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1.1. Introduccion

Los rifiones desempeian numerosas funciones esenciales para mantener el equilibrio de los
minerales, descartar los desechos naturales y el exceso de agua en el cuerpo, asi como preservar la
salud de los huesos, fabricar los globulos rojos y mantener la limpieza de la sangre. En
consecuencia, cuando este 6érgano se ve afectado, es posible que los desechos se acumulen en el

organismo, lo que ocasiona un dafio en los nervios, musculos y otros tejidos'.

Cuando se identifica la pérdida de la funcion normal del rifion, se puede clasificar en
enfermedad renal aguda o cronica. La aguda es un sindrome que comienza de forma imprevista y
es reversible, se caracteriza por la disminucion abrupta de la filtracion glomerular, lo que impide
la eliminacion de productos nitrogenados y el mantenimiento de la homeostasis de liquidos y
electrolitos. Se categoriza segun su causa, pero si no se toman las medidas correctas, puede llegar
a causar un dafo irreversible al rifion y conducir a una enfermedad renal crénica que se define
como el descenso progresivo de la capacidad renal incluyendo un incremento sostenido de la

creatinina sérica y se clasifica en cinco estadios basados en este pardmetro >

La enfermedad renal cronica (ERC) se refiere a la alteracion en la estructura y funcion renal
de los rifiones que se mantiene por un periodo minimo de tres meses, se identifica por un filtrado
glomerular inferior a 60 ml /min/1.73m?. Esta disminucion provoca la acumulacion de sustancias
metabolicas consideradas desechos como la urea y creatinina sérica. Ademas, se distingue por ser

una condicién progresiva, incurable, con una alta tasa de morbilidad y de mortalidad **.

El aumento de enfermedades cronicas como la diabetes y la hipertension arterial han
incrementado los casos de enfermedad renal cronica. La diabetes, en particular, ha sido identificada
como la principal causa de dafio renal** . A nivel mundial, la ERC afecta aproximadamente el 10%
de la poblacion adulta (850 millones de personas) y se proyecta que serd la quinta causa mas comuin
para el 2040. En Costa Rica, los casos registrados de enfermedad renal crénica aumentaron de
3.905 en 2021 a 6.482 en 2022 un incremento de 65.9%, reflejando la creciente carga de esta

enfermedad como un problema de salud publica >*°.

12



De acuerdo con Napoles L, Salguero S, Yera A, la enfermedad renal aguda (ERA) se
produce en uno de cada cinco adultos durante su hospitalizacion, como una complicacion de
intervenciones quirargicas o consecuencia secundaria de medicamentos en su estancia hospitalaria
o medicamentos intrahospitalarios. Su incidencia se encuentra del 2-18% de los pacientes
hospitalizados, en las unidades de cuidados intensivos la incidencia aumenta del 30 a 70%
dependiendo de la complejidad lo que puede generar una mortalidad de hasta el 50 % de los

pacientes més graves, mientras que el 5% queda dependiente de terapia de reemplazo renal 7.

La modificacion de la dosis en pacientes con enfermedad renal es fundamental para
garantizar la eficacia del tratamiento y prevenir la toxicidad de los farmacos. Sin embargo, la
informacion disponible sobre la dosificacion en esta poblacion sigue siendo limitada y en muchos
casos, poco precisa para la toma de decisiones clinicas. Por esta razon, es necesario desarrollar mas
investigaciones y guias que proporcionen recomendaciones claras y aplicables en la practica

clinica’.

Segun el Ministerio de Salud Publica la intervencion farmacéutica es una de las funciones
relevantes del farmacéutico. Este profesional se encarga de analizar la informacién recopilada y de
tomar decisiones responsables, optando por la solucion mas adecuada con su conocimiento y
respaldada por la evidencia cientifica. Diversos estudios han demostrado la efectividad de la
intervencion farmacéutica en la mejora de los patrones de prescripcion y en la reduccion de errores

en el ambito hospitalario '°.
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1.2. Justificacion

El presente proyecto se circunscribe como un trabajo final de graduacion, realizado a través
de un internado clinico que tiene como propdsito desarrollar una guia de intervencidén farmacéutica
para el manejo de pacientes con enfermedad renal aguda y cronica con el fin de poder asegurar el
ajuste de dosis adecuado y la prevencion de toxicidades derivadas del uso de medicamentos

nefrotoxicos en el Hospital Metropolitano en la sede de Lindora.

En las ultimas décadas se ha observado y estudiado un aumento desmedido de la ERC en
Costa Rica. La provincia de Guanacaste se destaca como la regioén con el mayor niimero de casos,
en gran parte debido a la prevalencia de trabajos agricolas con bajo nivel socioeconémico. Esta
situacion representa una carga significativa para los servicios hospitalarios, reflejando en un alto

ntiimero de hospitalizaciones y una creciente necesidad de terapias sustitutivas como la dialisis'!.

Ademas, la ERA se presenta con frecuencia en pacientes hospitalizados, especialmente en
unidades de cuidados intensivos (UCI) donde la exposicion a medicamentos nefrotdxicos puede
agravar el dafo renal, aparte de que estos pacientes son polimedicados lo que aumenta el riesgo de

mortalidad sin embargo la informacion sobre este tema es alin escasa en Costa Rica.

A pesar de los avances en la atencion médica, muchos hospitales todavia carecen de guias
especificas sobre la dosificacion de farmacos en pacientes con problemas renales. Por esta razon,
se vuelve fundamental la creacion de una guia que facilite la toma de decisiones al ajustar las dosis
de medicamentos en pacientes con enfermedad renal, ya sea cronica o aguda, con el fin de potenciar

la seguridad y eficacia de los tratamientos.

El ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal es un aspecto fundamental en la
farmacoterapia, ya que la acumulacion de medicamentos o sus metabolitos puede provocar
toxicidad severa, por lo tanto, la intervencion farmacéutica contribuye al uso seguro y adecuado de
estos fArmacos mediante la evaluacion del estado renal del paciente, la modificacion de dosis y la

vigilancia de posibles efectos adversos 2.
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Ademas, la deteccion temprana de la ERA y la adecuada clasificacion de la ERC en el
entorno hospitalario son elementos esenciales para la mejora del tratamiento farmacologico. La
enfermedad renal aguda es frecuente en UCI y esta relacionada con un incremento en el riesgo de
complicaciones por lo cual es crucial su deteccion, lo que permite poder tomar decisiones respecto
al ajuste de dosis de farmacos como medios de contraste, diuréticos y reducir el impacto de

medicamentos nefrotoxicos para el control anticipado del paciente con riesgo de una ERC'.

Por otro lado, la ERC suele estar subdiagnosticada en pacientes hospitalizados, lo que puede
llevar a un uso inadecuado de fArmacos y al deterioro progresivo de la funcion renal. Una de las
causas por las que su deteccion es dificil es la ausencia de sintomas en las etapas iniciales por ellos
muchas veces se denomina “enfermedad silenciosa”. La prevencion se basa en la identificacion de
factores de riesgo y el seguimiento de enfermedades cronicas como la diabetes y la hipertension,

por lo que es necesario una adecuada historia clinica !5,

En el proceso de recoleccion de datos, se realizard una revision de los medicamentos
disponibles en la farmacia, identificando aquellos que requieran un ajuste de dosis segtn la funcién
renal, por medio de una busqueda exhaustiva en diversas bases de datos disponibles como
Vademécum, Medscape, iDoctus, Asociacion Espafiola Pediatrica,el libro The Renal Drug
Handbook y ficha técnica como CIMA o la del laboratorio fabricante. Ademads, se categorizaran
los pacientes internados en el hospital para determinar si es necesario realizar alguna intervencion

pertinente.

Este proyecto estd dirigido a los pacientes que presenten y padezcan de ERA y ERC,
quienes son atendidos en el Hospital Metropolitano sede Lindora con el objetivo de recibir un
tratamiento farmacologico mas seguro y ajustado a su funcion renal. Asimismo, los farmacéuticos,
también se veran beneficiados ya que contardn con una herramienta para la toma de decisiones

terapéuticas.
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1.3. Objetivos

1.3.1 Objetivo general

1.3.1.1 Desarrollar una guia para la intervencion farmacéutica en el manejo de
medicamentos nefrotoxicos y ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal aguda y
cronica atendidos en el Hospital Metropolitano sede Lindora durante el primer semestre del
2025.

1.3.2. Objetivos especificos

1.3.2.1 Identificar los medicamentos disponibles en la farmacia del hospital metropolitano
que requieren ajuste de dosis en funcién del estado renal del paciente.

1.3.2.2 Categorizar al paciente con enfermedad renal aguda y cronica segln los criterios
establecidos para cada condicion, considerando los pardmetros clinicos relevantes.

1.3.2.3 Elaborar una guia para la intervencion farmacéutica en el tratamiento de pacientes
con enfermedad renal aguda y cronica, asegurando el ajuste de dosis adecuado y

prevencion de toxicidades derivadas del uso de medicamentos nefrotdxicos.
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2.1. Enfermedad renal aguda (ERA):

Se puede manifestar por incrementos en los niveles de creatinina y urea o la aparicion de
ciertos sintomas, como una reduccion del volumen de orina, que puede acompanarse de cambios
en el aspecto como orina oscura, concentrada o presencia de sangre. Esta disminucion en el
volumen puede conducir a la ausencia de orina o anuria. Debido a eso, existe la probabilidad de
que se presente una retencion de agua que lleva a la manifestacion de edemas o una sobrecarga

cardiorrespiratoria '°.

2.1.1 Sintomas de la enfermedad renal aguda:

Es fundamental reconocer que los sintomas asociados al dafio renal pueden variar segin la
etiologia, la rapidez de la progresion y la severidad del deterioro renal. Entre los signos clinicos
mas relevantes se encuentran la oliguria, definida como una produccion urinaria inferior a 400 ml
por dia, y la anuria, que implica la ausencia total de orina, generalmente menos de 100 ml diarios.
Estas alteraciones reflejan una disfuncion renal significativa que puede ir acompanada de estas

manifestaciones clinicas'”:

e Edemas

e Fatiga y debilidad.
e Dolor 6seo

e Insomnio

e VoOmito

e Falta de apetito

18



2.1.2 Factores de riesgo y causas de la enfermedad renal aguda:

Hay varios factores que pueden predisponer a la aparicion de esta enfermedad, tales como
la edad avanzada, infeccion crénica, diabetes, hipertension arterial, trastornos inmunoldgicos,
problemas renales y hepaticos de base, hipertrofia prostatica y obstruccion vesical. Entre las causas
se encuentran sepsis, quemaduras, administracion de medicamentos nefrotoxicos, rabdomiolisis,

cirugia cardiaca (especialmente derivacion cardiopulmonar) y deshidratacion 718,

2.1.3 Diagnostico de la enfermedad renal aguda:

Aparte de la clasificacion de la ERA, se encuentran biomarcadores que permiten detectar
alteraciones estructurales antes de que se presenten cambios funcionales. Entre los mas notables
estin NGAL (lipocalina asociada a gelatinasa de neutrdfilos, presente en el tibulo renal), se eleva
en sangre y orina de forma temprana ante dafo tubular, IL-18 (interleucina 18), un marcador
inflamatorio urinario, KIM-1 (molécula de injuria renal), indica dafio tubular proximal y Cistatina
C, se presenta en la funcion glomerular. Sin embargo, ain no se ha logrado estandarizar su uso.
Ademas, no existen estudios que determinen el grado de sensibilidad y especificidad para la

deteccion de dafio renal *°.

Entre los exdmenes complementarios para el diagndstico de la ERA se encuentran el
examen general de orina, el cual permite detectar la presencia de proteinuria y la aparicion de
cilindros hematicos que son indicadores dafio glomerular. También pueden observase cambios en
la coloracion de la orina. Los estudios imagenologicos evaluian las alteraciones en la estructura del
sistema urinario. La ecografia renal permite valorar el tamafio renal, el grosor de la corteza e
identificar litiasis, hidronefrosis que son signos de ERC. Sin embargo, no se deja de lado las
pruebas de funcion renal en sangre que bridan los valores de nitrégeno ureico y creatinina sérica,

ademas de las pruebas bioquimicas de los electrolitos y los gases arteriales'”!°.
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2.2.1 Enfermedad renal cronica (ERC):

La enfermedad renal no se desarrolla de manera repentina, sino que progresa de forma
gradual y se categoriza en estadios. En las etapas iniciales, la mayoria de las personas no presentan
sintomas evidentes, por lo que muchas veces se desconoce este padecimiento. No obstante, la
identificacion precoz resulta fundamental, ya que permite instaurar tratamientos que puedan limitar

la progresion del dafo renal y modificar los factores de riesgos asociados’.

2.2.2 Factores de riesgos de la enfermedad renal cronica:

Se han identificado numerosos factores de riesgo que pueden contribuir al comienzo y
avance de la ERC, uno de los principales retos en su estudio es que muchos de los factores que
contribuyen al inicio de la enfermedad también estdn implicados en su avance hacia estadios mas
graves, lo que dificulta analizarlos de forma independiente. Estos se dividen en condiciones no

modificables y potencialmente modificables?!.

Factores de riesgo no modificables?!:

e Edad

e Sexo masculino

e Razanegra

e Bajo peso al nacer

e Bajo nivel social

e Antecedentes familiares de enfermedad renal

Factores de riesgo potencialmente modificables?';

e Hipertension arterial.

e Diabetes mellitus

e Dislipidemias

e Tabaquismo

e Hiperuricemia

¢ Enfermedad cardiovascular
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2.2.3 Causas de la enfermedad renal cronica:

La ERC puede tener multiples causas, siendo las més frecuentes la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, responsables de un alto porcentaje de los casos a nivel mundial. Estas
condiciones, cuando no se controlan adecuadamente, dafian progresivamente las estructuras del
rindn. Entre otras causas se encuentran: enfermedades tubulointersticiales como glomeruloneftitis

primaria, dislipidemias, acidosis metabélica y tabaquismo?'.

Ademas de estas causas predominantes ya mencionadas anteriormente se han clasificado
en diferentes grupos segun su etiologia, las causas primarias son aquellas que afectan directamente
al rifion sin la presencia de una enfermedad sistémica subyacente. Estas se expresan como
sindromes nefroticos. Por otro lado, las causas secundarias derivan de patologias sistémicas que
afectan simultdneamente multiples 6érganos y compartimientos renales como lupus eritematoso,
litiasis e hipertension maligna, por ultimo, estan las causas genéticas y congénitas como lo son

tubulopatias 22,

2.2.4 Diagnostico de la enfermedad renal crénica:

La enfermedad renal crdonica representa un desafio diagnodstico, ya que suele ser
asintomdtica hasta fases avanzadas. Para su deteccion, se utilizan pruebas bdasicas como la
creatinina sérica y el nitrégeno ureico en sangre, complementadas con una historia clinica detallada
y la evaluacion de sintomas urinarios como nicturia, poliuria, polidipsia, disuria o hematuria.
Asimismo, la ecografia renal permite valorar el tamafio y la estructura del rifidn, siendo un didmetro
inferior a 9 cm indicativo de cronicidad. En casos seleccionados, se utilizan técnicas mas avanzadas
como el eco Doppler o la angiorresonancia magnética, que permiten valorar el flujo sanguineo

renal y detectar enfermedades vasculares®.

Entre los biomarcadores de la ERC se encuentra la cistatina C, una proteina de bajo peso

molecular filtrada libremente por el glomérulo y reabsorbida por los tubulos por esta razén esta
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ausente en la orina en condiciones normales ademas se usa como una alternativa de la creatinina.
La albuminuria es una proteina que se encuentra en la sangre, un rifidon sano no permite que la
albumina pase de la sangre a la orina. La proteina C reactiva, aunque no es especifico del rifidon es
un biomarcador de la inflamacion sistémica en presencia de ERC, también para respuesta

inflamatoria esta IL-6 (interleucina 6)>%,

2.3.1 Creatinina sérica:

La creatinina sérica es un subproducto del metabolismo de la creatina muscular, que se
elimina principalmente a través de la filtracion glomerular sin reabsorcion ni metabolizacion
significativa. Sin embargo, una pequena parte es secretada por los tibulos renales, lo que puede
llevar a una ligera sobreestimacion del filtrado glomerular al calcular su aclaramiento,
especialmente en presencia de insuficiencia renal. Su concentracion en sangre se ve influida por la
masa muscular y factores individuales como el sexo, la edad, el tamafio corporal y la raza, siendo
generalmente mas elevado en hombre, personas de raza negra y en individuos con mayor masa
muscular. Por lo contrario, condiciones como la desnutricion, la atrofia muscular o la amputacién

pueden asociarse a niveles mas bajos de creatinina®’.

2.3.2 Aclaramiento de creatinina:

Es una medida utilizada para evaluar la funcion renal, especialmente la capacidad del rifion
para filtrar desechos de la sangre. Esta prueba estima la tasa de filtracion glomerular su formula
implica el uso de datos como la creatinina, peso, talla y sexo para obtener un resultado lo ideal es
que se mida tras recolectar la orina durante 24 horas. Sin embargo, este método presenta
limitaciones, por lo que actualmente se prefieren las formulas que estiman la filtracion

glomerular®.
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2.3.3 Nitrogeno Ureico:

El nitrégeno ureico en sangre (BUN) es un indicador bioquimico que refleja la
concentracion de nitrégeno presente en la urea, un residuo del metabolismo de las proteinas. La
urea se genera en el higado a partir del amoniaco, que resulta del metabolismo de los aminoacidos,
y su eliminacion es mayoritariamente realizada por los rifiones. Por lo tanto, los niveles de BUN

en sangre son un indicador de la funcion renal®’.

2.4.1 Tasa de filtracion glomerular:

La filtracion glomerular es el proceso en el que los rifiones filtran la sangre para eliminar
desechos y exceso de aguda, produciendo orina y la tasa de filtracion es un indicador fundamental
de la funcion renal, que refleja la cantidad de sangre que los rifiones filtran por minuto a través de
los glomérulos. Se expresa en mililitros por minuto por 1.73 m? de superficie corporal (ml/min/1.73
m?), lo que permite estandarizarla entre personas de diferente tamafio corporal, los valores normales

suele ser 125 ml/min en hombre y en mujeres 105 ml/min?®.

2.4.2 Calculo de la tasa de filtracion glomerular:

Es un indicador crucial de la funcion renal, que se calcula principalmente a partir de los
niveles de creatinina en sangre, edad y sexo utilizado para el diagnostico y el seguimiento de
patologias que afectan al rifion. Existen diferentes formulas para su célculo, siendo una de las mas
comunes y actuales es CKP-EPI, su valor normal se encuentra entre 90 y 20 ml/min/1.73 m*y a

partir de este dato se categoriza en ERC %,
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2.5 Hemodialisis:

Es un tratamiento médico utilizado para sustituir parcialmente la funcién renal en pacientes
con insuficiencia renal cronica o aguda. Consiste en extraer la sangre del paciente, hacerla pasar
por un filtro especial llamado dializador, y luego devolverla al cuerpo ya depurada. Algunos
medicamentos pueden ser parcial o completamente eliminados durante la sesion de hemodidlisis,
lo que puede reducir su eficacia terapéutica si no se administran adecuadamente. En estos casos,
se pueden requerir dosis suplementarias post didlisis o el uso de farmacos alternativos no

dializables 3°.

Existen diferentes modalidades de terapia renal sustitutiva, adaptadas al estado clinico y
estilo de vida del paciente. Entre ellas estan la dialisis peritoneal automatizada (APD) y la dialisis
peritoneal ambulatoria continua (CAPD) ambas opciones son domiciliarias y menos invasivas. Por
otro lado, la hemodidlisis (HD) se realiza mas en centros hospitalarios y también estan las
modalidades mas avanzadas como la hemofiltracion (HDF) o hemodialisis de alto flujo (High Flux)
ofrece una depuracion mas eficaz. En pacientes criticamente enfermos, se utiliza la hemofiltracion
arteriovenosa continua (CAVH) y la hemodialisis venovenosa continua (CVVHD), que permiten

una depuracion més lenta y estable®!3233,

2.6 Nefrotoxicidad de los medicamentos:

La nefrotoxicidad se define como una alteracion tanto en la estructura como en la funcion
renal causada por sustancias toxicas ya sea exogenas o endogenas, en el caso de los medicamentos
se manifiesta de diversas formas como cambios en la tasa de filtracion glomerular ya que algunos
farmacos inducen vasoconstriccion afectando la filtracion glomerular y la necrosis tubular aguda
las células que se encuentran en esta parte son las encargadas de concentrar la orina y reabsorber

sustancias por lo que algunos medicamentos provocan la muerte de estas células®*3 .
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CAPITULO III - MARCO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de enfoque

Este estudio adopta un enfoque cualitativo, el cual permite la compresion profunda de los
fendmenos investigados a través de experiencias, percepciones y contextos. Su alcance es tipo
exploratorio y descriptivo, ya que busca indagar en aspectos aun no ampliamente estudiados,

identificando patrones, tendencias y relaciones dentro de la informacion recolectada’®.

3.2 Especificacion operacional de las actividades y tareas por realizar

En esta investigacion, se realiz6 un conjunto de acciones para la elaboracion de los objetivos
especificos propuestos, con el fin de cubrir de manera integral y mantener un orden que presentara
una secuencia coherente del trabajo. Para cumplir con el primer objetivo especifico, se obtuvo una
lista del inventario de la farmacia clinica del Hospital Metropolitano, sede Lindora, con el fin de
identificar los farmacos disponibles. A partir de esta informacion, se revisaron seis bases de datos
utilizadas por los farmacéuticos para el adecuado ajuste de dosis en base a su funcion renal.

Posteriormente, se realiz6 un analisis comparativo con el fin de determinar el ajuste mas pertinente.

En relacion con el segundo objetivo especifico, se llevo a cabo una revision diaria de las
pruebas de laboratorio de los pacientes hospitalizados para recopilar los valores de creatinina
sérica, nitrégeno ureico, sodio, potasio, calcio, cloruro, fosforo y magnesio. Cuando se disponia de
la informacion, también se registraban la proteinuria, diuresis y bicarbonato determinado por gases
arteriales. A partir de estos datos, se seleccionaron los pacientes con niveles de creatinina sérica
anormales, lo que permitio calcular la de tasa de filtracion glomerular y aclaramiento de creatinina

para categorizar entre enfermedad renal aguda y cronica, considerando el diagnostico del médico.

Los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se revisaron los medicamentos
prescritos durante la hospitalizacion para verificar si era necesario realizar un ajuste de dosis y

hacer la intervencion con el médico. Esta estrategia tuvo como propdsito contribuir al desarrollo
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de una guia para la intervencion farmacéutica en el tratamiento de pacientes con enfermedad renal
aguda y cronica, asegurando el ajuste de dosis adecuado y prevencion de toxicidades derivadas del

uso de medicamentos nefrotdxicos.

3.3 Método y técnicas a utilizar

3.3.1 Propésito del estudio

El presente trabajo corresponde a una investigacion de tipo institucional, ya que surge a
partir de una necesidad identificada por el Hospital Metropolitano, sede Lindora, con el fin de
fortalecer el rol del farmacéutico en la atencion de pacientes hospitalizados con enfermedad renal
aguda y cronica. Para ello, se propone una guia de intervencion que facilite la identificacion de
medicamentos que requieren ajuste de dosis, asi como la prevencion de toxicidades asociadas al
uso de medicamentos nefrotoxicos, lo cual contribuye a una mejor compresion del abordaje clinico

de esta condicion®.

De acuerdo con la definicién propuesta por Parrefio Urquizo A. en su libro de Metodologia
de Investigacion en Ciencias de la Salud, una investigacion institucional se caracteriza por ser
solicitada o promovida por una institucion interesada en resolver un problema especifico o en
mejorar procesos. En este caso, la guia propuesta representa una herramienta clave para integrar

més activamente al profesional farmacéutico en el abordaje integral del paciente’®.

3.3.2 Método de investigacion

El método utilizado en este proyecto es de tipo deductivo, ya que parte de conocimientos
generales hacia aspectos mas especificos, tal como lo define Parrefio Urquizo A*°. En este contexto,
se inicia con una revision sobre el ajuste de dosis de los medicamentos. A partir de esta base, se

profundiza en elementos mas especificos como realizar una guia de manejo orientada al ajuste de
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dosis de medicamento nefrotoxicos y de eliminacion renal en paciente con enfermedad renal aguda

y cronica.

3.3.3 Tipo de técnica de investigacion

La presente investigacion se clasifica como una investigacion conjunta, ya que combina
tanto un enfoque bibliografico como un trabajo de campo?®. En una primera fase, se realizo una
revision tedrica sobre el ajuste de dosis de medicamentos en pacientes con enfermedad renal.
Posteriormente, en una segunda etapa, se llevo a cabo la categorizacion de pacientes hospitalizados
mediante el analisis de pruebas de laboratorio, enfocandose en aquellos con un compromiso renal
agudo o cronico. A partir de esta informacion, se realizaron intervenciones hacia los médicos con
el fin de mejorar la seguridad del paciente. Ademas, estos datos sirven como base para la

elaboracion de la guia.

3.3.4 Lugar de la investigacion.

El internado se llevo a cabo en el Hospital Metropolitano, sede Lindora, lo cual enmarca
esta actividad como una investigacion de campo, debido a las condiciones preestablecidas en las
que se realiza. En esta etapa, se contard con la colaboracién directa de los farmacéuticos del
hospital, quienes aportaran su experiencia y conocimiento en el manejo de pacientes con

enfermedad renal aguda y crénica.

3.3.5 Relacion al tiempo

De acuerdo con Parrefio Urquizo A3, 1a presente investigacion se clasifica como un estudio
prospectivo, ya que se enfoca en identificar y analizar los eventos a medida que ocurren. En este
caso, el estudio permitira observar y evaluar la evolucion de los pacientes con enfermedad renal

aguda y cronica, asi como el impacto de las intervenciones farmacéuticas en el ajuste de dosis de
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medicamentos. El periodo de seguimiento de esta investigacion abarcara desde enero hasta junio

de 2025, permitiendo recopilar datos en tiempo real.

3.3.6 Secuencia del estudio

Se llevd a cabo un estudio transversal, que consiste en la observacion y medicion de un
grupo de pacientes en un momento especifico, lo cual permite analizar diversas muestras
simultaneamente, lo que es 1til para identificar patrones y asociaciones en variables como los
ajustes de dosis en pacientes con enfermedad renal aguda y crdénica. La investigacién se
desarrollard durante las 24 semanas que dura el internado, permitiendo observar la respuesta de los

pacientes y evaluar las intervenciones farmacéuticas en el ajuste de dosis.

3.3.7 Relacion con el problema

Segtin Parrefio Urquizo A *°, esta investigacion se cataloga como un estudio descriptivo, ya
que se enfoca a responder caracteristicas de como es o como esta tal o cual situacidon respecto al
problema o variable. Por medio de un andlisis de la situacion actual relacionada con el ajuste de
dosis de medicamentos en pacientes con enfermad renal aguda y crénica se responde a la necesidad

con la elaboracion de la guia correspondiente para el Hospital Metropolitano, sede Lindora.

3.4 Criterios para la seleccion del tipo de estudio

Para la seleccion del tipo de estudio en esta investigacion se consideraron diversos criterios
metodologicos fundamentales. En primer lugar, se valoro el tipo de problema, el cual requiere una
caracterizacion precisa de la situacion actual relacionada con el ajuste de dosis en pacientes con

enfermedad renal aguda y cronica, asi como la identificacion de oportunidades de intervencion

29



farmacéutica. Esta necesidad orient6 la investigacion hacia un enfoque descriptivo, que permite

observar, organizar y analizar datos clinicos sin alterar las condiciones del entorno hospitalario.

El criterio de inclusion fue la alteracion de la creatinina sérica en conjunto con el nitrogeno
ureico y se excluyeron lo pacientes que sus niveles se encontraron dentro del rango establecido.
Entre las variables cualitativas, se incluyeron el sexo del paciente, el diagnostico de ingreso
registrado en el expediente clinico y la presencia de comorbilidades. En cuanto a las variables
cuantitativas, se registraron la edad (en afos), el peso corporal (en kilogramos), la talla (en
centimetros) y los dias de internamiento durante la hospitalizacion. Estos datos fueron utilizados
para categorizar clinicamente a los pacientes, identificar patrones y sustentar las intervenciones
farmacéuticas realizadas, asi como para fundamentar la propuesta de una guia orientada al ajuste

de dosis y prevencion de toxicidades relacionadas con medicamentos nefrotoxicos.

3.5 Universo y muestra

3.5.1 Universo

El autor Parrefio Urquizo A., el universo se refiere al conjunto conformado por todas las
unidades de observacion o todos los elementos del estudio®®. En lo que respecta a esta investigacion
el universo esta constituido por los medicamentos disponibles en el inventario de la farmacia del
Hospital Metropolitano sede Lindora, asi como los pacientes hospitalizados en el centro de salud
durante este periodo. Esto permitié posteriormente aplicar criterios especificos para definir la

muestra del estudio.

3.5.2 Muestra

La muestra se define como el subconjunto del universo seleccionado mediante un
procedimiento técnico que permite representar las caracteristicas relevantes de la poblacion en

estudio de acuerdo con Parrefio Urquizo A*°. En esta investigacion, la muestra estd conformada
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por los medicamentos identificados dentro del inventario de la farmacia del Hospital
Metropolitano, sede Lindora, que requieren ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal,
seleccionados mediante revision bibliografica. También se incluyen los pacientes hospitalizados
durante el periodo del internado que presentaron valores alterados de creatinina sérica y nitrogeno

ureico, lo que indica un compromiso en la funcién renal.

3.5.2.1 Tipo de muestra

La presente investigacion emplea una muestra no probabilistica, ya que la seleccion de los
elementos de estudio no se realizé mediante un procedimiento aleatorio, sino con base en criterios
establecidos por la investigadora. En este caso, se trata de una muestra de tipo intencionada ya que
se basa en la idea de que el investigador puede escoger los casos que se incluiran en la muestra dos

modalidades descritas por Parrefio Urquizo A%,

3.6 Métodos de instrumentos para la recoleccion de datos

3.6.1 Observacion

Este método se enfoca en el andlisis critico y sistematico de documentos escritos como
libros e informes presentes en este proyecto, el cual se basa en una investigacion a través de una
revision bibliografica. En primera instancia, el analisis se orienta en la identificacion de
medicamentos que requieren ajuste de dosis segun la funcion renal, adicionalmente, se implemento
una tabla de trabajo en formato Excel, que permitio sistematizar la informacion recolectada en
diversas fuentes bibliograficas, facilitando el andlisis comparativo del ajuste de dosis disponible en

la literatura cientifica, la cual se presenta a continuacion.
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Figura 1. Formato de sistematizacion de inventario y referencias bibliograficos

iedicmenton: |wisdsiape | vademecum TN e renat g oo [ N N ]

Fuente: Elaboracion propia,2025

La observacion documental, segiin Parrefio Urquizo A%, este método de instrumento
permite proporcionar informacion del comportamiento de los individuos en estudio en un momento
dado. En cuanto al segundo objetivo, enfocado en la categorizacion de pacientes con ERA y ERC,
se diseii6 una base de datos en Excel con informacion proveniente del sistema electronico de
registros clinicos Blue del Hospital Metropolitano. Esta base de datos incluy6 variables relevantes
que se muestran en la figura 2,3,4. La sistematizacion de estos datos permitid realizar una

clasificacion adecuada de los pacientes conforme a los criterios clinicos establecidos.

Figura 2. Registro de datos clinicos del paciente.

Informacion general Datos

Fecha de ingreso

Fecha de egreso
Edad
Sexo

Peso
Talla
Diagnostico de ingreso

Comorbobilidades

Médico tratante

Clasificacion

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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Figura 3. Registro de pruebas de laboratorio.

Laboratorios Diarios

Fecha

Creatinina suero (0,60 -1,30 mg/dl)

Proteinuria (albuminuria) en orina

Nitrogeno Ureico (6.0 mg/dL - 23.0 mg/DI)

Potasio ( 3,5 - 5,1 mmol/L)

Sodio (134 - 145 mmol/L )

Calcio (Hombres y mujeres: 8.4
mg/L - 10.2 mg/L
Nifios: 8.8 mg/L a 10.8

Fosforo (2,3 -4,7 mg/dl)

Cloruro (98 - 107 mmol/L )

Magnesio (Hombres y mujeres: 1.6
mg/dL - 2.6 mg/dL)

Bicarbonato (Gases arteriales)
HCO3 actual 21.0 - 28.0 mmol/L
HCO3 estandar ( 21.0 - 28.0 mmol/L)

Diuresis
Valor de GFR (ml/min/1.73 m2)
Cler (ml/ min)

Fuente: elaboracion propia, 2025.

Figura 4. Registro de medicacion e intervenciones clinicas.

Medicamentos indicados

Medicamentos |Requiere ajuste (siono)

Dosis indicada porel
meédico + via de
administracion

Ajuste de dosis
segun la funcion
renal del paciente

Es necesario
hacer la
intervencidn con
el médico

Comentar la
intervencion

Fuente: Elaboracion propia, 2025
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3.7 Determinacion de plazos o calendario de actividades

Para la adecuada ejecucion del presente proyecto, se definid una serie de actividades
organizadas de manera secuencial, con el objetivo de asegurar el complimiento oportuno de las
tareas y entregables. Con base en esta planificacion, se elabor6 un cronograma de actividades que
detalla cada etapa del internado, permitiendo un seguimiento ordenado del proceso, como se

muestras en el Anexo 1.

3.8 Determinacion de los recursos necesarios

Como parte del desarrollo de los objetivos de esta investigacidn, para el primer objetivo se
recurrio a diversas fuentes para la recoleccion de informacion relacionada con el ajuste de dosis de
los medicamentos disponibles en la farmacia, se incluye Medscape, vademécum, idoctus,
asociacion pediatrica espafiola y el libro The Renal Drug Handbook. En cuanto al segundo objetivo,
se utilizo6 la base de datos del Hospital llamada Blue, el cual permiti6 acceder a los resultados de
laboratorio de los pacientes, indicaciones médicas y sus historiales clinicos. Esta informacion fue
clave para conocer comorbilidades, peso, talla y sexo, lo que permitié categorizar a los pacientes

segun los criterios de inclusion establecidos.

Finalmente, para el tercer objetivo se realiz6 una revision bibliografica enfocada en los
principios basicos de cada tipo de enfermedad renal, asi como su clasificacion con el fin de
complementar la elaboracién de la guia que incluird tablas con los ajustes necesarios de los
medicamentos disponibles en la farmacia. Para esta revision se utilizaron articulos cientificos
tomados de bases de datos confiables como Google académico, Elsevier, Redalcy, Pubmed, ademas

de protocolos y guias oficiales de la KDIGO para enfermedades renales aguda y cronica.
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3.9 Estructura organizativa y de gestion del proyecto o practica

A continuacion, se detalla la estructura organizativa establecida para el desarrollo del
internado, la cual comprende cuatro departamentos claves en los que participan activamente
farmacéuticos desempenando diversas funciones. Estos sectores representan las areas de rotacion
asignadas durante el periodo de internado, permitiendo al estudiante adquirir una formacién

integral y practica en diferentes &mbitos del ejercicio farmacéutico.

Figura S. Estructura organizativa de la practica de internado
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Fuente: Elaboracion propia, 2025
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3.10 Factores externos condicionales o pre-requisitos para el logro de los efectos e impacto

del proyecto o practica

Durante la ejecucion del proyecto se han identificado diversos desafios. Uno de los
principales ha sido la extension del inventario de medicamentos disponibles en la farmacia, el cual
es considerablemente amplio. Esto ha generado dificultades en cuanto al tiempo requerido para
realizar las tablas correspondientes para cada farmaco, lo cual podria limitar el alcance del producto

final dentro del tiempo establecido.

Otro factor importante ha sido la imposibilidad de establecer una muestra meta definida de
pacientes, dado que es la primera vez que se recopilan datos de forma detallada y rigurosa en este
contexto, no existen registros previos que permitan determinar un patron. Ademas, se ha observado
una limitacion en el proceso diagndstico de las enfermedades renales dentro del hospital, ya que el
abordaje clinico actual se basa principalmente en los niveles de creatinina sérica y nitrogeno ureico
como criterios diagnoésticos. Sin embargo, desde el punto de vista tedrico y segun las guias

internacionales, el diagndstico de la enfermedad renal requiere una evaluacion mas integral.
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CAPITULO IV - LOGROS Y RECOMENDACIONES

37



4.1. Logros

En el siguiente apartado, se presenta de forma detallada los principales logros alcanzados
tras la ejecucion del proyecto, los cuales se encuentran basados en los objetivos especificos.
Asimismo, se incluyen una serie de recomendaciones que surgieron a lo largo del desarrollo del

trabajo.

4.1.1 Identificar los medicamentos disponibles en la farmacia del hospital metropolitano

que requieren ajuste de dosis en funcion del estado renal del paciente.

Para cumplir con este objetivo, se partio del inventario de los medicamentos disponibles en
la farmacia clinica del Hospital Metropolitano, sede Lindora, incluyendo tanto formas
farmacéuticas orales como parenterales. Este inventario fue entregado en formato impreso y
revisado manualmente; se presenta una pagina ilustrativa (Figura 6), donde se identificé uno por
uno los medicamentos que requerian ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal. Los
farmacos seleccionados fueron organizados en una base de datos en Excel con el fin de tenerlos

mapeados y facilitar la busqueda de informacion.

Figura 6. Pagina de inventario fisico proporcionado por el hospital Metropolitano, sede
Lindora

Fuente: Elaborado por el Hospital Metropolitano, sede Lindora
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A partir de esta lista, se realiz6 una revision bibliografica utilizando seis bases de datos
reconocidas y previamente empleadas por los regentes farmacéuticos del hospital para determinar
ajuste de dosis en pacientes con enfermedad renal. Dado que estas fuentes suelen presentar
discrepancias en sus recomendaciones, el proceso de busqueda y comparacion de informacion se
convierte en una tarea compleja y demandante en tiempo. Esta situacion fue uno de los principales
motivadores del presente proyecto, ya que la identificacion precisa de los medicamentos que

requieren ajuste permite simplificar el trabajo del profesional farmacéutico.

Como resultado, se elabord una plantilla en formato Excel (Figura 1), en la que se
organizaron los medicamentos orales y parenterales, excluyendo las soluciones de nutricion,
debido a que estas no requieren ajuste de dosis al no depender de la funcion renal para su
eliminacion. En dicha plantilla se incluyeron inicamente los medicamentos que si requieren ajuste
segun la funcion renal, y se documento el ajuste recomendado conforme a cada una de las seis
bases de datos consultadas. Posteriormente, se llevdo a cabo un andlisis comparativo de la
informacion recolectada, lo que permitid generar las tablas de ajuste que para el desarrollo de la

guia de intervencion farmacéutica®’.

En el contexto de la enfermedad renal, la via de administracion del fairmaco adquiere
especial relevancia, ya que influye directamente en su absorcion, biodisponibilidad y eliminacion.
Los farmacos de administracion oral pueden presentar variabilidad en su absorcidon gastrointestinal
en pacientes con ERC, debido a alteraciones en el pH gastrico, motilidad intestinal. Ademas,
algunos excipientes pueden acumularse en estos pacientes, lo que requiere precaucion adicional.
Por otro lado, los fArmacos parenterales, al evitar el tracto digestivo, ofrecen una biodisponibilidad
mas predecible, pero su eliminacidn sigue dependiendo en muchos casos del aclaramiento renal,

por lo que también requieren ajustes especificos segtin el grado de disfuncion renal®,
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La literatura recomienda que, para el ajuste posologico en ERC, se considere no solo el
nivel de filtracion glomerular estimada o el aclaramiento de creatinina, sino también las
caracteristicas farmacocinéticas del principio activo: volumen de distribucion, unidn a proteinas,
metabolismo hepatico, y fraccion excretada inalterada por via renal. Las estrategias mas
comunmente empleadas incluyen la reduccion de la dosis, el aumento del intervalo de
administracion o la combinacion de ambas, dependiendo de si se busca mantener la concentracion

plasmatica minima eficaz, evitar acumulacion o lograr un equilibrio terapéutico dptimo™.

La via de administracién también puede condicionar la forma de ajuste. Por ejemplo, en
formulaciones de liberacion prolongada, el aumento del intervalo puede ser inadecuado, y es
preferible optar por reduccidon de la dosis. Asimismo, en situaciones clinicas como infecciones
graves, se prioriza mantener concentraciones terapéuticas estables, lo que justifica ajustes precisos

especialmente en antibioticos*.

4.1.2 Categorizar al paciente con enfermedad renal aguda y cronica segun los criterios

establecidos para cada condicion, considerando los parametros clinicos relevantes.

Para el desarrollo del segundo objetivo especifico, se recopilaron datos de pacientes durante
los meses de febrero a mayo, obteniendo un total de 30 individuos. Se analizaron las siguientes
variables; dias de internamiento, sexo, edad, presencia de trastorno electroliticos, diagnosticos de
ingreso, comorbilidades y la clasificacion entre ERA y ERC. Ademads, se evaluo el uso de
medicamentos nefrotoxicos y las intervenciones realizadas. Para describir mejor los resultados, se
emplearon gréaficos y tablas que facilitaron su interpretaciéon. Asimismo, se establecid una
comparacion entre los hallazgos obtenidos en el hospital y lo que sefalan los articulos cientificos

y las guias sobre la ERC y ERA, las cuales se presentan a continuacion.
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Grafico 1. Rango de dias de internamiento de los pacientes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

El rango de dias de hospitalizacion mostrd que la mayoria de los pacientes permanecieron
internados por menos de 10 dias. Este patréon se relaciona con el diagnostico de ingreso y la
evolucion clinica durante la hospitalizacion. Algunos pacientes ya tenian un diagndstico previo de
deterioro renal, mientras que, en otros, los exdmenes de laboratorio revelaron alteraciones en los
niveles de creatinina sérica durante su internamiento en el hospital debido a su condicion clinica.
En cuanto a la clasificacion de los pacientes, 3 de los pacientes con ERA presentaron una estancia
hospitalaria de mas de 10 dias y 5 con menos de 10 dias. En el caso de la ERC, 1 paciente tuvo una
estancia superior a 10 dias, mientras que los otros 5 permanecieron menos de 10 dias

hospitalizados.

Se identifico que la mayoria de los pacientes con estancias prolongadas también
presentaban multiples comorbilidades, especialmente diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial. Otros factores es la exposicion a medicamentos nefrotoxicos y la presencia de enfermedad
cardiovascular puede prolongar significativamente el tiempo de recuperacion y justificar una

mayor duracion de la hospitalizacion. Ademas, estos pacientes debido a condicion estan
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polimedicados por lo que también su nivel de creatina se ve alterado, pero en muchas ocasiones se

valora el riesgo beneficio. *!.

Ademads, estos mismos pacientes estuvieron mas expuestos al uso de medicamentos
potencialmente nefrotoxicos, lo cual incrementa el riesgo de un deterioro renal durante la
hospitalizacion por lo cual se llevd un monitoreo de los valores de creatinina de los pacientes y se
hicieron las intervenciones correspondientes en este caso se mantuvo por decision de los médicos
el uso de este tipo de medicamentos, sin embargo, no se puede asegurar que esa sea la causa de la

estancia extendida de los pacientes*?.

La presencia de enfermedad renal crdnica, especialmente en estadios avanzados se asocia a
una mayor duracion de hospitalizacion que la enfermedad renal aguda debido a complicaciones
relacionadas como descompensaciones metabdlicas y la necesidad de terapias sustitutivas renales.
Diversos estudios han demostrado que los pacientes con ERC presentan estancias hospitalarias
significativamente mas largas en comparacion con aquellos sin esta condicidn, particularmente
cuando la funcién renal estd comprometida por eventos agudos como una lesion renal aguda
sobrepuesta. Esta combinacién puede llevar a un deterioro progresivo de la funciéon renal,
aumentando el riesgo de requerir hemodidlisis, rehospitalizacion temprana o mortalidad

intrahospitalaria®.

42



Grafico 2. Pacientes clasificados por grupo etario
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

Se evidenci6 un predominio de pacientes adultos mayores, en especial aquellos mayores de
60 anos. Esta poblacion es particularmente susceptible al deterioro progresivo de la funcion renal,
tanto por cambios fisioldgicos asociados a la edad como por la acumulacion de comorbilidades
como hipertension y diabetes. A medida que las personas envejecen, la funcion renal disminuye
de manera natural, con una reduccion del filtrado glomerular de aproximadamente 1% por ano
después de los 40 afos. Los estudios han demostrado que mas del 50% de los adultos mayores de
75 afios presentan algin grado de enfermedad renal. La disminucién de la reserva renal y la
exposicion acumulada a medicamentos nefrotoxicos aumentan la vulnerabilidad de esta poblacion

a la ERA, lo que puede complicar su recuperacion *4.
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Grifico 3. Proporcion de pacientes analizados, segun el sexo

PROPORCION DE PACIENTES ANALIZADOS,
SEGUN EL SEXO.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

El grafico 3 muestra un predominio de pacientes masculinos con enfermedad renal. Aunque
la diferencia no es significativa, algunos estudios sugieren que los hombres podrian tener un mayor
riesgo de progresion hacia etapas avanzadas de enfermedad renal crénica, lo que podria estar

relacionado con factores hormonales, acceso a servicios de salud y comorbilidades asociadas**°.

Si bien la prevalencia de ERC es mayor en mujeres, los hombres presentan una progresion
mas acelerada hacia la insuficiencia renal terminal. Esto se ha atribuido a diferencias hormonales,
especialmente el efecto protector del estrogeno en las mujeres, en contraste con el impacto
proinflamatorio de la testosterona en los hombres, que favorece el dafio renal y la progresion de la

enfermedad*+°.
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Tabla 1. Diagnosticos de ingreso de los pacientes:

Diagnostico Cantidad de Pacientes

Quiruargicas/ Traumas 5
Oncologicos 2
Renales/ uroldgico 3
Trastorno hidroelectrolitico y 3
metabdlico
Infecciosas 7
Respiratorios 4
Gastrointestinal 6

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

Para facilitar la interpretacion de los datos, los pacientes fueron agrupados en subcategorias
segin sus diagnodsticos. Sin embargo, el estudio incluyd aproximadamente 20 diagndsticos
distintos, muchos de los cuales no presentan una relacion directa con el dafio renal. No obstante, la
combinacion de ciertos diagndsticos con las comorbilidades presentes en los pacientes podria

establecer una conexidén mas clara con la alteracion de la funcion renal.

Entre los 30 pacientes analizados, se identificaron cuatro condiciones con evidencia directa
en la funcion renal que son litiasis renal, nefrectomia, shock séptico y rabdomio6lisis. Estas
patologias pueden desencadenar un dafo renal agudo a través de diversos mecanismos
fisiopatologicos como obstruccidon urinaria, infeccion severa, isquemia o toxicidad tubular

directa47’48’49’50

Esta distribucion sugiere que un nimero considerable de pacientes internados en el hospital
presenta riesgo renal alto, ya sea por la condicidon de ingreso o por las posibles complicaciones
derivadas de su cuadro clinico. Por lo que, se vuelve esencial el monitoreo estrecho de la funcion
renal, el ajuste de dosis de medicamentos y la intervencion farmacéutica oportuna para minimizar

el dafio renal

45



Grafico 4. Distribucion de comorbilidades mas frecuentes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

El Grafico 4 indica que, entre los pacientes hospitalizados, las comorbilidades mas
frecuentes fueron la hipertension arterial con un total de 15 pacientes y 8 mostraron diabetes
mellitus tipo 2. Estas dos afecciones son los factores de riesgo mas significativos luego la tercera
comorbilidad es la enfermedad cardiovascular con un total de 5 pacientes. Esto se fundamenta tanto
en las guias KDIGO como en la literatura cientifica, donde estas tres condiciones se identifican

como los principales factores de riesgo para el desarrollo y avance de la enfermedad renal.

La hipertension arterial representa una de las principales comorbilidades asociadas tanto a
la ERA como ERC. Su presencia no solo es frecuente, sino que ademas establece un deterioro
progresivo de la funcion renal. La hipertension arterial dafia los vasos sanguineos del rifidn,
especialmente las arteriolas aferentes y eferentes que irrigan el glomérulo, comprometiendo la tasa

de filtracion glomerular lo que contribuye a una enfermedad renal >'.
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Se determina que la enfermedad renal aguda puede evolucionar a una enfermedad renal
cronica sino se toman las medidas preventivas necesarias como el control de estas comorbilidades.
Se puede llegar a padecer de ERA por otras causas como sepsis, quemaduras, nefrotoxicidad o
hipovolemia la aparicion de hipertension en algunos casos suele ser secundaria, esto se relaciona
con laretencion de sodio y agua, la expansion del volumen intravascular y la activacion del sistema-
renina- angiotensina- aldosterona (SRAA) como respuesta compensatoria al dafio renal >2.

La diabetes mellitus tipo 2, constituye de las causas principales de la ERC. Se estima que
aproximadamente uno de cada cuatro adultos con diabetes presenta algun grado de enfermedad
renal. Esta relacion se debe a los niveles elevados y constantes de glucosa en sangre
(hiperglucemia) lo que induce a alteraciones fisiopatologicas que afectan directamente la estructura
y funcioén del rifidn. Cuando este proceso ocurre los vasos sanguineos renales se ven deteriorados
por lo que el proceso de filtracion glomerular se ve alterado lo que produce una pérdida progresiva
de la funcion renal y una acumulacion de productos de desecho en el organismo®. Esta patologia
promueve una inflamacion crénica y estrés oxidativo lo que afecta al glomérulo por otra parte se
activa el SRAA, que se presenta en pacientes con resistencia a la insulina lo que genera efectos de

deterior en la funcién renal como vasoconstriccion, retencion de sodio e hipertrofia celular 3343051,

La enfermedad cardiovascular acelera la pérdida de la funcion renal, mientras que presentar
una disfuncion renal agrava el riesgo de eventos cardiovasculares por ejemplo cuando se tiene una
funcion renal alterada hay aumento de los niveles de los electrolitos como el calcio y el fosforo lo
que podria incrementar el riesgo de eventos cardiovascular, también la anemia reduce la capacidad
de transporte de oxigeno a los tejidos y genera un estrés adicional sobre el miocardio lo que provoca

una disminucion de la capacidad de excrecion renal de liquidos.>>.

Aparte de estos factores también contribuyen a un dafio renal el consumo de tabaco ya que
aumenta el estrés oxidativo, el cancer y sus tratamientos pueden inducir una toxicidad renal directa.
Asimismo, el hipotiroidismo altera el equilibrio hemodindmico y metabolico lo que incrementa la
retencion de liquidos y la disminucion de la TFG. Por otro lado, la rabdomiolisis y la hiperplasia
prostatica benigna dafian la estructura del riiidén lo que provoca un aumento en los niveles de

creatinina sérica’®.
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Grafico 5. Categorizacion de la funcion renal
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

Durante la recoleccion de datos en esta investigacion, la categorizacion de dafio renal se
baso en los valores de creatinina sérica y nitrégeno ureico en sangre junto con el criterio del médico
indicado, sin embargo, en el hospital no se utilizan otros pardmetros o examenes que puedan ayudar

a clasificar la alteracion renal como lo indican las guias clinicas de KDIGO.

El grafico 5 presenta la distribucion de los pacientes segun su nivel de funcién renal,
categorizados con base en los niveles de creatinina sérica. ERC se clasifica en distintos grados
segun el valor de TFG se emplea la clasificacion en cinco estadios (G1-G5), donde G1 y G2 indican
dafio renal ligero, mientras que G3a y G3b representan un deterioro moderado, G4 y G5, por su
parte, corresponden a insuficiencia renal avanzada, con el estadio G5 generalmente requiriendo
terapia de reemplazo renal'!. En ERA la clasificacion AKIN establece tres niveles (I, II, III)
basados en la severidad del aumento de creatinina sérica y la disminucion del volumen urinario,

con AKIN III siendo la forma mas grave®.
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De la muestra de 30 pacientes, 6 tenian un diagndstico previo de ERC, de los cuales 2
estaban en estadio G4, 1 en G5 y los 3 restantes en G3b. En cuanto a los pacientes con ERA, 10
fueron identificados con alteraciones en la funcion renal, de los cuales 2 se encontraban en AKIN
I'y 2 en AKIN III. Sin embargo, en los demas casos con alteracion renal, el médico no especifico

una clasificacion precisa!>13,

Por otro lado, la mayoria de los pacientes presentaron alteraciones en la funcion renal segun
sus examenes de laboratorio, aunque sin un diagnostico certero. Dado que el criterio de inclusion
en el estudio fue la presencia de niveles alterados de creatinina sérica, se realizdé un monitoreo
continuo de la funcion renal durante la estancia hospitalaria, lo que sugiere que estas alteraciones

podrian estar relacionadas con las condiciones de ingreso.

En el caso de la enfermedad renal aguda se menciona en las guias y articulos cientificos
que los parametros para un diagndstico completo es el andlisis de los biomarcadores como el
NGAL, IL -18, KIM-1 y cistatina C se comprende que no se hagan estos estudios ya que no es algo
que se encuentra estandarizado, pero por otro lado estdn los exdmenes complementarios como el
general de orina para detectar la presencia de proteinuria que si se realiza sin embargo no ha todos

los pacientes”’.

Por lo que concierne a la enfermedad renal cronica ya que los pacientes contaban con un
diagndstico previo no se resalta tanto el realizar pruebas, sino mas que todo mantener un monitoreo
constante y el uso de medicamentos para ayudar a su funcion renal como lo es firenona, sevelamero
carbonato, epoetin beta y sulfato de poliestireno que también influyen en la eliminacion de los
electrolitos que se han acumulado por la enfermedad renal. Sin embargo, entre las pruebas que
menciona las guias son ecografia, los biomarcadores cistatina C y IL6 y la albuminuria como se
expresa explicitamente en la mayoria de las clasificaciones de la enfermedad renal cronica pero ese

dato no se obtuvo en este estudio >%.
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A pesar de estas limitaciones, se considerd que esta estrategia permitia identificar casos con
alteraciones significativas en la funcidon renal y cumplir con el objetivo principal de la
investigacion, centrado en la intervencioén farmacéutica oportuna en pacientes. Esta distribucion
confirma que una parte significativa de la poblacion hospitalaria analizada presentaba disfuncion
renal al ingreso, lo cual refuerza la necesidad de realizar un abordaje clinico que considere el ajuste
de dosis de medicamentos, la prevencion de nefrotoxicidad y el monitoreo estrecho de la funcion

renal, particularmente en pacientes con comorbilidades cronicas.

Grafico 6. Medicamentos potencialmente nefrotoxicos
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

En este grafico 6 se muestra la frecuencia del uso de medicamentos considerados
potencialmente nefrotoxicos en los 30 pacientes evaluados. Entre los firmacos mas frecuentemente
empleados se identificaron los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y diversos antibidticos
como cefalosporinas, fluoroquinolona, betalactdmicos y derivados de nitroimidazole. Estos
reflejan una exposicion a medicamentos nefrotdxicos, lo cual es una situacién comuin en el entorno
hospitalario, dada la necesidad clinica de estos medicamentos para el tratamiento de infecciones

graves, dolor o inflamacion.
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El dafio renal que se presenta por algunos antibidticos como las cefalosporinas y
betalactamicos son asociadas con necrosis tubular intersticial aguda por un mecanismo de
hipersensibilidad. Este tipo de lesion se caracteriza por una inflamacion del intersticio renal y dafio
tubular, lo que puede comprometer la funcion renal de manera significativa. Las fluoroquinolonas,
aunque son menos nefrotoxicas pueden inducir nefritis intersticial y los derivados de

nitroimidazole, como el metronidazol, reportan casos de toxicidad renal reversibles™-%.

En cuanto a los AINEs, su nefrotoxicidad se relaciona con la inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas E2 fundamentales para la regulacion del flujo sanguineo renal. La reduccion de
prostaglandinas puede desencadenar isquemia renal que puede llegar a desarrollar una nefritis
intersticial aguda, ademas el uso prolongado de estos farmacos puede inducir una infiltracion
inflamatoria crénica aumentando el riesgo de un dafio renal irreversible. Este efecto también se ha
observado en los inhibidores selectivos de COX-2, cuyo perfil de toxicidad renal es similar al de
los AINEs tradicionales. Es importante destacar que los efectos adversos pueden manifestarse
desde la primera dosis o tras afios de consumo continuo, lo que subraya la necesidad de un

monitoreo riguroso en pacientes con riesgo renal®'-62,

Durante el desarrollo del proyecto se realizaron intervenciones farmacéuticas relacionadas
con el uso de estos farmacos, sin embargo, en la mayoria de los casos, la decision médica se centro
en una evaluacion riesgo- beneficio, priorizando el seguimiento estrecho de pardmetros como la
creatinina sérica por encima de la sustitucion del medicamento. Esto responde a la realidad
hospitalaria, donde en muchas ocasiones no es viable prescribir ciertos tratamientos debido a la
urgencia terapéutica. Por esta razon, el enfoque principal del proyecto se oriento al ajuste de dosis
en funcion del grado de deterioro renal estimado, con el fin de prevenir complicaciones asociadas

al uso de medicamentos nefrotoxicos sin comprometer la eficacia terapéutica.
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Grafico 7. Frecuencia de desordenes hidroelectroliticos.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.

El Gréfico 7 de los 30 pacientes analizados, 18 presentaron alteraciones hidroelectroliticas
donde se muestra la distribucion de las principales variaciones. La distribucion de las principales
variaciones: hipocalcemia, presente en 11 pacientes, seguida de la hiponatremia, que afecté a 6
individuos y se registraron casos de hiperkalemia e hipercloremia, cada una con una incidencia de
5 pacientes. Estos desequilibrios son caracteristicos de la enfermedad renal aguda y crénica, dado
que la capacidad del rifidon para filtrar, reabsorber y excretar diversos electrolitos se encuentra

comprometida.

El equilibrio de liquidos y electrolitos es fundamental para el correcto funcionamiento del
cuerpo humano y tanto el exceso como la falta de estos componentes pueden tener un impacto
negativo en la salud. En cuanto a la enfermedad renal aguda es un sindrome clinico que altera la
homeostasis del organismo lo que altera el equilibrio hidroelectrolitico. La hipocalcemia puede
presentarse debido a la alteracion del sistema paratiroideo y la deficiencia de vitamina D. La
hiperpotasemia puede desencadenar arritmias cardiacas peligrosas y la hiperfosfatemia altera la

homeostasis mineral y desencadena disfunciones dseas y cardiovasculares®.
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En la enfermedad renal cronica, los rifiones pierden progresivamente la capacidad de
regular adecuadamente el equilibrio de agua, sodio y potasio. La hiponatremia es poco frecuente
cuando la TFG es mayor a 10 ml/min. Por otro lado, la hipernatremia, aunque es menos comun,
puede presentarse en casos de perdida excesiva de agua, ya que la incapacidad para concentrarla
orina obliga a excretar un volumen minimo de agua. La hiperkalemia es otro trastorno frecuente, y
suele estar relacionado con el uso de ciertos farmacos como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA), los antagonistas den los receptores de angiotensina I (ARA

1) y los AINES. Estos desequilibrios son algunos de los mas comtinmente reportados. 4:6366:67

A pesar de la presencia de estos desequilibrios en un grupo significativo de pacientes, el
estudio también destaca que 12 pacientes analizados no presentaron alteraciones hidroelectroliticas
relevantes durante su hospitalizacion. Se atribuye a multiples factores, como un estado clinico

compensado al momento del ingreso o la ausencia de enfermedad renal en fases avanzadas.

Grafico 8. Cantidad de intervenciones aceptadas y negadas por el personal médico tratante
en el Hospital Metropolitano, sede Lindora
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos obtenidos, 2025.
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El Grafico 8 representa las intervenciones farmacéuticas registradas durante la
investigacion, de las cuales unicamente ocho se realizaron en un grupo de treinta pacientes
hospitalizados. Aunque esta proporcion pueda parecer reducida, muestra la importancia de
disponer de un recurso que facilite el acceso a esta informacion con el fin de estandarizar la toma

de decisiones y aumentar la seguridad de los pacientes en futuras intervenciones médicas.

La baja frecuencia de intervenciones se debe a las condiciones clinicas del paciente en
cuanto a su funcion renal ya que el grado de funcidon de los pacientes que fueron incluidos en el
estudio eran en etapas iniciales por lo que el ajuste de los medicamentos no era necesario aun asi
se llevd un monitoreo riguroso de la funcioén renal. De las ocho intervenciones realizadas, tres
fueron aceptadas por el equipo médico, aunque su impacto fue informativo mas que modificador,
ya que no implicaron un cambio significativo en la prescripcion. Estas recomendaciones
contribuyeron a fortalecer la comunicacion clinica, fomentar el analisis de riesgo farmacoldgico y

consolidar el papel del farmacéutico clinico dentro del equipo de atencion.

Las intervenciones aceptadas estuvieron relacionadas con situaciones de enfermedad renal
aguda de grado AKIN III. En estos pacientes, se notific6 al médico sobre la necesidad de modificar
la dosis y se reportd el uso de medicamentos nefrotoxicos. De las tres recomendaciones realizadas,
solo fue necesario ajustar la dosis del antibiotico meronem, mientras que en los otros dos casos se

sugirid un ajuste sin que este se llevara a cabo.

Respecto a las intervenciones que no fueron aceptadas, estuvieron enfocadas en el uso de
medicamentos potencialmente nefrotoxicos. El equipo médico optd por continuar con el
tratamiento indicado, fundamentdndose en el estado clinico del paciente, haciendo un analisis
riesgo-beneficio. Este resultado pone en evidencia que las intervenciones farmacéuticas no deben
evaluarse Unicamente en funcidon de su aceptacion o rechazo, sino también por su impacto
educativo y preventivo, y por el valor afiadido en la toma de decisiones clinicas compartidas,

especialmente en contextos donde los pacientes presentan riesgo elevado de deterioro renal.
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4.1.3 Elaborar una guia para la intervencion farmacéutica en el tratamiento de pacientes
con enfermedad renal aguda y crénica, asegurando el ajuste de dosis adecuado y

prevencion de toxicidades derivadas del uso de medicamentos nefrotdxicos.

El ajuste de dosis de medicamentos en pacientes con enfermedad renal aguda o enfermedad
renal cronica representa una estrategia clave para prevenir toxicidades, garantizar la eficacia
terapéutica. La alteracion en la funcion renal modifica significativamente la farmacocinética de
diversos farmacos, lo que implica una necesidad urgente de intervenciones farmacéuticas basadas

en parametros clinicos y de laboratorio.

En este contexto, la elaboracion de una guia préctica para el ajuste de dosis se convierte en
una herramienta esencial para el profesional farmacéutico, ya que permite estandarizar criterios,
facilitar la toma de decisiones clinicas y promover un uso racional y seguro de medicamentos
potencialmente nefrotoxicos. Esta guia busca brindar apoyo al equipo de salud en el Hospital
Metropolitano sede Lindora, fortaleciendo el rol del farmacéutico en la atencion de pacientes con

compromiso renal.
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Figura 7. Objetivos e introduccion de la guia de intervencion farmacéutica en el
tratamiento de pacientes con enfermedad renal aguda y cronica.
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Farmacia Clinica.

Objetivos:

1. Identificar los medicamentos con potencial nefrotéxicos utilizados en la atencién

hospitalaria, a fin de valorar riesgo beneficio.

2. Apoyar al farmacéutico clinico en la toma de decisiones terapéuticas mediante tablas
practicas organizadas por grupos terapéuticos, nivel de funcion renal y tipo de terapia

de reemplazo renal.

Introduccion

Esta guia surge como una herramienta préctica dirigida a los farmacéuticos del
Hospital Metropolitano sede Lindora, con el propdsito de apoyar la intervencion
farmacéutica en pacientes con enfermedad renal aguda y crénica. Esta guia ofrece un acceso
rapido, estructurado y eficiente a la informacién necesaria para el ajuste de dosis de

medicamentos, asi como para la prevencion del uso de farmacos nefrotoxicos.

La guia se encuentra organizada en varias secciones. En primer lugar, se presenta una tabla
con medicamentos reconocidos por su potencial nefrotoxico, con el fin de facilitar su
identificacion durante la revision de tratamientos en pacientes con compromiso de la funcion
renal. Posteriormente, se incluyen tablas agrupadas por grupos terapéuticos, en las que se
listan los medicamentos por su principio activo iniciando con los medicamentos de
administraciéon oral y luego con los de administracion intravenosa ambos ordenados

alfabéticamente para facilitar su localizacion.

Para cada uno, se brindan las recomendaciones especificas de ajuste de dosis segun el valor
estimado del aclaramiento de creatinina, ademas de consideraciones particulares en caso de

que el paciente se encuentre bajo las distintas hemodialisis.

Fuente: Elaboracion propia,2025



Para el desarrollo de esta guia, se elaboraron diversas tablas que incluyen los medicamentos

disponibles en la farmacia del hospital, con el objetivo de facilitar un acceso mas agil y claro a esta

informacion. En total, se realizaron 15 tablas clasificadas por grupos terapéuticos, incorporando

ademas especificaciones relacionadas con los diferentes tipos de hemodidlisis. Asimismo, se

afiadieron comentarios relevantes que permiten un ajuste adecuado de los farmacos segun las

necesidades del paciente.

Figura 8. Contenido de las tablas de la guia de intervencion farmacéutica
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Medicamentos nefrotoxicos:

Antes de proceder al ajuste de dosis, el primer paso fundamental en la revision farmacoterapéutica
de un paciente con insuficiencia renal es identificar la presencia de medicamentos potencialmente

nefrotoxicos, por lo cual se evalua riesgo- beneficio.

Tabla 2. Clasificacion de medicamentos nefrotoxicos

Grupo terapéutico Medicamentos

Antiinflamatorios no | Diclofenaco Acido acetilsalicilico
esteroideos Ibuprofeno Celecoxib / Etoricoxib
Naproxeno Indometacina
Ketorolaco Dexketoprofeno
Inhibidores de Omeprazol
bomba de protones
Antibioticos Penicilina / Ampicilina Metronidazol
Gentamicina Meropenem
Ciprofloxacino Vancomicina
Cefazolina Amikacina
Cefotaxima Eritromicina
Ceftazidima Levofloxacino
Cefuroxima Trimetoprin + Sulfametoxazol
Antivirales Ganciclovir
VO Aciclovir
IECA Lisinopril
VO Enalapril
Clopidogrel
ARATI Valsartan
VO Ibersartan
Losartan
Inmunosupresores | Ciclosporina
Tacrolimus
Medios de contraste | Ultravist

Fuente: Garcia F, Gainza F. Actuacion en el fracaso renal agudo. [Internet]. Senefro.org.

[consultado el 30 de mayo de 2025]. Disponible en:

https://senefro.org/modules/webstructure/files/euia fra.pdf?check 1dfile=2876



https://senefro.org/modules/webstructure/files/guia_fra.pdf?check_idfile=2876

Tabla 3. Ajuste de dosis para antibioticos segun la funcion renal:

Principio Ajuste segun Cler / TFG Tipos de Comentario
activo 20-50 10-20 ml/min <10 ml/min hemodialisis
ml/min
Amoxicilina | >30 10-30 mL/min: 250-500 mg APD/CAPD: No N/A
VO mL/min: 250-500 mg cada | cada 24 horas dializado.
No es 12 horas, HD: dosis <10
necesario dependiendo de la mL/min.
ajustar la gravedad de la High-Flux HDF:
dosis infeccion; no dosis <10 mL/min.
debe recibir 875 CAV/VVHD: dosis
mg como en funcidon
renal normal.
Cefixima >60 60-20 mL/min: <20 mL/min: CAPD: 50% de la | N/A
VO mL/min: 260 mg/dia 200 mg/dia dosis usual.
No es DPA/DPCA: No
necesario dializado.  Dosis
ajustar la 200 mg/ dia.
dosis. HD: No dializado.
Dosis 200mg/ dia.
High-Flux HDF:
Dosis 200 mg/dia.
CAV/VVHD:
Dosis con funcion
renal normal.
Cefadroxilo | 1 ginicio 1 g inicialmente 1 g inicialmente | DPA/DPCA: Dosis | N/A
VO luego 500 luego 500 mg luego 500 mg segin <10 ml/min.
mg dosis de | dosis de dosis de HD: Dosis segun la
mantenimie | mantenimiento a | mantenimiento a | <10 ml/min.
nto a intervalos: intervalos: High-Flux HDF:
intervalos: Dosis segin <10
10-25 mL/min: ¢/ 36 horas ml/min.
25-50 ¢/24 horas CAV/VVHD:
mL/min: Dosis segin 10-25
¢/12 horas ml/min.
Cefuroxima | >30 10-30 mL/min: Administrar Todos los tipos de | N/A
VO mL/min: Administrar dosis | dosis ¢/ 48 horas | hemodialisis:
No es cada 24 horas Dosis igual a la de
necesario una funcion renal
ajustar normal.
Ciprofloxac | No es Liberacion Liberacion Administrar N/A
ino VO necesario inmediata: 250- inmediata: 250- | después de la

500 mg cada 18

dialisis.
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ajustar la 500 mg cada 12 horas. Liberacion
dosis horas. Liberacion inmediata: 250-500
Liberacion prolongada: 500 | mg cada 24 horas.
prolongada: 1 g mg cada 24 Liberacion
cada 24 horas. horas. prolongada: 500
mg cada 24 horas.
Nitrofuranto | 60-90 30-44 ml/min: <45 ml/min: N/A N/A
ina VO ml/min: no | precaucion. contraindicado.
es necesario | Valorar su empleo
ajustar la en pacientes con
dosis. antecedentes o
sospecha de
infeccion por
microorganismos
multirresistentes.
Sulfametox | No es Disminuir 50 %. | Contraindicado | HD: 80 mg cada 24 | N/A
azol/Trimet | necesario horas o 160 mg 3
oprin VO ajustar la veces por semana;
dosis en los dias de
hemodialisis,
administrar la dosis
post-HD
DPA/DPCA: No
dializado.
High-Flux HDF:
no dializado.
CAV/VVHD: dosis
el 50 %.
Amikacina | 5-6 mg/ kg | 3-4 mg/kg cada 2 mg/kg cada 24 | APD/CAPD: dosis | N/A
v cada 12 24 horas — 48 horas. TFG < 10 ml/min.
horas. HD:  administrar
Smg/kg después de
la dialisis.
High-Flux HDF:
administrar Smg/kg
después de la
dialisis.
CAV/VVHD:
7.5 mg/kg cada 24
horas.
Ampicilina | Misma 250mg-2gcada |250mg-1g APD/CAPD: no | N/A
v dosis cada 6 | 6 horas. cada 6 horas dializado.
— 12 horas. HD: dosis como en
<10 mL/ min.

High-Flux HDF:
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dosis como en <10
mL/ min.
CAV/VVHD: dosis

igual 10-20
mL/min.
Aztreonam | 30-50 10-30 mL/min: 1-2 g de dosis DPA/DPCA: dosis | N/A
v ml/min: 1-2 g de dosis de | de carga, luego | <10 ml/min.
Dosis como | carga, luego 50% | 25% de ladosis | HD: dosis <10
en funcion | de la dosis habitual ml/min.
renal habitual High-Flux HDF:
normal. dosis <10 ml/min.
CAV/VVHD:
Dosis de carga de 2
gy, posteriormente,
1-2 g cada 12 horas.
CVVHD/HDF: 2 g
cada 12 horas.
Ceftriaxona | N/A 2 g maximo al dia | no es necesario | HD: no dializable | N/A
v ajustar la dosis | CAPD: 1 g/12 h.
CAV/VVHD: 2 g
cada 12-24 horas.
CVVHD/HDF:2 g
cada 12-24 horas.
Cefepima Segun Segun Segun DPCA: 500 mg | N/A
v indicacion: | indicacion: indicacion: cada 48 horas.
500 mg 1hce/12h 2gc/12h HD: 1 gel dia 1,
cada 12 >60 mL/min: 1 g | >60 mL/min: 2 | luego 500-1000 mg
horas cada 12 horas gcada 12 horas |cada 24 horas a
>60 30-60 mL/min: 1 | 30-60 mL/min: | partir de entonces
mL/min: g cada 24 horas 2 g cada 24 (en los dias de
500 mg 11-29 mL/min: horas hemodialisis,
cada 12 500 mg cada 24 11-29 mL/min: | administrar
horas horas 1 g cada 24 después de la
30-60 <11 mL/min: 250 | horas hemodialisis)
mL/min: mg cada 24 horas | <11 mL/min: CAPD: 1 gcada 48
500 mg 500 mg cada 24 | horas.
cada 24 horas.
horas 2gc/8h
11-29 >60 mL/min: 2
mL/min: g cada 8 horas
500 c/24 30-60 mL/min:
horas 2gcadal2h
<11 11-29 mL/min:
mL/min: 2gcada24h
250 c/24 <11 mL/min: 1
horas. gcada24h
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Cefotaxima | Dosis Dosis normal Administrar HD: 0,5-2 g diarios | N/A
v normal cada 24 horas. en dosis Unica y
una dosis adicional
<5 ml/min: al final de cada
reducir la dosis | sesion.
50% y la misma | CAPD:
frecuencia. Administrar 0.5-1
g /24 horas.
CAV/VVHD: 1-2
g cada 12 horas.
CVVHD/HDF:
dializado. 2 g cada
12 horas.
Ceftazidima | Basado en | Basado en dosis | Basado en dosis | DPCA: N/A
v dosis de 1 delg: delg: normalmente  de
g: 125 mg a 250 mg
6-15 mL/min: <5 mL/min: 500 | por cada 2 litros de
31-50 500 mg cada 24 mg cada 48 | solucion de dialisis
mL/min: 1 | horas horas En unidades de
g cada 12 cuidados
horas intensivos: 1 g
16-30 diario como dosis
mL/min: 1 unica o en dosis
g ¢ 24 divididas.
horas.
Cefalotina | 80-50 50-25 ml/min: 10-25 ml/min: | N/A N/A
v ml/min: maximo 1,5 g max. 1 g/6 h.
dosis inicial | cada 6 horas. 2-10 ml/min:
1-2¢gy max. 500 mg ¢/6
maximo 2 g h. <2
¢/6 horas. ml/min: max.
500 mg /8 h
Cefazolina | 35-54 11-34 mL/min: Administrar la HD: post didlisis | N/A
v mL/min: Administrar la mitad de la dosis | 0.5-1 g después de
Administre | mitad de la dosis | recomendada la didlisis.
la dosis recomendada cada 18-24 CAPD:
recomendad | cada 12 horas horas Administrar 500
aa mg/12 h.
intervalos
de 8 horas
Ceftolozane | Indicado Neumonia Dosis de carga | Enfermedad renal | N/A
/ para bacteriana de 500 mg. Tras | terminal en
tazobactam | infecciones | adquirida en el | 8 h, siguientes | hemodialisis:
v urinarias hospital y | dosis: de 100 | ITU complicada:
complicadas | neumonia mg/8 horas. dosis de carga de
bacteriana 500 mg. Tras 8
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30-50 asociada a la horas,  siguientes
mL/min: ventilacion dosis: de 100 mg/8
750 mg (500 | mecanica: horas.
mg/250 mg) | 30-50 mL/min:
IV cada 8| 1,5g(1g/0,5¢g)
horas. cada 8 horas
15-29 15-29 mL/min:
mL/min: 750 mg (500
375 mg (250 | mg/250 mg) cada
mg/125 mg) | 8 horas
IV cada 8
horas
Ceftarolina | 30-50 15-30 ml/min: | <15 ml/min: APD/CAPD: N/A
v ml/min: 400 | 300 mg c¢/12 horas | 200 mg ¢/ 12 Dosis como <15
mg ¢/ 12 horas mL/min.
horas High-Flux HDF:
Dosis como <I5
mL/min.
CAV/VVHD:Dosis
como 15—
30mL/min.
Ceftazidimi | Noes 31-50 mL/min: 6-15 mL/min: Administrar N/A
a/ necesario 1,25 g (1 g/0,25 0,94 g (0,75 después de la
avibactan ajustar la g) IV cada 8 horas | /0,19 g) IV hemodialisis en los
v dosis 16-30 mL/min: cada 24 horas dias de
0,94 ¢ (0,75 <5 mL/min: hemodialisis
2/0,19 g) IV cada | 0,94 g (0,75
12 g/0,19 g) IV
cada 48 horas
Ertapenem | 30-50 10-30 ml/min: <10 ml/min: APD/CAPD: Enfermedad
v ml/min: usar el 50-100% | usar el 50 % de | Dosis con FG <10 | renal terminal
dosis de la dosis. la dosis, 1 g3 ml/min. 500 mg/dia
normal. veces por HD: Dosis con FG | IV
semana. <10 ml/min.
High-Flux HDF:
Dosis con FG <10
ml/min.
CAV/VVHD:
Dosis con FG = 10-
30 ml/min.
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Gentamicin | Segun: 1,7 Segun: 1,7 Segun: 1,7 HD: Administrar | N/A
alVv mg/kg/dosi | mg/kg/dosis cada mg/kg/dosis | después de la
s cada 8 8 horas o 5-7 cada 8 horas o | hemodidlisis en los
horas o 5-7 | mg/kg/dosis una | 5-7 mg/kg/dosis | dias de dialisis
mg/kg/dosi vez al dia una vez al dia | 1-1,7 mg/kg IV
s una vez al | Administrar ¢/12- | Administrar después de la
dia 48 h c/48-72 hr sesion inicial de
No es hemodialisis.
necesario
ajustar la
dosis
Levofloxaci | Dosis Dosis normal de | Dosis normal HD y DP: 750 mg | N/A
no IV normal de | 500mg: de 250mg: inicialmente, luego
750 mg 500 mg cada dos
20-49 mL/min: 20-49 mL/min: | dias
20-49 500 mg No requiere
mL/min: inicialmente, ajuste de dosis HD/PD: 500 mg
750 mg luego 250 mg una inicialmente, luego
cada dos vez al dia 10-19 mL/min: | 250 mg cada dos
dias 250 mg cada dos | dias
10-19 mL/min: dias; no es
10-19 500 mg necesario ajustar | DPA/DPCA: Dosis
mL/min inicialmente, la dosis parala | con <10 ml/min.
750 mg luego 250 mg infeccion del
inicialmente | cada dos dias tracto urinario CAV/VVH/HD/H
, luego 500 sin DF: Dosis de carga:
mg cada dos complicaciones. | 500 mg y luego 250
dias mg cada 24 horas.
Meropenem | 0,5-1 g IV | 26-50 mL/min: | 10-25 mL/min: | CAV/VVH/HD: N/A
v cada 8 horas | 0,5-1 gIVcada12 | 0,25-0,5 g IV |0,5-1 gcada8
horas cada 12 horas horas o 1 g cada 12
<10 mL/min: | horas.
0,25-0,5 g IV|HDFCVV:1g
cada 24 horas cada 12 horas.
Penicilina Dosis Disminuir la dosis | Disminuir la | DPA/DPCA: no N/A
v normal en un 25% dosis en un 50- | dializado.

70%

HD: dosis de
funcion renal
normal.

HDF: dosis de
funcion renal
normal.
CAV/VVHD: dosis
de funcion renal
normal.
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Piperacilina | Todas las | Neumonia N/A N/A N/A
/ indicacione | nosocomial
tazobactam | s excepto la
v neumonia >40 mL/min: 4,5

nosocomial | g IV cada 6 horas.

>40 20-40 mL/min:

mL/min: 3.375 1V cada 6

3.375 g IV | horas.

cada 6

horas. <20 mL/min:

20-40 2,25 g IV cada 6

mL/min: horas.

2,251V cada

6 horas

<20

mL/min

225¢lV

cada 8

horas.
Sulbactam/ | No es | 15-29 5-14 Dosis 375-750 mg | N/A
ampicilina | necesario mL/min/1,73 m?: | mL/min/1,73 cada 24 horas
v ajustar  la | 3 gcada 12 horas | m*: 1,5 g cada | (administrar

dosis 24 horas después de la

hemodialisis en los
dias de dialisis)

Vancomicin | 0,5-1 gcada | 0,5-1 g cada 24— | 0,5-1 g cada 48— | DPA/DPCA: <10 | N/A
alV 1224 horas | 48 hora 96 horas ml/min.

HD: <10 ml/min.
CAV/VVH/HD: 1
g cada 48 horas.
CVVHD/HDF: 1 g
al dia

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion High-Flux HDF: Hemodialisis de
alto flujo CVVH: Hemofiltracion venovenosa continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa
continua CAPD: Dialisis peritoneal ambulatoria continua APD: Didlisis peritoneal automatizada

Fuente: Elaboracion propia,2025
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Tabla 4. Ajuste de dosis de antivirales segun la funcion renal:

Principi Ajuste segun Cler/ TFG Tipos de Comentario
0 activo hemodialisis
Aciclovir | IV: Administrar | [V: Administrar la | IV: DPA/DPCA: Pacientes
IV-VO | ladosis dosis Administrar | Dosis con <10 inmunodeprimido
recomendada recomendada el 50 % dela | ml/min. S
cada 12 horas cada 24 horas. dosis HD: Dosis <10 10 mg/kg IV cada
recomendada | ml/min. 8 horas durante 7
VO: Dosis VO: Dosis normal | cada 24 High-Flux HDF: | dias
normal 200 mg | 800 mg cada 4 horas. Dosis <10 25-50 mL/min:
cada 4 horas o horas ml/min. Dosis intravenosa
400 mg cada 12 CAV/VVHD: completa
horas 10-25 VO: Dosis Dosis 10-25 recomendada
mL/min/1,73 m2: | normal 800 ml/min cada 12 horas
<10 Disminuir a 800 | mg cada 4 10-25 mL/min:
mL/min/1,73 mg cada 8 horas | horas y Dosis intravenosa
m?: Disminuir a completa
200 mg cada 12 <10 recomendada una
horas mL/min/1,73 vez al dia
m?; 10 mL/min: 50 %
Disminuir a de la dosis
800 mg cada intravenosa
12 horas recomendada una
vez al dia
Valaciclo | Herpes labial Herpes genital Herpes DPA/DPCA: N/A
rvir VO | 30-49 mL/min: genital Administrar 1 g
1 gcada 12 10-29 mL/min: 1 una vez al diay
horas g/dia. <29 mL/min: | vigilar la
10-29 mL/min: | <10 mL/min: 500 | 500 mg/dia. | toxicidad.
500 mg cada 12 | mg/dia cada dia. HD: Dosis segun
horas. Herpes la <10 ml/min
<10 mL/min: Herpes genital genital postdialisis.

500 mg una vez
Herpes zoster
30-49 ml/min: 1
gcadal2h
10-29 mL/min:
1 g/dia

<10 mL/min:
500 mg/dia.

<29 mL/min: 500
mg/dia

<29 ml/min:
500 mg cada
48 h.

Herpes
genital

<29 mL/min:

500 mg/dia.

Dosis segtin <10
ml/min
postdialisis.
CAV/VVHD:
Dosis seglin la
10-30 ml/min

High-Flux HDF:
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Ganciclo Dosis de Dosis de Dosis de N/A N/A

vir IV induccion mantenimiento | induccion:
50-69 ml/min: | 50-69 ml/min: 1,25 mg/kg
2,5 mg/kg IV 2,5 mg/kg cada IV 3 veces
cada 12 horas dia por semana
25-49 ml/min: 25-49 ml/min: después de la
2,5 mg/kg IV 1,25 mg/kg cada | hemodidlisis
cada dia dia.
10-24 ml/min: 10-24 ml/min: Dosis de
1,25 mg/kg IV | 0,625 mg/kg IV mantenimie
cada dia cada dia nto

<10 mL/min:
0,625 mg/kg IV 3

<10 mL/min:

1,25 mg/kg IV 3 <10 mL/min:

veces por veces por semana | 0,625 mg/kg
semana después | después de la IV 3 veces
de la hemodialisis por semana
hemodialisis después de la
hemodidlisis

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion High-Flux HD: Hemodialisis de alto
flujo CVVH: Hemofiltracion venovenosa continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa continua
CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria continua APD: Didlisis peritoneal automatizada

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 5. Ajuste de dosis de antifingico segun la funcion renal:

Principio Ajuste segin Cler Tipos de Comentario
20-50 ml/min: 20-10 <10 hemodialisis
ml/min: ml/min:
Anfotericina | Dosis normal | Dosis normal | 0,5-0,7 0,5-1 mg/kg IV | Considere otros
B1V mg/kg cada|cada 24  horas | agentes
24-48 horas. | después de la sesion | antimicticos — que
de didlisis puedan ser menos
Terapia renal nefrotoxicos.
sustitutiva
continua: 0,5-1
mg/kg IV cada 24
horas
Fluconazol | 50-100 %. de | 50-100% de |50 % dela APD/CAPD: N/A
v la dosis la dosis dosis normal. | Dosis <10 ml/min.
normal. normal HD: 50 % de la
dosis normal diaria
0 100 % de la dosis
normal 3 veces por
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semana después de
la dialisis.
High-Flux HDF:
50 % de la dosis
normal diaria o 100
% de la dosis
normal 3 veces por
semana después de
la dialisis.

CVVHD/HDF:
400-800 mg cada
24 horas.
Voriconazol | Se deberd administrar por via oral a estos | Es dializadle, pero | N/A
v pacientes, a menos que una valoraciéon del | se usa la dosis
riesgo-beneficio justifique el uso I'V. normal.

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion CVVH: Hemofiltracion venovenosa
continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa continua CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria
continua APD: Didlisis peritoneal automatizada High-Flux HD: Hemodialisis de alto flujo

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 6. Ajuste de dosis para diuréticos segun la funcion renal:

Principio \ Ajuste segin Cler / TFG \ Tipos de Comentario
activo ~20-50 ml/min 10-20 ml/min <10 m/min  hemodidlisis
Acetazolam 250 mg hasta | 250 mg hasta dos | Ewvitar. DPA/DPCA.: N/A
ida VO dos veces al dia | veces al dia. Dosis segtin <10
ml/min.
HD: Dosis segun
<10 ml/min.
High-Flux HDF:
Dosis segtin <10
ml/min.
CAV/VVHD:
Dosis segtn 10-
20 ml/min.
Espironolac >50 30- <30 No aplica Riesgo de
tona VO mL/min/1,73 | 50mL/min/1,73 ml/min/1.73 hiperpotasem
m?: 25 mg al dia | m?: 25 mg al dia. | m? ia.
Contraindica
do
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Desmopresi | >50 mL/min: <50 mL/min: N/A N/A Riesgo de
na [V No es necesario | Contraindicado hipopotasemi
realizar ajustes a
Furosemida | 20-50 ml/min: 10-20 ml/min: <10 ml/min: | Escasamente Contraindica
v dosis normal. dosis normal. dosis normal | dializable en | do en
o aumentar la | pacientes pacientes con
dosis puede sometidos a | enfermedad
ser necesario | hemodialisis, renal antrica
dialisis peritoneal | que no
y CAPD. responda a
furosemida.
No exceder
velocidad de
infus. de 2,5
mg/min.

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: CVVH: Hemofiltraciéon venovenosa continua CAVH:
Hemofiltracion arteriovenosa continua CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria continua APD:
Dialisis peritoneal automatizada High-Flux HD: Hemodialisis de alto flujo

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 7. Ajuste de dosis de antiinflamatorios / analgésicos segun la funcion renal:

Principio Comentario

activo

Tipos de

hemodialisis
DPA/DPCA:
Dosis <10
ml/min.
HD: Dosis <10
ml/min.
High-Flux
HDF: Dosis <10
ml/min.
CAV/VVHD:
Dosis en funcion
renal normal.

Ajuste segun Clcr

20-50 ml/min
Dosis normal

10-20 ml/min
Dosis normal

< 10 ml/min
500mg—1g
cada 6-8 horas.

Acetaminofén N/A

IV-VO

Colchicina VO

Reducir la
dosis o
aumentar el
intervalo entre
dosis en un 50
%.

Reducir la dosis
o aumentar el
intervalo entre
dosis en un 50
%.

500 mcg 34

veces al dia;
dosis total
maxima de 3
mg.

DPA/DPCA.
Dosis 10
ml/min.

HD dosis <10
ml/min.

<10 ml/min.

HDF/Alto flujo:

N/A
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CAV/VVHD:
10-20 ml/min

Desketoprofeno
IV-VO

Dosis normal

Evitar

Evitar

APD/CAPD:
Dosis normal.
HD: Dosis
normal.
High-Flux
HDF:
normal.
CAV/VVHD:
Dosis
equivalente a la
de 10 a 20
ml/min.

Dosis

Al ser un
farmaco
nefrotdcixo
se
recomienda
dosis diaria
de 50mg.

Diclofenaco
VO-1V

Dosis normal

Dosis normal,
pero evitar si es
posible

Dosis normal,
pero evitar si es
posible

DPA/DPCA: No
dializado.

HD: Dosis igual
que en funcion
renal normal.
High-Flux
HDF: Dosis
igual que en
funcion renal
normal.
CAV/VVHD:
Dosis igual que
en 10-20 ml/min.

N/A

Etoricoxib VO

Dosis como en funcion renal normal, pero

evitar si es posible

Dialisis
desconocida.

N/A

Gabapentina
VO

>60 mL/min:
300-1200 mg ¢/
&h

30-60 mL/min:

200-700 mg

cada 12 horas

15-29 mL/min:
200-700 mg
c/dia

<15 mL/min:
100-300 mg
c/dia

Hemodialisis:
Administrar
dosis
suplementaria
(rango 125-350
mg) de
postemadialisis,
después de cada
intervalo de
dialisis de 4
horas.

N/A

Ibuprofeno VO

30-90 ml/min:
usar con
precaucion a la
minima dosis
posible.

<30 ml/min:
contraindicado

N/A

N/A

N/A
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Indometacina
VO

Dosis normal
evitar si es
posible.

Dosis normal,
evitar si es
posible.

Usar solo si
tiene ERC Vy
en dialisis.

DPA/DPCA:
Dosis igual que
en funcion renal
normal.

HD: Dosis igual
que en funcion
renal normal.
High-Flux
HDEF: Dosis
igual que en
funcion renal
normal.
CAV/VVHD No
dializado.

N/A

Ketorolaco I'V-
VO

Usar el 50% de
la dosis
recomendada;
no debe
exceder los 60
mg/dia

45-59
ml/min/1.73 m:
Reducir la dosis
50% de la dosis
recomendada.
No exceder 60
mg al dia.

<15

ml/min/1.73 m?:

Contraindicado

DPA/DPCA:
Dosis segin <10
ml/min.

HD: Dosis segiin
<10 ml/min.
High-Flux
HDF:
segin
ml/min.
CAV/VVHD:
Dosis segun la
10-20 ml/min.

Dosis
<10

Potencial
nefrotoxico

Pregabalina
VO

30-60 mL/min:

Disminuir la
dosis en un
50% dividida
en dos veces y

tres veces al
dia.

15-30 mL/min:
Si la dosis es:
150 mg/dia,
disminuya la
dosis a 25-50
mg/dia;
administrar cada
dia o cada 12
horas.

Si la dosis es
300 mg/dia:
Disminuir la
dosis a 75
mg/dia;
administrar cada
dia o ¢/12 horas

Si la dosis es
450 mg/dia:

<15 mL/min:

Si la dosis es:
150 mg/dia:
Disminuya la
dosis a 25
mg/dia; c/dia

Si la dosis es
300 mg/dia:
Disminuir la
dosis a 25-50
mg/dia; cada
dia.

Si la dosis es
450 mg/dia:
Disminuya la
dosis a 50-75
mg/dia; cada dia

N/A

N/A
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Disminuya la
dosis a 100-150
mg/dia;
administrar cada

dia o cada 12
horas.

Si la dosis es
600 mg/dia
Disminuir la
dosis a 150
mg/dia;
administrar
c/diaoc/12
horas.

Si la dosis es
600 mg/dia:
Disminuir la
dosis a 75
mg/dia; cada
dia.

Parecoxib IV

30-80 ml/min:
no es necesario
un ajuste de la

dosis.

<30 ml/min:
Precaucion los
pacientes con
insuficiencia
renal grave o
aquellos
pacientes
predispuestos a
una retencion de

fluidos.

N/A

No dializable.

N/A

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion High-Flux HD: Hemodialisis de alto
flujo CVVH: Hemofiltracion venovenosa continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa continua
CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria continua APD: Didlisis peritoneal automatizada.

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 8. Ajuste de dosis de antihipertensivos: antagonista de los receptores de angiotensina

Principio
activo

IT segun la funcion renal:

Ajuste segun Clcr

20-50 ml/min:

20-10
ml/min:

< 10 ml/min:

Ibesartan VO | Se debe valorar la utilizacion de una dosis inicial

Tipos de
hemodialisis

DPA/DPCA: 75 mg

Comentario

No es necesario

mas baja (75 mg) al dia y aumento | ajustar la dosis a
gradual. menos que el

paciente  esté

hipovolémico.
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HD: Dosis inicial:
75 mg al dia vy
aumento gradual.
High-Flux HDF:
Dosis inicial: 75 mg
al dia y aumento
gradual.
CAV/VVHD: Dosis
inicial: 75 mg al dia
y aumento gradual.

Losartan VO | Dosis normal. Dosis inicial | Dosis inicial | DPA/DPCA: Dosis | El uso
de25mgy de25mgy | segunla<I0 concomitante de
ajustar segun | ajustar ml/min. losartan e IECA
la respuesta segun la HD: Dosis segiin no esta

respuesta <10 ml/min. recomendado,
High-Flux HDF: ya que se ha
Dosis segin <10 demostrado que
ml/min. altera la funcion
CAV/VVHD: Dosis | renal.
segiin 10-20 ml/min.
Lisinopril >30 mL/min: 10-30 <10 DPA/DPCA: Dosis | N/A
VO 10 mg c/dia mL/min: mL/min: <10 ml/min.
inicialmente; no 5 mg cada 2,5 mg cada | HD: Dosis <10
debe exceder los | dia. dia, ml/min.
40 mg/dia inicialmente; | inicialmente; | High-Flux HDF:
no debe no debe Dosis en <10
exceder los 40 | exceder los | ml/min.
mg/dia 40 mg/dia CAV/VVHD: Dosis
10-20 ml/min.
Metildopa >50 mL/min: 10-50 Dosis APD/CAPD: Dosis | N/A
VO dosis normal cada | mL/min: normal cada | con <10 ml/min.
8 horas. dosis normal | 12-24 horas. | HD: Dosis con <10
cada 8-12 ml/min.
horas. High-Flux HDF:
Dosis con <10
ml/min.
Valsartan VO | 230 mL/min: No | <30 mL/min: N/A No dializable. N/A
s necesario No es
ajustar la dosis necesario
ajustar la
dosis
Hidralazina Dosis normal. Intervalo de N/A N/A N/A
v dosis cada 8

h.
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Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion High-Flux HD: Hemodialisis de alto
flujo CVVH: Hemofiltracion venovenosa continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa continua
CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria continua APD: Didlisis peritoneal automatizada

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 9. Ajuste de dosis de antihipertensivos: betabloqueador segiin la funcion renal:

Principio Ajuste segun TFG Tipos de Comentario

activo >35 15-35 <15 hemodialisis
mL/min/1,73 mL/min/1.73 mL/min/1,73
m? m? m?

Atenolol VO | No es 50 mg/dia o 100 | 50 mg dias HD: Se | N/A
necesario mg en dias alternos o administraran 50 mg
ajustar la dosis | alternos 100 mg cada | después de cada

4 dias. sesion.

Abreviaturas: HD: hemodialisis

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 10. Ajuste de dosis de antihipertensivos: bloqueador de los canales de calcio segin la
funcion renal:

Principio Ajuste segin Cler Tipos de Comentario
activo 30-90 mI/min: | <30 mU/min: <10 m/min:  hemodialisis
Lecarnidipino | Precaucion, Contraindicado | Contraindicado | N/A Se debe tener
VO aumentar dosis a especial
20 mg/dia. cuidado al
iniciar el

tratamiento en
pacientes  con
disfuncion
renal.
Verapamilo Usar con Reducir la N/A DPA/DPCA: | N/A

IV-VO precaucion. dosis en un 25- No dializado.
50% HD: No
dializado.
High-Flux
HDF:
Dializabilidad
desconocida.
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CAV/VVHD:
Dializabilidad
minima.
Abreviaturas: HD: hemodidlisis HDF: Hemodiafiltracion CVVH: Hemofiltracion venovenosa
continua CAVH: Hemofiltracion arteriovenosa continua CAPD: Didlisis peritoneal ambulatoria
continua High-Flux HD: Hemodialisis de alto flujo.

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 11. Ajuste de dosis de antiarritmico segin la funcion renal:

Principio Ajuste segun Clcr Tipos de Cometario
activo >50 ml/min 10-50 ml/min <10 ml/min hemodialisis
Digoxina IV | Dosis normal | Administrar el Administrar | No es dializable Su toxicidad
25-75% de la el 10-25 de aumenta si
dosis cada24 o | la dosis o hay trastornos
cada36 h cada 48 h hidroelectroliti
COS.

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 12. Ajuste de dosis de antiarritmico Inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) segun la funcion renal:

Principio Ajuste segun Cler Tipos de Comentario
activo <30 mL/min >30 mL/min hemodialisis
Enalapril Iniciar 2,5 mg; Iniciar 5 mg/dia; 2,5mgVOeldiadela | N/A
VO valorar a la Titulacion hasta un didlisis; ajustar la
respuesta; no debe maximo de 40 mg dosis en los dias sin
exceder los 40 mg dialisis.

Ibersartan No es necesario ajustar la dosis, a menos que haya también deplecion de volumen.
VO En pacientes sometidos a hemodialisis iniciar el tratamiento con una dosis de 75 mg/24
horas.

Fuente: Elaboracion propia,2025
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Tabla 13. Ajuste de dosis estatinas segun la funcion renal:

Principio Ajuste segun Clcr Tipos de Comentario
activo 30 - 60 30- 10 ml/min | <10 hemodialisis
ml/min ml/min
Rosuvastatina | 5 a 20 mg al 5 a 10 muy al 5al0mg |En todas las | N/A
VO dia dia. al dia. distintas

hemodialisis usar
dosisde 5a 10 mg
al dia.

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 14. Ajuste de dosis de anticoagulante / antitrombotico segin la funcion renal:

Principio activo

Ajuste segun Clcr

Tipos de

Comentario

Apixaban VO

30-80 ml/min: no requiere reajuste posologico.
15-29 ml/min:

Tromboembolismo venoso en cirugia de reemplazo
de cadera o rodilla: precaucion.

Prevencion de ictus y embolia sistémica en

hemodialisis
< 15 ml/min: o
pacientes
sometidos a
hemodialisis: no
se recomienda

N/A.

pacientes con fibrilacion auricular: 2,5 mg/12 | su empleo.
horas.

Rivaroxaban VO | 30- 50 ml/min: 15 mg una vez al dia. TVP/EP: 15 | N/A N/A
mg dos veces al dia durante 3 semanas, y luego 15—

20 mg una vez al dia.
15-29 ml/min: Usar con precaucion. 15 mg una vez
al dia. TVP/EP: 15 mg dos veces al dia durante 3
semanas

Bemiparina SC Monitoreo niveles de anti Xa regularmente. N/A Precaucion en
Cler < 30 ml/min: ajustar la dosis al 75%. se urolitiasis.
recomienda una reduccidon de la dosis diaria de Riesgo de
hasta 2.500 UI s.c. Se recomienda un seguimiento hipercaliemia.
clinico cuidadoso. Debe considerarse realizar una
medida de los niveles anti-Xa sobre las 4 horas de
la administracion de una dosis.

Heparina SC En hemodialisis, la dosis debe ajustarse | N/A Precaucion en
individualmente  teniendo en cuenta las pacientes con,
caracteristicas del paciente, asi como las nefrolitiasis
condiciones técnicas en las que se realiza la dialisis. y/o
La dosis inicial recomendada es de 1000-5000 UI. uretrolitiasis.

La dosis de mantenimiento es de 1000-2000 UI por
hora.

En alteracion
renal cronica,
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riesgo de

hipercaliemia.

Hidroclorotiazida | 30-90 ml/min: No es necesario ajustar la dosis. N/A N/A
v < 30 ml/min: No se recomienda su uso. No suele

ser efectiva en pacientes con insuficiencia renal

grave
Tirofiban IV <60 mL/min: <30-50 N/A HD: Dializado. | N/A

Disminuir la dosis | ml/min: mitad Dosis <10 mL/

de infusion de dosis. min.

posterior a la carga | Controlar High-Flux

enun 50% a 0,075 | aparicion de HDF:

mcg/kg/min. hemorragias Dializado. <10

mL/ min.

Abreviaturas: HD: hemodialisis HDF: Hemodiafiltracion High-Flux HD: Hemodialisis de alto

flujo

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 15. Ajuste de dosis de sedantes / ansioliticos / antipsicdtico segun la funcion renal:

Principio
activo

20-50 ml/min:

Ajuste segin Cler

20-10 ml/min:

<10 ml/min:

Tipos de
hemodialisis

Duloxetina 30-50 ml/min: 10-30 ml/min: Empezar con una N/A
VO Dosis como en Empezar con una dosis muy baja 'y

funcion renal dosis muy bajay aumentar segin

normal; empezar una | aumentar segun respuesta

dosis baja. respuesta
Olanzapina Dosis inicial: 5 mg al | Dosis inicial: 5 mg al | Empezar con una N/A
VO dia, luego150 mg dia, luego 150 mg dosis muy baja'y

cada 4 semanas. cada 4 semanas aumentar segin

respuesta

Oxicodona Comenzar con el Comenzar con el Empezar conel 50 | N/A
VO 75% de la dosis 75% de la dosis % de la dosis.
Quetiapina Dosis inicial: 25 | Dosis inicial: 25 | Dosis inicial: 25 Dosis 25 mg/dia
VO mg/dia, con | mg/dia, con | mg/dia, con

incrementos de 25-50 | incrementos de 25-50 | incrementos de 25-

mg/dia segin la | mg/dia segin la | 50 mg/dia segun la

respuesta. respuesta. respuesta
Risperidona <30 mL/min: 0,5 mg cada 12 horas Inicialmente, el 50 | 50 % de la dosis
VO inicialmente; considerar intervalos de % de la dosis; los

valoracion mas largos; puede aumentarse
hasta 0,5 mg/dia dividido cada 12 horas.

aumentos también
deben ser un 50 %
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menores y a un
ritmo mas lento.

Tramadol VO | Como en funcion 50-100 mg cada 8 50 mg cada 8 horas | 50 mg cada 8
-1V renal normal horas inicialmente y | inicialmente y horas
ajustar la dosis segin | ajustar la dosis
la tolerancia segun la tolerancia
Venlafexina 30-50 ml/min: Dosis | 10-30 ml/min: <10 ml/min: Reducir la dosis
VO como en funcion Reducir la dosis total | Reducir la dosis un 50%,
renal normal en un 50%. total en un 50% administrandose
una vez haya
acabado la
hemodidlisis.
Zopiclona VO Iniciar con 3,75 mg/24 h, aumentando, en | dosis inicial 7,5 mg | dosis inicial 7,5
caso de necesidad a 7,5 mg/24 h al dia. mg al dia.
Diazepam IV | Dosis como en Usar dosis pequenas | Usar dosis pequeias | N/A
funcion renal y ajustar a la y ajustar a la
normal. respuesta. respuesta La
recomendacion de
dosis en pacientes
de edad avanzada o
en presencia de
enfermedades es: 2
a25mg, 102
veces al dia.
Metadona IV | Administra el 50-75% de la dosis normal. N/A
Fentanilo IV Se pueden detectar signos de toxicidad por fentanilo y se debe N/A

reducir la dosis. Valoracidn riesgo / beneficio

Principio activo Ajuste segiin Cler

Fuente: Elaboracion propia,2025

Tabla 16. Ajuste de dosis segun la funcion renal varios:

20-10 ml/min:

< 10 ml/min:

Tipos de
hemodialisis

20-50 ml/min:

Acido Dosis normal Dosis normal Evitar su uso. Dializable (50-
acetilcisteina VO 100%).
Copidogrel + Contraindicado en ERC
Acido
acetilsalicilico) VO
Alopurinol VO 200-300 mg al 100-200 mg al dia 100 mg al dia 0 100 | N/A

dia mg alternado los

dias

Carbamazepina Administrar el 75% de la dosis y monitorizar Administrar el
VO 75% de la dosis

y monitorizar
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Domperidona VO

<30 ml/min: en caso de administraciones repetidas, podria ser
necesario reducir la frecuencia de administracion a 1-2 diarias

o reducir la dosis.

N/A

Doxilamina VO

Se recomienda prolongar los periodos de administracion en
pacientes con dosis de 12,5 mg/dia.

N/A

Eplerona VO

30-60 ml/min:
dosis inicial 25
mg/24 horas en
dias alternos y
ajustar la dosis
en base a los
niveles de
potasio.

< 30 ml/min: no se ha evaluado a dosis

mayores de 25 mg.

Pacientes con insuficiencia cardiaca
postinfarto y < 50 ml/min.

N/A

Famotidina VO

<50 mL/min: 50% de la dosis habitual o prolongue el intervalo
de dosificacion a cada 36-48 horas

N/A

Fexofenadina VO

<80 mL/min: 60 mg al dia

N/A

Granisetron I1V-
VO

VO: no €s
necesario ajustar
la dosis

<30 mL/min: Evitar su uso
No es necesario ajustar la dosis

Dosis igual a la
de una funcion
renal normal.
Se recomienda
programar la

HD mas de 2
horas después
de la dosis de
granisetron
Hidroxicina VO Dosis como en | Dosis como en | Comenzar con el | N/A
funcion renal | funcion renal normal | 50% de la dosis y
normal aumentar si €S
necesario
Lamotrigina VO Iniciar con el 75 | Iniciar con el 75 % | Iniciar con dosis | N/A
% de la dosis de la dosis bajas y supervisar de
cerca
Loratadina VO <30 mL/min: 10 mg cada dos dias N/A
Levetiracetam VO | >80 50-80 mL/min/1,73 | <30 mL/min/1,73 | N/A
mL/min/1,73 m?: 1000-2000 mg | m*: 500-1000 mg
m*  No se | cada 24 horas cada 24 horas
requiere  ajuste | 30-50 mL/min/1,73
de dosis m*  500-1500 mg
cada 24 horas
Levosimedan VO > 30ml/min: | < 30 ml/min: uso no recomendado, se | N/A
precaucion recomienda la monitorizacion durante al
menos 5 dias.
Metotrexato VO 50 % de la dosis | 50 % de la dosis | Contraindicado. DPA/DPCA:
normal. normal Contraindicado.
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HD High-Flux
HD: el
aclaramiento en
hemodialisis es
de 38-40
ml/min por lo
que se ajusta a
50 % dela
dosis normal al
menos 12 horas

antes de la
siguiente
dialisis.
Metformina VO <30 30-45 mL/min/1,73 m? No se recomienda
mL/min/1,73 iniciar el tratamiento
m?: Si la TFG cae por debajo de 45 ml/min/1,73
Contraindicado | m? mientras se toma metformina, se deben
evaluar los riesgos y beneficios de continuar
el tratamiento
Sila TFG cae por debajo de 30 mL/min/1,73
m? mientras toma metformina, suspenda el
medicamento. Suspender la metformina HCI
en el momento o antes de un procedimiento
de imagen con contraste yodado en pacientes
con una TFG entre 30 y 60 mL/min/1,73m2;
en pacientes con antecedentes de
enfermedad hepatica, alcoholismo o
insuficiencia cardiaca; o en pacientes a los
que se les administrard contraste yodado
intraarterial
Pentoxifilina VO <30 mL/min: | Reducir la dosis de un 30 a un 50%, en | 400 mg al dia.
Disminuir la | funcidn de la tolerancia individual.
dosis a 400
mg/dia.
Pantoprazol IV - Contraindicado en erradicacion de H. pylori en pacientes con N/A
VO enfermedad renal.
Dosis maxima 40 mg/24 h (oral o IV).
Tizanidina VO < 25 ml/min: Inicial, 2 mg/24 h y ajustar posteriormente segin | N/A
la respuesta clinica y tolerabilidad
Acido tranexamico | CrS  1,36-2,83 | CrS 2,83-5,66 | CrS > 5,66 mg/dl: | N/A
v mg/dl: 10 mg/kg | mg/dl:10 mg/kg una | 10 mg/kg cada 48 h
cada 12 h vez al dia. O 15 mg/kg cada 48
h; alternativamente.
Acido No administrar en hematuria. Disminuir la dosis en un 12-25% | N/A

aminocaproico IV

de la dosis normal.
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Albumina IV

Pacientes ERC que reciben albimina pueden estar en riesgo de
acumulacion de aluminio e intoxicaciones potenciales (por
ejemplo, hipercalcemia, osteodistrofia refractaria a vitamina D,
anemia, encefalopatia severa progresiva

N/A

Gluconato de La enfermedad renal puede estar asociada a hipercalcemia y a | N/A
calcio IV hiperparatiroidismo secundario. Por lo tanto, en pacientes con
insuficiencia renal, solo debe administrarse calcio parenteral
después de determinar cuidadosamente la indicacién y debe
monitorizarse el equilibrio calcio-fosfato.
Humulin R SC Precaucion. La disfuncion renal puede reducir el requerimiento | N/A
de insulina.
Metoclopramida <40 mL/min, | 15-90 ml/min: | <15 mL/min: | N/A
v disminuir la | reducir la dosis un | disminuir la dosis en
dosis en un 50% | 50%. un 75%
Neostigmina IV 50-100 % de la | 50-100 % de la dosis | 25—-100 % de la dosis | N/A
dosis normal normal normal
Nitroglicerina IV 10-50 mL/min: | Administrar cada 72- 96 horas N/A
Administrar
cada 24-72horas.
Sulfato de <30 ml/min: uso contraindicado a menos que su utilizacion sea | N/A
magnesio IV estrictamente necesaria.
Si se considera imprescindible su administracion, en pacientes
con insuficiencia renal leve o moderada se deberd reducir la
dosis a la mitad monitorizando los niveles séricos de magnesio.
Propofol IV dosis normal ‘ evitar ‘ evitar N/A
Rocuronio IV Precaucion, en pacientes con ERC y ERA se ha observado una
accion prolongada con dosis de 0,6 mg/k
Ranitidina IV 100% de la dosis | 50% de la dosis | 25% de la dosis | N/A

habitual habitual habitual

Abreviaturas: HD: Hemodialisis, High-Flux HD: Hemodialisis de alto flujo.

Fuente: Elaboracion propia,2025
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4.2 Recomendaciones

Fomentar una comunicacion asertiva e interdisciplinaria entre el departamento de Farmacia y las
demads unidades clinicas, especialmente en la Unidad de Cuidados Intensivos, para fortalecer la
toma de decisiones compartida y oportuna en cuanto al uso de medicamentos y ajuste de dosis

segun la funcion renal del paciente.

Se recomienda implementar sesiones educativas dirigidas al personal médico y farmacéutico, con
el objetivo de fortalecer los conocimientos sobre los riesgos asociados al uso de medicamentos

nefrotdxicos y la importancia del ajuste de dosis en pacientes con deterioro de la funcion renal.

Integrar al farmacéutico clinico desde las etapas iniciales de la atencion hospitalaria permite
fortalecer la seguridad del paciente mediante la deteccion oportuna de problemas relacionados con
la farmacoterapia y facilita un ajuste de dosis més preciso desde el ingreso, especialmente en

personas con compromiso renal, polifarmacia o condiciones clinicas complejas.

Ampliar futuras investigaciones a una muestra mas extensa y representativa, que permita evaluar
con mayor precision la frecuencia de uso de medicamentos nefrotoxicos y el impacto clinico de las

intervenciones farmacéuticas en pacientes con insuficiencia renal.

Promover su uso durante las rondas clinicas o discusiones interdisciplinarias, para apoyar la toma

de decisiones terapéuticas con respaldo técnico.

Se recomienda la revision y actualizacion regular de la guia, incorporando cambios en la préctica
clinica y nuevos medicamentos disponibles. Esta actualizacién continua permitiria a los
profesionales contar con recursos confiables y actualizados que respalden sus decisiones clinicas

en pacientes con funcion renal comprometida.
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Anexo 1. Cronograma de actividades a desarrollar en el segundo semestre del 2025

N.°

Actividad

Mes

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Semana

2

3

Comprender las
funciones del
farmacéutico en

las distintas areas

Impresion de

etiquetas

Preparacion de

unidosis

Revision y
lectura de
manual de

investigacion

Revision de
protocolos en las

distintas areas

Revision de

indicaciones

Empacar

quimioterapias

Realizar perfil
clinico de los

pacientes de UCI

Realizar pase de

visita

94




10

Retroalimentacio
n del tutor sobre

el trabajo escrito

11

Revisar carrito
de la sala de

cirugia

12

Preparar la
premedicacion
medicamentos en
el centro de

cancer

13

Revision de los
medicamentos

segun inventario

14

Categorizar a los
pacientes con

ERA, ERC

15

Elaboracion de 1a
guia de
intervencion

farmacéutica

16

Recoleccion de

datos PROA

17

Retroalimentacio
n del tutor sobre

el trabajo escrito

16

Revision del

ajuste de dosis de|

medicamentos
segun el

inventario

95




18

Revision y
aceptacion de

ordenes

19

Revision y
control de
aplicacion de

quimioterapia

20

Analisis de datos

de los pacientes

21

Revision de la
propuesta de la

guia

22

Entrega de

avance 1

23

Entrega de

avance 2

24

Entrega de

avance 3

Fuente: Elaboracion propia,2025
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Anexo 2. Bitacora semanal de actividades

Semana | Descripcion breve de Su reflexion acerca de las Firma del tutor
actividades semanales actividades semanales
(aspectos objetivos) (aspectos subjetivos)
1 Area investigacion Aprendi cuales son las funciones
Esta primera semana conoci | del area de investigacion, como
las funciones del area de |es el proceso de seleccion para
investigacion y los estudios | integrar un nuevo estudio y la
clinicos que tienen. documentacion que se requiere,
Lectura de protocolos. también cuales son los estudios ’:‘:(L)'::NY i i
Lectura de Buenas Practicas | clinicos que estan actualmente y | o ano e g
clinicas. cuales son sus proveedores. URENA IS a2
Las funciones de cada uno de los | (FIRMA) 2027.27 0600
integrantes del equipo y lo que
hacen cada dia.
Ver como son los protocolos de
los estudios.
Leer el curso de buenas practicas
clinicas.
2 Area de investigacion Acompaiie al  investigador

En esta segunda semana en el
departamento de
investigacion  se  realizo
reconocimiento  de los
pacientes que tenian citas
programas durante la semana
y coordinar que examenes
requerian. Asi como también
la lectura de los protocolos de
los estudios.

clinico y a los diferentes
pacientes que llegaron al
seguimiento del tratamiento,
primero se les tomaron muestras
de laboratorio y junto al
microbiologo se procesaron las
pruebas como indica el
protocolo, luego  algunos
pacientes tuvieron la visita con
la farmacia del centro de cancer
para el conteo de medicamentos
y después la cita con el medico
oncologo para saber como sigue
el paciente si hay eventos
nuevos de efectos adversos o si
los que ya estaban se podian
cerrar.

Destaco la importancia del
farmacéutico sobre la atencion
farmacéutica  ya  algunos
pacientes no saben muy bien
como tomarse los medicamentos
lo que podria afectar la salud del
paciente y el estudio.

MELANNY Firmado

PAOLA e
SOLANO SOLANO UREN
2 (FIRMA)
URENA Fecha: 2025.03
(FIRMA) 2027540600

-]
4

LA

.24
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Area  farmacia  clinica
(Turno de noche)

Revision de los protocolos de
farmacia con énfasis en el
documento de etiquetados.
Lectura de la presentacion de
medicamentos  criticos y
reconocimiento del espacio.
Conocer las actividades del
regente segun el turno de dia o
de noche.

Ayudar al regente en alistar
medicamentos, indicaciones y
perfilar medicamentos.
Realizar unidosis.

Revisar los protocolos de la
farmacia en especial el de
etiquetas, LASA, criticos vy
peligrosos. Estudiar los
medicamentos criticos.

En el turno de la noche se debe
hacer reconocimiento de los
pacientes que estan internados
en UCI, maternidad y
habitaciones. Comprimir
papeleria. Perfilar indicaciones
nuevas, hacer egresos o ingresos
y unidosis.

Es importante  saber las
indicaciones de los
medicamentos , revisar que sea
una dosis terapéutica y que no
interaccione con ningun
medicamento que este tomando
ademas revisar las alergias.

MELANNY  Firmado

digitals t
PAOLA RS
SOLANO SOLANO URENA
URENA (FIRMA)

Fecha: 2025.03.24
(FIRMA) 20:28:14 -06'00'

Area de farmacia clinica
(Turno de noche)
Reconocimiento de pacientes
y revisar los medicamentos
que el médico a prescrito.
Realizar unidosis.

Ingreso o egreso de pacientes.
Comprimir papeleria de los
perfiles farmacoterapeuticos.

Esta segunda semana en
farmacia clinica ya conociendo
las actividades
correspondientes, se apoya al
farmacéutico en sus funciones:
el reconocimiento de pacientes
es para ver la evolucion del
paciente y sacar la papeleria de
los perfiles para empezar la
unidosis donde se alistan los
medicamentos para cubrir las 24
horas del dia siguiente mientras
llegan indicaciones nuevas del
algiin pacientes o si enfermeria
requiere algiin medicamento.
También esta semana ayude en
el proyecto PROA en |la
seleccion de perfiles que tenian
antibidticos.

MELANNY  Firmado

PAOLA | LB PAGA
SOLANO SOLANO URENA
URENA G

Fecha: 2025.03.24
(FIRMA) 20:28:48 -06'00'

Area SOP
Lectura de protocolos.
Reconocimiento de la
farmacia
Realizacion de inventario.
Revison del carrito de paro.

La lectura de los protocolos es
importante para conocer el
manejo o que hacer en
situaciones especiales, en el que
se debe enfocar en SOP, fueron
el procedimiento del plan de

MELANNY

PAOLA e
SOLANO e
URENA (FIRMA)
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Inventario de controlados.

contingencia para conservar la
cadena de frio, el procedimiento
para el manejo y conversacion
de la cadena de frio ya que se
reviso su cumplimiento en la
farmacia, ademas el
procedimiento para la
preparacion y dispensacion de
medicamentos a SOP vy
hemodinamia. Por otro lado el
conocer los medicamentos que
se encuentran en el carrito de
paro y reponerlo luego de las
cirugias.

Area SOP
Cargar medicamentos en

Se continuan con las funciones
de revision de los carritos de los

blue. quirofanos, repasar las

Hacer egreso. indicaciones de algunos | vetanny  Fimado

Revision del carrito de paro. | medicamentos, realizacion de | paoLA bl il

Revision del carrito de inventario de controlados, toma Z‘;Eﬁ'xo SO Unet

hemodinamia. de temperaturas y revision del | Firma) a2t
carrito de hemodinamia.
Revison de cirugias para el dia
siguiente.

Area farmacia clinica | Se realiza el pase de visita diario

(Turno de dia) donde en un documento se

Reconocimiento de pacientes | coloca la informacion del

de UCI, maternidad vy |paciente, los medicamentos,

habitaciones. antibioticos y electrolicos que

Cargar medicamentos en blue. | tenga indicados para hacer el

Perfilar medicamentos. pase de visita con las otras

Revisar interacciones. personas del equipo entre ellas

Revision de dosis. estan  enfermeria,  terapia | MELANNY D

Pase de visita diario. respiratoria, terapia fisica y | PAOLA  meanny
nutricion donde se comenta la | SOLANO :ﬁgﬁ:(‘gm:?
evolucion del paciente durante la | yRENA ~ Fecha:
noche para tomar en cuenta | (FIRMA) 302036 o600

consideraciones importantes de
algun cambio de medicacion o
informacion importante.
Ver  indicaciones

entregar medicamentos.

nuevas,
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8 Area  farmacia  clinica | Realizar pase de visita diario.
(Turno de dia) Revison de perfil clinico para
Pase de visita. este funcion se revisan los
Realizar un perfil clinico. examenes de laboratorio,
Cargar medicamentos en indicacion de medicamentos,
blue. S dosis e interacciones para tener R p— —
Perfilar indicaciones. un amplio conocimiento de los | 5\~ A digitalmente por
Reconciliacion de pacientes. SOLANO /oo usthn
medicamentos. Revision de los pacientes con | URENA ~ F84 ..
Revision de pacientes con IRA y ERC para el proyecto de | (FIRMA) 2030210600
IRA y ERC. investigacion.
Leer el protocolo  de
reconciliacion de medicamentos
para poder realizarlo
correctamente.
9 Centro de Cancer Conocer como se trabaja en esta
Conocer la farmacia y sus farmacia las funciones y su
funciones. importancia.
Revision de los pacientes Se revisan junto con los médicos
para el dia siguiente. los tratamientos que tienes
Preparacion de medicamentos | prescriptos en los protocolos | el ANNY Firmado
las p'remedlcacmnes y para gprroborar dosis ¥y | paOLA z'g"‘;'e’[‘:"N‘;Y
medicamentos para la casa. medicacion. SOLANQ PAOLASOLANO
Recoleccion de datos para el | Se alistan los medicamentos de URENA o Ly
proyecto de mi compaiiera. los. pgcnenteg que vayan a re_CIblr (FIRMA) :gggz_;ﬁ o
quimioterapias al dia siguiente
las premedicaciones y los
medicamentos para la casa.
Llenar las hojas de
reconciliacion de
medicamentos.
10 Centro de Cancer Se revisa cada dia con los

Revision de pacientes para el
dia siguiente.

Preparacion de
medicamentos:
premedicaciones y
medicamentos para la casa.
Recoleccion de datos para el
proyecto de mi compaiiera.
Alistar quimioterapias.

médicos los pacientes que van a
llegar para su tratamiento de
quimioterapia, asi como
corroborar con los protocolos las
dosis y examenes de laboratorio.
Se alistan los medicamentos del
dia siguiente de los pacientes
que vayan a llegar.

Recoleccion de datos del
proyecto de reconciliacion de
medicamentos.

Junto con la doctora a cargo de
preparar las quimioterapias se ve
el procedimiento, explica las

MELANNY firmado

digitalmente por
PAOLA  meLANNY
SOLANO  {aoh i
URENA  Fecha:

2025.03.24
(FIRMA) 203058 -0600'
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compatibilidad y estabilidades
de cada quimioterapia y se
empacan en bolsas negras para
protegerlos de la luz.

11 Area  farmacia clinica | El regente de turno me explica
(Turno de noche) como funciona el nuevo sistema
Revision de nuevo sistema para poder seguir apoyando las
del hospital. funciones del regente. Se
Impresion de Indicaciones. imprimen indicaciones y de .
Perfilar medicamentos. perfilan ademas de hacer las |MELANNY Z;Zﬂ:emepo,
Alistar medicamentos. etiquetas y alista rel zggl\'ﬁ o urtgiisiie g
Realizar egreso. medicamento para entregar a 2 (FIRMA)
: 4 T URENA Fecha: 2025.03.24
Entrega de primer avance al | enfermeria. Realizar los egresos FERMAY  2st6.0000
tutor. a los pacientes y darles '
Tiquetas de unidosis. indicaciones de los
medicamentos eu van a llevar.
Realizar unidosis.
12 Area  farmacia  clinica | En el turno de noche se hace
(Turno de noche) reconocimiento de pacientes y se
Suprimir papeleria. revisa con el turno anterior el
Clasicar pacientes con perfil farmacoterapéutico.
enfemedad renal. . Luego se suprime la papeleria | MELANN srmsdo
Realizar egreso de ingresos. | para tener un mejor orden de las Y PAOLA &otimente
Realizar unidosis. indicaciones. SOLANO PALASOLANO
Se realiza | idosis con el SREBAEIA
e realiza la un - &
URENA

regente de turno. Se revisan los
laboratorios de los pacientes
para saber si  hay algin
parametro alterado respecto a la
funcion renal.

2025.03.24

(FIRMA) 20:31:33-06'00"
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13 Area  farmacia  clinica | En el Turno de dia se realiza
(Turno de dia) primero el reconocimiento de
Hacer pase de visita. pacientes junto con el pase de
Imprimir indicaciones visita para saber como los
Hacer etiquetas pacientes pasaron la noche y si
Perfilar medicamentos van a hacer algun cambio ya sea
Alistar medicamentos en la medicacion, alimentacion, g‘:ét:my Gric< S
Hacer egresos terapia ‘ﬁswa 0 terflpla SOLANO / Soiano e
Hacer ingresos . respiratoria. Apartir de ahi se| ypgna A
Clasificacion de pacientes | revisan las notas nuevas de cada (FIRMA) 2145010600
para el TFG paciente para entregar los
medicamentos que se necesitan.
Ademas se revisaron los
laboratorios de los pacientes
para poder hacer la clasificacion
de enfermedad renal y ver el
ajuste de medicamentos.
14 Area de farmacia clinica | Se revisaron los pacientes cada
(Turno de dia) dia sonre indicaciones nueva,
Pase de visita laboratorios como los
Ingresos — egresos electrolitos, funcion renal para
Hacer etiquetas poder clasificar, se hicieron | meLanny — Fimsdodgraimente
Revisar indicaciones intervenciones con los médicos. | PAOLA ‘%:'E?m«:‘w
Clasificacion de los pacientes | Alistar medicamentos, hacer ﬁtﬁﬁ‘(’nw\, e o
para el TFG ingresos, en los egresos se lleva
la receta y se le da educacion al
paciente sobre los
medicamentos que lleva para el
hogar.
15 Area de farmacia clinica | Se revisan la evolucion del

(Turno de noche)
Revision de indicaciones
Ingresos

Egresos

Preparacion de unidosis
Registro de datos de PROA

paicnrte durante la madrugada y
durante el dia para ver cambios
de indicaciones. LLa mayoria son
egresos de maternidad donde se
le explica a la paciente como
tomarse los medicamentos.
Apartir de esta se colabora con el
regente Doc. Piedra sobre la
recoleccion de datos sobre

Firmado
MELANNY digitalmente por
PAOLA MELANNY PAOLA
N,
SOLANO g

URENA (FIRMA) Fecha: 2025.05.06
214543 0600
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PROA en
hospitalizados.

pacientes

16 Area de farmacia clinica | Se sigue con la recoleccion de
(Turno de noche) datos para la investigacion por lo
Ingresos cual se revisan los laboratorios
Egresos de forma diaria de los pacientes | MELANNY o oouA
Registro de pacientes para el | para identificar enfermedad | topuo oo e
proyecto renal. Se sigue apoyando al | URENA (FIRMA) 55is teoe
Unidosis regente con las funciones del
Registro de datos PROA turno, se realiza unidosis y se
prepara en carrito.
17 Area SOP Se revisan los correos y se
Revisar carrito de quirofano | corroboran las cirugias del dia se
Inventario de controlados anota el anestesiologo, la hora 'y
Entrega de medicamentos a | el quirofano luego de entregan e b
enfermeria los medicamentos contrplados'y oy porMELANAY PAGLA
encaso de que se necesite algun | soano .
medicamento frio. Finalizada la | URENA (FIRMA) 214635 0600
cirugia se revisa el carrito para
saber que se utilizo y hacer las
ordenes en el sistema.
18 Area SOP Se toman las temperaturas en la
Toma de temperaturas mafana, se cuenta el inventario
Revision de medicamentos | de controlados al inicio y al final
vencidos del dia, despacho de recetas. Se
Inventario de controlados revisan vencidos segin las
Revision de carrito de sala y | fechas de los protocolos aparte
oftalmologica se etiqueta lo prOXimo a vencer. MELANNY ~ Firmado
Se revisa el carrito de paro luego |PAOLA O pmaepor
de cada cirugia tanto en sala |SOLANO  SOLANOURERA
como en oftalmologia. Se |URENA Fecha: 2025.05.06
entregan  medicamentos  a | TMA) 2146530500
enfermeria y en caso de que €l
paciente lleve receta de sala se
hace el procedimiento de
cotizacion, cobro y despacho de
medicamentos.
19 Area de farmacia clinica | Se sigue manteniendo la
(Turno de noche) importancia del reconocimiento
Reconocimiento de pacientes | de pacientes para revisar
Revision de laboratorios de | laboratorios, notas medicas, | e anny  Fimado diaimente
pacientes evolucion de pacientes, | PAOLA SOUNO LRERA
Egresos tratamiento Cronico, | SOLANO [ o osos
: URENA (FIRMA) 314709 o600
Ingresos Interacciones entre otros. La
Registro de datos PROA unidosis es fundamental para

tener un orden de los
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20 Area de farmacia clinica | Continia la toma de datos de los
(Turno de noche) pacientes para ¢l proyecto final
Unidosis de graduacion  Se  realiza
Ingresos cliquclas para pacientes Cn Caso || o e e digtamens
Egresos de ingresos o egresos.  Se |paota st e
Cambio de paquete frios cambian paquetes frios para | SOLANO - A
Toma de temperaturas mantener la estabilidad de los |VRENAFIRMA) sesier caco
Inventario de controlados medicamentos vy toma de
Registro de datos PROA temperatura, asi como también
registro de datos PROA.
21 Centro de Ciancer Se revisa junto con el equipo
Revision de recetas interdiciplinario del los
Alistar premedicaciones protocolos sobre el tratamiento y
Revisar quimioterapias detiene examenes de control. Se
alistan las quimioterapias de dia [ MELANNY Pt duisoes
dia se revisa la estabilidad de | 720U oues
cada quimioterapia se confirman | UReRa FIRMA) b me
los datos de los pacientes y se
empacan con etiqueta roja de
medicamentos  peligroso  para
hacer una revision nuevamente.
22 Centro de Cidncer Se revisa cada dia con los
Revision de pacientes para el | médicos los pacientes que van a
dia siguiente. llegar para su tratamiento de
Alistar premedicaciones v quimioterapia,  asi  como
medicamentos para la casa. corroborar con los protocolos las
Alistar quimioterapias. dosis y examenes de laboratorio. TR
Entrega del tercer avance a la | Se alistan los medicamentos del :nmm porMELANNY PACUA
tutora. dia siguiente de los pacientes | souano B
que vayan a llegar URERA (FIRMA) \qda11 o
Junto con la doctora a cargo de
preparar las quimioterapias se ve
el procedimiento, explica las
compatibihdad v estabilidades
de cada quimioterapia y se
empacan en bolsas negras para
protegerlos de la luz
23 Area  farmacia  clinica | En el Tumo de dia se realiza
(Turno de dia) primero el reconocimiento de ,Mf&‘,""s‘;um ;":":m
Hacer pase de visita. pacientes junto con el pase de | URERAFRMA) Z5TTEEE
Imprimir indicaciones visita para saber como los
Hacer etiquetas pacientes.
Perfilar medicamentos A partir de ahi se revisan las
Alistar medicamentos notas nuevas de cada paciente
Hacer egresos para entregar los medicamentos
Hacer ingresos que se necesitan.
24 |Area de farmacia clinica | Se hace el pase de visita diario
(Turno de dia) Alistar  medicamentos, hacer
Pase de visita ingresos, en los egresos se lleva | e anny Famats e
Ingresos - egresos la receta y se le da educacion al ;’3&:0 :samom
Hacer etiquetas paciente sobre 105 | Unena (e s desasos

Revisar indicaciones

medicamentos que lleva para el
hogar
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