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RESUMEN

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad progresiva que se ha con-
vertido en un problema de salud publica. Su prevalencia aumenta conforme
avanza la edad. En México la prevalencia de enfermedad renal asociada a
diabetes mellitus y otras enfermedades va en aumento. Un porcentaje de
estos pacientes es sometido a algun procedimiento quirdrgico y requerira de
manejo del dolor secundario a tal evento. Consecuentemente es conveniente
identificar las eventualidades farmacoldgicas que ocurren en esta poblacion y
que modifican la accion de los medicamentos analgésicos o de los adyuvantes
analgésicos.

Palabras clave: Insuficiencia renal, dolor agudo, dolor postoperatorio, manejo
del dolor, enfermedad renal.

SUMMARY

Chronic kidney disease is nowadays considered as a major health issue. Its
prevalence increases with age. The prevalence of chronic kidney disease in
Mexico has increase during the last decades due the increase in the number
of subjects with diabetes mellitus and other chronic degenerative diseases. A
percentage of these individuals will eventually undergo to a surgical procedure
and they may need analgesic relief from the resultant acute postoperative pain.
Therefore it is important for the clinician to identify the pharmacological issues
related to the dysfunction of normal kidney physiology and the impact of these
changes in the action of analgesic drugs.

Key words: Chronic renal disease, acute pain, acute postoperative pain, acute
pain management, kidney disease.

intereses de dicha agrupacién gremial. Los miembros de esta
agrupacién participan activamente en la revision y busqueda
documental del material que se expone a continuacion (Cuadro I).

El Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA) esta
compuesto por médicos de diferentes areas, instituciones, y re-
giones del pais con el objetivo comtin de promover la educacién
médica continua en materia de dolor agudo. La totalidad de los
integrantes del Grupo AADA son socios activos de la Asociacién
Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD)
sin que esto represente que son voceros o que representan los

El contexto de la enfermedad renal

La insuficiencia renal crénica, es una enfermedad progresiva
que se ha convertido en un problema de salud publica y que
conlleva un amplio espectro de efectos sistémicos que hacen
dificil su abordaje diagndstico y terapéutico. Su prevalencia
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Cuadro I. Grupo de Apoyo Avanzado en Dolor Agudo (AADA).

No. Nombre Institucion Estado
1 Javier Alvarado Pérez Instituto Nacional de Rehabilitacién Distrito Federal
2 Pablo Medel Roman Hospital General Regional Num. 36, IMSS Puebla
3 Maria Lopez-Collada Estrada Centro Estatal de Cancerologia Chihuahua
4 Rodrigo A. Pavon Sanchez Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 25, IMSS Yucatan
5 Karla |. Baca Morales Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua (Delegacion  Chihuahua
Ciudad Juarez)
6 José A. Cérdova Dominguez Hospital «Vida Mejor» ISSSTECh Chiapas
7 Orlando Carrillo Torres Hospital General de México O.D. «Eduardo Liceaga» Distrito Federal
8 Georgina Velasco Pérez Instituto Nacional de Pediatria Distrito Federal
9 Elizabeth Villegas Sotelo Instituto Nacional de Perinatologia Distrito Federal
10 Jonathan J. Mendoza Reyes Hospital Angeles del Pedregal Distrito Federal
11 Irma B. Suarez Garcia Hospital Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» Jalisco
12 Angélica A. Landin Alanis Hospital General de Zona NUm. 1 de Aguascalientes, IMSS  Aguascalientes
13 Emmanuel Ponce Uscanga Hospital General de Zona Num. 33 de Nuevo Leén, IMSS  Nuevo Ledn
14 Liliana Luna Gonzalez Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE Tultitlan Estado de Mexico

Cuadro Il. Estadio del dafio renal con base en la iniciativa KDOQI propuesta por la NKF.

Estadio KDOQI

Tasa de filtrado glomerular

Tipo de dafo renal con respecto a la tasa de filtrado

(TFG < 90 por 3 meses) (mL/min/1.73 m?)

glomerular

1 > 90 mL/min
2 60-89 mL/min
3 30-59 mL/min
4 15-29 mL/min
5 < 15 mL/min

Dano renal estructural con TFG normal

Disminucién leve de la TFG con dafio renal estructural
Disminuciéon moderada de la TFG

Disminucién severa de la TFG

Falla renal terminal

aumenta conforme avanza la edad, se estima que la tasa de fil-
trado glomerular disminuye de 0.75 a 0.9 mL/min anualmente
después de los 40 afios(", en la poblacién adulta de Estados
Unidos se reporta una prevalencia de enfermedad renal crénica
mayor a 13% (més de 25 millones de adultos)® siendo las
causas principales hipertensién y diabetes mellitus®.

La Organizacién Americana de nombre «National Kidney
Foundation» estableci6 una iniciativa para evaluar el dafio
renal crénico (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative,
KDOQI por sus siglas en inglés) y define la insuficiencia renal
crénica como la presencia de dafio renal o la disminucién de la
tasa de filtrado glomerular por tres o mas meses clasificindola
en cinco estadios (Cuadro II).

Los dos primeros estadios fundamentan el dafio renal
tomando como referencia diversos elementos entre los que
destacan: (I) la micro- o macroalbuminuria, (II) eritrocituria
o anormalidades en el ultrasonido renal, (IIT) por lo general
es asintomatica, y (IV) utiliza a la tasa de filtrado glomerular
(TFG) sélo para diferenciar entre uno y otro estadio (estadio
1: > 90 mL, y estadio 2: de 89 a 60 mL/minuto). Conforme
la enfermedad progresa y la funcién renal se deteriora la se-
veridad de los sintomas se relaciona con la severidad de las
anormalidades estructurales. Los estadios 3, 4,y 5; se definen

exclusivamente, por la tasa de filtrado glomerular (estadio 3:
de 59 a 30 mL/min; estadio 4: de 29 a 15 mL/min, y estadio 5:
< 15 mL/min) (Cuadro II)*. Recientemente la organizacién
«Kidney Disease Improving Global Outcomes» (KDIGO,
por sus siglas en inglés); publicé una guia que pretende ser
la actualizacién de la clasificaciéon de KDOQI, en esta guia
se toma la albuminuria como elemento para la identificacién
y prondstico de la insuficiencia renal crénica (Cuadro IIT)®).

No todos los enfermos presentan deterioro renal crénico
(mas de tres meses). En el contexto hospitalario un nimero
de enfermos puede desarrollar deterioro renal agudo, a este
concepto se le denomina lesién aguda renal (Acute Kidney
Injury, AKIN por sus siglas en inglés) y se define como de-
terioro en la funcién renal en un temporal de 48 horas. Esta
complicacién se categoriza en: (I) pre-renal, (II) intrinseca,
y (IIT) post-renal. Diversos criterios laboratoriales se utilizan
para diferenciar entre tales categorias (Cuadro I'V).

Aclaramiento renal de un farmaco y biomarcadores
de la funcion renal residual

Los dos érganos responsables de la eliminacién de los far-
macos y sus metabolitos son el higado y el rifién. Dada la
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Cuadro lll. Guia KDIGO para el prondstico y riesgo en insuficiencia renal cronica.

Riesgo bajo

Riesgo moderado

- Riesgo elevado
- Riesgo muy elevado

& G1 Normal

S

crl’_ o G2 TFG-Disminucion leve
E g G3a TFG-Disminucion leve
3 s a moderada

£s

@5 G3b  TFG-Disminucion moderada
=2 a severa

S G

[@ 7}

_'CI_), (O]

8 a G4 TFG-Disminucion severa
1]

& G5 Falla renal

Categorias de albuminuria persistente.
Descripcion y rango

A1l A2 A3
Normal o Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | > 30 mg/mmol

> 90

60-89

45-59

30-44

Cuadro IV. Alteraciones de laboratorio observadas en lesion renal aguda (AKIN).

Tipo de lesion renal Osmolaridad Fraccién excretada

aguda urinaria Sodio urinario de sodio urinario BUN/Cr
Pre-renal > 500 <10 <1% > 20
Intrinseca < 350 > 20 > 2% <15
Post-renal < 350 > 40 > 4% >15

Aunado a estos cambios se observa: (I) un incremento en la creatinina sérica > 0.3 mg/dL (> 26.4 umol/L), o (II) un incremento porcentual de
la creatinina sérica > 50%, o (lll) una reduccion del gasto urinario (menos de < 0.5 mL/kg/h por mas de seis horas).

naturaleza liposoluble de los medicamentos éstos no pueden
ser excretados por el rifién sin antes ser metabolizados por el
higado. Los que son eliminados completamente por via renal
son muy pocos.

La insuficiencia renal no sélo altera la excrecion de los
medicamentos también puede llevar a alteraciones en farma-
cocinética y farmacodinamia (absorcion, distribucidn, trans-
porte, biotransformacién). Una tasa de filtracion glomerular
disminuida puede modificar el efecto de los farmacos en el
organismo haciéndolos ineficientes o acumuldndolos a niveles
toxicos. Por ello, es necesario un ajuste en la dosis de acuerdo
con la funcién renal residual ©.

La excrecién renal total de un fairmaco es una combina-
cion de tres procesos: (1) filtraciéon glomerular, (II) secrecién
tubular, y (III) reabsorcién tubular. El filtrado glomerular
es el principal mecanismo para la excrecién de formaco no-
unido a proteinas. La reabsorcién tubular, mediada por el pH

y el gradiente de concentracién urinario, es responsable de
la eliminacién de farmacos lipofilicos. La secrecién tubular
mediada por proteinas se encarga de la excrecion de productos
conjugados.

En la insuficiencia renal crénica, los tres mecanismos
de aclaramiento renal se ven disminuidos favoreciendo un
descenso en el aclaramiento sanguineo y la acumulacién de
los medicamentos®. Se ha documentado que la creatinina
sérica no es el marcador mas preciso de la funcidn renal; sin
embargo, el uso de férmulas para determinar el aclaramiento
renal de creatinina o la tasa estimada de filtrado glomerular
se ha convertido en el método mas utilizado para determinar
el estadio y progresion de la enfermedad. Estas férmulas son
de utilidad cuando es necesario ajustar la dosis de un firmaco
de acuerdo con la funcién renal residual”.

En pacientes con una tasa de filtrado glomerular disminui-
da, la excrecion de farmacos y/o sus metabolitos activos, se
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puede alterar considerablemente prolongando su vida media
y llevando a una acumulacién excesiva en el organismo. Para
que esto no ocurra es necesario modificar las dosis y/o su
frecuencia de administracion.

Alteraciones farmacocinéticas en insuficiencia renal
Absorcion

La tasa de absorcion es por lo general valorada midiendo el
tiempo en el que el farmaco alcanza la concentracion plasma-
tica maxima (Tmax), 1a Tmax de la mayoria de los fairmacos
se ve incrementada cuando se administran por via oral en
pacientes con insuficiencia renal severa, esto puede ser debido
a un vaciamiento géstrico retardado o por una vida media de
eliminacién prolongada®*).

En farmacos con proceso de eliminacién presistémico
significativo (intestino, higado), como el propoxifeno o
morfina, se ha observado un incremento en la biodisponi-
bilidad debido a disminucién del fendmeno de primer paso
en pacientes con insuficiencia renal severa comparados con
individuos sanos, lo que produce concentraciones plasma-
ticas elevadas aumentando el riesgo de efectos secundarios
severos o toxicidad®!?,

Distribucion

La unién a proteinas en plasma se encuentra disminuida en
pacientes con insuficiencia renal severa, esto debido a varios
factores como hipoalbuminemia, la acumulacién de sustan-
cias endogenas que desplazan de forma competitiva a los
farmacos de su sitio de unién y cambios estructurales de los
sitios de union en la molécula de albtimina, esto tiene mayor
impacto sobre farmacos dcidos que bdsicos y se traduce en
un incremento en la fraccién libre (activa) del farmaco y su
redistribucién(®.

Metabolismo

El metabolismo es el principal mecanismo de eliminacién
de un farmaco, s6lo pocos farmacos tienen una eliminacién
total sin cambios en la orina. El aclaramiento no renal de los
farmacos también se ve alterado en pacientes con insuficiencia
renal en estadios avanzados si el régimen terapéutico no se
modifical®!D,

Los mecanismos por los que el aclaramiento no renal se
ve disminuido ain no han sido del todo aclarados, pero se
ha demostrado una regulacién a la baja de las enzimas de
fase 2, principalmente de CYP450 y N-acetiltransferasa y
un aumento de enzimas de fase 1 (glucurénidos conjugados)
que lleva a la disminucién del aclaramiento plasmético de
los farmacos!%13),

Eliminacion renal

Dependiendo de la etiologia de la insuficiencia renal, 1a histo-
logia normal del glomérulo y los tibulos pueden ser afectados
de manera diferente, pero de acuerdo con la hipétesis de la
nefrona intacta, la funcién de todos los segmentos se asume
afectada por igual'®. Por lo tanto la tasa de filtrado glome-
rular puede cuantificar la pérdida de la funcién excretora del
rinén enfermo y el aclaramiento renal de la mayoria de los
farmacos es directamente proporcional a la tasa de filtrado
glomerular a pesar del resto de mecanismos que participan
en su eliminacién(¥,

Alteraciones farmacocinéticas de las terapias
sustitutivas de la funcion renal (TSFR)

En insuficiencia renal terminal la terapia sustitutiva estd in-
dicada con el fin de eliminar productos de desechos toxicos;
sin embargo, pueden ser eliminados fairmacos o metabolitos
activos que tienen fines terapéuticos. La eficacia de un sistema
de dilisis para remover fairmacos del organismo depende de
muchos factores como el peso molecular, unién a proteinas
y volumen de distribucién, una estrategia utilizada es el rem-
plazo del farmaco perdido durante la didlisis en el periodo de
tratamiento!>-19),

Implicaciones del manejo analgésico en pacientes con
enfermedad renal

La terapia analgésica es una prescripcién habitual en los
pacientes con insuficiencia renal crénica, los pacientes con
enfermedad renal crénica pueden experimentar dolor como
resultado de una enfermedad renal primaria (enfermedad
renal poliquistica), enfermedades sistémicas de base como
diabetes mellitus (neuropatia diabética), comorbilidades (in-
suficiencia vascular periférica), procedimientos terapéuticos
como la terapia sustitutiva (hemodialisis, didlisis), procedi-
mientos quirdrgicos (insercion de catéteres, nefrectomia),
asociado a enfermedad Osea (osteomalacia, osteitis fibrosa)
y causas no asociadas a la enfermedad renal'®, de acuerdo
al tipo de dolor el estudio Davison en el 2003 se reporta
una prevalencia de dolor musculo-esquelético en un 63%,
relacionado a la didlisis en un 14% y dolor neuropético en
un 13%17,

En pacientes con una depuracién entre 80 y 50 mL/
min no es necesario ajustar dosis, la tolerancia renal y la
intensidad son los criterios que determinaran la eleccién
del farmaco. Por el contrario en pacientes en tratamiento
sustitutivo de la funcidn renal, la tolerancia al farmaco
no representa un problema pero se debe individualizar
el caso de acuerdo con otros factores como el volumen
urinario(!3:19),
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Escalera analgésica en insuficiencia renal

La escalera analgésica de la OMS es una herramienta terapéu-
tica para promover el alivio efectivo del dolor oncolégico; sin
embargo, recientemente se ha intentado adaptar para su uso
en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal con o sin
tratamiento sustitutivo de la funcién renal con una efectividad
reportada del 90% (Cuadro V)!8-24),

Las recomendaciones para la eleccién de un analgési-
co son ser basadas en: (I) la intensidad del dolor, (II) la
posibilidad de no ajustar la dosis o el ajuste de la dosis
de acuerdo con la severidad del dafio renal basado en la
evidencia disponible, y (IIT) la tolerancia renal al fairma-
co(18-20).

De acuerdo con estos pardmetros podemos dividir a los
medicamentos analgésicos en tres grupos®?:

Cuadro V. Escalera analgésica adaptada en IRC.

Intensidad Escalera analgésica Farmacos recomendados Comentarios
Dolor leve Analgésico no opioide + Paracetamol, 500 a No exceder 3 g/dia (en pacientes de
(EVN 1-3) adyuvante 1,000 mg cada 8 horas alto riesgo 2.6 g/dia)

Dolor moderado
(EVN 4-6)

Opioide débil + adyu-
vante

Dolor severo
(EVN 7-10)

Opioide potente + ad-
yuvante

Buprenorfina:

0.150 a 0.300 mg c/8 horas

(IM/IV)

8 mg/dia SL
5 a 20 pg/horas TD

Tramadol 50 mg c/12 horas

Fentanyl: 25 ug SC cada
4-6 horas

100 a 300 pg en infusion
continua para 24 horas

AINE: no se recomienda, de ser nece-
sario solo uso por periodos cortos
con vigilancia estrecha (creatinina y
potasio séricos)

Dosis maxima 200 mg/dia en estadio
4y 100 mg en estadio 5

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u
osmoticos, evitar formadores de bolo)

Antieméticos, uso con horario en
pacientes sin antecedente de uso de
opioides

Revalorar la dosis cada 24 a 48 horas

Monitorizar efectos respiratorios y de
SNC

Morfina no es de primera eleccion,
evitar su uso con TFG < 30 mL/min.
Se sugieren periodos cortos y vigilan-
cia estrecha de efectos secundarios

Adyuvantes:

Paracetamol, permite ahorro de opioi-
de del 30%

Laxantes (estimulantes, emolientes u
osmoticos, evitar formadores de bolo)

Hidromorfona 1.3 mg

¢/8 horas

Oxicodona 2.5 mg ¢/8-12

horas

Antieméticos, uso con horario en
pacientes sin antecedente de uso de
opioides

Morfina 1.25 a 2.5 mg cada
8 a 12 horas (sélo periodo

corto)
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1. Aquellos que pueden ser administrados en pacientes con  National Kidney Foundation por su perfil de seguridad(!%-2%),
insuficiencia renal sin necesidad de ajustar la dosis y fre- La dosis mdxima es de 3 gramos al dia y en pacientes de alto
cuencia, como el paracetamol y fentanilo(!6-20-21), riesgo (desnutricién, geridtricos y/o abuso de alcohol) se

2. Aquellos que pueden ser administrados con ajuste de la recomienda no exceder de 2.6 gramos al dfa, algunos autores
dosis (disminucion de cantidad y/o frecuencia) conun mo-  sugieren aumentar el intervalo entre dosis cuando hay una
nitoreo estrecho de los efectos secundarios, como tramadol ~ depuracién menor a 10 mL/min®*. No modifica la excrecién

e hidromorfona®%2?, urinaria de sodio o potasio por lo que es un farmaco atractivo
3. Aquellos que deben ser evitados en insuficiencia renal por el ~ en este grupo de enfermos.
riesgo de efectos secundarios graves (neurotoxicidad, cardio- En el caso de los analgésicos antiinflamatorios no-esteroi-

toxicidad) como dextropropoxifeno", o progresién acelerada ~ des (AINE) se recomienda evitar su uso prolongado por sus

de la enfermedad en estadios tempranos, como los AINE@?%?3),  efectos adversos de orden gastrointestinal, cardiaco, renal,
impacto sobre la remodelacidn ésea, entre otros. A corto

En el primer peldafio de la escalera, para dolor leve, para-  plazo se han documentado sus efectos sobre la retencién de
cetamol es el farmaco recomendado como primera elecciéon  sodio, edema y falla renal aguda. De hecho, tanto los AINE
desde 1996 de acuerdo con las recomendaciones de The como los COXIB, reducen significativamente la excrecién

Guia para seleccionar un AINE

Guia para seleccién de un
AINE en dolor agudo

Manejo de dolor cuando existe

componente inflamatorio Ssilifiele ez ol

acuerdo a efectos
adversos de AINE

Gastrolesividad Nefrotoxicidad

Cardiovascular

Enfermedad acido péptica

Sangrado de tubo digestivo

Helicobacter pylori IRC en estadios tempranos

Interacciones farmacolégi- Enfermedades del tejido

cas (ej. esteroides, IRSN) conectivo

* Hipovolemia, sepsis

* Interacciones farmacoldgi-
cas (ej. antibioticos, antifun-
gicos, medio de contraste)

DM de larga evolucién

HAS de larga evolucion * |AM reciente (contraindicados/

AHA 2007)

* Cirugia de alto riesgo trom-
boembdlico (ej. ATC, ATR,
columna, prostata)

* Indice de Wells > 3

* En pacientes de alto riesgo
inhibidor selectivo de COX 2 * En pacientes con riesgo eleva-
por periodo corto + inhibidor do o enfermedad renal crénica
de bomba de protones subyacente no es primera
. . eleccion, si es necesario sélo . L
e En pacientes con riesgo por periodo no mayor a cinco * Riesgo tromboembdlico elevado (IAM
- moderado COX 2 o AINE dias bajo estrecha vigilancia de reciente, Wells > 2) no es primera
no selectivo + inhibidor de biomarcadores de funcién renal eleccién (contraindicados)
bomba de protones y dosis minima efectiva
. ; ; 1 ¢ En riesgo moderado ((KDIGO === ¢ Riesgo tromboembdlico moderado
B G1AD, GoRD y GOA1) valorar (Welks 1 a.2) AINE no selectivo
inhibidor de bomba de pro- riesgo b’eneficio e ir)tgaracgio-
tones nes, periodo corto, vigilancia * Riesgo tromboembdlico leve (Wells 0
* Riesgo leve (KDIGO G1A1 y a -2) AINE no selectivo o COX 2
G2A2) por periodo corto. Sin
vigilancia adicional

Figura 1. Se muestra un flujograma que muestra una guia para la seccion de AINE en poblaciones de riesgo. Toma en cuenta
la gastrolesividad, nefrolesividad, y cardiolesividad.
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Cuadro VI. Ajuste de dosis de gabapentina y pregabalina en IRC.

TFG > 80 TFG 50-79 TFG 30-49 TFG <15
Farmaco mL/min mL/min mL/min TFG 15-29 mL mL/min
Gabapentina 900-3,600 600-1,800 300-900 mg/dia 150-600 mg/dia 150-300 mg/dia
mg/dia mg/dia

Pregabalina 150-600 mg/dia 75-300 mg/dia

75-300 mg/dia 25-150 mg/dia 25-75 mg/dia

Opioides en enfermedad renal (estratificacion del riesgo)

Grupo 1: Grupo 2a:
Sin metabolitos activos Con me:)ak_)ollt_os act(;vos,
clinicamente significativos pero bajo riesgo de
toxicidad
= Fentanilo = Tramadol
= Buprenorfina = Hidromorfona
= Oxicodona
perfil farmacoldgico.

urinaria de sodio y potasio, y la depuracién de creatinina
en un 21 a 28% al primer dia de su administracién®. La
exposicion a dosis altas y periodos prolongados se asocia
a una disminucién rapida de la funcién renal y evidencia
sobre la progresion acelerada de la enfermedad en estadios
tempranos por lo que su uso debe ser con precaucion y
siempre por periodos cortos (tres dias) y el uso crénico debe
ser evitado%-2324) (Figura 1).

Tanto en segundo como tercer peldafio de la escalera se
incluyen analgésicos opioides para el control de dolor mo-
derado a severo, la mayoria de los opioides son eliminados
por excrecién renal por lo que es necesario un ajuste en la
dosis y tener en cuenta posibles factores que contribuyen a su
toxicidad. Su prescripcion inicial debe ser a la dosis mas baja,
con una titulacién lenta y monitorizando de forma estrecha
los efectos adversos y si es posible las concentraciones del
farmaco®+26),

Grupo 2b:
Con metabolitos activos

Grupo 2c:
Contraindicados por alto
y moderado riesgo de

toxicidad

riesgo de toxicidad

Morfina = Codeina

== Dextropropoxifeno

Figura 2. Se muestra la estratificacion del riesgo de acuerdo con los grupos de interven-
cion. El grupo uno corresponde a los farmacos de eleccion en enfermedad renal dado su

La presencia de insuficiencia renal no debe ser una razén
para evitar o retrasar el uso de opioides, en insuficiencia renal
leve a moderada donde se estima una tasa de filtrado glome-
rular entre 30 a 89 mL/min no se recomienda en general un
ajuste de la dosis; sin embargo, se puede prolongar el intervalo
entre cada administracién. Siempre se debe tener en cuenta la
posibilidad de toxicidad, se debe optar siempre por opioides
con metabolitos inactivos como el fentanyl o aquellos que
tienen metabolitos activos con un riesgo bajo de toxicidad
como el tramadol o hidromorfona y los efectos adversos deben
ser monitorizados periédicamente>6-2®),

Adyuvantes
Gabapentina y pregabalina son dos firmacos anticonvulsi-

vantes utilizados para el manejo de dolor neuropético, son
excretados sin cambios en la orina y su eliminacién es pro-
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porcional a la tasa de filtrado glomerular por lo que se debe
ajustar la dosis dependiendo del estadio (Cuadro VI).

Venlafaxina no requiere ajuste de dosis con una tasa de
filtrado glomerular mayor a 30 mL/min, cuando es menor
a 30 mL/min se sugiere una reduccién del 50% de la dosis,
duloxetina no requiere ajuste de dosis con depuraciones
entre 80 y 30 mL/min; sin embargo, estd contraindicada con
filtrado glomerular menor de 30 mL/min. Amitriptilina no se
recomienda de primera eleccidn en este grupo de pacientes y
su uso debe ser evitado®.

Opioides en pacientes con terapia sustitutiva de
la funcion renal

Los farmacos que se consideran seguros a pesar de no ser dia-
lisables son fentanyl, buprenorfina y metadona, los fairmacos
dialisables donde se recomienda su uso con precaucién son
tramadol e hidromorfona y los firmacos que a pesar de ser
dialisables se deben evitar son morfina y codeina. Gabapentina
y pregabalina son eliminados por didlisis y se debe hacer la
reposicién de la dosis posterior a cada sesién®® (Figura 2).
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