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1.  Introducció
La millora de la qualitat, accessibilitat i seguretat de les intervencions sanitàries promogudes pel Pla de 
Salut 2011-2015 se sustenta —entre altres línies d’actuació— en la voluntat de reorientar el sistema cap 
als malalts crònics. 

Aquesta estratègia es materialitza en la implantació de processos clínics integrats per tal de millorar 
l’abordatge de diverses malalties cròniques, dins les quals han estat prioritzades la diabetis mellitus, la 
insuficiència cardíaca, la malaltia pulmonar obstructiva crònica, la depressió, la malaltia renal crònica i la 
malaltia d’Alzheimer. 

Amb aquesta finalitat i en el marc del Programa de Prevenció i Atenció a la Cronicitat (PPAC), es van 
desenvolupar als diversos territoris de Catalunya les rutes assistencials per al maneig de les esmentades 
patologies d’acord amb els recursos sanitaris disponibles i el consens dels professionals sanitaris. 

Paral·lelament i davant la rellevància del maneig farmacològic d’aquestes patologies, el Servei Català de 
la Salut va impulsar en el marc del Programa d’Harmonització Farmacoterapèutica de Medicaments en 
l’Àmbit de l’Atenció Primària i Comunitària (PHF APC) l’elaboració d’unes pautes farmacoterapèutiques 
que actuen com a element comú, transversal i homogeni, que garanteixin una atenció al pacient basada 
en criteris d’eficàcia, qualitat i seguretat.

L’objectiu d’aquest document és establir les pautes per al maneig farmacològic de la malaltia renal crònica 
i va adreçat a tots els professionals de qualsevol àmbit assistencial. La població objectiu de la pauta són 
els pacients adults amb malaltia renal crònica de qualsevol etiologia o desconeguda que no es troben 
en tractament renal substitutiu. En l’abast del document no es considera l’abordatge del tractament 
específic de processos patològics concrets. 

El document incorpora informació addicional en relació amb el maneig de la medicació en pacients en 
condicions concretes, com la diàlisi, malgrat que el focus del document no són aquestes situacions.

2.  Metodologia
Els documents de referència utilitzats per donar suport a les recomanacions contingudes en el document 
Pautes per a l’harmonització del tractament farmacològic de la malaltia renal crònica prioritzades pel 
grup d’experts d’acord amb la seva actualitat, rellevància i rigor tècnic, són els següents:

1. � Consens Català sobre atenció a la malaltia renal crònica; 2012. http://goo.gl/hxIeZh1

2. � Documento de Consenso para la detección y manejo de la enfermedad renal crónica; 2014. http://
goo.gl/aFh9u72

3. � Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Managment of Chronic Kidney Disease. Kidney 
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO); 2013. http://goo.gl/O2pz9a3

4. � Clinical Guideline for Chronic kidney disease. Early identifications and managment of chronic kidney 
disease in adults in primary and secondary care. National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE); 2015. https://goo.gl/R8dzKF4

El procés d’elaboració de les recomanacions recollides en aquesta pauta es basa en la identificació dels 
punts d’acord i discrepàncies entre els documents esmentats i la resolució d’aquests últimes per consens 
d’un grup d’experts clínics i revisors externs. 

Addicionalment s’han revisat les guies de pràctica clínica de referència del maneig de la hipertensió 
arterial, la diabetis mellitus i la dislipèmia i l’evidència científica generada des del moment de la publi-
cació de les esmentades guies. 
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Finalment, l’establiment de recomanacions i criteris de selecció i priorització de medicaments i/o grups 
terapèutics es realitza d’acord amb la política farmacèutica del Servei Català de la Salut tenint en compte 
els Programes d’Harmonització Farmacoterapèutica, l’Índex de Qualitat de la Prescripció Farmacèutica 
(IQF) i els informes i dictàmens de la Comissió d’Avaluació Econòmica i d’Impacte Pressupostari (CAEIP) 
del CatSalut. 

3.  La malaltia renal crònica (MRC)
La malaltia renal crònica (MRC) és un terme genèric que engloba un conjunt de malalties heterogènies 
que afecten l’estructura i funció renal. Es defineix (independentment del diagnòstic clínic), com la 
presència durant almenys 3 mesos i amb implicacions per la salut de:

• � Reducció del filtrat glomerular < 60 mL/min/1,73 m2, o

• � dany renal definit per la presència d’anormalitats estructurals o funcionals del ronyó3.

El filtrat glomerular (FG) és acceptat com el millor índex de funció renal. Tot i que existeixen diferents 
mètodes per a la seva estimació, es recomana el càlcul mitjançat l’ús d’equacions que considerin la 
concentració de creatinina sèrica, l’edat, el sexe i l’ètnia. Les fórmules predictives recomanades són la 
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) i la CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collabo-
ration), sent preferent l’ús d’aquesta última (veure annex 1).

El dany renal pot ser identificat de manera directa o indirecta per la presència de qualsevol dels marca-
dors següents: lesions histològiques detectades en una biòpsia renal, albuminúria, alteracions en el sedi-
ment urinari, alteracions electrolítiques o altres d’origen tubular, història de trasplantament renal o 
alteracions estructurals en proves d’imatge. 

A la pràctica, l’albuminúria és el marcador avaluat amb més freqüència i constitueix, juntament amb el 
FG, la base per l’estadiatge actual de la MRC. Per a la seva determinació es recomana emprar el valor 
absolut del quocient albúmina/creatinina (QAC) en mostra aïllada d’orina, preferentment amb la primera 
micció del matí. 

La MRC es classifica segons 6 graus de FG (G1, G2, G3a, G3b, G4 i G5) i 3 d’albuminúria (A1, A2, A3). A 
partir de la combinació de les categories d’ambdós paràmetres, s’ha establert una classificació pronòs-
tica de la MRC, que contempla 4 categories de risc (baix, moderat, alt i molt alt) (Taula 1). Cal tenir en 
compte que el pronòstic individual variarà també en funció de la causa de MRC i dels factors de risc o 
comorbiditats associades. Juntament amb el diagnòstic, l’estadiatge d’acord amb el FG i l’albuminúria 
permet guiar l’actitud terapèutica davant la MRC, la freqüència de monitorització i els seus criteris de 
derivació a l’especialista3.
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4.  Objectius del tractament 
L’objectiu del maneig integral de la MRC és prevenir i alentir la progressió de la MRC, reduir el risc de 
malaltia cardiovascular i prevenir i tractar les complicacions associades. 

A la figura 1 es mostren les principals actuacions destinades a assolir els objectius del maneig global de 
la MRC en les seves diferents fases. 

Figura 1. Fases d’actuació en el maneig compartit de la MRC

FGe: Filtrat glomerular estimat; MRC: Malaltia renal crònica; PA: pressió arterial; SRAA: Sistema renina angiotensina-
aldosterona

Alentir la caiguda del FGe (mL/
min/1,73 m2) i progressió de la MRC:
• � Control de la PA i proteïnúria: SRAA
• � Control de la diabetes
• � Control de la dislipèmies
• � Mesures higiènic-dietètiques

Valoració i 
tractament de 
l’anèmia nefrogènica

Valoració i maneig 
alteracions 
metabolisme mineral 
ossi

Vacunacions
90

60
45
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Maneig de la medicació: prevenció nefrotoxicitat i ús segur de medicaments
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Taula 1. Pronòstic de la MRC en funció del FGe i l’albuminúria3

Categories d’albuminúriaa

Descripció i rangs

A1 A2 A3

Normal o 
lleugerament 

elevada

Moderadament 
elevada

Molt elevada

< 30 mg/g
< 3 mg/mmol

30-300 mg/g
3-30 mg/mmol

> 300 mg/g
> 30 mg/mmol
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G1 Normal o elevat ≥ 90 No MRC en 
absència de 
dany renalG2 Lleugerament disminuït 60-89

G3a
Lleu a moderadament 
disminuït

45-59

G3b
Moderada a greument 
disminuït

30-44

G4 Greument disminuït 15-29

G5 Insuficiència renal avançada < 15

Els colors mostren el risc de complicacions específiques de la malaltia renal, risc de progressió i risc cardiovascular. Verd: baix 
risc o risc de referència (en absència de dany renal, no es pot catalogar de MRC); groc: risc moderat; taronja: risc alt; vermell: 
risc molt alt.
a L’albuminúria s’expressa com a quocient albúmina/creatinina. 



5.  Punts clau del maneig de la malaltia renal crònica 

El maneig del pacient amb MRC contempla les mesures higiènico-dietètiques i el tractament 
farmacològic dels factors de progressió de MRC i de risc cardiovascular, així com de les 
complicacions derivades de l’evolució de la insuficiència renal. A més, és molt important la 
prevenció de la iatrogènia mitjançant la revisió de la medicació.

Mesures higiènic-dietètiques 

És important introduir estils de vida saludables: deixar de fumar, fer exercici físic, mantenir un pes 
adequat i realitzar una dieta equilibrada que haurà d’individualitzar-se en cada pacient segons el 
grau de deteriorament de la funció renal.

Tractament farmacològic dels factors de risc en MRC

✓  �Hipertensió arterial. Es recomana un objectiu de pressió arterial < 140/90 mmHg, que cal 
individualitzar en funció de l’edat, l’albuminúria i la tolerabilitat. En cas de d’albuminúria molt 
elevada (categoria A3), l’objectiu de pressió arterial és de < 130/80 mmHg. Els tractaments 
d’elecció són els fàrmacs que actuen bloquejant el sistema renina angiotensina (SRAA): 
inhibidors de l’enzim convertidor d’angiotensina i antagonistes del receptor de l’angiotensina II 
quan existeix intolerància als anteriors.

✓  �Diabetis mellitus. Es recomana una xifra d’Hb1Ac < 7,0% i considerar HbA1c < 6,5% si es pot 
assolir de forma segura. En pacients amb antecedents d’hipoglucèmia greu, curta esperança 
de vida, complicacions o en cas de pacient complex es recomana un objectiu d’HbA1c de 
8,0%. El fàrmac d’elecció en pacients amb FGe > 45 mL/min/1,73 m2 és la metformina (veure 
apartat 7.2). 

✓  �Dislipèmia. Els pacients amb MRC són considerats individus amb un alt risc de patir 
esdeveniments cardiovasculars. Es recomana el tractament amb estatines en pacients amb 
FGe ≤ 45 mL/min/1,73 m2 (G3b-G5). El tractament podria estar indicat en pacients amb FGe 
45-60 mL/min/1,73 m2 amb albuminúria (categoria A2-A3), valorant el balanç benefici/risc del 
tractament amb estatines i tenint en compte l’expectativa de vida del pacient. 

✓  �Hiperuricèmia. No hi ha evidència suficient per recomanar l’ús de fàrmacs hipouricemiants 
per tractar la hiperuricèmia asimptomàtica. 

✓  �Antiagregació. Està indicat l’ús d’aspirina solament en la prevenció secundària de la 
cardiopatia isquèmica (considerant el risc/benefici de forma individual). 

Prevenir i tractar les complicacions

✓  �Anèmia. Cal fer un estudi de l’anèmia en el pacient amb MRC quan l’Hb < 12 g/dL en dones o 
< 13 g/dL en homes i/o es desenvolupin símptomes propis de l’anèmia. Es recomana iniciar 
ferroteràpia si hi ha dèficit de ferro, descartar altres diagnòstics i valorar la necessitat d’ús 
d’agents estimulants de l’eritropoesi quan l’Hb és ≤ 10 g/dl. Es recomana evitar nivells d’Hb > 
12 g/dL en el tractament amb aquests agents. 

✓  �Metabolisme ossi-mineral. En pacients amb FGe < 45mL/min/1,73m2 cal avaluar la presència 
d’alteracions del metabolisme ossi-mineral (calci, fòsfor, PTH i vitamina D) instaurant dieta i 
tractament de la hiperfosfatèmia i de l’hiperparatiroïdisme quan sigui necessari. 

✓  �Infeccions. Es recomana la vacunació anual antigripal. En estadis avançats es recomanen la 
vacuna antipneumocòccica i l’antihepatitis B. 

Ús segur de medicaments en el pacient amb MRC

✓  �El malalt amb insuficiència renal (G3 a G5) i especialment si és ancià és molt susceptible a la 
iatrogènia.
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✓  �Cal evitar fàrmacs nefrotòxics com els antiinflamatoris no esteroïdals i contrastos iodats.

✓  �Cal evitar sempre que sigui possible la combinació de fàrmacs nefrotòxics, especialment la 
combinació d’un inhibidor SRAA amb un diürètic i un AINE.

✓  �Monitorar estretament fàrmacs que poden produir hiperpotasèmia (diürètics estalviadors de 
potassi, ISRAA, AINE, inhibidors directes de renina, betabloquejants, ciclosporina), altres 
alteracions electrolítiques i del balanç de fluids.

✓  �Revisar tots els medicaments prescrits i ajustar la dosi d’acord amb el grau de conservació de 
la funció renal, si s’escau.

6.  Mesures higiènic-dietètiques
Tant per reduir la morbimortalitat cardiovascular com per alentir la progressió de la MRC, és important 
introduir estils de vida saludables, encoratjant els pacients a deixar de fumar, a realitzar activitat física 
regular i a assolir un pes saludable1. 

Es recomana una dieta hiposòdica, exceptuant aquelles condicions que ho contraindiquin, amb un 
consum de sal diari menor de 6 g (equivalent a 2,4 g de sodi) (veure annexos 2 i 5 i apartat 9.4)1-4.  

S’ha d’assegurar una aportació adequada de proteïnes que eviti una acumulació de toxines urèmiques, 
però que alhora no derivi en una pèrdua de massa corporal i malnutrició. S’aconsella una ingesta proteica 
moderada (0,8 g/kg/dia amb almenys un 60% de proteïna d’alt valor biològic). La reducció de l’aporta-
ment proteic requereix monitorar l’estat nutricional del pacient i no es recomanen reduccions per sota 
de 0,6 g/kg/dia de proteïna3-4.  

En fases avançades, fonamentalment G4-5 (FGe < 30 mL/min/1,73 m2), és necessari realitzar consells 
dietètics específics en relació amb el potassi, fosfat i ingesta calòrica i proteica que requereixen d’atenció 
individualitzada i especialitzada (veure annex 2)2-4. 

7.  Maneig farmacològic dels factors de risc cardiovascular 
i de progressió de la MRC
Els principals factors implicats en l’empitjorament del dany renal són la hipertensió arterial, la proteïnúria 
persistent, el mal control glucèmic, el tabaquisme o l’ús de fàrmacs nefrotòxics. D’altra banda, alguns 
d’aquests factors de progressió són alhora importants factors de risc de morbimortalitat cardiovascular. 
En conseqüència cal establir mesures per a una prevenció global. 

7.1.  Consideracions sobre el tractament farmacològic 
de la hipertensió arterial en MRC

Objectius de control:

✓  �Es recomanen unes xifres objectiu de pressió arterial < 140/90 mmHg que cal individualitzar en 
funció de factors com l’edat, les comorbiditats, l’albuminúria o la tolerància al tractament1-4. 

✓  �En cas d’albuminúria molt elevada (categoria A3: QAC ≥ 300 mg/g o ≥ 30 mg/mmol) es suggereix 
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un llindar de pressió arterial més estricte < 130/80 mmHg, sempre que es pugui assolir de manera 
segura i monitorant la funció renal1. 

✓  �En pacients > 70 anys amb bona condició física i mental es recomana tractament antihipertensiu 
amb l’objectiu d’obtenir una reducció de la pressió arterial sistòlica (PAS) fins a 150-140 mmHg. Es 
pot considerar assolir una PAS ≤ 140 mmHg en aquells pacients no fràgils que hagin tolerat correc-
tament el tractament5. 

✓  �La reducció de la pressió arterial en pacients ancians ha de realitzar-se de manera progressiva i 
vigilar l’aparició d’ortostatisme, deteriorament de la funció renal o d’alteracions electrolítiques. 
S’ha d’evitar una pressió arterial diastòlica ≤ 65 mmHg pel risc de mala perfusió tissular.

Maneig i tractament farmacoterapèutic

✓  �Els fàrmacs inhibidors del sistema renina angiotensina aldosterona (ISRAA) com els inhibidors de 
l’enzim convertidor de l’angiotensina (IECA) i els antagonistes dels receptors de l’angiotensina II 
(ARA II), són la base del tractament farmacològic del pacient amb MRC (efecte antihipertensiu, 
antiproteïnúric i enlentidor de la progressió renal). 

✓  �Els ISRAA són els agents antihipertensius de primera línia tant en pacients diabètics com no diabè-
tics. Estan especialment recomanats en nivells d’albuminúria moderadament elevada o molt 
elevada (categories A2 i A3). 

✓  �Es recomana utilitzar en primer lloc els IECA (major evidència en la reducció de la morbimortalitat 
i major eficiència) i reservar els ARA II en cas d’intolerància als anteriors.

✓  �Cal monitorar el FGe i el potassi sèric. L’ús dels ISRAA a l’inici del tractament pot anar acompanyat 
d’una reducció del FGe, un increment de la creatinina (Cr) sèrica o del potassi sèric que requereix 
suspendre el tractament si la disminució del FG és superior del 25%, l’augment de la Cr sèrica és 
superior del 30% o el potassi sèric > 6 mEq/L (figura 2). A més poden produir insuficiència renal 
aguda en el context d’estenosi d’arteria renal bilateral, estenosi d’arteria renal de ronyó únic, hipo-
volèmia i insuficiència cardíaca1. 

Figura 2. Precaucions amb l’ús d’IECA i ARA II en pacients amb MRC1

 

SUSPENDRE EL FÀRMAC

SUSPENDRE EL FÀRMAC

Descartar:
•  Estats hipoperfusió
•  Estenosi arteria renal bilateral
•  Consum AINEs

Descartar:
•  Consum d’AINEs
•  Suplements de K+

•  Deplecció de volum

Mesures:
•  Restricció dietètica
• � Suspensió AINE, suplements 

de K+

•  Resines intercanvi iònic
•  Correcció de l’acidosi
•  Diürètics de nansa

Hiperpotassèmia persistent

K+ > 6,0 mEq/L
↓ FG > 25%

↑creatinina > 30%
del valor basal

↓ FG < 25%
↑creatinina < 30%

del valor basal
K+ > 5,6 · 6,0 mEq/LK+ < 5,6 mEq/L

CONTINUAR TRACTAMENT

Sol·licitar creatinina, potassi sèric (K+) i FG a les 2-4 setmanes de tractament
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✓  �Se solen requerir > 2 fàrmacs antihipertensius per assolir l’objectiu de control de la pressió arterial. 

✓  �En cas que sigui necessari associar dos medicaments es recomana combinar un IECA o un ARA II 
amb un diürètic (tiazídics si FGe ≥ 30 mL/min/1,73 m2 i/o de la nansa (torasemida) si FGe < 30 mL/
min/1,73 m2) o un antagonista del calci. 

✓  �Els beta-bloquejadors es poden usar com a agents de tercer esglaó. Altres antihipertensius com els 
agonistes alfa d’acció central o alfa-bloquejadors es reserven com a agents d’últim esglaó quan la 
hipertensió esdevé resistent. 

✓  �Per a l’elecció dels tractaments cal valorar les característiques clíniques del pacient, les contraindi-
cacions i precaucions (taula 2) i les combinacions més recomanades (figura 3). 

✓  �Quant a l’objectiu específic de reduir la proteïnúria cal tenir en compte que tot i que l’associació de 
2 fàrmacs amb acció sobre el SRAA ha demostrat un efecte antiproteïnúric major comparat amb la 
monoteràpia, s’ha relacionat amb un increment en la incidència d’efectes adversos com fracàs 
renal, hipotensió i hiperpotassèmia sense observar-se clarament un benefici addicional en termes 
de morbimortalitat. En conseqüència:

•  �No es recomana la utilització sistemàtica de la combinació d’un IECA i un ARA II (bloqueig dual) en 
particular en pacients amb malaltia renal diabètica i tampoc la combinació d’un IECA o d’un ARA II amb 
un antagonista de l’aldosterona (espironolactona o eplerenona). En els casos en què l’ús d’aquestes 
combinacions es consideri necessari ha de fer-se sota la supervisió d’un especialista, monitorant estre-
tament la funció renal, el balanç hidroelectrolític (especialment potassi) i la pressió arterial3-4,6. 

•  �La combinació d’un inhibidor del SRAA i un inhibidor directe de renina (aliskiren) està contraindi-
cada en pacients amb MRC de moderada a greu (FGe < 30 mL/min/1,73 m2) o diabètics7,8. 

✓  �L’efecte antiproteïnúric dels ISRRA és dependent de la dosi, i han de ser titulats a les dosis més altes 
recomanades que es tolerin fins a assolir els objectius de control de la pressió arterial.

Figura 3. Combinacions recomanades de fàrmacs antihipertensius5

Línies verdes contínues: combinacions preferents; línia verda puntejada: combinació possible; línia negra puntejada: combinació possible 
però menys provada; línia vermella: combinació no recomanada. No s’han d’usar els antagonistes del calci no-dihidropiridínics (verapamil i 
diltiazem) en combinació amb beta-blocadors pel risc de produir bradicàrdia severa.

Diürètics tiazídics

Beta-blocadors

Altres antihipertensius Antagonistes del Calci

Antagonistes dels receptors 
de l’angiotensina II

Inhibidors enzim 
convertidor de 
l’angiotensina
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Taula 2. Característiques dels fàrmacs antihipertensius 

Grup 
farmacològic

Indicacions 
principals

Contraindicacions 
absolutes

Contraindicacions 
relatives

Precaucions

IECA HTA 
Malaltia renal 
diabètica
ICC 
Post-IAM

Embaràs 
Edema angioneuròtic 
Hiperpotassèmia severa 
comprovada  
(K > 5,5 meq/L) 
Estenosi bilateral de l’arteria 
renal

Dona en edat fèrtil Hiperpotassèmia (veure figura 
2) 
Situacions amb depleció de 
volum (iniciar dosis menor 
possible). 
Ús concomitant amb AINE 
(hiperK) 
Ús concomitant amb altres 
iSRAA (hiperK)

ARA II HTA 
Malaltia renal 
diabètica
ICC

Embaràs 
Hiperpotassèmia severa 
comprovada  
(K > 5,5 meq/L) 
Estenosi bilateral de l’arteria 
renal

Dona en edat fèrtil Hiperpotassèmia (veure figura 
2) 
Situacions amb depleció de 
volum (iniciar dosis menor 
possible). 
Ús concomitant amb AINE 
(hiperK) 
Ús concomitant amb altres 
iSRAA (hiperK)

Inhibidor directe 
de la renina

HTA Embaràs
Edema angioneuròtic
Ús concomitant amb 
ciclosporina, itraconazol
Ús concomitant amb IECA/
ARA II en diabètics o FGe < 60 
mL/min

Dona en edat fèrtil Hiperpotassèmia 
Situacions amb depleció de 
volum (iniciar dosis menor 
possible). 
Ús concomitant amb AINE 
(hiperK) 
HTA vasculorenal (no 
experiència)

Antagonistes de 
l’aldosterona

HTA 
(espironolactona) 
ICC 

Fracàs renal agut o IR (FGe < 
30 mL/min) 
Hiperpotassèmia severa 
comprovada  
(K > 5,5 meq/L)

Embaràs (efecte 
antiandrogènic)

Hiperpotassèmia: si K+ 5,5-5,9 
mEq/L valorar interaccions i 
reduir la dosi. Suspendre el 
tractament si K+ > 6,0 mEq/L.
Ús concomitant amb AINE 
(hiperK)
Ús concomitant amb altres 
iSRAA (hiperK)

Antagonistes del 
calci 
dihidropiridines

HTA 
Angina

  Taquicàrdies i 
arítmies 
ICC 

Interrompre progressivament 
(evitar empitjorament i 
inducció angina de pit).
Poden produir retenció de 
fluids que pot ser 
especialment problemàtic en 
pacients amb MRC.

Antagonistes del 
calci no- 
dihidropiridines 
(diltiazem i 
verapamil)

HTA 
Angina 
Arítmies 
supraventriculars i 
ventriculars

Bloqueig AV 
ICC

  Augmenten nivells 
anticalcineurínics i inhibidors 
mTOR. Es recomana 
determinar les concentracions 
dels immunosupressors. 
No utilitzar amb 
betabloquejants. 
Interrompre progressivament 
(evitar empitjorament i 
inducció angina de pit).

Diürètics 
tiazídics

HTA 
Edemes d’origen 
cardíac, renal o 
hepàtic

Gota Síndrome 
metabòlica 
Intolerància glucosa 
(en cas d’usar dosis 
elevades (> 25 mg 
HTZ)) 
Embaràs 
IR < 30 mL/min¥ 

Alteracions hidrolectrolítiques 
(hipoNa, HipoK, HiperCa). 
Hipersensibilitat a sulfamides. 
Tractament amb digoxina o liti 
(augment toxicitat). 
Hiperuricèmia o antecedents 
de gota. 
Diabetis mellitus.
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Grup 
farmacològic

Indicacions 
principals

Contraindicacions 
absolutes

Contraindicacions 
relatives

Precaucions

Diürètics de la 
nansa

HTA  
Edemes d’origen 
cardíac, renal o 
hepàtic

Al·lèrgia a fàrmacs derivats 
de sulfonamides

Encefalopatia 
hepàtica

Alteracions 
hidroelectrolítiques (hipo Na, 
HipoK, HipoCa). 
Hipersensibilitat a sulfamides. 
Tractament amb digoxina o liti 
(augment toxicitat). 
Hiperuricèmia o antecedents 
de gota.

Betabloquejants HTA 
ICC  
Angina  
IAM 
Arítmies

Asma (usar amb precaució 
betabloquejants 
cardioselectius ± ) 
Bloqueig AV (graus 2 o 3)

Arteriopatia 
perifèrica 
Síndrome 
metabòlica 
Intolerància glucosa 
Esportistes  
MPOC (si FEV1> 
50% usar 
betabloquejants 
cardioselectius ± )

Diabètics (pot emmascarar 
una hipoglucèmia).
No utilitzar amb antagonistes 
del Calci no dihidropiridines. 
Interrompre progressivament 
(la retirada sobtada pot 
precipitar angina, IAM, ICC o 
arítmies).
Ús concomitant amb AINE 
(disminució efecte 
hipotensor)

Bloquejants alfa HTA
Hiperplàsia 
benigna de 
pròstata

  Antecedents 
d’hipotensió 
ortostàtica

Efecte hipotensor marcat de 
primera dosi (començar amb 
dosi baixa)
Precaució en ancians ( 
hipotensió ortostàtica)

Agonistes alfa 
d’acció central

HTA IR (FG < 30 mL/min)
Cardiopatia isquèmia
Malaltia cerebrovascular

Insuficiència 
cardíaca

Precaució en ancians (efectes 
en el SNC, bradicàrdia i 
hipotensió ortostàtica)
Retirar progressivament (crisi 
hipertensiva de rebot)

AINE: antiinflamatori no esteroïdal; AV: auriculo-ventricular; hiperk: hiperpotassèmia; HipoK: hipopotassèmia; HipoNa: 
hiponatrèmia; hiperCa: hipercalcèmia; HTA: hipertensió arterial; HTZ: hidroclorotiazida; IAM: infart agut de miocardi; ICC: 
insuficiència cardíaca congestiva; IR: insuficiència renal; ISRAA: inhibidors del sistema renina angiotensina aldosterona; 
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; SNC: sistema nerviós central.
¥ Amb filtrats < 30 mL/min la capacitat diürètica de les tiazides està disminuïda, per aquesta raó es recomana canviar a un 
diürètic de la nansa, sobretot si la hipertensió és resistent o l’edema esdevé un problema. Els diürètics estalviadors de potassi 
(amilorida i triamterè) que solen usar-se en combinació amb tiazides, no estan recomanats en els pacients amb MRC pel risc 
d’hiperpotassèmia. 
± Beta blocadors cardioselectius: carvedilol, bisoprolol, nevibolol.

A l’annex 3 es presenta una taula d’ajustament de dosi dels fàrmacs antihipertensius, entre altres medi-
caments d’ús habitual en l’atenció primària i comunitària. 
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7.2.  Consideracions sobre el tractament farmacològic 
de la diabetis mellitus en MRC

Objectius de control

✓  �En general es recomana disminuir els valors d’HbA1c < 7,0%, tot i que aquest valor objectiu es pot 
individualitzar en funció de cada pacient. Considerar un objectiu d’HbA1c < 6,5% si es pot assolir de 
forma segura, o bé un objectiu d’HbA1c de 8,0% en pacients amb antecedents d’hipoglucèmia 
greu, curta esperança de vida, complicacions o en cas de pacient complex1,9. 

Maneig i tractament farmacoterapèutic

✓  �El tractament farmacològic s’ha d’iniciar quan les mesures dietètiques i canvis d’estil de vida no 
aconsegueixen una millora en el control glucèmic.

✓  �Els pacients amb MRC tenen un risc augmentat de patir episodis d’hipoglucèmia greu. És molt 
important una adequada dosificació dels fàrmacs antidiabètics, ja que la seva farmacocinètica pot 
resultar alterada amb la disminució del FGe (veure annex 4).

✓  �Quan s’utilitzin combinacions a dosis fixes en un sol comprimit de 2 antidiabètics orals, cal revisar 
l’ajustament de dosi de cada principi actiu i considerar la seva administració per separat quan un 
dels components de la combinació requereixi ajustament. 

✓  �La metformina és el fàrmac d’elecció en tots els pacients amb un FGe ≥ 45 mL/min/1,73 m2. Cal 
monitorar la funció renal, revisar-ne la dosi si FGe < 45 mL/min/1,73 m2 i evitar-ne l’ús quan el FGe < 
30 mL/min/1,73 m2 i també en situacions clíniques que predisposin a l’acidosi (insuficiència respira-
tòria o cardíaca descompensades, infart de miocardi, xoc, intoxicació alcohòlica aguda) i situacions 
agudes que impliquin una reducció sobtada de la funció renal (deshidratació, infecció greu, xoc, ús de 
contrastos iodats [veure taula 8]). No es recomana iniciar tractament amb metformina quan el FG es 
troba entre 30 i 45 mL/min/1,73 m2. A la taula 3 es descriuen les recomanacions d’ús de metformina.

✓  �Alternativament, en pacients amb FGe < 45 mL/min/1,73 m2 valorar l’ús de repaglinida, pioglita-
zona, inhibidors de la dipeptidil peptidasa (IDPP4) o insulina. Repaglinida i pioglitazona no reque-
reixen ajustament de dosi, mentre que els IDPP4 (excepte linagliptina) sí. La pioglitazona pot 
empitjorar la retenció d’aigua i sodi i la repaglinida té un risc moderat/baix d’hipoglucèmies. 

✓  �Quant a la insulina, cal tenir en compte que amb la progressió de la insuficiència renal disminueix 
el seu metabolisme i per tant les seves necessitats, havent-ne d’ajustar la dosi.

✓  �Les sulfonilurees s’han d’usar amb precaució en la MRC per evitar les hipoglucèmies. No obstant 
això, es poden considerar la gliclazida i la glipizida (FGe > 30 mL/min/1,73 m2) que no tenen meta-
bòlits actius.

✓  �Els anàlegs del GLP-1 són fàrmacs de tercera línia reservats al pacient obès (IMC > 35 kg/m2). En 
general, hi ha poca experiència d’ús en pacients amb MRC i la seva utilització només es recomana 
en pacients amb MRC lleu-moderada. 

✓  �L’eficàcia antidiabètica dels inhibidors del cotransportador sodi-glucosa tipus 2 (i-SGLT2) depèn del 
manteniment de la funció renal i, per tant, no es recomana iniciar-los quan el FG està disminuït 
(FGe < 60 mL/min/1,73 m2) i revisar la dosi i la pertinença del tractament amb FGe 60-45 mL/
min/1,73 m2.  Cal vigilar la possible aparició de cetoacidosi diabètica10.

A l’annex 4 es presenta una taula per a l’ajustament individual de cada fàrmac antidiabètic. 

Per més informació consultar les Pautes d’harmonització del tractament farmacoterapèutic de la diabetis 
mellitus tipus 2 del CatSalut. 
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Taula 3. Ús de metformina en la MRC11

Grau 
MRC

Filtrat 
glomerular

(mL/min per 
1,73 m2)

Inici Continuació Dosi 
màxima Altres recomanacions

1, 2 ≥ 60 √ √ 2.550 mg

3a 45-60 √ √ 2.550 mg •	 Evitar si la funció renal és o s’espera que sigui 
inestable.

•	 Especial precaució si s’inicia tractament 
antihipertensiu, diürètic o AINE. 

•	 L’alcohol incrementa el risc d’acidosi làctica.
•	 Fer un seguiment més estret de la funció renal.

3b

30-45 X √ 1.275 mg

4, 5 < 30 X X No usar

7.3.  Consideracions sobre el tractament farmacològic 
de la dislipèmia en MRC

Objectius de control

✓  �El pacient amb FGe < 60 mL/min/1,73 m2 i/o proteïnúria té un risc incrementat de malaltia cardio-
vascular2-4,12.

✓  �No existeix suficient evidència per a realitzar una recomanació general de tractament en tots els paci-
ents amb MRC. No es coneixen els nivells de colesterol LDL òptims a assolir en aquests pacients3,13. Per 
aquesta raó és molt important realitzar un maneig actiu de tots els factors de risc, tenir en compte els 
antecedents clínics alhora d’orientar un objectiu terapèutic i individualitzar el tractament.

✓  	La literatura senyala que els pacients amb FGe < 45 mL/min/1,73 m2 (G3b-G5) tenen un major risc coro-
nari i per tant, aquells amb bona condició física i mental, es beneficiaran del tractament hipolipemiant14.

Maneig i tractament farmacoterapèutic

✓  �Es recomana el tractament amb estatines de moderada a elevada intensitat (> 30% de reducció 
del c-LDL, taula 4) en pacients amb FGe < 45 mL/min/1,73 m2. El tractament podria estar indicat 
en pacients amb FGe 45-60 mL/min/1,73 m2 amb albuminúria (categoria A2-A3), valorant el balanç 
benefici/risc del tractament amb estatines, i tenint en compte l’expectativa de vida del pacient.

✓  �Les estatines presenten un nombre elevat d’interaccions de tipus farmacocinètic que cal tenir en 
compte, ja que poden produir una reducció o un augment de l’activitat farmacològica o un incre-
ment de la toxicitat, generalment miopatia (veure taules 4 i 9). 

✓  �En pacients amb MRC no està clar el benefici d’afegir ezetimiba a les estatines; aquesta combinació 
solament estaria indicada quan no es tolerin dosis recomanades d’estatina o aquestes estiguin 
contraindicades15. 

✓  �No es disposa d’informació suficient sobre l’ús dels hipolipemiants inhibidors del PCSK9 en pacients 
amb MRC lleu o moderada. No s’han estudiat en pacients amb FGe < 30 mL/min/1,73 m2. De tota 
manera, com a anticossos monoclonals no es preveu que la disminució de la funció renal tingui un 
efecte significatiu en la seva eliminació.

✓  �No es recomana l’ús de fibrats excepte en pacients amb hipertrigliceridèmia greu (> 500 mg/dL 
[5,65 mmoL/L]). Tot i que el gemfibrozil és el fàrmac d’elecció en la hipertrigliceridèmia, la seva 
associació amb estatines incrementa el risc de fracàs renal agut per rabdomiòlisi. Per tant, en cas 
que es requerís l’associació d’un fibrat amb estatina s’ha d’utilitzar el fenofibrat (FGe ≥ 30 mL/
min/1,73 m2) i realitzar una monitorització estreta de la funció renal16.
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Taula 4. Dosificació d’estatines (mg/dia) recomanada en pacients adults amb MRC3 

Estatina
Població general i 

estadis G1-G2
Rang de dosi

Estadis G3a-G5
Posologia 

recomanada
Interaccions¥

Simvastatina* 10-80 mg/dia 40 mg/dia
S’ha avaluat en 

pacients amb MRC 
a dosis de 20 mg 

en combinació amb 
ezetimiba 10 mg.

Inhibidors CYP3A4 (macròlids, antifúngics 
azòlics, cilostazol, ciclosporina, amlodipina, 
suc d’aranja); inductors CYP3A4 (rifampicina, 
carbamacepina, barbitúrics);  gemfibrozil, 
bezafibrat, fenofibrat; àcid fusídic.

Pravastatina* 10-40 mg/dia 40 mg/dia Àcid fusídic; gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; 
ciclosporina.

Atorvastatina* 10-80 mg/dia 20 mg/dia Inhibidors CYP3A4 (macròlids, antifúngics 
azòlics, cilostazol, ciclosporina, suc d’aranja); 
inductors CYP3A4 (rifampicina, carbamacepina, 
barbitúrics);  gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; 
àcid fusídic.

Fluvastatina 20-80 mg/dia 80 mg/dia Àcid fusídic; inhibidor CYP2C9 (fluconazol); 
gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; ciclosporina.

Lovastatina 10-80 mg/dia Dosis > 20 mg/dia  
s’han d’usar amb 

precaució en FGe< 30 
mL/min/ 
1,73 m2

Inhibidors CYP3A4 (macròlids, antifúngics 
azòlics, cilostazol, ciclosporina,  suc d’aranja); 
inductors CYP3A4 (rifampicina, carbamacepina, 
barbitúrics);  gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; 
àcid fusídic.

Pitavastatina 1-4 mg/dia 2 mg/dia Àcid fusídic; gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; 
ciclosporina; eritromicina.

Rosuvastatina 5-40 mg/dia 10 mg/dia
Es recomana evitar en 

FGe < 30 mL/min/ 
1,73 m2

Àcid fusídic; gemfibrozil, bezafibrat, fenofibrat; 
ciclosporina.

*Principis actius recomanats a l’Índex de Qualitat de la prescripció farmacèutica (IQF). Atorvastatina està recomanada a dosis 
elevades (40 mg, 60 mg i 80 mg).
¥Per a l’elaboració del llistat d’interaccions s’ha seguit la metodologia del mòdul de seguretat clínica del Sistema Integral  
de Recepta Electrònica (SIRE).

7.4.  Consideracions sobre el tractament farmacològic 
de la hiperuricèmia

✓  �No es disposa d’evidència suficient que permeti recomanar l’ús d’agents hipouricemiants en paci-
ents amb hiperuricèmia asimptomàtica amb l’objectiu específic de retardar la progressió de la 
MRC2-4. 

✓  �El tractament farmacològic està indicat en la hiperuricèmia simptomàtica (gota) (objectiu àcid úric 
sèric < 6 mg/dL).

✓  El fàrmac d’elecció és l’al·lopurinol que s’ha d’iniciar a dosis baixes (100 mg) i titular progressiva-
ment en funció dels nivells d’àcid úric i la tolerància. Febuxostat, que no requereix ajustament de 
dosi, es considera una alternativa en pacients amb MRC de lleu a moderada (FGe ≥ 30 mL/min/1,73 
m2) que no tolerin al·lopurinol o en els quals aquest estigui contraindicat. 
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7.5.  Consideracions sobre l’ús d’antiagregants en la MRC
✓  �L’antiagregació només està recomanada en la prevenció secundària de malaltia cardiovascular 

(cardiopatia isquèmia i ictus isquèmic) i cal tenir present el risc augmentat de sagnat en pacients 
amb funció renal alterada3,4,17. S’aconsella l’ús d’aspirina a dosis de 75-100 mg. 

8.  Prevenció i maneig farmacològic de les complicacions 
de la MRC

8.1.  Anèmia
✓  �La causa principal de l’anèmia en la MRC és la producció inadequada d’eritropoetina endògena. A 

mesura que empitjora la MRC augmenta la seva prevalença i gravetat. 

✓  �L’anèmia associada a la MRC és generalment normocítica i normocròmica.

✓  �Es recomana fer un estudi de l’anèmia quan els nivells d’hemoglobina (Hb) < 12 g/dL en dones i < 
13 g/dL en homes i/o es desenvolupen símptomes propis de l’anèmia (astènia, dispnea, taqui-
càrdia, etc.)3-4. 

✓  �En primer lloc cal avaluar l’estat dels dipòsits de ferro i descartar causes no renals d’anèmia.

✓  �Si hi ha ferropènia cal iniciar el tractament amb ferro per assolir un objectiu terapèutic de ferritina 
entre 200-500 mcg/L (200-500 ng/mL) i/o un índex de saturació de transferrina entre 20 i 30 %. 

✓  �Es recomana l’administració de ferro oral en forma de sals ferroses (millor absorció) a dosis de 200 mg 
Ferro element repartits en 3 preses al dia, preferentment en dejú. Es recomana utilitzar el ferro endo-
venós, que s’indica als centres hospitalris, quan hi ha intolerància al ferro oral o bé no s’han assolit els 
objectius en 3 mesos (taula 5).

✓  �Si l’anèmia no millora malgrat la correcció de la ferropènia (Hb ≤10 g/dL) cal descartar altres diagnòs
tics i derivar al nefròleg perquè valori l’inici del tractament amb agents eritropoètics externs (AEE). 

✓  �En el tractament amb AEE es recomana no assolir nivells d’Hb > 12 g/dL (increment d’esdeveniments CV).
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Taula 5. Contingut en ferro element dels preparats disponibles

Compost Ferro element (mg)

Compostos ferrosos (ferro II). Via oral

Ferroglicina, sulfat Ferro Sanol®, Ferbisol®:100 mg/càpsula
Glutaferro Gotas®: 30 mg/mL

Ferro (II), gluconat Losferron®: 80 mg/comprimit

Ferro (II), lactat Cromatonbic Ferro ®: 37,5 mg/vial bevible

Ferro (II), sulfat Fero Gradumet®: 105 mg/ comprimit
Tardyferon®: 80 mg/comprimit

Compostos fèrrics (ferro III). Via oral

Ferrimanitol ovoalbúmina Ferroprotina®, Kilor®, Profer®, Syron® 600: 80 mg/ sobre
Ferroprotina®, Kilor®, Profer®, Syron® 300: 40 mg/sobre

Ferrocolinat Podertonic adultos®: 112 mg/ sobre

Ferro III succinilcaseina Ferplex®, Ferrocur®, Lactoferrina®: 40 mg/vial bevible

Compostos ferro III. Via parenteral (ús Hospitalari)

Ferro (III), carboximaltosa Ferinject®: 50 mg/mL

Ferro (III), dextrà Cosmo Fer®: 50 mg/mL

Ferro (III), isomaltòsid Monoferro®: 100 mg/mL

Ferro (III), sacarosa Feriv®, Ferro Sacarosa Normon®, Venofer®: 20mg/mL

8.2.  Alteracions del metabolisme mineral ossi
✓  �La pèrdua de la funció renal experimentada pels pacients amb MRC dóna lloc a una alteració de 

l’homeòstasi mineral. Aquesta es manifesta amb una alteració de la concentració plasmàtica de 
fòsfor, calci i hormones, entre elles l’hormona paratiroïdal (PTH), la 25-hidroxivitamina D (25-(OH)-D) 
i la 1,25-dihidroxivitamina D (1,25-(OH)2-D).

✓  �Malgrat que freqüentment els pacients són asimptomàtics, aquesta alteració pot resultar en debi-
litat, fractures, dolor muscular i ossi i necrosi avascular que no solen aparèixer fins que els pacients 
entren en fase de diàlisi.

✓  �En pacients amb un FGe < 45 mL/min/1,73 m2 es recomana monitorar els valors de calci, fòsfor i 
PTH intacta. El dèficit de vitamina D cal avaluar-la si hi ha un nivell elevat de PTH. 

✓  �El tractament de les alteracions del metabolisme ossi mineral, que en el nostre entorn són indi-
cades pel nefròleg, es dirigeixen a corregir les alteracions bioquímiques i hormonals per evitar la 
hiperfosfatemia, mantenint nivells normals de calci i fòsfor i evitar la instauració i progressió de 
l’hiperparatiroidisme secundari. 

Hiperfosfatèmia

✓  �L’abordatge terapèutic de la hiperfosfàtemia comença amb la restricció dietètica de fosfats, sempre 
que aquesta no comprometi l’estat nutricional dels pacients (veure annex 2).

✓  �Malgrat la restricció dietètica, en pacients que no aconsegueixin mantenir els nivells recomanats de 
fòsfor en sèrum cal afegir el tractament farmacològic amb quelants de fòsfor, que es classifiquen 
en sals de calci (majoritàriament carbonat de calci i acetat de calci) i no basats en calci (sevelàmer 
i carbonat de lantà). L’ús d’hidròxid d’alumini com a quelant de fòsfor està desaconsellat a llarg 
termini (taula 6).
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✓  �Cal restringir la dosi de quelants de fòsfor que continguin calci en pacients amb hipercalcèmia 
persistent, calcificacions arterials, malaltia òssia adinàmica o concentracions de PTH permanent-
ment baixes. 

Hiperparatiroïdisme 

✓  �El tractament de l’hiperparatiroïdisme secundari inclou els quelants de fòsfor (basat i no basats en 
calci), el calcitriol i anàlegs de la vitamina D (alfacalcidol i paricalcitol) i els calcimimètics (cina-
calcet) en els pacients en diàlisi (taula 6).

Taula 6. Medicaments disponibles per al tractament de les alteracions del metabolisme ossi mineral 

Principi actiu Posologia Efectes adversos Interaccions
Precaucions

contraindicacions
Comentaris

Quelants de fòsfor

Acetat de 
calci

DI: 1 g de calci acetat/8 h
DM: 1,5-2,5 g/8h.
Administrar amb els menjars

Nàusees; dispèpsia; pruït; 
hipersensibilitat;
hipercalcèmia (anorèxia, 
estrenyiment, símptomes SNC, 
coma).

-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-D. tiazídics: hipercalcèmia.
-Disminució absorció 
tiroxina, atenolol, ferro, 
tetraciclines, quinolones 
(separar 4 h les preses).

-Suspendre si 
hipercalcèmia.
-Nefrolitiasi.

-Monitorar fosfatèmia 
i calcèmia 
periòdicament.

Carbonat de 
calci

2-8 g de calci/dia, dividit en 2-4 
dosis. 
Administrar amb els menjars. 

Nàusees; dispèpsia; pruït; 
hipersensibilitat;
Hipercalcèmia (anorèxia, 
estrenyiment, símptomes SNC, 
coma).

-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-D. tiazídics: risc 
hipercalcèmia.
-Disminució absorció: 
tiroxina, atenolol, ferro, 
tetraciclines, quinolones 
(separar 4 h les preses).

-Malalties i/o situacions 
que donen lloc a 
hipercalcèmia i/o 
hipercalciúria. 
-Nefrolitiasis.

-Els comprimits han 
de mastegar-se o 
llepar-se.
-Monitorar fosfatèmia 
i calcèmia 
periòdicament

Acetat de 
calci/
carbonat de 
magnesi*

DI: 3 comp/dia
Dmàx: 12 comp/dia.
Administrar amb els menjars.

Nàusees, estrenyiment, 
diarrea; hipercalcèmia 
(anorèxia, estrenyiment, 
símptomes SNC, coma); 
hipermagnesèmia.

Separar la presa d’altres 
medicaments 2 h abans i 3 
h després.
-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-Disminució 
biodisponibilitat 
nitrofurantoïna.

-Hipercalcèmia, 
hipermagnesemia.
-Nefrolitiasi.

-No triturar ni 
mastegar els 
comprimits. Es poden 
partir per la ranura.
-Monitorar 
fosfatèmia, calcèmia i 
Mg.

Sevelàmer-
clorhidrat*

800-1.600 mg/8 h. 
Administrats amb els menjars.

Nàusees, estrenyiment, 
diarrea, flatulència, dolor 
abdominal, dispèpsia, cefalea, 
hipotensió o hipertensió, pruït, 
dèficit vitamínic (pot disminuir 
l’absorció de D, E, K, àcid fòlic).

-Pot disminuir l’absorció de 
ciprofloxacina, ciclosporina, 
micofenolat i tacrolimús 
(prendre’ls 1 h abans o 3 h 
després de sevelàmer).

-Vigilar si apareix 
estrenyiment greu 
(podria ser signe 
d’obstrucció intestinal).
-Pot agreujar l’acidosi 
metabòlica.

-No partir ni mastegar 
les càpsules.
-Monitorar nivells de 
calci, bicarbonat i clor.

Carbonat de 
sevelàmer

2,4 a 4,8 g/dia. 
DM: 6 g/dia
Prendre la dosi total diària 
repartida en els menjars.

Nàusees, estrenyiment, 
diarrea, flatulència, dolor 
abdominal, dispèpsia, cefalea, 
hipotensió o hipertensió, pruït, 
dèficit vitamínic (pot disminuir 
l’absorció de D, E, K, àcid fòlic).

-Pot disminuir l’absorció de 
ciprofloxacina, ciclosporina, 
micofenolat i tacrolimus 
(prendre’ls 1 h abans o 3 h 
després de sevelamer).

-Vigilar si apareix 
estrenyiment greu 
(signe obstrucció 
intestinal).
-Pot agreujar l’acidosi 
metabòlica.

-No partir ni mastegar 
les càpsules.
-Monitorar nivells de 
calci, bicarbonat i clor.

Carbonat de 
lantà

750-3.000 mg/dia 
Prendre la dosi total diària 
repartida en els menjars.

Hipocalcèmia; dolor 
abdominal; estrenyiment; 
diarrea; dispèpsia; flatulència; 
nàusees i vòmits.

-Augmenta el PH gàstric: 
separar almenys 2 h 
l’administració de: 
cloroquina, 
hidroxicloroquina, 
ketoconazol, tetraciclines.

- Úlcera pèptica, colitis 
ulcerosa, malaltia de 
Crohn o obstrucció 
intestinal. 
- Trastorns que 
disminueixen flux biliar.
-Hipofosfatèmia.

-Els comprimits han 
de mastegar-se, no 
empassar-se sencers.
-Monitorar fosfatèmia 
i ajustar dosi segons 
nivells.
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Principi actiu Posologia Efectes adversos Interaccions
Precaucions

contraindicacions
Comentaris

Calcitriol i anàlegs de la vitamina D

Calcitriol
(1α,25(OH)2-D3)
Càpsules (DH)
Solució 
injectable 
(H)*

Oral:
DI: 0,25 mcg/24-48 h; 
increments de 0,25 mcg segons 
necessitat en intervals de 2-4 
setmanes
DM: 0,5-1 mcg/dia.
Ajustar les dosis en funció dels 
nivells de PTH intacta.

-Cefalea, nàusees, dolor 
abdominal, erupció cutània, 
infecció de tracte urinari.
-Sobredosi vitamina D (cefalea, 
vertigen, somnolència, 
anorèxia, astènia, nàusees, 
vòmits, diarrea, poliúria, 
polidípsia, hiperCa, 
hipercalciúria, set).

-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-D. tiazídics: risc 
hipercalcèmia.
-Preparats amb magnesi
-Segrestadors d’àcids biliars 
(colestiramina): reducció 
absorció intestinal de 
calcitriol. 

-Malalties i/o situacions 
que donen lloc a 
hipercalcèmia.
-Nefrolitiasis.

-Monitorar fosfatèmia 
i calcèmia i ajustar 
dosi segons nivells.

Paricalcitol
Càpsules (DH)
Solució 
injectable 
(H)*

Oral: la dosi s’administra en 
règim diari o 3 vegades/
setmana segons nivells de PTH 
intacta. La dosi s’incrementa o 
disminueix a raó de 1-2 mcg 
cada 2-4 setmanes.

-Dolor abdominal, erupció 
cutània, hiperCa, 
hipercalciúria.
-Sobredosi vitamina D (cefalea, 
vertigen, somnolència, 
anorèxia, astènia, nàusees, 
vòmits, diarrea, poliúria, 
polidípsia, hiperCa, 
hipercalciúria, set).

-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-D. tiazídics: risc 
hipercalcèmia.
-Antiàcids amb magnesi.
-Preparats amb alumini.
-Ketoconazol: augment 
disponibilitat paricalcitol.
-Segrestadors d’àcids biliars 
(colestiramina) reducció 
absorció paricalcitol. 

-Malalties i/o situacions 
que donen lloc a 
hipercalcèmia.
-Nefrolitiasi.

-Monitorar fosfatèmia 
i calcèmia.

Alfacalcidol
(1α-OH-D3)
Càpsules, 
gotes orals 
(DH)
Solució 
injectable 
(H)*

Oral: 0,5-1 mcg/dia; 
increments de 0,50 mcg segons 
necessitat en intervals 
d’almenys 1 setmana. 
Dmàx: 2 mcg/dia.
Ajustar les dosis en funció dels 
nivells de PTH intacta.

-Cefalea, nàusees, dolor 
abdominal, erupció cutània, 
hiperCa, hipercalciúria.
-Sobredosi vitamina D (cefalea, 
vertigen, somnolència, 
anorèxia, astènia, nàusees, 
vòmits, diarrea, poliúria, 
polidípsia, hiperCa, 
hipercalciúria, set).

-Digoxina: risc arítmies si 
hipercalcèmia.
-D. tiazídics: risc 
hipercalcèmia.
-Preparats amb magnesi o 
alumini.
-Segrestadors àcids biliars: 
reducció absorció 
alfacalcidol.
-Anticonvulsivants:
Increment metabolisme 
alfacalcidol. 

-Nefrolitiasis.
-Malalties 
granulomatoses 
(sarcoïdosi, 
tuberculosi).
-Pacients amb arítmies 
cardíaques.

-Prendre les càpsules 
senceres.
-Monitorar fosfatèmia 
i calcèmia.
-Necessita fetge 
funcionant (25 
hidroxilació) per 
exercir la seva acció.

Calcimimètics

Cinacalcet 
(H)*

DI: 30 mg/24 h; incrementar 
gradualment cada 2-4 
setmanes ajustant la dosi per 
assolir una concentració de 
PTH intacta de 150-300 pg/mL 
(15.9-31,8 pmol/L).
DMàx: 180 mg/24 h
Administrar amb els menjars. 

-Nàusees i vòmits, diarrea, 
astènia, anorèxia, mareig, 
parestèsies, vertigen, HTA, 
exantema, miàlgies, dolor 
toràcic.
- Hipocalcèmia: valorar l’ús de 
quelants càlcics de fòsfor o 
augmentar la dosis de derivats 
de vitamina D o suspendre 
cinacalcet.
-Convulsions (poc freqüent).
-En estudis 
postcomercialització s’han 
observat: hipotensió i 
empitjorament de cardiopatia, 
reaccions al·lèrgiques 
(angioedema, urticària). 

Efecte de medicaments 
sobre cinacalcet:
- Inhibidors CYP3A4 
(ketoconazol, etoconazol, 
itraconazol, telitromicina, 
voriconazol, ritonavir)): 
augmenten concentració 
cinacalcet.
-Inductor CYP3A4 
(rifampcina, barbitúrics, 
fenitoïna, carbamazepina): 
disminució concentració 
cinacalcet.
-En pacients fumadors 
poden disminuir els nivells 
de cinacalcet.
Efectes de cinacalcet sobre 
altres medicaments:
-Cinacalcet inhibeix 
CYP2D6: ajustar dosi de: 
flecaïnida, vinblastina, 
quinidina, tioridazina, 
antidepressius tricíclics, 
propafenona).

-No iniciar el 
tractament si 
hipocalcèmia. 
Determinar calcèmia a 
la setmana d’iniciar el 
tractament , amb cada 
ajust de dosi i cada 2-3 
mesos. 
-Epilèpsia.

-Els comprimits han 
de prendre’s sencers, 
sense fraccionar.
-Determinar els nivells 
de PTH a 1-4 
setmanes després 
d’iniciar el tractament 
i de cada ajustament 
de dosi, i 
posteriorment cada 
1-3 mesos; si la PTHi 
disminueix per sota 
d’1,5 x LSN cal 
disminuir la dosi de 
cinacalcet pel risc 
d’osteopatia 
adinàmica.

DI: dosi inicial; DH: diagnòstic hospitalari; DM: dosi de manteniment; Dmàx: dosi màxima; H: ús hospitalari; LSN: límit superior 
de la normalitat; SNC: sistema nerviós central. 
* Només indicat en pacients dialitzats.
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✓  �La primera aproximació en el maneig de l’hiperparatiroïdisme és la correcció de la hiperfosfatèmia, 
prevenint l’aparició d’hipercalcèmia. 

✓  �L’administració de calcitriol o anàlegs de la vitamina D es recomana amb l’objectiu de reduir les 
concentracions de PTH en pacients amb PTH elevada o en augment. 

✓  �Es recomana reduir la dosi o suspendre el calcitriol o anàlegs de la vitamina D en pacients amb 
hipercalcèmia o hiperfosfatèmia.

Suplements de vitamina D

✓  �La suplementació de vitamina D no ha de prescriure’s de manera rutinària en el pacient amb MRC 
amb l’objectiu de prevenir les alteracions del metabolisme ossi mineral. 

✓  �En cas que el dèficit de vitamina D estigui documentat cal usar colecalciferol (vitamina D3) o calci-
fediol (25-hidroxi D3) en estadis G1 a G3b. En estadis G4-G5 s’ha d’usar l’ 1-alfa-hidroxicolecalci-
ferol (alfacalcidol) o 1-25-hidroxicolecalciferol (calcitriol). 

Bisfosfonats

✓  �La densitometria òssia no ha de realitzar-se de manera rutinària en pacients amb FGe < 45 mL/
min/1,73 m2. Els bifosfonats per a la prevenció o tractament de l’osteoporosi s’han d’evitar en paci-
ents amb FGe < 30 mL/min/1,73 m2.

8.3.  Infeccions 
Es recomana seguir les recomanacions de vacunació de la població general i addicionalment les recoma-
nacions següents:

✓  �Es recomana la vacunació anual de la grip en tots els pacients amb MRC.

✓  �Es recomana la vacunació contra el pneumococ en pacients amb MRC en estadis 4 i 5 (FGe < 30 mL/
min/1,73 m2) i pacients amb síndrome nefròtica. D’acord amb les recomanacions de l’Agència de 
Salut Pública de Catalunya s’administra una pauta seqüencial amb una dosi de la vacuna antipneu-
mocòcia conjugada de 13 valències (VNC13) seguida, almenys 8 setmanes més tard, d’una dosi de 
vacuna antipneumocòcia de 23 polisacàrids (VNP23). 

✓  �Es recomana vacunar contra l’hepatitis B els pacients en risc de progressió i aquells pacients consi-
derats per a tractament renal substitutiu. S’ha de realitzar una determinació postvacunal de marca-
dors 1-2 mesos després de l’última dosi. En els pacients en què el títol d’antiHBs sigui < 10 mU/mL 
s’ha d’administrar una segona sèrie completa. En els malalts responedors el nivell d’anticossos es 
determinarà un cop l’any, i caldrà l’administració d’una dosi de record si el títol d’antiHBs és < 10 
mU/mL (taula 7).

✓  �En les recomanacions de vacunació antipneumocòcica i anti VHB cal tenir en compte el pronòstic, 
especialment en les persones joves, ja que la vacunació abans de la diàlisi afavoreix una resposta 
millor i no cal esperar a arribar a la insuficiència renal greu (G 4-5) per vacunar. 
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Taula 7. Vacunes antihepatitis B (VHB) disponibles per adults en prediàlisi i diàlisi

Vacuna
Composició 
antigènica

Adjuvant
Pauta en pacients amb 

insuficiència renal i en diàlisi

Fendrix® 20 mcg, 0,5 mL 20 mcg AS04C Quatre dosis (20 mcg, 0,5 mL) 
administrades 0, 1, 2 i 6 mesos.

HBvaxpro® 40 mcg, 1 mL 40 mcg Sulfat d’hidroxifosfat 
d’alumini amorf

Tres dosis (40 mcg, 1 mL) 
administrades als 0,1 i 6 mesos.

Si no hi ha disponibilitat de les vacunes específiques per insuficiència renal (Fendrix® i HBVaxpro®) es pot usar Engerix® 20 mcg 
administrada a dosis dobles (2x 20 mcg) als 0,1,2 i 6 mesos.

9.  Ús de medicaments i seguretat del pacient en la MRC

9.1.  Prevenció de la iatrogènia i la nefrotoxicitat
Els pacients amb malaltia renal són més susceptibles de patir toxicitat renal. La MRC, l’edat > 60 anys, la 
depleció de volum intravascular absoluta (diarrea, diüresi agressiva, baixa ingesta oral) o efectiva (sèpsia, 
insuficiència cardíaca, ascites, etc.), l’exposició a múltiples nefrotòxics o la diabetis, són els principals 
factors de risc que afavoreixen la toxicitat renal. El potencial de nefrotoxicitat augmenta amb cada factor 
de risc addicional. 

El dany renal agut pot afavorir la progressió de la MRC. Per tal de prevenir-ho es recomana2,3: 

✓  �Evitar l’ús de fàrmacs nefrotòxics en el pacient amb MRC i identificar els pacients que presentin més 
risc. 

✓  �En cas de prescriure’ls, tenir una actitud vigilant (monitorar la funció renal, els electròlits i els nivells 
de fàrmac quan estigui indicat), minimitzar el seu efecte amb mesures preventives i realitzar un 
correcte ajustament de dosi quan es requereixi. 

✓  �Evitar l’ús innecessari d’antiinflamatoris no esteroïdals (AINE), minimitzar l’ús de contrasts iodats i 
l’ús de combinacions de fàrmacs nefrotòxics en la mesura del possible. 

✓  �Suspendre de manera temporal els medicaments potencialment nefrotòxics en pacients amb FG < 
60 mL/min/1,73 m2 que presentin malaltia greu intercurrent que incrementi el risc de fracàs renal 
agut com ara depleció brusca de volum. S’inclouen els fàrmacs que actuen sobre el sistema renina 
angiotensina aldosterona (IECA, ARA II, antagonistes aldosterona i inhibidors directes de renina), 
diürètics, AINE, liti i digoxina. 

En la taula 8 es mostren els fàrmacs nefrotòxics d’ús habitual, el mecanisme fisiopatològic i actuacions 
preventives.

En general, es recomana tenir precaució amb l’ús de plantes i preparats medicinals pel risc de toxicitat 
renal directa, alteració de l’equilibri hidroelectrolític (acció sobre el ronyó), formació de pedres o poten-
cials interaccions amb medicaments19: 

✓  �Nefrotoxicitat: plantes de la família Aristolochia contenen àcid aristolòquic (AA) que causa disfunció 
tubular, nefritis intersticial o nefropatia crònica. Altres plantes com l’ungla de gat (Uncaria tomen-
tosa) també s’han relacionat amb toxicitat renal tot i que el mecanisme no està tan ben establert. 

✓  �Efecte diürètic: ginebre (Juniperus communis), julivert (Petroselinum crispum), dent de lleó (Tara-
xacum officinale), cua de cavall (Equisetum arvense), espàrrecs (Asparagus officinalis), vara d’or 
(Solidago virgaurea), boixerola (Arctostaphylos uva-ursi), ortiga comú (Urtica dioica), alfals (Medi-
cago sativa), etc.
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✓  �Hipopotassèmia: regalèssia (Glycyrrhiza glabra) en períodes llargs de temps, derivats senòsids 
(Senna Alexandria) amb efectes laxants.

✓  �Elevat contingut en potassi: dent de lleó, ortiga comú, cua de cavall, alfals, etc. 

✓  �Elevat contingut en àcid oxàlic: ruibarbre (Rheum sp.), carambola o starfruit (Averrhoa carambola) 
incrementa el risc de nefrolitiasi. A més la carambola s’ha associat a neurotoxicitat en pacients amb 
MRC.

✓  �Interaccions potencials amb medicaments: L’Herba de Sant Joan (Hypericum perforatum) és induc-
tora del CYP3A4.

En la MRC avançada es produeixen alteracions electrolítiques (sodi i potassi) i de l’equilibri àcid-base i 
alguns medicaments poden contribuir a aquest desequilibri i és especialment crítica la hiperkalèmia. Cal 
monitorar el potassi sèric i tenir especial precaució en la combinació de fàrmacs que produeixen hiperka-
lèmia: diürètics estalviadors de potassi (amilorida, espironolactona, eplerenona), IECA, ARAII, AINE, inhi-
bidors directes de renina, beta-bloquejants, ciclosporina2,3.

Taula 8. Fàrmacs nefrotòxics d’ús habitual 14 

Fàrmacs implicats Característiques

AINE Mecanisme fisiopatològic: 
–– Alteració hemodinàmica per augment de la vasoconstricció (1)
–– Nefritis intersticial aguda per hipersensibilitat (2)
–– Nefropatia crònica amb l’ús prolongat (AINE i analgèsics com paracetamol) 

Factors de risc (1): Situacions com IC, hipovolèmia, ús de de diürètics, iSRAA. 
Mesures preventives (1):

–– S’han d’evitar en persones amb FG < 30 mL/min/1,73m2.
–– Evitar l’ús perllongat en persones amb FG < 60 mL/min/1,73 m2

–– Cal evitar l’associació amb bloquejants del SRAA.
–– Utilitzar a les menors dosis eficaces possibles.

Tractament: 
–– (1): sol ser reversible si es detecta a temps. Cal suspendre o discontinuar el 

tractament i reposar volum segons indicació.
–– (2): pot tardar mesos en resoldre’s i requereix tractament amb corticoides. 

Alternatives terapèutiques:
–– Paracetamol i metamizol.

Diürètics Mecanisme fisiopatològic: Alteració hemodinàmica
Factors de risc: Hipovolèmia significativa (diarrea, vòmits, sagnat) depleció volum 
efectiu (IC congestiva, cirrosi, síndrome nefròtic), ús de dosis elevades o 
combinacions de diürètics, ús d’AINE i/o antagonistes del SRAA. 
Mesures preventives

–– Assegurar una bona hidratació i ingesta hídrica.
–– Es recomana suspendre els diürètics abans de l’administració de radiocontrast. 

Tractament: El dany sol ser reversible si es detecta a temps. Cal suspendre o 
discontinuar el tractament i reposar el volum.

Inhibidors SRAA (IECA/
ARA II)

Mecanisme fisiopatològic: Alteració hemodinàmica
Factors de risc: Estenosi arterial bilateral, hipovolèmia, insuficiència cardíaca 
congestiva, ús d’AINE.
Mesures preventives:

–– Evitar en persones amb estenosi bilateral de l’artèria renal o estenosi de ronyó 
únic.

–– Iniciar a dosis baixes i ajustar segons la resposta.
–– Monitorar FG i potassi sèric. 
–– Suspendre temporalment en malaltia intercurrent greu, administració 

programada de radiocontrast, preparació intestinal prèvia colonoscòpia o 
cirurgia major. 

Tractament: Suspendre segons l’algorisme de la figura 2.
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Fàrmacs implicats Característiques

Immunosupressors 
anticalcineurínics

Mecanisme fisiopatològic: Alteració hemodinàmica , microangiopatia trombòtica, 
nefritis intersticial crònica
Factors de risc: depleció de volum, ús concomitant amb altres fàrmacs nefrotòxics 
(IECA; AINE), ús concomitant amb fàrmacs que inhibeixin el metabolisme de 
ciclosporina o tacrolimús 
Mesures preventives: 

–– Monitorar nivells i funció renal.
–– Evitar l’ús amb altres fàrmacs nefrotòxics.
–– Evitar l’ús amb fàrmacs que eleven les seves concentracions (veure taula 9)

Tractament: Discontinuar el tractament si és possible o disminuir dosi.

Contrastos intravenosos 1.	 Contrast iodat: 
Mecanisme fisiopatològic: toxicitat directa en cèl·lules tubulars.
Factors de risc: FGe < 60 mL/min/1.73 m2 ( particularment FGe < 30 mL/
min/1,73 m2), edat avançada (> 70 anys), DM, IC congestiva, mieloma múltiple 
i depleció de volum, ús de fàrmacs nefrotòxics, dosis elevades de 
radiocontrast, gota. 
Mesures preventives:

–– Fer una correcta hidratació amb fluïdoteràpia, suspensió de diürètics i altres 
fàrmacs potencialment nefrotòxics (ex. AINE), i en la mesura del possible 
evitar l’ús d’agents amb elevada osmolaritat.

–– Es recomana suspendre la metformina abans de l’administració de contrast i 
no tornar-la a reiniciar fins passades 48 hores després d’haver avaluat la 
funció renal i comprovat que aquesta és normal.

–– Es recomana mesurar el FG a les 48-96 hores de finalitzar el procediment.
2.	 Gadolini:

Mecanisme fisiopatològics: dermopatia fibrosant nefrogènica o fibrosi 
sistèmica nefrogènica. 
Mesures preventives:

–– En pacients amb MRC usar la menor dosi possible.
–– Valorar el benefici/risc en pacients amb FGe < 30 mL/min/1,73 m2. 
–– Evitar l’ús en FGe < 15 mL/min.

Preparació intestinal amb 
solucions de sodi-fosfat

Mecanisme fisiopatològic: fallada renal aguda i irreversible amb depòsits de 
fosfat (nefropatia aguda per fosfat).
Factors de risc i mesures preventives: Es recomana evitar l’ús de solucions de sodi 
fosfat (ex. Fosfosoda®, Fosfoevac®, Foslainco®,etc.) per a preparació intestinal en 
persones amb FGe < 60 mL/min/1.73 m2 i pacients en risc (> 60 anys, 
deshidratació, colitis activa, obstrucció intestinal, ús concomitant de nefrotòxics).

Liti Mecanisme fisiopatològic: necrosi tubular aguda, nefropatia crònica (inclús a 
nivells terapèutics) i diabetis insípida nefrogènica.
Mesures preventives: 

–– Monitorar FG, electròlits, i nivells de liti cada 6 mesos o més freqüentment si es 
modifica la dosi.

–– Mantenir la hidratació en malaltia intercurrent.
–– Precaució en l’ús de liti en combinació amb diürètics tiazídics, AINE, iSRAA per 

risc intoxicació per liti.

Aciclovir, metotrexat, 
sulfamides 
(sulfametozaxol, 
sulfadiazina), triamterè

Mecanisme fisiopatològic: Nefropatia obstructiva (formació de cristalls)
Factors de risc: depleció de volum, desordres metabòlics (acidosi o alcalosi), ús de 
dosis elevades. L’aciclovir és nefrotòxic a dosis elevades i l’administració 
endovenosa sembla induir més nefrotoxicitat que la oral. 
Tractament: La fallada renal pot ser reversible. Suspendre el tractament o reduir 
la dosi, reposar volum.

Al·lopurinol, antibiòtics 
beta-lactàmics, 
quinolones, rifampicina, 
sulfonamides, antivirals, 
AINEs, IBP, fenitoïna, 
tiazides, furosemida

Mecanisme fisiopatològic: Nefritis intersticial aguda per hipersensibilitat. És una 
reacció de tipus al·lèrgic no dosi dependent que es pot presentar amb febre, rash i 
esoniofília.
Tractament: Suspendre el tractament i realitzar teràpia de suport. 

AINE: antiinflamatoris no esteroïdals; ARAII: antagonistes del receptor de l’angiotensina; DM: diabetis mellitus; IBP: inhibidors 
bomba protons; IC: insuficiència cardíaca; IECA: inhibidors de l’enzim conversor d’angiotensina; iSRAA: inhibidors sistema renina 
angiotensina aldosterona
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9.2.  Dosificació de fàrmacs 
La disminució de la funció renal pot provocar l’acumulació dels fàrmacs que són excretats majoritària-
ment per aquesta via, així com dels seus metabòlits. El correcte ajustament de dosi és fonamental per tal 
de garantir l’eficàcia i/o evitar la toxicitat. 

✓  �L’ajust de dosi sol ser necessari quan el FGe ≤ 60 mL/min/1,73 m2 (G3a- G5).

✓  �Moltes recomanacions d’ajust de dosi publicades estan basades en intervals d’aclariment de crea-
tinina obtinguts amb l’equació de Cockroft-Gault o bé, més recentment, en valors absoluts de FG 
(mL/min)20. Tot i que la mesura del FGe de les diferents fórmules no és intercanviable, a la pràctica, 
per a la majoria de fàrmacs d’ús en l’àmbit de l’atenció primària i comunitària en pacients > 18 
anys amb complexió i pes estàndard, pot ajustar-se la dosi de fàrmac usant el valor del FG estimat 
amb CKD-EPI (preferent) i MDRD (mL/min/1,73 m2). 

✓  �En pacients de baix pes o obesos es recomana adaptar les fórmules CKD-EPI o MDRD a la superfície 
corporal real del pacient (mL/min) (veure annex 1).

✓  �En algunes circumstàncies és necessària la mesura directa del FG: fàrmacs de marge terapèutic 
estret, elevada toxicitat i en situacions en què les fórmules no són fiables. 

✓  �Els ajustos es poden fer reduint la dosi de manteniment (en general, no s’ha de reduir la dosi de 
càrrega), prolongant l’interval de dosificació o els dos. En fàrmacs d’estret marge terapèutic l’ajus-
tament posològic es basa en nivells plasmàtics.

✓  �En el cas de les associacions de medicaments a dosis fixes s’ha de revisar cada principi actiu i consi-
derar la seva administració per separat quan un dels components de l’associació requereixi ajusta-
ment.

✓  �També cal considerar l’ajustament de dosi dels pacients que estan en programes de diàlisi (FGe < 10 
mL/min/1,73 m2); alguns medicaments són eliminats durant la diàlisi i caldrà tenir-ho en compte 
quan es decideixi la dosi i el moment d’administració. 

A l’annex 1 es descriuen les diferents fórmules d’estimació del FG i les seves principals característiques i 
limitacions.

A l’annex 3 es presenta una taula de dosificació en els diferents graus de funció renal i en diàlisi de medi-
caments habitualment prescrits en l’àmbit de l’atenció primària i que requereixen un control especial. 

9.3.  Interaccions dels fàrmacs immunosupressors
Els pacients trasplantats renals i en alguns casos aquells amb malaltia renal immunomediada reben 
tractament immunosupressor. Els fàrmacs immunosupressors presenten un nombre elevat d’interac-
cions farmacològiques que poden esdevenir en manca d’eficàcia o toxicitat. Els fàrmacs anticalcineurí-
nics (ciclosporina i tacrolimús) i els inhibidors de mTOR (everolimús i sirolimús) són substrats del CYP3A4 
i les seves interaccions són principalment de tipus farmacocinètic. A la taula 9 es mostren les interac-
cions més rellevants, els immunosupressors implicats i els fàrmacs que cal evitar o utilitzar amb 
precaució en cada cas. 
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Taula 9. Principals interaccions farmacològiques dels immunosupressors i fàrmacs d’ús habitual a 
l’atenció primària*

Principi actiu 
implicat

Interaccions Efecte produït Mesures a prendre

Azatioprina, 
ciclosporina, 
everolimús, 
sirolimús, 
tacrolimús, 
micofenolat de 
mofetil

Vacunes vives. L’efecte immunosupressor 
pot afavorir l’aparició 
d’infeccions derivades de la 
vacunació amb 
microorganismes vius o 
atenuats.

Evitar l’ús de vacunes en 
pacients tractats amb 
immunosupressors en els últims 
2-3 mesos. Vacunar els pacients 
que ho precisin entre 2-4 
setmanes abans de començar el 
tractament immunosupressor.

Ciclosporina, 
everolimús, 
sirolimús, 
tacrolimús

Inductors de l’isoenzim 
CYP3A4 (carbamazepina, 
fenitoïna, fenobarbital, 
primidona, rifampicina, 
herba de Sant Joan).

Reducció de les 
concentracions plasmàtiques 
de l’immunosupressor.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si és necessari, monitorar 
rigorosament les 
concentracions plasmàtiques de 
l’immunosupressor i ajustar la 
dosi si cal.

Ciclosporina, 
everolimús, 
sirolimús, 
tacrolimús

Inhibidors de l’isoenzim 
CYP3A4 (claritromicina, 
eritromicina, telitromicina, 
itraconazole, fluconazole, 
suc d’aranja).

Augment de les 
concentracions plasmàtiques 
de l’immunosupressor i risc 
de toxicitat.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’han d’administrar, 
monitorar les concentracions 
plasmàtiques de 
l’immunosupressor.

Azatioprina Inhibidors de la xantina 
oxidasa: al·lopurinol i 
febuxostat.

Augment de la toxicitat 
d’azatioprina, especialment a 
nivell hemàtic.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’han d’administrar, reduir la 
dosi (un 25% de la dosi 
d’azatioprina amb l’al·lopurinol) 
i monitorar estretament els 
efectes adversos/toxicitat.

AVK: warfarina i 
acenocumarol.

Reducció de l’efecte 
anticoagulant.

Ajustar la dosi d’anticoagulant 
segons INR.

Derivats de l’AAS: 
mesalazina, sulfasalazina.

Augment de l’efecte 
mielosupressor de 
l’azatioprina.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’han d’administrar, controlar 
signes i símptomes de 
mielosupressió.

Ciclosporina Fàrmacs que es 
metabolitzen pel CYP3A4 
(blocadors dels canals del 
calci, [verapamil, 
diltiazem], eplerenona, 
derivats de l’ergot) 

Augment de les 
concentracions plasmàtiques 
i toxicitat del segon fàrmac. 
Inhibició del metabolisme 
tant de la ciclosporina com 
dels blocadors dels canals de 
calci.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’han d’administrar, 
monitorar les concentracions 
plasmàtiques.

Aliskirèn Augment de la toxicitat de 
l’aliskirèn (concentracions fins 
a 5x).

Contraindicat l’ús concomitant.

Clorur de potassi i 
bicarbonat de potassi.

Augment del risc 
d’hiperpotassèmia.

Associació desaconsellada. 
Monitorar els nivells de potassi 
i funció renal.

Colquicina. Augment de toxicitat per 
colquicina (nefrotoxicitat, 
cardiotoxicitat, miopatia i 
rabdomiòlisi).

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’ha d’administrar, monitorar 
FR i els possibles símptomes de 
toxicitat.
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Principi actiu 
implicat

Interaccions Efecte produït Mesures a prendre

Ciclosporina Dabigatran Augment del risc 
d’hemorràgies.

Contraindicat l’ús concomitant.

Diürètics estalviadors de 
potassi.

Risc d’hiperpotassèmia i d’IR. Desaconsellat l’ús concomitant. 
Monitorar nivells de potassi i 
FR.

Estatines Augment del risc de miopatia 
i rabdomiòlisi.

L’ús de rosuvastatina i la 
pitavastatina concomitant amb 
ciclosporina està contraindicat.
En la resta d’estatines, utilitzar 
dosis baixes i monitorar la 
clínica d’efectes adversos:

–– Simvastatina i atorvastatina: 
Dmàx 10 mg/dia

–– Lovastatina: Dmàx 20 mg/dia
–– Pravastatina i fluvastatina: 

precaució (utilitzar la dosi 
més baixa possible).

Ezetimiba Augment del risc de miopatia 
i rabdomiòlisi.

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Valorar benefici/risc del 
tractament.

Modafinil Disminució de les 
concentracions plasmàtiques 
i eficàcia de la ciclosporina.

Desaconsellat l’ús concomitant.

Nifedipina Augment de les 
concentracions plasmàtiques 
de ciclosporina.

Desaconsellat l’ús concomitant.

Orlistat Disminució de les 
concentracions plasmàtiques 
de ciclosporina.

Contraindicat l’ús concomitant.

Repaglinida Augment de les 
concentracions de 
repaglinida.

Associació desaconsellada. 
Evitar en pacients amb risc 
elevat d’hipoglucèmies.

Tacrolimús Clorur de potassi i 
bicarbonat de potassi.

Augment del risc 
d’hiperpotassèmia.

Associació desaconsellada. 
Valorar el benefici/risc del 
tractament. Monitorar els 
nivells de potassi i funció renal.

Colquicina Augment de toxicitat per 
colquicina (nefrotoxicitat, 
cardiotoxicitat, miopatia i 
rabdomiòlisi).

Desaconsellat l’ús concomitant. 
Si s’ha d’administrar, monitorar 
FR i els possibles símptomes de 
toxicitat.

Dabigatran Augment del risc 
d’hemorràgies

Associació contraindicada.

Diürètics estalviadors de 
potassi.

Augment del risc 
d’hiperpotassèmia i 
insuficiència renal.

Associació desaconsellada. Cal 
monitorar els nivells de potassi i 
la funció renal.

*Per a l’elaboració del llistat d’interaccions s’ha seguit la metodologia del mòdul de seguretat clínica del Sistema Integral  
de Recepta Electrònica (SIRE).
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9.4.  Medicaments amb alt contingut amb sodi 
Alguns medicaments poden contenir quantitats importants de sodi en la seva composició que s’han de 
tenir en compte per no reduir l’efectivitat de la dieta hiposòdica. Els que en porten quantitats més impor-
tants són les formes farmacèutiques efervescents, formes solubles (granulats) i dispersables, que poden 
arribar a tenir fins a 500 mg (0,5 g) de sodi per unitat de dosificació, i que en alguns casos a les màximes 
dosis diàries poden superar la quantitat diària de sodi recomanada.

A l’annex 5 es mostra una llista de medicaments amb un alt contingut en sodi.

10.  Informació per a pacients
✓  �Recordar que els canvis d’estil de vida com deixar de fumar, menjar saludable o fer exercici són 

mesures eficaces per reduir la morbimortalitat CV i disminuir la progressió de la MRC.

✓  �Explicar als pacients la funció, els beneficis i els possibles efectes secundaris esperats dels tracta-
ments pautats. 

✓  �Explicar al pacient que molts medicaments s’eliminen per la via renal i que canvis en la funció del 
ronyó poden afectar la seva excreció i es poden acumular, causant efectes adversos. També cal 
explicar que hi ha medicaments que poden causar més dany al ronyó i que el metge n’evitarà la 
prescripció. 

✓  �Cal comentar la importància de no automedicar-se i tenir especial precaució amb l’ús d’AINE, que 
només s’haurien d’usar sota indicació mèdica. 

✓  �S’ha d’advertir el pacient que alguns medicaments sense recepta poden tenir un elevat contingut 
en sodi i que és preferible utilitzar formes que no siguin efervescents o dispersables. 

✓  �Informar que alguns suplements dietètics i plantes medicinals poden empitjorar la funció del ronyó 
i es recomana no usar-los. 

✓  �Cal que el pacient sigui conscient que el metge podrà ajustar la dosi del seu tractament en funció 
del grau d’insuficiència renal. 

✓  �La importància d’informar els diferents professionals del pla farmacoterapèutic i sobre la pres-
cripció de nous fàrmacs, per part de tercers o del propi pacient, entre les visites de control. 

11.  Recursos d’informació 

Recursos per a professionals

•  Calculadora FG

–– Sociedad Española de Nefrología: http://www.senefro.org/modules.php?name=webstructure&i-
dwebstructure=45

–– Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration: http://ckdepi.org/equations/gfr-calculator/

–– Modification of Diet in Renal Disease: http://mdrd.com/
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•  Ajust de fàrmacs: 

–– www.ub.edu/medicamentoseninsuficienciarenal.

•  Plantes medicinals: 

–– National Kideny Foundation: https://www.kidney.org/atoz/content/herbalsupp 

–– Medline Plus: https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/herbalmedicine.html

Recursos per a pacients

• � Canal Salut de l’A a la Z. Insuficiència renal: http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/salut_
az/i/insuficiencia_renal

• � Canal Salut. Medicaments i farmàcia: http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/informacio-i-con-
sells/persones-i-medicaments/insuficiencia-renal/

• � Decisions compartides en la malaltia renal crònica avançada: http://canalsalut.gencat.cat/ca/tema-
tics/decisions-compartides/decidir-sobre/malaltia-renal-avancada/

• � Asociación de enfermos del riñón de Catalunya (ADER): http://www.aderrenal.org/

• � Associació malaltia renal de Girona (AMARG): http://amarg.entitatsgi.cat/Home/_H4QS29qxa70Gk-
Qxf6IsPZgAjyG_OFAyd2cILNhAC0fZjobVGVh_D_w

• � Associació per la lluita contra les malalties renals. Alcer Barcelona:  http://www.alcerbarcelona.org/

• � Federación Nacional de Asociaciones para la Lucha Contra las Enfermedades del Riñón. ALCER: http://
alcer.org/

 

 

Pautes d’Harmonització Farmacoterapèutica PHF-APC 28

www.ub.edu/medicamentoseninsuficienciarenal
https://www.kidney.org/atoz/content/herbalsupp 
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/herbalmedicine.html
http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/salut_az/i/insuficiencia_renal
http://canalsalut.gencat.cat/ca/home_ciutadania/salut_az/i/insuficiencia_renal
http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/informacio-i-consells/persones-i-medicaments/insuficiencia-renal/
http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/informacio-i-consells/persones-i-medicaments/insuficiencia-renal/
http://canalsalut.gencat.cat/ca/tematics/decisions-compartides/decidir-sobre/malaltia-renal-avancada/
http://canalsalut.gencat.cat/ca/tematics/decisions-compartides/decidir-sobre/malaltia-renal-avancada/
http://www.aderrenal.org/
http://amarg.entitatsgi.cat/Home/_H4QS29qxa70GkQxf6IsPZgAjyG_OFAyd2cILNhAC0fZjobVGVh_D_w
http://amarg.entitatsgi.cat/Home/_H4QS29qxa70GkQxf6IsPZgAjyG_OFAyd2cILNhAC0fZjobVGVh_D_w
http://www.alcerbarcelona.org/
http://alcer.org/
http://alcer.org/


Annex 1. Fórmules d’estimació del filtrat glomerular 
La millor manera d’avaluar la funció renal a la pràctica clínica és mitjançant les fórmules que estimen la 
taxa de filtració glomerular com CKD-EPI i MDRD que consideren la creatinina (Cr) sèrica, l’edat, el sexe i 
l’ètnia del pacient. CKD-EPI estima de manera més precisa el FG i, per tant, és la fórmula recomanada 
actualment.

L’ús de la fórmula de Cockcroft-Gault (CG), que estima l’aclariment de creatinina i que històricament s’ha 
utilitzat per a l’ajustament de fàrmacs, no està recomanat. Té en compte la Cr sèrica (mesurada per 
mètodes no estandarditzats), l’edat, el sexe i el pes del pacient. 

Es recomana usar sempre la mateixa fórmula d’estimació del FG per a la detecció, avaluació, maneig de 
la MRC i dosificació de fàrmacs.

La limitació principal de qualsevol fórmula basada en la Cr sèrica és que la seva concentració està influ-
enciada per la dieta i la massa muscular. Una altra limitació és la seva aplicació en grups poblacionals i 
situacions clíniques en les quals no han estat validades. Es considera, per tant, que l’ús de les fórmules 
basades en Cr pot ser inadequat en persones que segueixen dietes especials (vegetarians estrictes, suple-
ments de creatinina o creatina), amb malnutrició o alteracions importants de la massa muscular (ampu-
tacions, pèrdua de massa muscular, malalties musculars), embarassades, edat < 18 anys, IMC < 19 kg/m2 
o superior a 35 kg/m2 o insuficiència renal aguda. 

En aquestes situacions i en circumstàncies en les quals sigui necessari optimitzar la valoració del FG 
(avaluació de potencials donants de ronyó, tractaments d’elevada toxicitat renal), es poden utilitzar altres 
mètodes com l’ús de marcadors exògens (radioisòtops, etc.) o el càlcul de l’aclariment de creatinina en 
orina de 24 hores segons disponibilitat.
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Estimació del Filtrat Glomerular

CKD-EPI (mL/min/1,73m2) Característiques

Sexe
Creatinina 

sèrica
Equació -	 Té més exactitud que MDRD i millor 

capacitat predictiva del FG, especialment 
entre valors de 60 i 90 mL/min/1,73 m2.

-	 S’ha desenvolupat amb Cr sèrica 
estandarditzada al mètode IDMS.

-	 Per a l’ajustament de fàrmacs en pacients 
obesos o molt prims cal ajustar el FGe a la 
SC real del pacient: 

FGe (mL/min)= FGe (mL/min/1,73 m2)x 
(SC/1,73)

-	 No ha estat validada en nens (< 18 anys), 
embarassades i alguns grups racials 
(hispànics).

-	 També es disposa de l’equació CKD-EPI per 
cistatina C¥.

Dona
≤ 0,7 mg/dL (≤ 62 
µmol/L)

144 x (creatinina/0,7)-0,329 x 
0,993edat x 1,159 [si raça negra]

Dona
> 0,7 mg/dL (> 62 
µmol/L)

144 x (creatinina/0,7)-1,209 x 
0,993edat x 1,159 [si raça negra]

Home
≤ 0,9 mg/dL (≤ 80 
µmol/L)

141 x (creatinina/0,9)-0,411 x 
0,993edat x 1,159 [si raça negra]

Home
> 0,9 mg/dL (> 80 
µmol/L)

141 x (creatinina/0,9)-1,209 x 
0,993edat x 1,159 [si raça negra]

MDRD (mL/min/1,73 m2) Característiques

MDRD-4 
FGe= 186,3 x creatinina (mg/dl)-1,154 x edat-0,203 x 
0,742 [si dona] x 1,210 [si raça negra]

-	 Infraestima el FG en valors elevats, per 
tant només tenen validesa els valors < 60 
mL/min/1,73 m2.

-	 Originalment desenvolupada amb la 
determinació de Cr sèrica sense traçabilitat 
al mètode de referència IDMS (MDRD-4) i 
reformulada amb Cr sèrica 
estandarditzada (MDRD-IDMS).

-	 Per a l’ajustament de fàrmacs en pacients 
obesos o molt prims cal ajustar el FGe a la 
SC real del pacient: 

FGe (mL/min)= FGe (mL/min/1,73 m2)x 
(SC/1,73)

-	 No ha estat validada en nens (< 18 anys), 
embarassades, ancians (< 85 anys) i alguns 
grups racials (hispànics).

MDRD-IDMS
FGe= 175,6 x creatinina (mg/dl)-1,154 x edat-
0,203 x 0,742 [si dona] x 1,210 [si raça negra]

Estimació de l’aclariment de creatinina

Cockcroft-Gault (mL/min) Característiques

Cockcroft-
Gault

ClCre = (140-edat x pes x 0,85 [si dona])/(72x 
creatinina (mg/dl))

-	 Estima l’aclariment de creatinina. 
Sobreestima el FG ja que la creatinina no 
només es filtra sinó que també presenta 
secreció tubular.

-	 Desenvolupada sense traçabilitat de la Cr 
sèrica i no es pot usar amb valors de Cr 
estandarditzada.

-	 No està ajustada per superfície corporal.
-	 Històricament recomanada per les 

agències reguladores per a realitzar estudis 
farmacocinètics per a l’establiment de 
recomanacions de dosificació de fàrmacs 
en pacients amb funció renal alterada. 

Edat en anys; pes en kg. ClCre: Aclariment de creatinina estimat; Cr: creatinina; IDMS: espectrometria de masses-dilució 
isotòpica; FGe: Filtrat Glomerular estimat; SC: superfície corporal 
Càlcul superfície corporal (fórmula de Dubois & Dubois): SC (m2)=0,007184 x alçada (cm)0,725x pes (kg)0,425

¥ A part de la creatinina existeixen altres marcadors endògens com la proteïna de baix pes molecular cistatina C. Segons algunes 
guies d’àmbit internacional3,4 la seva determinació, si es troba disponible, s’usaria en poblacions especials per confirmar el 
diagnòstic de MRC (pacients adults amb FGe 45-59 mL/min/1,73 m2 durant 3 mesos que no presenten altres marcadors de dany 
renal). En el nostre entorn aquesta no és una mesura que es trobi disponible de rutina. 
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Annex 2. Malaltia renal crònica i dieta

Aliments amb alt contingut potassi que cal limitar Aliments amb alt contingut fòsfor que cal limitar

La restricció en el potassi de la dieta no sol ser necessari fins a FG < 
30 mL/min/1,73 m2, que s’individualitzarà en funció del potassi sèric. 
Els aliments que tenen més potassi són fruites i verdures, sals 
dietètiques i concentrats de carn o peix:
-	 Llet en pols
-	 Formatges salats i molt curats
-	 Embotits, carns salades i fumades
-	 Concentrat de carn i peix per a brou. Sopes preparades de sobre
-	 Peix salat i fumat. Marisc i crustacis
-	 Conserves de carn i peix
-	 Llegums secs (llenties, cigrons, mongetes, faves, germen de soja)
-	 Hortalisses verdes (espinacs, bledes, etc.)
-	 Patates
-	 Fruits secs (dàtils, panses, figues, ametlles, avellanes, cacauets, 

pistatxos, nous) i productes contenint-ne (torrons, panellets, etc.)
-	 Plàtan i alvocat
-	 Sucs de fruita natural o envasada
-	 Pastes d’ou
-	 Fregits industrials (patates xips, etc.)
-	 Vísceres (excepte tripes)
-	 Productes integrals 

La restricció en el fosfat de la dieta cal ser individualitzada en funció 
del fosfat sèric. Els aliments que contenen més fòsfor són els 
aliments rics en proteïnes:
-	 Llet en pols i condensada
-	 Formatges curats (gruyère, emmental, parmesà, etc.)
-	 Vísceres: fetge, cor, ronyó, llengua, cervell
-	 Salmó, arengada, conserves de peix, llagostí, espina de peix
-	 Faisà, oca
-	 Pa integral i segó 
-	 Llegums secs (llenties, mongetes blanques)
-	 Fruits secs (ametlles, cacauets, avellanes, nous, festucs)
-	 Xocolata
-	 Begudes amb gas

Consells per disminuir el potassi de la dieta Consells per disminuir el fòsfor de la dieta

-	 Pelar la fruita. En cuinar-la (compota, bullida, al forn) també es 
redueix el contingut en potassi. 

-	 Les verdures verdes, els llegums i les patates s’han de tallar a 
trossos petits i remullar en aigua durant un mínim de 4-6 hores 
abans de ser cuits. S’han de bullir dos cops, llençant l’aigua de la 
primera ebullició. L’aigua de cocció s’ha de llençar. 

-	 Evitar les coccions al vapor i al microones (no es perd potassi).
-	 Escórrer el suc de les conserves.

-	 No es recomana suprimir sistemàticament certs aliments per 
evitar el risc de desnutrició.

-	 Es recomana no ingerir més de 100 mL de llet o derivats 
equivalents (1 iogurt, 1 gelat, 100 g de formatge fresc) al dia.

Aliments amb alt contingut sodi que cal limitar Ingesta proteica

Es recomana limitar l’aportació de sodi a 2,4g/dia tant en pacients 
hipertensos com no. 
Els aliments que porten més sal són els menjars processats i en 
llauna: 
-	 Sal de taula
-	 Mescles de condiments, sal d’all, glutamat monosòdic
-	 Carns curades, fumades, embotits, carns processades (salsitxes, 

frankfurt)
-	 Concentrat de carn i peix per a brou. Sopes preparades de sobre
-	 Llegums, tomàquet en llauna
-	 Vegetals, olives, cogombret en llauna o en vinagre
-	 Anxoves en llauna
-	 Salsa de soja, salsa teriyaqui
-	 Patates xips, pretzels, galetes salades, crispetes, ametlles salades, 

pipes 
-	 Aliments congelats
-	 Mantega i margarina
-	 Formatge 
A banda dels aliments, també hi ha alguns medicaments que poden 
contenir quantitats importants de sodi. 

Es recomana una ingesta moderada de proteïnes (0,8 g/kg/dia), 
consumint racions més petites dels aliments proteics:
-	 Almenys un 60% de l’aportament ha de ser de proteïna d’alt valor 

biològic (conté aminoàcids essencials) que es troba principalment 
en aliments d’origen animal: ous, llet i derivats, carn i peix.

-	 L’aportament es completarà amb proteïna vegetal: llegums, fruits 
secs (nous, ametlles, avellanes), productes derivats de la soja, 
cereals (arròs, pasta, sèmola, avena). 

Moderant la ingesta proteica també es contribueix a disminuir 
l’aportament de fòsfor i l’acidosi metabòlica.
L’estat nutricional dels pacients amb dietes amb restricció proteica ha 
de ser estretament monitoritzat per assegurar que no hi ha 
malnutrició. No es recomana un aportament inferior a 0,6 g/kg/dia. 

Consells per disminuir el sodi de la dieta Ingesta calòrica

-	 Comprar aliments frescos i preparar menjars enlloc de menjars 
processats, congelats o en llauna.

-	 Usar espècies i condiments en lloc de sal.
-	 No afegir sal als aliments o a l’aigua de cocció.
-	 Esbandir bé els aliments en llauna per eliminar l’excés de sodi. 
-	 Usar productes “sense sal” o amb “baix contingut en sal”. Un 20% 

és un alt contingut en sodi i un 5% o menys és un contingut baix 
en sodi.

-	 Limitar l’ús de formes farmacèutiques amb alt contingut sodi 
(efervescents, solubles o dispersables).

Es recomana un aportament calòric de 30-35 kcal/kg/dia (tenint en 
compte l’activitat física, l’obesitat i l’edat). 
Menys del 30% de les calories ha de provenir dels greixos i d’aquests 
< 10% de greixos saturats.
L’aportament de fibra ha de ser el mateix que per la població 
general.
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Annex 3. Ajustament de dosi de fàrmacs d’ús habitual
A continuació es descriuen recomanacions per alguns grups de medicaments d’ús habitual de dispen-
sació en oficines de farmàcia i que poden requerir ajustament de dosi en la MRC.

S’ha utilitzat com a font de dades la fitxa tècnica (FT) dels productes21, el British National Formulary22, el 
Renal Drug Handbook 3a edició23 i revisions específiques de dosificació de fàrmacs en MRC. Quan les 
recomanacions divergeixen entre les diferents fonts consultades s’ha donat prioritat a la informació 
continguda en la FT.
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Digestiu

Antiàcids

Almagat 1-1,5 g després dels àpats No cal ajustar Precaució Contraindicat Contraindicat En IR, augmenta el risc d’acumulació d’alumini i 
magnesi

Magnesi hidròxid 1-2,4 g 1-2 cops al dia No cal ajustar Contraindicat Contraindicat Contraindicat En IR, augmenta el risc d’acumulació de magnesi

Sucralfat 1 g/6 h No cal ajustar Contraindicat Contraindicat Contraindicat En IR augmenta el risc d’acumulació d’alumini

Anti- H2

Famotidina 20-40 mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/36-48 h 20 mg/36-48 h Dosis com FG < 10

Ranitidina 150-300 mg/24 h 150 mg/24 h 150 mg/24 h 37,5-75 mg/24 h Dosis com FG < 10

Antiemètics

Metoclopramida 10 mg/8 h 10 mg/12h 10 mg/12h < 15: 15mg/24 h Dosi com FG < 10 Augmenta del risc de reaccions extrapiramidals en 
IR greu.

Inhibidors de la bomba de protons: No requereixen ajustament de dosi. Poden causar nefritis intersticial aguda (incidència rara)

Antiagregants i anticoagulants orals: valorar sempre el risc hemorràgic/trombòtic

Antiagregants: En IR, es recomana usar 100 mg/24 h d’àcid acetil salicílic. Clopidogrel, prasugrel i ticagregol no requereixen ajustament de dosi (no hi ha informació en diàlisi)

Anticoagulants antivitamina K: Acenocumarol i warfarina no requereixen ajustament de dosi. No es dialitzen. Monitorar INR

Anticoagulants d’acció directa

Apixaban a)	 Prevenció 1a del TEV 
en cirurgia ortopèdica: 
2,5 mg/12h

b)	FANV: 5 mg/12h1

c)	 Tractament de TVP i 
EP: Di 10mg/12h (5 
dies), Dm. 5 mg/12h

No cal ajustar a)	 i c) Precaució 
b)	 FG 30-15: 2,5 

mg/12 h

FG < 15: Contraindicat Contraindicat 1 La dosi recomanada és de 2,5 mg/12 h en 
pacients amb almenys 2 dels 3 criteris: ≥ 80 anys, 
pes ≤ 60 kg o Cr ≥ 1,5mg/dl

Dabigatran a)	Prevenció 1a del TEV 
en cirurgia ortopèdica: 
DI. 110mg i Dm. 220 
mg/24 h

b)	FANV: 150 mg/12h1

c)	 Tractament i profilaxi 
de TV i EP: 150 mg/12 
h

a)	 Di. 75 mg i Dm. 150 
mg/dia

b)	 i c) No cal ajustar. En 
funció del risc 
trombòtic/
hemorràgic individual 
valorar reducció a 
110 mg/12 h 

Contraindicat FG < 15: Contraindicat Contraindicat 1 La dosi recomanada és de 110 mg/12 h en 
pacients > 80 anys, tractament concomitant amb 
verapamil. 
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Rivaroxaban a)	  Prevenció 1a del TEV 
en cirurgia ortopèdica: 
10 mg/24 h

b)	FANV: 20 mg/dia
c)	 Tractament i profilaxi 

de TV i EP: Di. 15 
mg/12 h (3 setmanes), 
Dm. 20 mg/24 h

a)	 No cal ajustar
b)	  15 mg/dia
c)	 Dm. 15 mg/dia

a)	 Precaució
b)	 15 mg/dia
c)	 Dm. 15 mg/24 h

FG < 15: Contraindicat Contraindicat

Heparines de baix pes molecular (HBPM) i altres antitrombòtics: En general en IR cal utilitzar les HBPM amb precaució ja que augmenta el risc d’acumulació i hemorràgia. Considerar la monitorització de l’activitat 
anti-Xa o usar heparina no fraccionada 

Bemiparina Profilaxi TEV: 2500-3500 
UI/24 h

No cal ajustar 2500 UI/24 h 2500 UI/24 h Dosi com FG < 10 En pacients d’alt risc hemorràgic es pot considerar 
canviar per Heparina no fraccionada o la 
monitorització de l’activitat anti-Xa.

Dalteparina Profilaxi TEV: 2500- 5000 
UI/24 h 

No cal ajustar Ajustar la dosi per 
mantenir un nivell 
anti-Xa d’1 UI/mL 
(0,5-1,5 UI/mL) 
mesurat a les 4-6 h 
després de la injecció 
de dalteparina

Ajustar la dosi per 
mantenir un nivell anti-Xa 
d’1 UI/mL (0,5-1,5 UI/mL) 
mesurat a les 4-6 h 
després de la injecció de 
dalteparina

Dosi com FG < 10

Enoxaparina Profilaxi TEV: 20-40 
mg/24 h
Tractament: 1 mg/kg/12 
h-1,5 mg/kg/24 h

No cal ajustar Profilaxi: D. màx 20 
mg/24 h
Tractament: 1 mg/
kg/24 h 

Profilaxi: D. màx 20 mg/24 
h
Tractament: 1 mg/kg/24 h

Dosis com FG < 10

Nadroparina Profilaxi TEV: 0,3 mL 
(2850 UI anti Xa) -0,6 mL 
(5700 UI anti Xa)/24 h 

Reducció dosi entre 
25%-30%

Contraindicat Contraindicat Contraindicat 

Tinzaparina Profilaxi TEV: 3500-4500 
UI/24 h

No cal ajustar Es recomana precaució 
i ajustar la dosi segons 
els nivells d’anti-Xa. 
Existeixen poques 
dades en pacients amb 
FG< 20 mL/min

No es disposa 
d’informació

No es disposa 
d’informació

Fondaparinux Profilaxi: 2,5mg/24 h 
Tractament: 5 mg-7,5 
mg/24 h

Profilaxi i tractament: 
1,5 mg/24 h

Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Fàrmacs d’acció cardiovascular

Inhibidors de l’enzim convertidor d’angiotensina: Es recomana monitorar la funció renal i potassi sèric al mes d’iniciar el tractament i pacients hipovolèmics i/o en tractament concomitant amb diürètics o AINE. 
Fosinopril no requereix ajustament de dosi (excreció hepàtica)

Benazepril 10-40 mg/24 h 5- 30 mg/24 h 5- 30 mg/24 h 5-10 mg/24 h Dosis com FG < 10. En IR augmenta risc hiperpotassèmia
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Captopril 25-150 mg/24 h > 40: no cal ajustar. 40-21: 100mg
20-10: 12,5-75 mg/24 
h

<10: 6,25-37,5 mg/24 h Administrar abans o 
després de la diàlisi 
amb un 25%-35% de 
dosi suplementària.

En IR, risc d’hiperpotassèmia.

Enalapril 5-40 mg/24 h 5-10 mg/24 h 2,5 mg/24 h 2,5 mg/24 h Administrar 2,5 
mg/24 h els dies de 
diàlisi. Els dies que no 
es faci diàlisi, ajustar 
dosi segons resposta.

En IR són més freqüents els efectes adversos (p. 
ex. hiperpotassèmia, 
acidosi metabòlica)

Lisinopril 2,5-20 mg/24 h
D. màx= 80mg/24 h

DI:5 -10mg/24 h
D.màx=40mg

DI: 2,5-5 mg/24 h
D.màx=40mg

DI: 2,5 mg/24 h
D.màx=40mg

Dosis com FG < 10. En IR: és freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos.

Perindopril 
comprimits†
Perindopril comprimits 
bucodispersables‡

† 4-8 mg/24 h
‡5-10 mg/24 h

60-30: † 2 mg/24 h
‡2,5 mg/24 h

30-15: † 2 mg/48 h
‡2,5 mg/48 h

< 15: Començar amb 2 mg 
(†) o 2,5 mg (‡) i ajustar 
segons resposta.

2 mg (†) i 2,5 mg (‡) 
després de la diàlisi.

En IR: és freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos.

Quinapril 5-80 mg/24 h > 60: DI 10 mg/24 h
60-30: DI 5mg 

DI: 2,5 mg/2 4h No hi ha suficient 
informació

No hi ha informació En IR: és freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos.

Ramipril 1,25-10 mg/24 h 60-30: DI 2,5 mg. D. 
màx: 5 mg/24 h

DI 1,25 mg. D. màx: 5 
mg/24 h

DI 1,25 mg. D. màx: 5 
mg/24 h

Dosis com FG < 10 
unes hores després 
de la diàlisi.

En IR: és més freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos. Cal acurat monitoratge de la FR.

Trandolapril 0,5-4 mg/24 h No cal ajustar DI 0,5 mg/24 h i 
augmentar segons 
resposta

DI 0,5 mg/24 h i
augmentar segons 
resposta

Dosis com FG < 10. En IR: és freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos.

Antagonistes del receptor de l’angiotensina II: Es recomana monitorar la funció renal i potassi sèric al mes d’iniciar el tractament i pacients hipovolèmics i/o en tractament concomitant amb diürètics o AINE. 
Irbesartan no requereix ajustament de dosi. Eprosartan, telmisartan i valsartan no requereixen ajustament de dosi i es recomana evitar-los en FG < 10 mL/min

Candesartan 
(hipertensió arterial)

4-32 mg/24 h DI: 4 mg i anar ajustant 
segons resposta i 
tolerabilitat.

DI: 4 mg i anar ajustant 
segons resposta i 
tolerabilitat.

< 15: Experiència limitada: 
precaució i monitorar TA.

DI: 4 mg i anar 
ajustant segons 
resposta i 
tolerabilitat. No 
s’elimina per HD

En IR, risc d’hiperpotassèmia.

Losartan No cal ajustar No cal ajustar 25 mg/24 h Dosi com FG < 10 En IR, risc d’hiperpotassèmia.

Olmesartan 10-40 mg/24 h 60-20: 20 mg 60-20: 20 mg < 20: Contraindicat Contraindicat En IR: és més freqüent la hiperpotassèmia i altres 
efectes adversos.

Inhibidor selectiu de la renina (aliskiren): No requereix ajustament de dosi en IR lleu moderada. El seu ús no es recomana en FG < 30 mL/min/1,73 m2

Beta-Bloquejants: Carvedilol, metoprolol, propranolol i labetalol no requereixen ajustament de dosi (metabolisme hepàtic). Els d’eliminació renal com atenolol, bisoprolol, celiprolol, nadolol, nevibolol i sotalol no 
requereixen ajust de dosi en IR lleu a moderada; hi ha recomanacions específiques pels següents:
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Atenolol 50-100 mg/24 h 50-35:
No cal ajustar.

< 35-15:
50 mg/24 h o 100 mg 
dies alterns.

< 15
50 mg dies alterns o 100 
mg/4 dies.

50 mg després de 
diàlisi.

Bisoprolol 5-20 mg/24 h No cal ajustar. No cal ajustar. < 20: 10 mg Dosi com FG < 10

Nevibolol 5 mg/24 h DI 2,5 mg/24 h i 
incrementar segons 
resposta

DI 2,5 mg/24 h i 
incrementar segons 
resposta

DI 2,5 mg/24 h i 
incrementar segons 
resposta

Dosi com FG< 10

Antagonistes del Calci: No requereixen ajustament de dosi en cap estadi de funció renal. Existeixen recomanacions per barnidipina, lercanidipina, manidipina i verapamil

Barnidipina 10-20 mg/24 h No cal ajustar però 
administrar amb 
precaució.

No cal ajustar però 
administrar amb 
precaució.

Contraindicat Contraindicat.

Lercanidipina 10-20 mg/24 h Començar amb la dosi 
més petita i augmentar 
segons resposta.

Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Manidipina 10-20 mg/24 h No cal ajustar però 
precaució en augmentar 
la dosi de 10 a 20mg.

No cal ajustar però 
precaució en 
augmentar la dosi de 
10 a 20mg. 

Contraindicat Contraindicat

Verapamil 240-480 mg/24 h No cal ajustar No cal ajustar 50% a 75% de la dosi 
habitual

Dosis com FG < 10 En IR: monitorar PA i ECG.

Diürètics: Els diürètics tiazídics perden eficàcia quan FGe< 30mL/min i els diürètics de la nansa no requereixen ajustament de dosi.

Amilorida 5-20 mg/24 h Administrar 50% de la 
dosi habitual

Administrar 50% de la 
dosi habitual

Contraindicat Contraindicat En IR risc augmentat d’hiperpotassèmia. 
Monitorar k+ si el seu ús és imprescindible.

Eplerenona 25-50 mg/24 h 25 mg/dia sempre que K 
< 5 mmol/L.

Contraindicat Contraindicat Contraindicat En IR: augment del risc d’hiperpotassèmia: Si K+ 
5,5 a 5,9 mEq/L cal valorar interaccions (IECA, 
AINE, suplements potassi), reduir la dosi de 
l’antagonista d’aldosterona a la meitat o espaiar 
l’administració a dies alterns. Suspendre si K+≥6 
mEq/L.

Espironolactona 25-400 mg/24 h 25 mg/dia sempre que 
K<5mmol/L.

Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Altres

Digoxina 0,25 mg/24 h (dosi més 
habitual)

0,125 mg/24 h 0,125 mg/24-48 h 0,0625/24 h o 
0,125mg/48-72h

Dosis com FG < 10. Es recomana monitorar els nivells plasmàtics en 
l’estat estacionari. La toxicitat augmenta en el cas 
d’hipopotassèmia
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Disopiramida D.M.:300-400 mg/24 h 100 mg/8 h 100 mg/12 100 mg/24 h Dosis com FG < 10. 
No és necessària 
suplement post HD

En IR : monitorar ECG i concentracions 
plasmàtiques.

Flecainida 50-100 mg/12h No cal ajustar DI: 50 mg/12h DI: 50 mg/12h Dosi com FG< 10

Hidralazina 25 mg-300 mg/24 h Dosi habitual, 
augmentant l’interval 
entre dosis a 8 h

Dosi habitual, 
augmentant l’interval 
entre dosis a 8 h

Dosi habitual, augmentant 
l’interval entre dosis a 
8-16 h (acetiladors ràpids) 
i cada 12-24 h (acetiladors 
lents).

Dosis com FG < 10 En IR i diàlisi: evitar ús a llarg termini per 
acumulació de metabòlits.

Hipolipemiants

Estatines: Dosificar les estatines segons dosi òptima de la taula 4 d’aquest document. El seu ús en pacients dialitzats no ha mostrat clarament reduir la morbimortalitat.

Fibrats: En IR s’augmenta el risc de toxicitat muscular dels fibrats. Valorar funció renal abans d’augmentar la dosi.

Bezafibrat 600 mg 60-40: 400 mg/24 h 40-15: 200 mg/24 h o 
48 h

< 15: Contraindicat. Contraindicat Prendre amb els àpats o immediatament després.

Bezafibrat retard 400 mg Valoreu amb precaució Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Fenofibrat 145-200 mg segons 
presentació

100 mg/dia o 
presentació amb menor 
dosi

Contraindicat Contraindicat Contraindicat En el cas d’insuficiència renal lleu o moderada 
utilitzar la presentació amb menor dosi de 
fenofibrat

Gemfibrozil 900-1200 mg/dia Iniciar amb 900 mg/dia i 
valorar segons FG abans 
d’augmentar la dosi. 
Dades farmacocinètics 
limitats donen suport la 
utilització de fins a 
1200mg/dia en pacients 
sense altres 
hipolipemiants

Iniciar amb 900 mg/dia 
i valorar segons FG 
abans d’augmentar la 
dosi. Dades 
farmacocinètics 
limitats donen suport 
la utilització de fins a 
1200mg/dia en 
pacients sense altres 
hipolipemiants 

Contraindicat HD intermitent: No és 
necessari una dosi 
suplementària
HD peritoneal: 
administrar 50% dosi 
com a complement 
de la diàlisi

Determinar nivells de creatinin fosfoquinasa (CPK) 
abans d’utilitzar la combinació inh HMG 
CoA+Gemfibrozil per risc augmentat de 
rabdomiòlisi

Antibiòtics

Penicil·lines

Amoxicil·lina (v.o.) 1500-3000 mg/24 h (D.
màx. v.o.: 6 g/24 h)

No cal ajustar D.màx: 500 mg/12 h D.màx: 500 mg/24 h Dosis com FG < 10. 
Administrar 
suplement post 
diàlisi.
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Amoxicil·lina/clavulànic 1000-3000 mg/24 h No cal ajustar 500 mg/125 mg dos 
vegades al dia

500 mg/125 mg una 
vegada al dia

Dosis com FG < 10. 
Administrar 
suplement post 
diàlisi.

Escollir la presentació per no sobrepassar els 600 
mg/dia d’àcid clavulànic

Ampicil·lina (v.o.) 0,5 mg-1 g/6 h Administrar cada 6-12 h Administrar cada 6-12 
h

Administrar cada 12-24 h Dosis com FG < 10.
Administrar dosis 
postdiàlisi

En IR: augment del risc d’erupcions.

Cefalosporines

Cefixima (v.o) 200 mg/12h No cal ajustar < 20: 200 mg/24 h 200 mg/24 h Dosi com FG< 10.

Cefditoren pivoxil (v.o) 200-400mg/12h 200 mg/12h 200 mg/24 h 200 mg/24 h No hi ha informació.

Ceftibuteno (v.o) 200 mg/12h, 400 mg/24 h 200 mg/24 h o 400 
mg/48h

100 mg/24 h o 400 
mg/96 h

100 mg/24 h o 400 mg/96 
h

Administrar, només 
400 mg al final de 
cada sessió 
d’hemodiàlisi

Cefuroxima axetil (v.o.) 125-500 mg/12 h No cal ajustar Augmentar 
l’interval/24 h

Augmentar l’interval/48 h Dosis com FG < 10.
Administrar dosis 
post diàlisi

Fluorquinolones: moxifloxacina no requereix ajustament de dosi i no es dialitza

Ciprofloxacina (v.o.) 500-750 mg/12-24 h 60-30: 250-500 mg/12 h 250-500 mg/24 h 250-500 mg/24 h 250-500 mg/12 h. S’han descrit casos de cristal·lúria. Els pacients 
han d’estar ben hidratats i evitar excés d’alcalinitat 
en la orina.

Levofloxacina (v.o) 250-500 mg/12-24 h Reduir dosi inicial un 
50% amb la mateixa 
freqüència 
d’administració

Reduir la dosi inicial un 
75% amb la mateixa 
freqüència 
d’administració

125 mg/24-48h Dosi com FG < 10. No 
requereix suplement 
post diàlisi

Norfloxacina 400 mg/12h No cal ajustar 400 mg/24 h 400 mg/24 h Dosis com FG < 10.

Ofloxacina (v.o.) 400-800 mg/24 h 50-20: DI: Igual. DM: 
100-200 mg/24 h

50-20: DI: Igual. DM: 
100-200 mg/24 h

<20: DI: Igual. DM: 100 
mg/24 h

Dosis com FG < 10. En IR i diàlisi és convenient controlar nivells 
plasmàtics.

Macròlids: azitromicina, espiramicina i josamicina no requereixen ajustament de dosi

Claritromicina (v.o.) 500-1000mg/212h No cal ajustar Reduir la dosi a la 
meitat: 
250-500mg/12h

Reduir la dosi a la meitat: 
250-500mg/12h

Dosis com FG < 10. En pacients amb ClCr < 30 mL/min no utilitzar les 
formes d’alliberament controlat. Utilitzar sempre 
les d’alliberament immediat. En pacients amb ClCr 
< 10 mL/min, les dosis altes poden causar vòmits.

Eritromicina (v.o.) 1000-2000 mg/24 h (4000 
mg en legionel·losi)

No cal ajustar No cal ajustar 500 -750 a 1.000-1.500 
mg/24 h (50-75% de la 
dosi habitual)

Dosis com FG < 10. 
No s’elimina en HD

En IR: augment del risc d’ototoxicitat.
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Tetraciclines: doxiciclina no requereix ajustament de dosi

Tetraciclina 250-500 mg/6h Augmentar 
l’interval/12-24 h

Augmentar 
l’interval/12-24 h

Contraindicat Contraindicat En IR: intentar evitar degut a la potencia 
nefrotoxicitat i a l’augment del risc d’azotèmia 
hiperfosfatèmia i acidosi.

Altres antibiòtics: Clindamicina, cloramfenicol, linezolid (v.o) i metronidazol no requereixen ajustament de dosis

Nitrofurantoïna 50-100 mg/6h Contraindicat Contraindicat Contraindicat Contraindicat La concentració urinària és insuficient en IR, el 
fàrmac s’acumula i pot resultar tòxic.

Trimetoprim 100-200 mg/12 h No cal ajustar 30-15: 100 mg/18 h o 
50 mg/12 h

<15: 100 mg/24 h o evitar-
ne el seu ús.

Contraindicat Em CKD 5: hiperfosfatèmia freqüent. En CKD 4-5 
es pot prescriure àcid fòlic a curt termini per 
cobrir els efectes antifolat deguts al tractament.

Sulfametoxazole/
trimetoprim

800/160 mg/12 h. En 
infeccions greus D. 
Màx=1600/320 mg

No cal ajustar 30-15: 50% de la dosi 
habitual

Contraindicat Contraindicat En teràpia crònica pot ser necessari suplement 
d’àcid fòlic.

Antifúngics: itraconazol i voriconazol oral no requereixen ajustament de dosi

Fluconazole (v.o.) 50-400 mg/24 h D.I: no cal ajustar. DM: 
25-200 mg/24 h (50 % 
de la dosi)

D.I: no cal ajustar. DM: 
25-200 mg/24 h (50 % 
de la dosi)

D.I: no cal ajustar. DM: 
25-200 mg/24 h (50 % de 
la dosi)

Dies sense diàlisi: 50% 
de la dosi normal.
Dies de diàlisi: 100% 
de la dosi després de 
l’HD

Aproximadament un 50% s’elimina durant una 
sessió d’HD de 3 hores. No cal ajustar per dosis 
única.

Antituberculosos

Etambutol 15-25 mg/kg/dia 50% de la dosi o 
augmentar intervals 
amb dosi/24-36 h

50% de la dosi o 
augmentar intervals 
amb dosi/24-36 h

33% de la dosi o 
augmentar intervals amb 
dosi/48 h

Dosis com FG < 10 o 
en els dies de diàlisi 
administrar només 25 
mg/kg post diàlisi.

Realitzar test d’agudesa visual basal abans de 
començar el tractament.

Pirazinamida 20-35 mg/kg/dia 25 mg/kg/dia 25 mg/kg/dia 12-25 mg/kg/dia Contraindicada Administrar preferentment una única dosi després 
dels àpats. Pot produir gota atès que disminueix 
l’excreció d’urat.

Rifampicina 600-1200 mg/dia No cal ajustar. No cal ajustar 50-100% de la dosi 
normal.

Dosis com FG < 10. Administrar 30 minuts abans dels àpats o mínim 2 
hores després.

Antivírics

Aciclovir (v.o.) Herpes Simple 200 mg/4h 
(5 cops al dia)
Herpes zòster: 800 mg/4 
h (5 cops al dia

50-25: no cal ajustar 25-10: Herpes Zòster 
800 mg/8-12h

Herpes simple: 200 mg/12 
h
Herpes Zòster, varicel·la: 
800 mg/12 h; 

Dosis com FG < 10, 
administrar després 
de la diàlisi els dies de 
diàlisi.

Famciclovir 250 mg/12h a 500 mg/8h No cal ajustar 40-20:125-250 mg/12h 
segons indicació

125-250 mg/24 h
Segons indicació

Administrar la dosi 
després de la diàlisi
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Valaciclovir HZ: 1000 mg/8h.
VHS: 500/12 h
Infeccions recurrents per 
VHS: 500 mg/24 h.
Profilaxi CMV: 2000 mg/6 
h.

HZ: 2000 mg/24 h.
VHS i VHS IMC: no cal 
ajustar.
HL: 1000 mg 2 cops al 
dia.
Infeccions recurrents 
per VHS: no cal ajustar.
Profilaxi CMV: 1500 mg 
3 cops al dia.

HZ: 1000 mg/24 h.
VHS: 500/24 h.
VHS IMC: 500 mg/12 h.
HL: 500 mg 2 cops al 
dia.
Infeccions recurrents 
per VHS: 250 mg/24 h.
Profilaxi CMV: 1500 2 
cops al dia.

HZ: 500 mg/24 h.
VHS: 500/24 h.
VHS IMC: 500 mg/12 h.
HL: 500 mg/24 h.
Infeccions recurrents per 
VHS: 250 mg/24 h.
Profilaxi CMV: 1500 1 cops 
al dia.

Dosis com FG < 10 
després de la diàlisi.

Mantenir el nivell adequat d’hidratació. Monitorar 
creatinina amb freqüència, sobre tot després de 
trasplantament renal o empelt.

Valganciclovir Profilaxis CMV: 900 
mg/24 h

450 mg/12h 450 mg/24 h Contraindicat Contraindicat

Fàrmacs hipouricemiants i antigotosos

Al·lopurinol 100-900 mg/24 h D. màx: 100 mg/24. 
Augmentar només si la 
resposta no és 
adequada.

D. màx: 100 mg/24. 
Augmentar només si la 
resposta no és 
adequada.

D. màx: < 100 mg o 
interval > 24 h. 

Si la diàlisi és diària, 
com quan FG < 10. Si 
la diàlisi és 2 o 3 cops 
per setmana: 300-400 
mg els dies de diàlisi, 
immediatament 
després de la sessió. 
Cap dosi la resta de 
dies.

Si és possible, ajustar dosi segons concentracions 
plasmàtiques d’oxipurinol 
En IR: augment de la incidència d’erupció cutània.

Febuxostat 80-120 mg/24 h No cal ajustar Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Coltxicina Profilaxi: 0,5-1 mg/24 h 0,5 mg/24 h Contraindicat Contraindicat Contraindicat

Fàrmacs per alteracions de la mineralització òssia: 
Bifosfonats i ranelat d’estronci no requereixen ajustament de dosi i el seu ús està contraindicat en FG< 30 mL/min. 
Denosumab no requereix ajustament de dosi en cap estadi, però cal tenir precaució en FGe< 30 mL/min i monitorar el calci (risc hipocalcèmia). 

Analgèsics

Analgèsics Opioides: En general en IR augmenta el risc d’acumulació. Es recomana tenir precaució, iniciant a dosis baixes, allargant intervals i augmentant la dosi segons resposta i tolerància. Buprenorfina no 
requereix ajustament de dosi

Codeïna 30-60 mg/4-6 h No cal ajustar 30 mg/6 h i augmentar 
segons tolerabilitat.

30 mg/6 h i augmentar 
segons tolerabilitat.

Dosi com FG < 10 mL/
min. Evitar si és 
possible

En IR: augment del risc de somnolència i de 
restrenyiment (precaució en pacients en DP).

Tramadol 50-100 mg/6-8 h No cal ajustar Alliberament 
immediat: 50-100 
mg/12 h. Alliberament 
sostingut: ús no 
recomanat.

Alliberament immediat: 
50-100 mg/12 h. 
Alliberament sostingut: ús 
no recomanat.

Dosi com FG < 10 mL/
min.

Fentanil Bucal: 200-800 mcg/crisi 
de dolor irruptiu
Transdèrmic: 25-100 
mcg/h/72 h

No cal ajustar Iniciar a dosis baixes 
(50% de la dosi) i 
valorar increment 
interval dosificació

Iniciar a dosis baixes (50% 
de la dosi) i valorar 
increment interval 
dosificació

Dosi com FG < 10 mL/
min,(no dialitzable).
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Morfina 10-20 mg/4 h4 7,5-15 mg/4 h4 (75 % de 
la dosi)

7,5-15 mg/4 h4 (75 % 
de la dosi)

5-10 mg/4 h4 
(50 % de la dosi)

Dosi com FG < 10 mL/
min. Evitar si és 
possible

4 Les dosis s’han d’ajustar segons la intensitat del 
dolor i resposta.
Les formes d’alliberament prolongat s’han de 
prendre cada 12 h i senceres sense mastegar .

Oxicodona Alliberament immediat: 
DI: 5mg/4-6 h Dmàx: 400 
mg/dia
Retard: immediat: 10 
mg/12h (Dmàx. 160 mg/
dia)

Dmàx inicial 2,5 mg/6h Dmàx inicial 2,5 mg/6h Contraindicat No hi ha informació

Analgèsic/antipirètic

Paracetamol 500-1.000 mg/4- 6 h 500- 650 mg/6 h 500- 650 mg/6 h 500 mg-650 mg/8 h Dosi com FG < 10.

AINE: En pacients hipovolèmics i/o en tractament concomitant amb diürètics, IECA o ARAII el risc de nefrotoxicitat està augmentat. Els seus efectes renals com hiperpotassèmia, hiponatrèmia i fallada renal aguda 
són més freqüents en pacients amb MRC que prenen AINE crònicament. 

Àcid acetilsalicílic Analgèsic/antipirètic: 500 
mg-1000 mg/6h. Dmàx. 
6g/dia
Antiagregant: 100-300 
mg/24 h

No cal ajustar No cal ajustar Analgèsic/antipirètic: 
Contraindicat.
Antiagregant: no cal 
ajustar.

Dialitzable. 
Administrar després 
de la diàlisi

Ibuprofèn

Naproxèn 

Diclofenac 

Celecoxib

200-400 mg/4-6 h o 600 
mg/6-8h. Dmàx: 2,4 g/dia
500 mg/12h. Dmàx. 1500 
mg/dia
50mg/12-8h. Dmàx: 150 
mg/dia 
100-200 mg/12 h
Dmàx.400mg/dia

-Factors de risc 
nefrotoxicitat: evitar
-No FR de nefrotoxicitat: 
utilitzar mínima dosi 
possible i monitorar FG

Contraindicat Contraindicat Contraindicat. 
Tot i que la 
nefrotoxicitat en 
pacients dialitzats és 
de menys importància 
que en pacients amb 
FG disminuït no 
dialitzats, no se’n 
recomana l’ús degut a 
risc d’alteracions 
cardiovasculars, o 
toxicitat 
gastrointestinal.

Pot produir retenció de líquids i deteriorar la 
funció renal. Precaució especial en tractament 
simultani amb diürètics i IECA i ARA II.

Anticonvulsivants

Eslicarbazepina 400-1200 mg/24 h 200 mg/24 h o 400 
mg/48h. Es pot 
incrementar amb 
precaució fins a 400 
mg/24 h

Contraindicat Contraindicat Contraindicat
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Gabapentina 300-3600 mg/24 h 79-50: 600-1800 mg/24 
h
49-30: 300-900 mg/24 h

30-15: 300 mg/48 
h-600 mg/24 h

< 15: 300mg/48h-300 
mg/24 h

Dosi de càrrega: 
300-400 mg en 
pacients que no hagin 
rebut mai 
gabapentina. Dosi de 
manteniment: 100-
300 mg després de 
cada sessió d’HD, 
segons tolerabilitat.
Els dies sense diàlisi 
no s’ha d’administrar 
gabapentina.
Dosis com FG < 15.

Administrar la dosi diària dividida en 3 cops al dia. 
Empassar sencer, sense mastegar, amb la suficient 
quantitat de líquid.

Pregabalina 150-600 mg/dia 60-30: DI: 75 mg/24 h i 
augmentar segons 
tolerabilitat i resposta/
Dmàx 300 mg)

30-15: DI: 25-50 mg/24 
h i augmentar segons 
tolerabilitat i resposta.
(dmàx. 150 mg)

< 15: DI: 25 mg/24 h i 
augmentar segons 
tolerabilitat i resposta.
(Dmàx 75 mg)

Dosi com FG < 15 mL/
min i administrar una 
dosi post diàlisi 25 mg 
(màx 100 mg) els dies 

de diàlisi

L’administració s’ha de dividir en 2-3 preses. El 
50% de la dosi s’elimina després d’una sessió 
d’HD.

Àcid valproic DI 200 mg/8h. 
Incrementar fins a dosi de 
manteniment de 20-30 
mg/kg/24 h

Ajustar dosi, si s’escau 
segons nivells 
plasmàtics, valproat 
lliure i estat clínic.

Ajustar dosi, si s’escau 
segons nivells 
plasmàtics, valproat 
lliure i estat clínic.

Ajustar dosi, si s’escau 
segons nivells plasmàtics, 
valproat lliure i estat clínic.

Dosi com FG < 10 En IR augmenta l’àcid valproic lliure en plasma

Psicofàrmacs

Ansiolítics, hipnòtics: Les benzodiazepines no requereixen ajustament de dosi, però es recomana iniciar amb dosis baixes i incrementar amb precaució. 

Antidepressius: Els antidepressius tricíclics i alguns ISRS com fluoxetina i sertralina no requereixen ajustament de dosi. Citalopram i duloxetina estan contraindicats en FG< 30 mL/min

Paroxetina 10-60 mg/24 h No cal ajustar 20 mg/24 h i titular 
lentament.

20 mg/24 h i titular 
lentament.

Dosi com FG <10

Venlafaxina 75-375 mg/24 h No cal ajustar 37,5-187,5 mg/24 h 
(50 % de la dosi normal 
en una sola presa)

37,5-187,5 mg/24 h (50 % 
de la dosi normal en una 
sola presa)

Dosi com FG< 10 Atès als efectes adversos relacionats amb la dosi, 
els augments s’han de fer segons avaluació clínica.

Altres antipsicòtics

Liti, carbonat de 400-1600 mg/24 h 300-1200 (75% de la 
dosi normal)

Evitar si és possible o 
be reduir la dosi i 
monitorar nivell sèric 
de liti

Evitar Dialitzable Nefrotòxic. Pot causar disfunció tubular renal a 
llarg termini. Monitorar nivells sèrics de liti, FG, 
electròlits. Evitar l’ús concomitant amb AINE. L’ús 
concomitant amb diürètics augmenta el risc 
d’intoxicació. Mantenir una bona hidratació 

Fàrmacs antidemència: Els inhibidors de l’acetil colinesterasa (galantamina, rivastigmina i donepezil) no requereixen ajustament de dosi. Galantamina està contraindicat en FG< 10 mL/min

Memantina 20 mg/dia 10 mg/dia. Es pot 
incrementar fins a 20 
mg/dia

10 mg/dia 10 mg/dia No hi ha informació
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Principi actiu Posologia habitual
Ajust segons FG (mL/min/1,73 m2)

Diàlisi Observacions
50-30 < 30-10 < 10

Antihistamínics: ebastina, loratadina i desloratadina no requereixen ajustament de dosi.

Cetiricina 10 mg/24 h 5 mg/24 h 5 mg/48h Contraindicat Contraindicat

Hidroxicina 25 a 100 mg/24 h (en tres 
preses)

Iniciar a dosis baixes Iniciar a dosis baixes Contraindicat Contraindicat

Levocetiricina 5 mg/24 h 5 mg/48h 5 mg/72h Contraindicat Contraindicat

Altres

Acetazolamida Diürètic: 250 mg/24 h 
Glaucoma, epilèpsia: 
250/6-24 h 

Administrar 50% de la 
dosi o incrementar 
l’interval passant de 
preses cada 6-8 hores a 
cada 12h

Administrar 50% de la 
dosi o incrementar 
l’interval passant de 
preses cada 6-8 hores 
a cada 12h

Contraindicat Contraindicat

Metotrexat Oral, sc: 7,5-25 mg/
setmana

Administrar 50% de la 
dosi

30-20 : 50% de la dosi
< 20: contraindicat

Contraindicat Administrar 50% de la 
dosi habitual 
postdiàlisi

Sulfasalazina 500 -1000 mg/12h Contraindicat Contraindicat Contraindicat Contraindicat En IR augmenta el risc de toxicitat i cristalúria.
Cal mantenir una adequada hidratació hídrica 
durant el tractament amb sulfasalazina

CMV: citomegalovirus; DI: dosi inicial; Dmàx. Dosi màxima; DM: dosi de manteniment; HD: hemodiàlisi; IR: insuficiència renal; FANV: fibril·lació auricular no valvular; TEV : tromboembolisme 
venós; TVP: trombosi venosa profunda.
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Annex 4. Ajustament de dosi de fàrmacs antidiabètics

Metformina2,4a

Glibenclamida5,b

Gliclazida3,b

Glimepirida3,5,b

Glipizida3,4,b

Repaglinidapauta

Pioglitazona3,4,c

Alogliptina3

Linagliptina3,4

Saxagliptina3,4

Sitagliptina3,4

Vildagiptina3,4

Albiglutida3

Dulaglutida3

Exenatida4

Liraglutida3

Lixisenatida3,4

Canagliflozina3,d

Dapagliflozina3,d

Empagliflozina3,d

Acarbosa3,4

Miglitol3,5

Estadi G1-2 G3a G3b G4 G5 Diàlisi

FG (mL/min/1,73 m2) 90	 80	 70	               60             50		  45	                  30            20		  15
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Màx. 1.275 mg/dia

Inici 2,5 mg/dia

Inici 0,5 mg/dia

2,5 mg/dia 2,5 mg/dia

50 mg/dia 25 mg/dia

50 mg/dia

12,5 mg/dia 6,5 mg/dia

evitar amb Bydureon®

100 mg / dia

10 mg / dia

Ajust de Dosi dels Antidiabètics en Insuficiència Renal. 
Taula adaptada de Zanchi et al.1

Recomanat
Administrar amb precaució
Experiència limitada

Recomanacions
a.  Evitar en condicions que incrementin el risc d’acidosi làctica
b.  Dosi conservadora per evitar hipoglucèmia
c.  Risc de retenció d’aigua i sodi
d.  L’eficàcia del medicament depèn de la funció renal 

Referències
1. � Zanchi A, Lehmann R, Philippe J. Antidiabetic drugs and 

kidney disease--recommendations of the Swiss Society for 
Endocrinology and Diabetology. Swiss Med. Wkly.2012; 
142:w13629.

2. � Lipska, K.J.,et al. Use of Metformin in the Setting of Mild-to-
Moderate Renal Insufficiency. Diabetes Care. 2011;34(6):1431-7

3. � Fitxa tècnica  del producte. Agencia Española de Medicamentos 
y productos Sanitarios

4. � British National Formulary. 65 Edition. Disponible a: www.
medicinescomplete.com

5. � Lexi-Comp. Disponible a: www.uptodate.com

Nota
Les dades poden variar en funció de les fonts consultades. 



Annex 5. Llista de medicaments amb alt contingut en sodi

Medicament

Contingut 
en sodi 

(mg) per 
unitat de 

dosificació

Medicament

Contingut 
en sodi 

(mg) per 
unitat de 

dosificació

Analgèsics Altres productes per al refredat 

Acecat 1 g sobres efervescents 554 Frenadol comprimits efervescents 438

Actron Compuesto comprimits efervescents 440 Couldina C comprimits efervescents 395

Aspirina 500 mg comprimits efervescents 543 Couldina instant sobres efervescents 337

Apirina C comprimits efervescents 471 Couldina instant con paracetamol sobres 
efervescents

450

Apsirina Complex granulat efervescent 468 Couldina con paracetamol comprimits 
efervescents

460

Cod-Efferalgan 500/30 mg comprimits 
efervescents

380 Antiàcids 

Dolmen comprimits efervescents 384 Alka-Seltzer comprimits efervescents 570

Efferalgan 1 g comprimits efervescents 552 Alquen 150 mg comprimits efervescents 328

Efferalgan 500 mg comprimits efervescents 412 Gaviscon sobres suspensió oral 267

Gelocatil sobres granulats 57 Gaviscon Forte sobres suspensió oral 213

Paracetamol Qualigen 1 g comprimits 
efervescents

157 Expectorants/mucolítics 

Paracetamol Alter EFG 1 g sobres 
efervescents

386 Acetilcisteïna CINFA 600 mg comprimits 
efervescents

194

Paracetamol CINFA 1 g sobres efervescents 82 Acetilcisteïna DAVUR 600 mg comprimits 
efervescents

200

Paracetamol GAYOSO 1 g sobres 
efervescents

545 Acetilcisteïna Kern Pharma 600 mg 
comprimits efervescents

139

Paracetamol Kern Pharma EFG 1 g 
comprimits efervescents

657 Acetilcisteïna Pensa 200 mg comprimits 
efervescents

99

Paracetamol Ratio EFG 1 g comprimits 
efervescents

657 Acetilcisteïna Pensa 600 mg comprimits 
efervescents

139

Paracetamol Stadagen EFG 1 g comprimits 
efervescents

330 Acetilcisteïna Teva EFG 600 mg comprimits 
efervescents 200

 

Paracetamol Teva EFG 1 g comprimits 
efervescents

657 Auromucol 750 mg sobres solució oral 117

Parafludeten 650 mg comprimits 
efervescents

251 Cisbedal 750 mg sobres solució oral 117

Resolvebohm 1 g sobres efervescents 264 Frimuce 750 mg sobres solució oral 117

Sedergine C comprimits efervescents 480 Flumil Forte 600 mg comprimits 
efervescents 

137

Termalgin 1 g sobres efervescents 545 Ratiomucol 600 mg comprimits efervescents 150

Xumadol sobres efervescents 235 Laxants 

Antiinflamatoris Laxante Olan 25 mg/5g pólvores orals 
efervescents

262

Espidifen 400 mg sobres granulats 55 Plantaben sobres 178

Espidifen 600 mg sobres granulat 82 Plantago Ovata Madaus sobres 178
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Medicament

Contingut 
en sodi 

(mg) per 
unitat de 

dosificació

Medicament

Contingut 
en sodi 

(mg) per 
unitat de 

dosificació

Espidifen EFG sobres granulat 82 Magnesi Pellegrino sobres efervescents 246

Iburken 600 mg sobres suspensió oral 87 Suplements de calci
 

Ibuprofeno CINFA 400 mg sobres granulat 57 Calcio/Vitamina D3 ROVI 1000 mg/880 UI 
comprimits efervescents

96

Ibuprofeno CINFA 600 mg sobres granulat 85 Calcium-Sandoz D 1000/880 comprimits 
efervescents

96

Ibuprofeno Kern Pharma 200 mg sobres 
efervescents

54 Calcium-Sandoz D 1200/800 comprimits 
efervescents

164

Ibuprofeno Kern Pharma 600 mg sobres 
efervescents

162 Calcium-Sandoz D 600/400 comprimits 
efervescents

82

Ibuprofeno Pensa 600 mg sobres 
efervescents 

161 Calodis 2500/880 comprimits efervescents 96

Neobrufen 600 mg sobres efervescents 197 Ibercal 1852 mg comprimits efervescents 439

Dalsy 200 mg sobres efervescents 50 Vitamines, suplements i complements alimentaris 

Pharmaton Complex comprimits 
efervescents

235

Redoxon 1000 mg comprimits efervescents 290

Boi-K Aspartico (25 mEq K) comprimits 
efervescents

51

- Aquesta taula no és un llistat exhaustiu i pot quedar desactualitzat en qualsevol moment.  
- Els medicaments que no surten a la llista no significa que no tinguin sodi en la seva composició.  
- En cas de dubte cal consultar el prospecte o la fitxa tècnica del medicament
Font: http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/informacio-i-consells/persones-i-medicaments/dietes-baixes-en-sal/
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