
MEDICIEGO 2013; 19 (1)  
 

HOSPITAL GENERAL DOCENTE  
“CAPITÁN ROBERTO RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ” 

MORÓN 
 
 

Metformina y enfermedad renal crónica. Una consideración 
oportuna. 

Metformin and chronic kidney disease. An opportune 
consideration. 

 
Carlos Julio de la Paz Granados (1), Osiel Romero Santos (2), Arturo Menéndez Cabezas (3), 
Madelaine Cruz Betancourt (4), Daylen Godoy Moreira (5), Carlos Julio de la Paz Cruz (6). 
 
RESUMEN 
La metformina pertenece al grupo de las biguanidas. Entre sus acciones destacan las relacionadas 
con el metabolismo de la glucosa en los tejidos. El uso de estos medicamentos en los pacientes 
con enfermedad renal crónica se enfrenta con varios problemas. Uno de ellos es común con la 
insulina exógena, por otra parte, en el caso de drogas eliminadas por vía renal, la falta de función 
de este órgano puede implicar su acumulación con consecuencias tóxicas o la prolongación de su 
efecto más allá de lo deseable con los consiguientes efectos secundarios. Por estas razones, en 
pacientes con enfermedad renal crónica el uso de antidiabéticos orales suele ser evitado. No se 
debe administrar con una creatinina mayor de 1,3 mg/dl (115 µmol/l) en mujeres o mayor de 1,5 
mg/dl (133 µmol/l) en hombres (14-15). Cuando se decide indicar metformina a un paciente con 
diabetes mellitus tipo 2, el valor de la creatinina sérica no debe ser tomado como dato aislado de 
evaluación y se debe acudir al uso de las ecuaciones de predicción que incorporan la creatinina 
sérica, la edad y el sexo, en la estimación del filtrado glomerular para buscar la presencia de 
enfermedad renal crónica. En los casos en que el índice de filtrado glomerular (IFG) sea inferior a 
60 ml/min se debe evitar el uso de metformina. 
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Desde el punto de vista de la práctica nefrológica los antidiabéticos orales son fármacos 
escasamente utilizados. El uso de estos medicamentos en los pacientes con enfermedad renal 
crónica (ERC) se enfrenta con varios problemas. Uno de ellos es común con la insulina exógena, y 
es el hecho de que la vida media de la insulina se prolonga a medida que la función del riñón 
disminuye, puesto que una de las múltiples acciones fisiológicas del riñón es la eliminación de la 
insulina circulante. Por otra parte, en el caso de drogas eliminadas por vía renal, la falta de 
función de este órgano puede implicar su acumulación con consecuencias tóxicas o la 
prolongación de su efecto más allá de lo deseable con los consiguientes efectos secundarios. Por 
estas razones, en pacientes con ERC el uso de antidiabéticos orales suele ser evitado (1). La 
metformina pertenece al grupo de las biguanidas. Entre sus acciones destacan las relacionadas 
con el metabolismo de la glucosa en los tejidos, en particular, la intensificación de la vía de la 
glucólisis anaerobia, la reducción de la gluconeogénesis hepática y la inhibición de la absorción de 
glucosa, aminoácidos y otros compuestos (2). La consecuencia más grave, aunque rara, es la 
acidosis láctica, que puede llegar a ser letal, pero sólo aparece a dosis tóxicas o a dosis normales 



en pacientes con insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, enfermedad hepática, alcoholismo o en 
mujeres embarazadas; es decir, situaciones en las que la anoxia tisular o la alteración del 
metabolismo celular favorece la producción de lactato (3-13). La metformina no se metaboliza en 
el hígado. Su eliminación es renal por secreción activa tubular. Por tanto, se acumula en pacientes 
con insuficiencia renal en relación inversa al aclaramiento de creatinina. Aunque la excreción es 
más lenta en pacientes con insuficiencia renal, es posible que la acumulación peligrosa del 
fármaco sólo se de en situaciones de insuficiencia renal crónica avanzada o fracaso renal agudo, 
por estas razones está contraindicado su uso en pacientes con insuficiencia renal. No se debe 
administrar con una creatinina mayor de 1,3 mg/dl (115 µmol/l) en mujeres o mayor de 1,5 
mg/dl (133 µmol/l) en hombres (14-15). La correcta identificación de la enfermedad renal 
depende en gran medida de los métodos utilizados para evaluar la función renal. La mayoría de 
los pacientes con enfermedad renal en estadios iniciales se encuentran libres de síntomas, y 
habitualmente su identificación se hace como consecuencia de un análisis rutinario, generalmente 
en aquellos de alto riesgo, como hipertensos y diabéticos (16-17). La estimación de creatinina 
sérica se usa como método para evaluar la presencia de enfermedad renal. Sin embargo, los 
niveles de creatinina sérica pueden permanecer dentro del rango normal incluso cuando la función 
renal está muy afectada. La utilización de ecuaciones para estimar el filtrado glomerular permite 
conocer de forma sencilla la función renal de los pacientes mejor que el valor de creatinina 
aislado, descubriendo casos de insuficiencia renal «oculta» (18-20). Cuando se decide indicar 
metformina a un paciente con diabetes mellitus tipo 2, el valor de la creatinina sérica no debe ser 
tomado como dato aislado de evaluación y se debe acudir al uso de las ecuaciones de predicción 
que incorporan la creatinina sérica, la edad y el sexo, en la estimación del filtrado glomerular para 
buscar la presencia de enfermedad renal crónica (21-23). De ellas la más popular es la fórmula de 
Cockcroft y Gault (24).  
IFG(ml/minuto) =  (140 – edad (años)) x Peso (kg)    (x 0,85 si es mujer ) 
    72 x creatinina sérica (mg/dl) 
Donde, IFG expresa la intensidad de filtración glomerular en mililitros por minuto. 
En el caso de la creatinina expresada en micromoles por litro la fórmula se puede escribir (25): 

IFG(ml/minuto) =  (140 – edad (años)) x Peso (kg) x k 
   Creatinina sérica (µmol/l) 
Donde k es una constante de 1,23 para hombres y 1,04 para mujeres. 
En los casos en que el índice de filtrado glomerular (IFG) sea inferior a 60 ml/min se debe evitar 
el uso de metformina (26-27). 
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