 - - - -
COX2 selectivos No 1
% 0.6 0.6
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d=Dias, m=meses, a=afos, No=Frecuencia, %= porcentaje.

Intervalos de confianza de acuerdo a los distintos porcentajes presentados: 0.6%
(IC 95%; -0.5-1.7), 1.2%(IC 95%; -0.4-2.8), 1.7%(IC95%; -0.2-3.6), 2.3%(1C95%;
0.05-4.5), 5.8% (IC95%; 2.3-9.2)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotéxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Los pacientes con menos utilizacion de medicamentos, fueron aquellos con
enfermedades muy especificas como las reumatolégicas y enfermedades del

sistema nervioso central.
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Cuadro VII1.23. Uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos.

n=172
Frecuencia Porcentaje Intervalos de confianza
95%
Uso correcto 151 87.8 (82.9-92.6)
Uso inapropiado 21 12.2 (7.3-17.09)
172 100

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Se seleccionaron 172 pacientes de forma aleatoria de acuerdo a una base
de datos de pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal
cronica terminal, y que ademas utilizaron por lo menos 1 medicamento nefrotoxico
sin importar el tiempo de toma, durante la observacién de los expedientes se logro
detectar que 21 pacientes recibieron medicamento nefrotoxicol2.2% (IC 95%; 7.3-
17.09), que tenian deterioro en la funcién renal y que no se ajusto dosis o se cambio

por algun otro medicamento con menor nefrotoxicidad.
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Fig VIl.2:Uso inapropiado de medicamentos
nefrotoxicos

n=172

Uso inapropiado,
12.2%

m Uso correcto

m Uso inapropiado

Uso correcto,
87.8%

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotéxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Durante la revision de los expedientes, el célculo de la TFG por medio de
la formula de CKD EPI y la prescripcion de medicamentos nefrotoxicos se detectd
gue de los 172 pacientes estudiados el uso inapropiado de medicamentos tiene
una prevalencia de 12.2%, esto quiere decir que su TFG estaba ya alterada y no se
reajusto la dosis del medicamento o se cambid por algun otro medicamento con

menor nefrotoxicidad.
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FIGURA VII.3: NUMERO DE PACIENTES CON USO
INAPROPIADO DE NEFROTOXICOS POR EDAD

n=172

B Hombres

Mujeres H Mujeres
57%

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotéxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 21 pacientes con uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos

43% fueron hombres y 57% mujeres.
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Tabla VII.24:

Uso inapropiado de medicamentos nefrotdxicos de acuerdo a estadio de ERC por
tasa de filtracion glomerular calculado con CKD EPI

n=172

Estadio de ERC

1 2 3 3b 4 5 Total
Frecuencia | 1 11 5 2 2 0 21
Porcentaje | 4.8 52.4 23.8 9.5 9.5 0 100
IC 95% (1.6-7.9) (44.9-59.8) (17.4-30.1) (5.1-13.8) (5.1-13.8)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de

nefrotoxicos

en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 21 pacientes que representan una prevalencia del 12.2% con uso

inapropiado de nefrotoxicos, 52.4% prevalecieron durante el estadio 2 de acuerdo

a TFG calculada, es decir en fases tempranas de la enfermedad renal cronica.
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Cuadro VII.25. Numero de comorbilidades presentadas en pacientes con

uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos.

n=172
Numero de comorbilidades
Ninguna lomas 2omas 3omas 4o0mas Total
Frecuencia | O 4 6 11 0 21
Porcentaje | 0 19 28.6 52.4 0 100
IC 95% (13.1-24.8)  (21.8-35.3)  (44.9-59.8)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

El 100% de los pacientes que usaron de forma inapropiada los nefrotoxicos

tenia comorbilidades con un predominio de mas del 50% en 3 o mas comorbilidades.
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Cuadro VII1.26. Comorbilidades presentes en pacientes con uso inapropiado

n=172
Comorbilidad

de nefrotdxicos.

Frecuencia Porcentaje

Intervalos de confianza
95%

HAS
DM2
Cardiopatias
Obesidad

Enf. Autoinmunes

Enf. Oncolégicas

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de

nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

(92-98.3)
(54.6-69.1)
(1.6-7.9)
(54.6-69.1)
(1.6-7.9)
(1.6-7.9)

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

La comorbilidad que mas estuvo presente en los pacientes con uso
inapropiado de nefrotoxicos es la hipertension arterial con 95.2% de los pacientes

estudiados, solo uno no tenia esta patologia, seguida por diabetes mellitus tipo 2 y

obesidad.



Cuadro VII.27. Numero de factores de riesgo presentados en pacientes con uso
inapropiado de medicamentos nefrotoxicos.

n=172
Numero de factores de riesgo
3 o 4 o 5 o0 6omas 7omas 8 o 9 o Total
mas mas mas mas mas
Frecuencia | 1 3 3 7 5 1 1 21
Porcentaje | 4.8 14.3 14.3 33.3 23.8 4.8 4.8 100
IC 95% (1.6-7.9) (9-19.5) (9-19.5) (26.2-40.3) (17.4-30.1) (1.6-7.9) (1.6-7.9)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

El mayor porcentaje de los 21 pacientes en estudio se encuentra a partir de

los 6 0 mas factores de riesgo con 33.3%, seguido de 7 0 mas con un 23.8%.
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Cuadro VII.28. Factores de riesgo presentes en pacientes con uso inapropiado de

nefrotéxicos.

n=172
Factor de riesgo Frecuencia  Porcentaje Intervalos de
confianza 95%
Uso de medicamentos | 21 100 (100)
nefrotéxicos
Litiasis, IVUS, HPB 3 14.3 (9-19.5)
HAS 20 95.2 (92-98.3)
Hiperuricemia 3 14.3 (9-19.5)
DM2 13 61.9 (54.6-69.1)
Enf. Cardiovasculares | 1 4.8 (1.6-7.9)
Mayores de 60afios 16 76.2 (69.8-82.6)
Obesidad 13 13 61.9 (54.6-69.1)
Hiperlipidemia, Sx 12 57.1 (49.7-64.4)
metabdlico, Tabaquismo
IRA 1 4.8 (1.6-7.9)
LES, AR 1 4.8 (1.6-7.9)
Enf. Oncoldgicas 1 4.8 (1.6-7.9)
Sedentarismo y malos | 19 90.5 (86.1-94.8)
habitos alimenticios

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Todos los pacientes estudiados como criterio de inclusién tenian que tomar
por lo menos un medicamento nefrotoxico por lo cual el 100% tuvo ese factor de
riesgo, seguido de este el mas frecuente fue la hipertension arterial y el

sedentarismo y malos habitos dietéticos.
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Cuadro VII.29. Medicamentos nefrotdxicos utilizados en pacientes con uso inapropiado de nefrotoxicos.

n=172
Medicamento | Frecuencia % IC 95% Medicamento Frecuencia % IC 95%
Penicilinas 2 95 (5.1-13.8) Antimicéticos 1 4.8 (1.6-7.9)
Quinolonas 4 19 (13.1-24.8) Carbamazepina 2 9.5 (5.1-13.8)
Sulfas 3 14.2 (8.9-19.4) Sertralina 1 4.8 (1.6-7.9)
Cefalosporinas | 1 4.8 (1.6-7.9) Fibratos 9 42.9 (35.5-50.2)
Metronidazol 1 48 (1.6-7.9) Estatinas 6 28.6 (21.8-35.5)
AINES 13 61.9 (54.6-69.1) Alopurinol 3 14.3 (9-19.5)
IECA 8 38 (30.7-45.2)  Gabapentina 1 4.8 (1.6-7.9)
Metformina 12 57.1 (49.7-64.4) Pentoxifilina 2 9.5 (5.1-13.8)
DPP4 14.3 (9-19.5) Diuréticos 5 23.8 (17.4-30.1)
Insulina 95 (5.1-13.8) Sulfinilureas 1 4.8 (1.6-7.9)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de

nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Los medicamentos nefrotdéxicos mas utilizados en los 21 pacientes con uso

inapropiado de nefrotoxico fueron los AINES con un 61.9%, seguido de la

metformina, los fibratos y los IECA con un 57.1%, 42.9% y 38% respectivamente.
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Cuadro VI1.30. Medicamentos utilizados de forma inapropiada y media del

tiempo de toma en pacientes con factores de riesgo para desarrollo de ERCT

n=172

Medicamento | Frecuencia Porcentaje IC 95% Tiempo (media)
Amoxicilina 1 4.5 (1.4-7.5) 0-30 dias
Ciprofloxacino | 3 13.6 (8.4-18.7) 0-30 dias
TMP/SFM 2 9.1 (4.8-13.3) 0-30 dias
AINE 7 31.8 (24.8-38.7) 4.4meses
IECA 3 13.6 (8.4-18.7) 4.05 afos
Metformina 8 36.4 (29.2-43.5) 1.09 afios
Alopurinol 3 13.6 (8.4-18.7) 9.2 meses
Fibratos 2 9.1 (4-13.3) 1 afio
Clortalidona 1 4.5 (1.4-7.5) 1 mes
Pentoxifilina 1 4.5 (1.4-7.5) 6 meses

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

El medicamento mayormente utilizado de forma inapropiada fue la
metformina con un 36.4%, seguido de los AINES con un 31.8%. El medicamento de
acuerdo a la media que mas se prescribio fueron los IECA, seguido de la metformina
ambos para pacientes que tenian comorbilidades y TFG baja, una prescripcion de
menor tiempo fue la de los AINES con una media de 4.4 meses. Los de menor

tiempo fueron los antibiGticos en todos sus grupos.
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Cuadro VII.31. Pacientes con reajuste de tratamiento nefrotoxicos por

horario, dosificacion o duraciéon de tratamiento

n=172

Reajuste de | Frecuencia Porcentaje Intervalos de confianza
tratamiento 95%

Si 2 9.5 (5.1-13.8)

No 19 90.5 (86.1-94.8)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

crénica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

De los 21 pacientes con uso inapropiado de nefrotdxicos, solo 9.5% que
representa a 2 pacientes tuvieron reajuste de dosis por parte del personal médico,

ambos con reajuste en su dosis y cambio en su horario de toma.
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Cuadro VII1.32. Pacientes con cambio de tratamiento nefrotdxicos por uno de

menor riesgo

n=172

Cambio de | Frecuencia Porcentaje Intervalos de confianza 95%
tratamiento
Si 2 9.5 (5.1-13.8)
No 19 90.5 (86.1-94.8)

FUENTE: Hoja de datos de protocolo titulado: “Prevalencia del uso inapropiado de
nefrotoxicos en pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal

cronica terminal en una unidad de primer nivel, IMSS, Querétaro”

Solo a 2 pacientes de los 21 que tuvieron prescripcion y uso inapropiado

de nefrotoxicos recibieron cambio por un medicamento con menor nefrotoxicidad.
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VIII. Discusién

A nivel mundial la ERC afecta a mas del 10% de las personas, por lo que
es considerado un problema importante de salud publica mundial. Est4 asociado a
muchas comorbilidades, y representa un gasto en salud tanto familiar como para el
estado y su sistema sanitario. Segun Rafael Garcia-Maset et al en su estudio
describe factores para el desarrollo de ERC y que dentro de ellos se encuentra en
dos de sus fases la utilizacion de nefrotoxicos, y tratamiento cronico con AINES (los
gue inician con el dafo renal de forma directa o factores iniciadores; y los que
producen progresion empeorando el dafio y deterioro en la funcionalidad renal),
motivo por el cual se realizo este presente estudio en donde se incluyeron al 100%
de la poblacién con el uso de nefrotoxicos, independientemente del tiempo, la dosis,
o la cantidad de medicamentos. Por su parte Membrillo Moreno et al, en su articulo
sobre nefrotoxicidad inducida por farmacos en el periodo perioperatorio y la UCI,
calcula que un 35% de las insuficiencias renales agudas en hospital son por
nefrotoxicidad y 20% de estas requieren tratamiento de reemplazo aumentando la
mortalidad, todo esto dependiente de la exposicion, y el tiempo expuesto, de como

se produjo la lesion, y la exclusiéon de otras causas posibles de nefropatia.

De acuerdo a un estudio de analisis sistematico sobre enfermedades
globales en 2017 realizado por prof Christopher J L Murray et al se pierden afios de
vida saludable en latinoamerica al padecer ERC siendo la segunda causa; por otra
parte La Academia Nacional de Medicina de México en su libro la enfermedad renal
cronica en México menciona que actualmente hay mas de 6.2 millones de personas
mexicanas con comorbilidad como ERC y DM2 en sus distintas fases, de estos el
98% estan en estadios tempranos de la enfermedad cuando la ERC aun es
controlable, no obstante estos datos no son los mismos para otras enfermedades
causantes de falla renal irreversible como lo es la Hipertension arterial,
enfermedades autoinmunes, infecciones, enfermedades congénitas, problemas
urinarios obstructivos o farmacos nefrotoxicos, en la mayoria de estas
enfermedades la deteccidn se da en estadios avanzados, siendo hasta cierto punto
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una progresion silenciosa lo cual contrasta con el presente estudio realizado y sus
resultados. En este estudio el estadio mayormente encontrado en los resultados fue
el 1 con 120 pacientes (69.8%), seguido del 2 con 43 pacientes (25%), lo que es
importante destacar; ya que la ERC se encuentra en estadios tempranos y muchas
enfermedades crénicas asociadas cursan de manera silenciosa, estos datos no

coinciden en definitivo con lo antes mencionado.

La poblacion que méas destaco en esta investigacion fue mayoritariamente
femenina, de forma general con un 66.3% y 33.7% de hombres y ya con uso
inapropiado de nefrotdxicos un 57.1% de mujeres y 42.9% de los hombres, con una
media de edad de 50 afios, edad en la que es mas frecuente tener comorbilidades
o enfermedad cronico degenerativa y que a mediano o largo plazo provocara
insuficiencia renal crénica terminal, dentro del perfil clinico de los pacientes en esta
investigacion, la mayor poblacion es la que contaba con sobrepeso, sin embargo si
se unificaran los resultados de los pacientes que se encuentran en grados de
obesidad (1,2 y 3), cubren ellos el mayor porcentaje con un 42.4%, hablando de la
poblacién estudiada en general el 70.4% tenia por lo menos una comorbilidad, en
comparacion con los pacientes que resultaron con uso inapropiado de
medicamentos nefrotoxicos en donde el 100% de estos presentaban por lo menos
una enfermedad crénico degenerativa, ambos coincidieron en Hipertension Arterial
Sistémica como la comorbilidad mas frecuente, con 51.2% de la poblacién general
en este estudio y 95.2% en pacientes con uso inapropiado de medicamentos
nefrotoxicos, esto hace pensar que esta enfermedad es un factor importante en el
desarrollo de nefropatia, por lo cual es indispensable el cuidado y monitoreo
continuo de la tasa de filtracidbn glomerular, para evitar disminuir riesgos, dar un

mejor manejo y evitar nefrotoxicidad por medicamentos.

Las comorbilidades como ya lo menciona la revista de la sociedad espafiola
de nefrologia en su documento de informacion y consenso para la deteccion y
manejo de la enfermedad renal crénica son factores de susceptibilidad, iniciadores
y de progresion para la enfermedad. En esta investigacion mas de la mitad de la
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poblacion presento por lo menos una comorbilidad, con mayor porcentaje de la
Hipertension, seguido de obesidad y diabetes mellitus con un 51.2%, 40.7%y 34.9%
respectivamente, algo que definitivamente requiere atencion del personal de salud,
ya que como anteriormente se comentdé muchas de estas patologias evolucionaran

de forma silenciosa y afectaran la funcion renal.

El 100% de los pacientes incluidos en la presente investigacion utilizaron
por lo menos un medicamento nefrotoxico, siendo el mas frecuente los AINES en
un 83.7% de ellos equivalente a 144 pacientes, dato que coincide con el articulo
publicado por Membrillo, et all., 2021 sobre nefrotoxicidad inducida por farmacos
quien menciona que los AINES son considerados una de las principales causas de
nefrotoxicidad, con principal factor de riesgo la hipovolemia, inhibiendo
prostaglandinas y causando vasoconstriccion de la arteriola aferente. También
menciona que en estudios recientes que el sindrome nefrotico esta mas relacionado
con AINES tipo no selectivos, con un tiempo de exposicion de mas de 15 dias y

hasta 2 afios posteriores a la exposicion de dichos medicamentos.

El siguiente medicamento nefrotoxicos mas utilizado de acuerdo a esta
investigacion fueron los antibidticos, especificamente las quinolonas en un 33.7%
prescrito a 58 pacientes. En el caso de los AINES con un tiempo de utilizacion menor
a un mes en el 41.8% de los pacientes, y solo un 1.7% con una utilizacion mayor a
10 afos, lo cual no exenta riesgos de acuerdo a la literatura anteriormente
mencionada. En el caso de los antibiodticos su utilizacion mas frecuente fue menor

a un mes en un 43% de los pacientes que equivale a 74 personas.

Los factores de riesgo que mas predominaron fueron el uso de nefrotoxicos
y las enfermedades crénico degenerativas; las cuales en distintos estudios se ha
comentado que son un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
enfermedad renal, con predominio de la hipertensidn arterial sistémica en mas de la
mitad de la poblacién estudiada, seguido de la obesidad, algo demasiado esperado

en este estudio y que coincida con Norma Alejandra Balderas et al en su estudio en
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donde menciona que de acuerdo a la Encuesta Nacional en Salud y Nutricién en
2012 se identificaron 22.4 millones de adultos con Hipertension y solo 6.4 millones
con diabetes mellitus.

En esta investigacién de 172 pacientes solo 12.2% que equivale a 21
personas resulto con uso inapropiado de medicamentos nefrotéxicos, de estos el
52.3% lo recibi6 en un estadio 2 de ERC de acuerdo a guias de K-DIGO, con
predominio de HAS en el 95.2% de los mismos, esto quiere decir que solo un
paciente no contaba con dicha enfermedad y el medicamento que mayoritariamente
se prescribié de forma inapropiada fueron los AINES con 61.9% de los pacientes y
una media de tiempo de 4.4 meses. Como tal no hay estudios relacionados con el
uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos, pero si estudios sobre prevalencia
y factores de riesgo para el desarrollo de ERC que no estan alejados de los
resultados del presente estudio, tal es el caso de un estudio realizado en Cuba sobre
deteccion de factores de riesgo de enfermedad renal cronica por Ana Maria Izaizoz,
en este estudio predomino la poblacién femenina con un 52.2%, con una mayor
poblacién hipertensa 27.2%, con una prevalencia de consumo de AINES de 33.9%,
dato no concordante con el presente estudio, pero con poca significancia ya que

este ultimo busco el uso inapropiado y no solo el uso exclusivo de los AINES.

Solo a dos pacientes (9.5%) en el transcurso de sus consultas se le reajusto
tratamiento, ya sea que se cambio el tratamiento por uno de menor nefrotoxicidad
0 se reajusto la dosis en horario o dosificacion, lo que es relevante, ya que permite
identificar las oportunidades que les brinda esta investigacion al personal para lograr

una mejor capacitacion y atencién al derechohabiente.

Es necesario discutir algunos aspectos, como los pacientes incluidos en
esta investigacion, el estadio de la enfermedad renal crénica o el tipo de patologia;
ya que si centramos mas la atencion en pacientes con HAS y en estadios de ERC
2 a 4 de acuerdo a guias de K-DIGO, quizas los resultados de esta investigacion se

elevarian aun mas pues de acuerdo a resultados del presente pareciera que fueron
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los que mas destacaron, con amplia sospecha de que son estos pacientes a los que
se prescriben mayor numero de medicamentos, el tiempo de prescripcion es mucho
mayor y se llegan a utilizar combinaciones que para el rifidn pudieran causar mucho
mas riesgo potencial de nefrotoxicidad como lo mencionan ciertos estudios sobre el
uso de AINES+diuréticos+IECA/ARA Il (Triple whammy) (con un RR 1.82; IC 1.35-
2.46).

El resultado en este estudio del uso inapropiado de medicamentos
nefrotoxicos fue de 12.2%, el cual no se puede comparar con ningun estudio pues
no se encontré antecedente alguno sobre el mismo. Al inicio en la hipotesis de
trabajo se calculo que un 20% de la poblacién a estudiar saldria con uso inapropiado

de medicamentos, esto de acuerdo a la experiencia clinica.
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IX. Conclusiones

1. La prevalencia de uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos es
mayor en mujeres que en hombres, con una media de edad de 50 afios y en
pacientes en su mayoria con presencia de obesidad en cualquiera de sus grados.

El tabaquismo y alcoholismo tuvieron poca prevalencia en este estudio.

2. Las comorbilidades que mas prevalecieron fue la Hipertension Arterial,
seguida de Obesidad y posterior Diabetes Mellitus, mismas que juegan un papel
importante en el deterioro de la funcion renal de acuerdo al control de las mismas,
tiempo de evolucidén; y medicamentos prescritos, cantidad, tiempo y riesgo de
nefrotoxicidad.

3. El tiempo de toma de medicamentos promedio para medicamentos
nefrotoxicos fue de cuatro meses cuatro dias, y de acuerdo a la literatura se requiere

de 15 dias a 2 afios de exposicidon para que inicien los cambios nefroticos.

4. De los distintos grupos de medicamentos nefrotéxicos los mas utilizados
fueron los AINES. En la poblacién en general fue de un 83.7% y en pacientes con
uso inapropiado de medicamentos nefrotoxicos se prescribié 61.9%. Esto sin tener
considerado un factor muy importante que es la automedicacion y que a pesar de

esto la prevalencia del uso de estos medicamentos es muy grande.
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X. Propuestas

1. Realizar capacitaciones que permitan conocer a los médicos que
medicamentos son potencialmente nefrotoxicos y de acuerdo a la sociedad
espafola de nefrologia cuales son las recomendaciones en reajuste de acuerdo al

tipo de medicamento y la tasa de filtracién glomerular.

2. Realizar tamizaje en pacientes con factores de riesgo para desarrollar
enfermedad renal crénica como lo es las enfermedades urolégicas, oncolégicas,
reumatoldgicas, en pacientes mayores de 60 afios, y continuar con el mismo en

enfermedades cronico degenerativas ya conocidas como lo es la DM2, HAS, etc.

3. Platicas a derechohabientes sobre todo con factores de riesgos para el
desarrollo de enfermedades cronico degenerativas sobre el cuidado de sus habitos

alimentacion, ejercicio, ingesta de agua, y la importancia de la no automedicacion.

4. Continuar linea de investigacion sobre todo en pacientes con factores de
riesgo mas importantes que prevalecieron en nuestra investigacion como lo es la
HAS, Obesidad y la DM2 y con tasas de filtracion glomerular que estadifiquen la
ERC en 2 a 4 de acuerdo a guias de K-DIGO, esto con la finalidad de determinar
una prevalencia en estos grupos, ya que de acuerdo a lo observado son los que

mayor riesgo tienen.

5. Crear areas de oportunidad y mejora para capacitacion del personal de
salud de esta unidad, ya que el tiempo de consulta es muy reducido, la poblacién

derechohabiente es extensa, y las necesidades de salud son amplias.
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ACLARAMIENTO DE CREATININA |
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL METODO | 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min <10 ml/min | Suplemento HD Dosis HEVVC
ANTIBIOTICOS
Aminoglucésidos
Amikacina 7.5 mg/kg/8-12 h 1 Cada8-12h Cada 24 - 48h Cada 48-72h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Estreptomicina 15 me/kg/24 (Méx. 1g) 1 Cada24h Cada24-72h Cada72-96h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Gentamicina y Tobramicina 1.5 mg/kg/8 h Del Cadag-12h 30-70%/12-24h 20-30%/24-48h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Carbapenem
Ertapenem 1g/24h D 100% 100% 50% Dosis postdialisis
Imipenem 250mg - 1 g/6 h (Méx. 4g/dia) Del 100% 50% 25% Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Meropenem 1-2g/8h Del 100% 50%/12 h 50%/24 h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Cefalosporinas
Cefazolina 500mg - 1g/8 h (Méx. 2g/8h) 1 Cadagh Cadag-12h Cada 18- 24h Dosis postdialisis Cer=50- 10 mi/min
Cefepima 1-2g/12h Del 1-2g/12h 500mg-2g/ 24 h 250- 500 mg/24 h Dosis postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Cefixima 200 mg/12h ] 100% 75% 50%
Cefotaxima 1-2g/6-12h ! Cada 6h Cada6-12h Cada 24 h 050% Extra 1 g postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Cefoxitina 1-2g/6-8h 1 Cada6-8h Cada12-24h Cada 24-48h Extra 1 g postdialisis Ccr=50 - 10 mi/min
Ceftazidima 1-2g/8-12h 1 Cada 8-12 Cada12-24h Cada 24-48h Extra 1 g postdialisis Ccr=50 - 10 ml/min
Ceftriaxona 1-2g/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Cefuroxima 075-15g/8h 1 Cadagh Cada8-12h Cada 24h Dosis postdialisis
Si CCr 50-31 ml/min 1/0.25 Si CCr 15-10 ml/min 0.75/0.1875
Ceftazidima-Avibactam 2/0,5 g/8 horas Del 100,00% g/8horas. Si CCr30-16 mi/min | g/12 horas. Si CCr<10ml/min 0.75/0.875 g/48h
0.75/0.1875 g/12 horas. 0.75/0.875 g/24h
I CCr 50-30ml/min 1g- Dosis carga 1,5g-500mg/750-
Ceftolozano-Tazobactam 1/0.5g /8horas 0 100,00% z?gg’f; :f’fs'“ri'!j:""‘:o/o B,:g, 500mg-250mg/250mg-125 mg/8h zmzﬂn’:‘egn/isr:ieri:j;oﬂoo s
250mg/250mg-125 mg/sh 150mg/gh
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL |M€I’ODO[ 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min HEMODIALISIS Dosis HFVVC
Fluorquinolonas
Cipi i 500-750mg/12 h D 100% 50-75% 50% Dosis p i
Levofloxacino 250-750 mg/24 h D 100% 00mex Ly seguireon 250~ 1200 mgx1y;segulr.con Dosis postdialisis
750 mg/24 - 48h 250 - 500 mg/48 h
400 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdidlisi:
Norfl 400 mg/12h | Cada 12h Cada 12 - 24h Evitar
Ofl 200-400 mg/12 h Del 100% 200 - 400 mg/24 h 200 mg/24 h 100 - 200 mg postdidlisi:
Macrélidos
Azitromicina 500 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdilisis
500 mgx 1y seguir con 250 [500 mgx 1y seguir con —
Claritromicina 250 - 500 mg/12 h D 100% e . g/v12 FZ . i Ogm g/yu 732 i Dosis postdialisis
Eritromicina 250 - 500 mg/6 - 12 h (Méx. 4g/dia) D 100% 100% 50-75% 50-75%
Clind 600 - 900 mg/6-8h No 100% 100% 100% 100%
cl f | 0.25-1g/6 h 100% No 100% 100% 100% 100%
2,25 MUI/24h dias NO HD ’
Colistina 1-2 MUI (millones de Un) /8 - 12h D 1-2 MUI /8-12h 4,5-7,5MUI/24h 3,5 MUI/24h 3 MUI/24h/postHD (dias HD) Ccr =100 - 50 ml/min
——— 1000mg 12 semana. 500 mg 22 o 100,00% 100%. Si CCr<30ml/min 750 750 mg 12 semana. |750 mg 12 semana. ?75 mg 22
semana mg 12 semana. 375 mg 2° 375 mg 22 semana semana. No dosis extra
D; 4-6mg/Kg/24 h I 100% Cada 48 h Cada 48 h
Linezolid 400-600 mg/12 h No 100% 100% 100%
Metronidazol 500mg/6-8 h | 100% 100% Cada 8- 12h Ccr=50 - 10 ml/min
Nitrofurantoina 500 mg - 1g /6h D 100% Evitar Evitar
If: | 1g/8/12h | Cada 12 h Cada 18 h Cada 24 h Extra 1 g postdialisi:
Tedizolid 20 m/24h No 100% 100% 100% 100%
Teil i 6 mg/kg/24 h | Cada 24 h Cada 48 h Cada72 h Cada72 h Ccr=50 - 10 ml/min
Trimetoprim 100mg/12 h I Cada12h Carlatlah Si, FG 230 mI/min;l Cada24h Dosis postdidlisis Cer=10 ml/min
cada 18 h si FG 30-10 ml/min
o 2 Ccr=10 ml/min. Si membrana
Vancomicina 1g/12h Del 1g/12h 1g/24-96h 1g/4-6dias HE: 500 mg_postHD. 500 mg/24-48 h
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ACLARAMIENTO DE CREATININA
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL | METODO | 100 - 50 ml/min I 50 - 10 ml/min ] <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVVC
Penicilinas
875 mg/12h -
Amoxicilina 250- 50%/mg/8 h | 100% Cada8-12h Cada24 h Dosis postdialisis
Amoxi/Clavuldn 500/125 mg/8 h Del 500/125 mg/8 h | 250/125 mg /12 h | 250/125 mg /24 h| Dosis postdialisis
Ampicilina 250 mg-2g/6 h 1 100% Cada6-12h Cada24 h Dosis postdialisis
1-2gx1ly 1-2gx1ly
Extra 250 mg
Aztreonam 1-2g/8h D 100% seguir con 500 seguir con 500 postdialisis
mg/6 - 8h mg/6 - 12h
Penicilina G 0.5 - 4 millon. U/4-6 h D 100% 75% 20 -50% Dosis postdidlisis | Ccr=50 - 10 ml/min
Piperacilina 3-4g/4-6h 1 100% Cada6-12h Cada 12h Dosis postdialisis | Ccr=50 - 10 mi/min
Piperacilina / 2.25g/6 h; siFG < Extra 0.75g
.375-4. h 1 % i h
Tazobactan 3315 58/6 D& 100% 20 ml/": 2.25 g/8h 225g/8 postdialisis
Ticarcilina 3g/4h Del 1-2g/4h 1-2g/8h 1-2g/12h No Ccr=50 - 10 ml/min
Ticarcilina/
Clavilanico 3.1g/4h Del 3.1g/4h 3.1g/8-12h 2.0g/12h Extra 2 g postd
Tetraciclinas
Doxiciclina 100 mg/12 h No 100% 100% 100% No
Tetraciclina 250 - 500 mg/6 - 12h 1 100% Cada12-24h Cada24 h No
[ ACLARAMIENTO DE CREATININA |
Antibiético DOSIS F.R. NORMAL METODO | 100-50 mi/min_| 50 - 10 ml/min [ <10mimin_| Suplemento HD Dosis HEVVC
ANTIFUNGICOS
B lipidica 5 mg/kg/24 h D 5 mg/kg/24 h 1-3 mg/kg/24h 1-3 mg/kg/24h No Cer=50 - 10 ml/min
Caspofungina 50-70 mg/24 h No 100% 100% 100% No
Fluconazol 200 - 400 mg/24 h (Méx. 800mg/24h) D 100% 200 mg/24 h 200 mg/24 h 100 - 200 mg postdidlisis Cer=50 - 10 ml/min
Flucitosina 12.5-37.5mg/kg/6 h I Cada6-12h Cada12-24h Cada24-48h Dosis postdialisis Cer=50 - 10 ml/min
Itraconazol V.O. 100 - 200 mg/12 h D 100% 100% 50% 100% dosis recomendada
Itraconazol L.V. 200 mg/12 h 100% No dar si Ccr < 30 ml/min por acimulo del vehiculo: ciclodextrina. Usar V.0.

Voriconazol V.O.

400 mg/12 h: 1* dia.

Continuar 200 mg/12 h.

No 100%

100%

100%

100% dosis r d

Voriconazol L.V.

6 mg/kg/12 h: 2 dia.

Continuar 3 mg/kg/12 h

100%

No dar si Ccr < 50 ml/min por acimulo del vehiculo: ciclodextrina. Usar V.0.

ANTIPARASITOS
idil 4 mg/kgdia I Cada24 h Cada 24 - 36h Cada 48h No
Pirimetamina 100 mg/24h: 1% dia. No 100% 100% 100% 100% dosis r.ef:(.)r.nendada
Continuar 25 mg/24 h postdidlisis
Quinina 650 mg/8 h | Cada 8 h Cada 8-12 h Cada 24 h Dosis postdialisis Ccr=50-10 ml/min
TUBERCULOSTATICOS
» Semanas 1-2: 400 mg/24h.Semanas 3- . : a5 o o
Bedaquilina 24: 200 mg/4sh D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min Precaucién Precaucién Precaucion
Delamanid 100 mg/12h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min Evitar Evitar Evitar
Etambutol 15-25 mg/kg/24 h (Méx. 2,5g/dia) D 100% 100% 50-75% Dosis postdidlisis Ccr=100-50 mi/min
Etionamida 500-750 mg/12 h D 100% 100% 100% No
Isoniacida 300 mg/24 h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
irazinami 15 - 30 mg/kg/24 h (Méax. 2g/24h) D 100% 12-20 mg/kg/24 h 12-20 mg/kg/24 h Evitar
Rifabutina 300 mg/24 h No 100% 100% (50% si CICr < 30 ml/min) 50% Dosis postdialisis
if icil 600 mg/24 h D 100% 100% 300 mg/24 h No
600 2 g % i
Rifapanting g Zwetes/semana 0% 00% B— 166% 100% dosis recomendada
Continuar 600 mg/semana postdidlisis
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ANTIVIRALES DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 mi/min <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVWVC
Aciclovir 5-10mg/kg/8h Del 5-10 mg/kg/8 h 5-10mg/kg/12-24 h 2.5 mg/kg/24 h Dosis 2.5 mg/kg/24 h
Adefovir 10 mg/24h 1 10mg/24h 10 mg/48-72 h 10 mg/7 dias 10 mg/7 dias postD 3.5 mg/kg/24 h
Amantadina 100 mg/12h Del Cada 12h 200 mg x 1 yseguir con 100 mg/24 - 48h 200 mg/7dias No No
Atazanavir 300 mg/24h D 100% 100% 100% Evitar
p—— 5 mg/kg/sem: 2 semanas. 5 5 mg/kg/sem: 2 sem. _— — -
Continuar 5 mg/kg cada 2 sem Cont. 5-3 mg/kg/2 sem.
Daclatasvir 60 mg/24h D 100% 100% 100% Dosis
Dasabuvir 250 mg/12h D 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Didanosina 125-200 mg/12h D 125-200mg/12h 125-200 mg/12h 75-100mg/24h 50 mg/24h
Famciclovir 500 mg/8 h Del 500 mg/8 h 250 mg/12-24 h 250 mg/24 h Dosis postdialisis Ccr=50-10 mi/min
5mgfkg/12h IV. 5mg/kg/12h 1V, 1.25-2.5 mg/kh/24 h 1V, 1.25 mg/kg 3xsem. IV
Ganciclovir Continuar 5 mg/kg/24 h IV 6 Del 2.5-5mg/kg/24 h IV 0.6-1.25 mg/kg/24 h IV 60.5g 3xsem Dosis postdialisis
1g/ah Vo 60.5-1g/24h VO 60.5-1g/24h VO
Indinavir 800 mg/8h No 100% 100% 100% No datos
Lamivudina 150 mg/12h Del 100% 100-150 mg/24 h 25-50 mg/24 h Dosis postdilisis No datos
Nelfinavir 750 mg/12h - 1250 mg/24h No 100% 100% 100% No datos
Nevirapina 200 mg/24h/14 d. Cont 200 mg/12h No 100% 100% 100% No datos
Bictegravir/emtricitabina/tenof
2! B 200/25/50 mg/24h D 100% 1009%. Si CCr<30ml/min Evitar Evitar Evitar
ovir alafenamida
Cobicistat 300-800 mg /24h D No dar si CCr<70ml/min Evitar Evitar Evitar
Darunavir/cobicistat/emtricitab
. 5 g 800/150/200/10 mg /24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min Evitar Evitar Evitar
ina/tenofovir alafenamida
1 i 50 mg /12-24h D 100% 100,00% 100,00% No datos
Elvitegravir/Cobicistat/emtricita i - -
. 3 - 150/150/200/10 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min Evitar Evitar Evitar
bina/tenofovir alafenamida
Elbasvir/Grazoprevir 50/100 mg/24h No 100% 100,00% 100,00% 100,00%
Emtricitabina/tenofovir
ST 200/25/25 mg /24h D 100% 100%. Si CCr < 30 mi/min Evitar Evitar Evitar
alafenamida/rilpivirina
Glecaprevir/Pibrentasvir 300/120 mg/ 24h No 100% 100,00% 100,00% 100,00%
Indinavir 800 mg/8h No 100% 100,00% 100,00% No datos
Ledipasvir/Sofosbuvir 90/400 mg/24 h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min Evitar Evitar Evitar
Letermovir 240 mg/24h D 100% Precaucién No datos No datos
Lopinavir/Ritonavir 400/100mg/12h D 100% 100,00% 100,00% 100,00%
ANTIVIRALES DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD Dosis HFVWC
Ombitasvir 12,5 mg/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
75mg/12 h.SiCCr< 30 mg/12 h. Si CCr < 30 ml/min:
Oseltamivil 75 12h Del 30 48h 30 tdidlisi:
R me/ £ 60ml/min: 30mg/12h 30mg/24h me/ MEReRElalDS
Paritaprevir 75 mg/24h No 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Ribavirina 500 - 600 mg/12h D 500 - 600 mg/12h 400 - 200 mg/24h 200 mg/24h 200 mg/24h
Rimantadina 100 mg/12 h I 100 mg/12 h 100 mg/12 h 100 mg/24 h 100 mg/24 h
Simeprevir 150 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Sofosbuvir 400 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Stavudina 30-40 mg/12 h Del 100% 20 mg/12h 20mg/24h Dosis postdidlisis | Ccr=10-50 ml/min
300 mg/48h. Si CCr <30 ml/min: 300mg x
Tenofovir 300 mg/24 h I 300 mg/24 h 8/ : / g Evitar Evitar
2 dosis semanales
Valaciclovir 1g/8h Del 1g/8h 0,5-1g/12-24h 0.5g/24h Dosis postdialisis
900 12 h. Si CCi 450 12 h. Si CCr < 40ml/min:
Valganciclovir 900 mg/12 h Del me/ LS me/ FCCr < 40ml/min o usar si Cer<10 ml/m)| Evitar
60ml/min: 450mg/12h 450mg/24h
Velpatasvir 100 mg/24h D 100% 100%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
Icitabi 0.75 mg/8 h | Cada 8h Cada 12h Cada 24h Dosis postdilisis | Ccr=10-50 ml/min
60 mg/kg/8 h 2 semanas. Cer como ml/min/kg peso (solo para Foscarnet)
E P Continuar 90-120 mg/kg/24 >1.4 >1-1.4 >0.8-1 >0.6-0.8 >0.5-0.6 >0.4-0.5
oscarne
Induccién 60 mg/8 h 45mg/8 h 35mg/8h 40 mg/12 h 30mg/12 h 25mg/12 h
imi 120 mg/24 h 90 mg/24 h 65 mg/24 h 105 mg/48 h 80 mg/48 h 65 mg/48 h
Rolutegravir/Rilpivirina 50/25mg /24h D 100,00% Precaucion Evitar Evitar
Sofosbuvir/VelpatasvirV B g
z % 400/100/100 mg /24h D 100,00% 100,00% Evitar Evitar
oxilaprevir
25 mg/24h. Si Ccr<15 ml/min No
Tenofovir Alafenamida 25 mg/24h D 25 mg/24h &/ / No recomendado. 25 mg/24h
recomendado
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ACLARAMIENTO DE CREATININA
ANTIINFLAMATORIOS DOSIS F.R. NORMAL| METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min | Suplemento HD
75-50%. Evitar
Celecoxib 200 mg/24h D 100-75% con FG <30 Evitar Evitar
ml/min
Clonixino Lisina 125-250 mg/6-8 h D 100% 75-50% Evitar Evitar
Dexketoprofeno 12,5-25 mg/8h D 100-75% 75-50% Evitar Evitar
Diclofenaco 50mg/8-12h D 100% 75-50% Evitar Evitar
Etoricoxib 30-60 mg/24h D 100% vitargn ITG w2l Evitar Evitar
ml/min
Flurbiprofeno 8,75 mg/6h D 100% 100% Evitar Evitar
Ibuprofeno 600 mg/6-8h D 100% 75 - 50% Evitar Evitar
Indometacina 25-50mg/8-12h D 100% 50% Evitar Evitar
Ketoprofeno 50 mg/8-12h D 100% 75 - 50% Evitar Evitar
75-50%. Evitar
Naproxeno 550 mg/12-24h D 100-75% con FG <30 Evitar Evitar
ml/min
Parecoxib (inyeccién iv o im) 40 mg /24 h D 100% 75 - 50% 50% 50%
Piroxicam 20 mg/dia D 100% 75-50% Evitar Evitar
Sulindaco 200-400 mg/dia D 100% 100-75% 50% 50%
ANALGESICOS y OPIOIDES DOSIS F.R. NORMAL METODO | 100 - 50 mi/min 50 - 10 mi/min <10 mi/min | Suplemento HD
Buprenorfina (Parches transdérmicos) 35 - 70 mcg/h (Cambio 2 veces x semana) D 100% 100% 100% 100%
Codeina 10 - 20 mg/4-6 h (Méax. 120 mg/24h) D 100% 75% 50% 50%
Dextrometorfano 30 mg/6 - 8 h (Mdx. 120 mg/24h) D 100% 100% evitar Evitar
Erenumab 70-140 mg/4 semanas D 100% 100%’;;?:3]:“/“” No datos No datos
Fentanilo 200 mg/dia D 100% 75% 50% No datos
(Titular dosis)
Galcanezumab 240 mg dosis de carga. 120 mg/ 4 D 100% 100%- Car<30mi/ min No datos No datos
semanas No datos
Meperidina o petidina (via im o sc) 25-100mg/ 4 h D 100% 50% evitar No
Metamizol 575 mg/6-8 h D 100% 100% 100% No datos
Morfina o D 100% 75% 50% No
(Titular dosis)
Oxicodona ('Il'iilragr/dljs:‘s) D Iniciar con < 50% de dosis y titular
Paracetamol 0,5-1g/6-8h 1 0,5-1g/6-8h 500 mg/ 6h 500 mg/ 8h No
Tramadol 50-100 mg/6-8 h I Cada8h Cada12h Evitar No
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PSICOLEPTICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
Alprazolam 0,25-0,5 mg /8h 1 0,25-0,5 mg /8h Cada 12h Cada24 h Cada 24 h
Aripiprazol 10 - 30 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Buspirona 7,5 mg/12h D 100% 50% 25% 25%
Cariprazina 1,5-6 mg/24h D 100% 100%. iirCchOAmlJ/min no No recomendado No recomendado
Clorazepato dipotdsico 5-30 mg/24 h D 100% 50% 50% No datos
Clorpromazina 25 - 50 mg/8h (Max. 300 mg/24h) D 100% 100% 50% 50%
Diazepam 10 mg/24 h (1 - 2 tomas) D 100% 100-75% 50% No datos
Haloperidol 1-3mgo10-20mg/8h D 100% 100 - 75% 50% (Precaucién) 50% (Precaucion)
Ketazolam 15-75mg/24h D 100% 100% 50% (Precaucién) No datos

s 400 - 1200 mg/24h (Litemia no >2 o . % R
Litio, Carbonato Mea/l) D 100% 75-50% 50-25% (Control litemia estricto) | Dosis postdiélisis
Lorazepam 2-10 mg/24 h (2 - 3 tomas) D 100% 100% 50% No datos
Lor 1-2mg/24h D 100% 100% 50% No datos
Lurasidona 37-148 mg/24h D 100%. Si Ccr<60ml/min 18,5-74 mg/24h 18,5-74 mg/24h 18,5-74 mg/24h. No recomendado | No recomendado
Midazolam 7,5-15 mg/24h D 7,5-15mg/24h 7,5 mg/24h 7,5 mg/24h (Precaucién) No datos
Q 150 - 750 mg/dia D 100% 100% 100% 100%
Risperidona 2-6mg/24h D 50% <4 mg/dia <4 mg/dia <4 mg/dia

e i - 70%. Si CCr <30 ml/min:

Sulpirida 50-100mg/ 8-12h D 100%. Si CCr < 60 ml/min: 70% 50% 35% No datos
Ziprasidona 40 - 80 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Zolpidem 10mg/24h D 100% 50% 50% 50%
PSICOANALEPTICOS  [DOSIS F.R. NORMAL| METODO | 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min | Suplemento HD
Farmaco Dosis F.R.normal Método 100-50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min | Suplemento HD
Amitriptilina 50 - 100 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Citalopram 20 mg/dia D 100% 100% Evitar Evitar
Clomipramina 25-250mg/24 h D No datos en IR, precaucion si uso
Escitalopram 10-20 mg/dia D 100% 100% 50% o Evitar 50% o Evitar
Fluoxetina 20 mg/24 h D 100% 100% 100% 100%
Mianserina 30 -90 mg/dia D 100% 30 mg/24h 30 mg/24h 30 mg/24h
Nortriptilina 25mg/6-8h D 100% 75 - 50% 50% 50,00%
Paroxetina 20-50 mg/dia D 100% 75-50% 50% No datos
Sertralina 50-200 mg/dia D 100% 100% 100% 100%
Venlafaxina 75-375 mg/dia D 75% 50% 50% 50%
Vortioxetina 5-20 mg/24h D 100% 100%. Si Ccr<30ml/min Precaucién Precauciéon Precaucién
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DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 mi/min 50 - 10 ml/min <10 ml/min Suplemento HD
Otros Psicofdrmacos
Naloxona 5mg/12h D 100% 75% 50% 50%
Naltrexona 25 - 50 mg/24h D 100% 50% Evitar Evitar
Opicapona 50mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Rasagilina 1 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Safinamida 50-100 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Tafamidis 20mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Zolmitriptan 2,5-10 mg/24h D 100% 100% Evitar Evitar
Antiepilépticos
Brivaracetam 50-200 mg/24h D 100% 100% No recomendado No recomendado
Carbamazepina 400 mg/12-24h D No datos en IR, precaucion si uso No datos
Etosuximida 250 mg/12h D 100% 100% 75% No datos
Fenitoina 100 mg/ 8h D 100% 100% 100% No datos
Fenobarbital 50 - 400 mg/dia (2-3 tomas) D 100% 75 - 50% 50% No datos
Gabapentina 300 - 600 mg/8h Del 300 - 600 mg/8h 200-700mg /12-24h 100 - 300mg/24h Dosis postdialisis
Lamotrigina 100 - 200 mg/24h D 100% 75 - 50% 50% Dosis postdialisis
Pregabalina 150-600 mg/dia (2-3 tomas) D 150-600 mg/dia (2-3 tomas) | 150-300 mg/dia (2-3 tomas) | 75 mg/dia (2-3 tomas) No datos
Primidona 200-500 mg/8 h 1 Cada 8h Cada 8- 12h Cada 12 - 24h No datos
Zonisamida 100 - 300 mg/24h D 100% 75 -50% 50% 50%
DIURETICOS Y ANTI HTA | DOSISF.R.NORMAL | METODO | 100 - 50 mi/min [ s0-10mi/min | <10mi/min | Suplemento HD
Diuréticos
Amilorida 5 mg/24h D 100% 50% evitar Evitar
Bumetanida 0,5-10 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Clortalidona 12,5-50 mg/24 h D 100% Evitar si CCr <30 Evitar Evitar
Eplerenona 25-50 mg/24 h D 100% Evitar Evitar Evitar
Espirolactona 50 - 100 mg/24h | Cada6-12h Cada 12-24 h Evitar Evitar
Furosemida 20-40 mg/24-8h D 100% 100% 100% 100%
Indapamida 1,25-5 mg/24h D 100% Evitar si CCr <30 Evitar Evitar
Metolazona 2,5-20 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Tiazidas 25 - 50 mg/24h D 100% 100% evitar Evitar
Tolvaptan 15-120mg/24h D 100% 100%. No Evitar Evitar
Torasemida 2,5-10mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Triamterene 50 - 100 mg/24h D 100% 100% evitar Evitar
Betabloqueantes
Atenolol 5-100 mg/24h D 100% 50% 25% Dosis postdialisis
Bisoprolol 10 mg/24h D 100% 75% 50% No datos
Carvedilol 12,5-50 mg/dia D 100% 100% 100% 100%
Celiprolol 200-400 mg/24h D 100% 75 - 50% Evitar Evitar
Labetalol 100 - 200 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Metoprolol 100 - 200 mg/24h (1 - 2 tomas) D 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Nadolol 40 - 80 mg/24h D 100% 50% 25% 25%
Propranolol 40 mg/ 8-12h D 100% 75-50 % 50% 50%
Alfa 1 Bloqueantes
Doxazosina 1-8mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Prazosina 1-10 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Terazosina 2-5 nﬁ/zfm D 100% 100% 100% 100%
Otros antiadrenérgicos periféricos
Urapidil 25 mg IV de inicio [ D [ 100% [ 100% [ 100% [ 100%
Antiadrenérgicos centrales
Clonidina 0,3-1,2 mg/dia (2-4 tomas) D 100% 75% 50% 50%
Metildopa 250-1000 mg/12h | Cada12 h Cada12 h Cada24h Dosis postdialisis
Moxonidina 0,2-0,6 mg/dia (2 tomas) D 0,2-0,6 mg/dia (2 tomas) 0,2 - 0,4 mg/24h 0,2mg/24h 0,2mg/24 h
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ANTIHTA | DOSIS F.R. NORMAL [ mérono | 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min <10 ml/min HD
Inhibidores de la ECAy ARA Il
il 10 mg/24h D 100% 75-50% 50-25% 50-25%
Candesartan 8-32mg/24h D 100% 100% 50% 50%
Captopril 25 mg/8h D 100% 75% 50% Dosis postdidlisis
Enalapril 5-10 mg/12h D 100% 75 - 100% 50% Dosis postdialisis
Eprosartan 600-800 mg/24 h D 100% 600 mg/24h 600 mg/24h 600 mg/24h
Fosinopril 10 mg/24h D 100% 100% 75 - 100% 75 - 100%
Irbesartan 75 - 300 mg/24h D 100% 100% 100% No. Inicio 75 mg/24h
Lisinopril 2-20mg/24h D 5-10 mg/24h 2,5-5mg/24h 2,5 mg/24h Dosis postdiélisis
Losartan 12,5-150 mg/24 h D 100% 100% 100% 100%
Olmesartan 10-40 mg/24 h D 100%. Si CCr < 60 ml/min: 20 mg/24h Si CCr < 60 mi/min: 20 mg/24h Evitar Evitar
Perindopril 5-10 mg/24h D 5 mg/24h 2,5 mg/24h. Si CCr < 30 ml/min: Cada 48h 2,5 mg/48h Dosis postdialisis
Quinapril 10 - 20 mg/24h D 100% 75 - 100% 75% Dosis postdidlisis
Ramipril 5-10 mg/24h D 100% 75-50% 50-25% Dosis postdialisis
Sacubitril-Valsartan 24/26-49/51-97-103 mg/12h D 100% 24-26mg/12h Evitar Evitar
Telmisartan 20-80 mg/24 h D 100% 20 mg/24h 20 mg/24h 20 mg/24h
Trandolapril 0,5 -2 mg/24h D 0,5 - 2 mg/24h Si CCr < 30 ml/min: 0,5 mg/24h 0,5 mg/24h 0,5 mg/24h
Valsartan 80-320mg/24 h D 100% 100% Evitar Evitar
Diazoxido 1-3 mg/kg de inicio D 100% 100% 100% 100%
Hidralazina 12,5 - 50 mg/6h (Méx. 200 mg/24h) ! Cada6h Cada 8h Cadag-16h Cadag-16h
dil 5-100 mg/dia (1 - 2 dosis) D 100% 100% 100% 100%
Nitroprusiato 0,5 - 1,5 meg/kg/min inicial D 100% 100% Evitar Evitar
Calcio i
Amlodipino 5-10 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Barnidipino 10-20 mg/24h D 100% 10 mg/24h Evitar Evitar
Diltiazem 90 - 180 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Felodipino 2,5-10 mg/dia D 100% 100% 100% 100%
Lacidipino 2-6mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Lecarnidipino 10-20 mg/24 h D 100% 100-75%. Si CCr < 30 ml/min: Evitar Evitar Evitar
idipi 10-20 mg/24h D 100% 75-50% Evitar Evitar
ifedipi 10-60 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
10-40 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Nitrendipino 20-40 mg/24h D 100% 100% 5 mg/dia 5 mg/dia
Verapamilo 240-480 mg/24 h D 100% 100% 75-50% 75-50%
ACLARAMIENTO DE CREATININA
CARDIOVASCULARES DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min < 10 ml/min Suplemento HD
Alprostadil 0,05 - 0,1 mcg/kg/min D 100% 100% 100% 100%
Afiica 100 - 400 mg/dia (3 tomas). Max. i 1605 0 A0 T
miodarona 600 mg/24h 6 b 6
Bosentan 62,5-125 mg/12h 100% 100% 100% 100%
Digoxina 0,25- 0,75 mg/24h D, 100% 75-25%0 /36 h 25-10% 0 /48 h 25-10%0 /48 h
Dinitrato de Isosorbida Smg/3-4h D 100% 100% 100% 100%
Disopiramida 100 mg/6h 1 100 mg/6h 100 mg/ 8-12h 100 mg/24h 100 mg/24h
Dobutamina 2,5 - 10 mcg/kg/min D 100% 100% 100% 100%
Dopamina 5 - 20 mg/kg/min D 100% 100% 100% 100%
Flecainid 100 - 300 mg/24h D 100% SECrea0miimin; | oo on 50 mg/12h
ecainida m 50 mg/12h mg, m
Hidroquinidina 300 - 600 mg/12h D 100% 100% 75% Dosis postdidlisis
Ivabradina 5-7,5mg/12 - 24h D 100% 100% Precaucion Precaucion
50 mg/kg iv inicial. Después 0,5
Milri D 100% 0,4-03 k in| 0,2 k i 0,2 k i
ilrinona meg/kg/min. mcg/kg/min mcg/kg/min mcg/kg/min
Mononitrato de Isosorbida 20-40mg/8-12h D 100% 100% 100% 100%
Nitroglicerina parches 5 - 15 mg/recambio cada 24h
. _ D 100% 100% 100% 100%
transdérmicos (retirada nocturna)
Nitroglicerina solucién
> 0,3-4mg/h D 100% 100% 100% 100%
intravenosa
Propafenona 150 - 300 mg/8h D 100% 100% 100% 100%
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Dosis FR Normal Método 50-30 ml/min 30-15 ml/min <15 ml/min HEMODIALISIS
Anticoagulantes
" 5 o i ” o x P Precaucion. Valorar riesgo Precaucién. Valorar riesgo
Ajustar dosis a INR 2 -3. Ajustar dosis a | Ajustar dosis a INR | Ajustar dosis a INR , ) Wiy R
Acenocumarol S D trombético vs riesgo trombético vs riesgo
Comprimidos de 1y 4 mg. INR2-3 2-3 2-3 o i
hemorrégico hemorrégico
Apixabdn 5mg/12h D 5mg/12h 5mg/12h 2.5mg/12h Evitar Evitar
Dabigatran 150 mg/12h D 150 mg/12h 150mg/24h Evitar Evitar Evitar
Edoxaban 60 mg/24h D 60 mg/24h 60 mg/24h 60 mg/24h Evitar Evitar
Ribaroxabén 20 mg/24h D 20 mg/24h 15 mg/24h 15 mg/24h Evitar Evitar
Ajustar dosis a INR 2 -3. o y : " . : Precaucién. Valorar riesgo Precaucién. Valorar riesgo
. s Ajustar dosis a | Ajustar dosis a INR | Ajustar dosis a INR & ’ .y .
Warfarina Comprimidos de 1, 3,5y 10 D tromboético vs riesgo trombético vs riesgo
mg. L8 s o hemorrégico hemorrégico
Antiagregantes
30 microgramos/kg, seguido
Cangrelor de perfusion iv de 4 100% 100% 100% 100% 100%
microgramos/kg/min.
ENDOCRINOS DOSIS F.R. NORMAL [méropo] 100 - 50 mi/min 50 - 10 mi/min <10 m/min Suplemento HD
Corticoides
Betamesona 0,5-9mg/24h D 100% 100% 100% s/D
Budesonida inhalada 100 - 200 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Deflazacort 6-90 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Dexametasona 0,5-10mg/24h D 100% 100% 100% Dosis postidialisis
Hidrocortisona 100 - 200 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Metilprednisolona 20-40 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Prednisolona 1 mg/kg/dia D 100% 100% 100% 100%
Prednisona 5-90 mg/24h ) 100% 100% 100% 100%
Triamcinolona inhalada 110 - 220 meg/24h 2 100% 100% 100% 100%
Hipolipemiantes
Alirocumab 75-150mg/2semanas D 100,00% 100%. Si CCr<30m}/min Precaucion, Experiencia limitada Precaucion, Experiencia limitada Precaucién. Experiencia limitada
Atorvastatina 10-80 mg D 100% 100% 100% 100%
200 - 400 mg/24h D 100 - 50% 50-25% Evitar Evitar
Colestipol 5 - 30 g/dia (1 - 2 tomas) D 100% 100% 100% 100%
Colestiramina 4g/6-8h D 100% 100% 100% 100%
Evolocumab 140-420 mg/2semanas 2 100% 100%. $i CCr<30mi/min Precaucion, limitada 6n, Experiencia limitada Precaucion. Experiencia limitada
Ezetimiba 10 mg/24h 0 100% 100% 100% 100%
Fluvastatina 20-80 mg/dia D 100% 50-100% 50% 50%
Gemfibrozilo 500 - 1200 mg/24h D Si CCr<80 mi/min: 900 mg/24h 900mg/24h Evitar Evitar
Lomitapida 5-60 mg/24h D 100,00% Precaucion Precaucion En didlisis dosis méx 40 mg
Lovastatina 20-40 mg/24 h (Méx. 80 mg/dia) [ D 100% 100% (Precauci6n con FG <30 mi/min) 100% (Precaucién con FG <30 mi/min) 100%
Pravastatina 10-20 mg/24h (Méx. 40 mg/dia) D 100% 100% 100% NA
Rosuvastatina 5-40 mg /24h ) 100% 10 mg/24h 5 mg/24h NA
simvastatina 10-20 mg/24h (Max. 80 mg/dia) | D 100% 100% 50% al inicio 50% al inicio
Drogas Antitiroideas
Metimazol 5 - 15 mg/24h [ o] 100% I 100% | 100% | 100%
Propiltiouracilo 100 - 150 mg/24h | o ] 100% | 100% | 100% | 100%
Otros
pasireotida 40-60 mg/4 semanas [ o ] 100% I 100% | Precaucién | Precaucién
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Antidiabéticos Orales DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min | 50 - 10 ml/min I < 10 ml/min Suplemento HD
Sulfonilureas
Gliclazida 30 - 120 mg/24h D 50-100 % Evitar Evitar Evitar
Glimepirida 1-6mg/24h D 100% 50% Evitar Evitar
Glipizida 5 mg/24h D 100% 100% 100% Evitar
Glinidas
Nateglinida 60- 120 mg/sh D | 100% | 100% | 50% 50%
ini 05-2mg/8h D | 100% | 100% | 50% 50%
Inhibidores de DPP-4
Alogliptina 25 mg/24h D 100% 50%. Si CCr < 30 ml/min: 25% 25% 25%
Linagliptina 5 mg/24h No 100% 100% 100% 100%
ipti 5 mg/24h D 100% 50% Evitar Evitar
100 mg/24h D 100% 50% si CCr < 30 mi/min 50% 50%
Vildagliptina 50 mg/12h 1 Cada 12h Cada 24h Cada 24h Cada 24h
Biguanidas
Metformina 500-800 mg/12h D | 50% | 25% | Evitar Evitar
Glitazonas
Pioglitazona 15 - 45 mg/24h D | 100% | 100% | 100% Evitar
Inhibidores de SGLT-2
Canaglifozina 50 mg/12h D 100% Evitar Evitar Evitar
ifozi 5 - 10 mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Empaglifozina 10-25 mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Ertuglifozina 5-15 mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Inhibidores de a-glucosidasa
Acarbosa 50 - 100 mg/8h D 50-100 % Evitar Evitar Evitar
Acetohexamida 250-1500 mg/dia (2 tomas) D Evitar Evitar Evitar Evitar
Clorpropamida 100-500 mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Gliburida 2.5-5mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Gomaguar 4,5-475g/24-8h D 100% 100% 100% NO
Insulina Variable D 100% 75% 50% 75%
Miglitol 50 - 100 mg/8h D 100% Evitar si CCr <25 ml/min Evitar si CCr <25 ml/min Evitar
Tolbutamida 0,5-1g/8h D 100% 100% 100% Evitar
Agonistas GLP-1
Albiglutida 30 - 50 mg/semanal D 100% 100%. Evitar si CCr <30 mi/min Evitar Evitar
DI 0,75 - 1,5 mg/semanal D 100% 100%. Evitar si CCr <30 ml/min Evitar Evitar
Exenatida 5-10 mcg/12h D 5-10mcg/12h S mcg/12h. Evitar si CCr <30 mi/min Evitar Evitar
Liraglutida 0,6-1,8 mg/24h D 100% 100%. Evitar si CCr <30 ml/min Evitar Evitar
Lixi i 10 - 20 mcg/24h D 100% 100%. Evitar si CCr <30 ml/min Evitar Evitar
lutida 0.25-1 mg/semanal D 100% 100% Evitar Evitar
IN&':::E:;:JS&%;ES Dosis F.R.normal Método 100-50 ml/min 50-30 ml/min 30-10 mi/min <10 mi/min HEMODIALISIS
[Abemaciclib 150 mg/12h D 100% 100% Precaucion Precaucion Precaucion
Afatinib 40mg/24h D 100% 100% Precaucién Nor Nor
Alectinib 600mg/12h D 100% 100% No datos No datos No datos
Atelozizumab 1200 mg/3 semanas D 100% 100% No datos No datos No datos
Avelumab 10mg/kg/2semanas D 100% 100% No datos No datos No datos
Azatioprina 1-3 mg/kg/dia D 100% 75% 75% 50% 50%
Baricitinib 4-2 mg/24h D 100% 50% Evitar Evitar Evitar
Bendamustina 100 - 150 mg/m” 0 100% 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Benralizumab H0mg/{semanas Curste dsemaas 100% 100% 100% 100% 100%
Posteriormente /8 semanas.
Bicalutamida 50 mg/24h D 100% 75-50% 75-50% 50% Dosis postdialisis
Binimetinib 45 mg/12h D 100% 100% 100% 100% 100%
Bleomicina 10-15 x 10°Ul/m*1-2 x semana D 100% 75% 75% 50% 50%
Bortezomib 1.3 mg/m’ 2 veces por semana D 100% 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Brentuxiimab 1,2 mg/kg dias 1y 15 de cada ciclo// - ot Too% 1,2 mg/kg/ Ssﬁmanas. 1,2 mg/kg/ 3s§manas. 1,2 mg/kg/ 35&4manas.
1,8 mg/kg/3 semanas. Precaucién. Precaucién. Precaucién.
Brodalumab Ler mes: 210ma/semanal, 2mes: D 100% Evitar Evitar Evitar Evitar
210mg/2semanas
Busulfan 0,8 mg/6h x 4 dias 100% 100% 100% 100% 100%
Cabozantinib 60mg/24h D Precaucién Precaucién No recomendado No recomendado. No recomendado
Canakinumab 150 mg dosis Gnica 100% 100% 100% 100% Dosis postdialisis
Capecitabina 1-1,2g/m*/12h D 100-75% 50% 50% Evitar Evitar
Carboplatino 400 mg/m” D 100% 50% 50% Evitar Evitar
Ceritinib 450 mg/24h D 100% 100% No datos No datos No datos
Ciclofosfamida 50 - 200 mg/24h D 100% 100% 100% 50% 50%
Ciclosporina 3-10 mg/Kg/12h D 100% 75-50% 75-50% 50% 100%
Cisplatino 15 - 20 mg/m’/dia x 5 dias D 100-75% 50% 50% Evitar Evitar
Citarabina 0,5 - 3,5 mg/kg/dia D 100% 75-50% 75-50% 50% Dosis postdialisis
Cladribina 0,1 mg/Kg/dia D 100% 75% 75% 50% 50%
Clorambucil 0,1-0,2 mg/Kg/dia D 100% 75% 75% 50% 50%
Cobimetinib 60mg/24h 100% 100% No datos No datos No datos
Dabrafenib 150 mg/12h D 100% 100% No datos No datos No datos
Daunorubicina 60 - 45 mg/m’ D 100% 75-50% 75-50% 50% 50%
Dimetilfumarato 120 - 240 mg/12h D 100% 100% 100% Precacucion Evitar
Doxorubicina 50 mg/m’ D 100% 100%. Evitar Evitar Evitar
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ANUNEORIASICOSE Dosis F.R.normal Método 100-50 mi/min 50-30 mi/min 30-10 mi/min <10 mi/min HEMODIALISIS
INMUNOMODULADORES
Durvalumab 10 mg/kg/2semanas D 100% 100% No datos No datos No datos
i ler mes: g/ , 22mes: 100% 100% 100% 100% Dosis postdial
Elotuzumab 1er mes:10mg/kg/semanal 22mes: 10mg/kg/2semanas 100% 100% 100% 100% 100%

il 450mg/24h D 100% 100% No datos No datos No datos
Enzalutamida 160 mg/dia D 100% 100%. Evitar Evitar Evitar
Epirubicina 60 - 30 mg/r‘r\z D 100% 75% 50% 50% 50%
Eribulina 1,23 mg/m2 dias y 8 ciclo (21) 100% 5 i6
Etoposido 60 - 120 mg/m* D 100% 75% 75% 50% 50%

i 30 - 100 mg/24h D 100%. Si CCr < 70 ml/min: 50% 50%. Evitar Evitar Evitar
Fluorouracilo 12 - 15 mg/Kg (Méx. 1g) D 100% 100% 100% 75-50% 75-50%
Flutamide 250 mg/sh D 100% 100% 100% 100% No
Fulvestrant 500mg/mes D 100% 100 - 75% 75% 75 - 50% No

100 mg sc semanas 0 y 4. Después cada 8 sem 100% Evitar Evitar Evitar Evitar
Hidroxurea 5-60 mg/Kg/dia o = mg/kg/:?;‘f;;;:r mifmin: - o me/ke/dia 7,5 mg/kg/dia 7,5 mg/kgldia Dosis postdidlisis
Ibrutinib 420-560mg/24h 100% 100% No datos No datos No datos
Idarubicina 12 mg/mz/dia D 100-75% 75-50% 75-50% Evitar Evitar
Idelalisib 150mg/12h 100% 100% 100% 100% 100%
Ifosfamida 20 - 80 mg/kg/dia D 100-75% 75-50% 75-50% Evitar Evitar
Imatinib 400 - 600 mg/24h D 100% 400 mg/24g 200 mg/24g 200 mg/24g Dosis postdialisis
il 3mg/kg/3semanas D 100% 100% 6 i6 6
Irinotecan 350 mg/ml D 100 - 75% Evitar Evitar Evitar Evitar
i 160 mg/2 semanas 100% Evitar Evitar Evitar Evitar
L 25- 5 mg/24h D 100% 10- 7,5 mg/24h 10- 7,5 mg/24h 7,5-5mg/24h 5 mg/24h. Dosis
Lenvatinib -Ca tiroides: 24mg/24h -Ca hepatico: 8-12 mg/24h D 100% 100% Ca tiroides: 14 mg/24h No No
Melfalan 8-30 mg/mz D 100% 75% 75% 50% 75%
Mepolizumab 100 mg/4semanas D 100% 100% 100% 100% 100%
Metotrexate 7,5 - 25 mg semanal D 100% 50%. Evitar Evitar Evitar
Midostaurina 50-100mg/12h D 100% 100% No datos No datos No datos
itomicina C 10-60 mg/m* D 100% Evitar Evitar Evitar Evitar
12-14 mg/ml D 100% 75-50% 75-50% 50% 50%
Nintedanib 150mg/12h D 100% 100% No datos No datos No datos
Niraparib 300 mg/24h D 100% 100% No datos No datos No datos
Nivolumab 3mg/kg/2semanas D 100% 100% No datos No datos No datos
ANTIRREUMATICOS DOSIS F.R. NORMAL METODO | 100 - 50 ml/min | 50 -10 ml/min | <10 ml/min [ HEMODIALISIS
Adalimumab 40 mg /15 dias D 100% Evitar Evitar Evitar
Alopurinol 300 mg /24h D 75% 50% 25% 25%
50%. Evitar si
Colchicina 0,5-2 mg/dia D 100% Evitar Evitar
£ &/ i CCr < 30 ml/min
Etarnecept 50 mg/semanal D 100% 100% 100% 100%
Hidroxicloroquina 200 - 400 mg/24h D 100% 75 - 50% 50% 50%
Leflunomida 10 - 100 mg/24h D Evitar Evitar Evitar Evitar
Penicilamina 500 - 1000 mg/ 24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Probenecid 250 - 500 mg/12h D 100% Evitar Evitar Evitar
Sulfasalazina 1-2 g/24h (3-4 tomas) D Evitar Evitar Evitar Evitar
DIGESTIVO DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min < 10 ml/min HEMODIALISIS
Acido obeticélico 5 mg/24h D Precaucion Precaucion Precaucion Precaucion
Algeldrato 310 - 620 mg/6h D 100% 100% Evitar Evitar
Almagato 1g/8h D 100% 100 - 75% Evitar Evitar
Bezlotoxumab 10mg/kg D 100% 100% 100% 100%
Domperidona 10 mg/8h | Cada 8h Cada 12 - 24h Cada 24h Cada 24h
Esomeprazol 20-40 mg /24h D 100% 100% 100% 100%
Famotidina 20-40 mg /24h D 50% 25% 10% 10%
Lansoprazol 15-60 mg D 100% 100% 100% 100%
Metoclopramida 10-15 mg / 8h D 100% 75% 50% 50%
Misoprostol 200 mg/6 - 8h D 100% 75 - 50% 50% 50%
Naloxegol 25 mg/24h D 100% 50% 50% 50%
Nizatidina 300 mg/24h D 100 - 75% 50% 25% 25%
Omeprazol 20-60 mg D 100% 100% 100% 100%
Ondansetron 8 -32 mg/dia D 100% 100% 100% 100%
Pantoprazol 40 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Rabeprazol 10-20 mg/24h D 100% 100% 100% 100%
Ranitidina 150-300 mg /24h D 75% 50% 25% 25%
Sulfasalazina 1-2g/24h (2-3 D Precaucion Evitar Evitar Evitar
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MISCELANEA DOSIS F.R. NORMAL METODO 100 - 50 mi/min 50 - 10 ml/min <10 mi/min HEMODIALISIS
Acido Acetohidroxamico 375 - 750 mg/24h D 100% Evitar Evitar Evitar
Atalureno 40mg/kg/24h Precaucion Precaucion Precaucion Precaucion
Atosiban 100 meg/min (Max 270 mg) D 100% 100% 100% 100%
Bosentan 62,5-125 mg/12h D 100% 100% 100% 100%
Clodronato 1,6 g/24h D 100% 1200 -800 mg/24h Evitar Evitar
Deferoxamina 25 - 55 mg/kg/dia D 100% 25-50% Evitar Evitar
Dimetilfumarato 30-720 mg/24h D 100% Precaucién. Contraindicado si CICr<30 ml/min Contraindicado Contraindicado
Dupilumab Mamemm::::“;;g fnm:';g:/“z o o 100% 100% No datos No datos
Eliglustat 84 mg/12-24h No evaluado No evaluado No evaluado No evaluado
P— B B _— 100%. Precaucion (?cr<30m|/m|n podria necesitar Precaucion Ccr<30ml/min podria | Precaucion Ccrfaoml/mun podria necesitar

ajuste de dosis necesitar ajuste de dosis ajuste de dosis
Idaruzizumab 5g 100% 100% 100% 100%
Interferon beta 1b 62,5-250mcg/48h D 100% 100%. Si Ccr<30ml/min Precaucion Precaucion No datos
Ivacaftor 150mg/12h D 100% 100%. Si Ccr<30ml/min Precaucién Precaucion Precaucion
— 200mg/24h b 100%: Si Cer<45 mi/min Precaucin. Si Cer< 30ml/min No
r
Macitentan 10 mg/24h D 100% 100%. Precaucién si CCr < 30 ml/min Precaucion Evitar
Mercaptamina 1,3-2 g/m2/24h (Repartidas en 4 tomas) D 100% 100% 100% Precacion en pacientes en dialisis y trasplante
Migalastat 123 mg/48h D 100%9% 100% 100%. Evitar si CCr < 30 mi/min Evitar
N-Acetilcisteina 200 - 600 mg/24h D 100% 100% 75% 75%
Nusinersen A3me dies 0:14,28,63: Rosteriorc/ No datos No datos No datos No datos
meses

Peginterferon beta-1a 125 mg/15 dias 100% 100% 100% 100%
Pentoxifilina 200 - 600 mg/12h D 100 - 75% 50 - 30% Evitar Evitar
Riociguat 1-2.5 mg/8h D 100% Precaucion. Evitar sl CCr<30 ml/min Evitar Evitar
Sebelipasa-alfa 1 mg/kg /2semanas D 100% 100% 100% 100%
Selexipag 200-1600 mcg/12h D 100% 100%. Precaucién si CCr < 30 ml/min Precaucion si CCr < 30 ml/min No recomendado
Sulodexida 15-45 mg/12h 100% No datos No datos No datos
Tadalafilo 40 mg/24h D 100% 50% Evitar Evitar
Vardenafilo 10-20mg D 100% 75 -50% 50% No

X1.2 Instrumentos (cuando proceda)

X1.3 Carta de consentimento informado. (cuando proceda)
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacidn en Salud 2201.
H GRAL REGIONAL MNUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 22 014 021
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Martes, (2 de noviembre de 2021

Mtra. Lilia Susana Gallardo Vidal

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo "PREVALENCIA DEL USO
INAPROPIADO DE NEFROTOXICOS EN PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION IMSS
QUERETARO”. que sometié a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metadoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

R-2021-2201-070

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afic un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrolio del protocolo 2 su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requeriré solicitar ia reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo. 5

ATENTAMENTE

Mtra. Patricia Medina Mejia
Presidente del Comité Local de Investigatio’n en Salud No. 2201

IMSS
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