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TRATAMIENTO  ONCOLÓGICO  
EN  EL PACIENTE CON 
INSUFICIENCIA RENAL 



•  ALTERACIONES HIDROELECTROLÍTICAS 
–  Disminución volumen circulante eficaz 
–  Hipercalcemia 

•  FÁRMACOS 
–  AINES 
–  Hipotensores. ATB 

•  EXPLORACIONES RADIOLÓGICAS 
–  Contrastes. 
–  Gadolinio 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 



INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

•  ¿DEFINICIÓN? 

•  MEDIDAS DE FUNCIÓN RENAL 



MEDICIÓN FILTRADO GLOMERULAR 

•  Marcador endógeno ideal: 

–  Generación a ritmo constante. 

–  Filtrado libre por el glomérulo. 

–  No secreción ni reabsorción tubular. 

–  No aclaramiento extrarenal. 

 Aclaramiento de inulina. Isótopos 



ESTIMACIÓN DEL FG 

 
•  Creatinina plasmática. 

•  Aclaramiento de creatinina con orina de 24 horas. 

•  Ecuaciones derivadas de la creatinina. 
–  Cockroft-Gault. 
–  MDRD. 
–  Otras (Jelliffe/ Wright). 

•  Cistatina. 



COCKROFT-GAULT 

•  Nephron 1976. Requiere ajuste a Superficie Corporal (DuBois/ Mosteller)  

•  Favorita de los farmacólogos.  

•  Recomendada por la FDA. 

•  Sobreestima FG en obesos. 

•  Infraestima FG con función renal normal y en ancianos 

•  Abandonada progresivamente por nefrólogos y clínicos. 

CrCl = (140 – Edad) x (Peso Kg) x (0.85 sí mujer) / 
Cr plasma (mg/dl) x 72 



MDRD. Modification of Diet in Renal Disease 

•  Levey en 1999 (Ann Inter Med) 

•  Levey en 2000 (J Am Soc Nephrol) (K/DOQI) 

•  2005: MDRD-IDMS.  

•  2009: CKD-EPI. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
  -. (KDIGO. 2013). SEN (2014).  

MDRD-7 
170 x Cr (mg/dl) -0.999 x edad (años) –0.176 x BUN (mg/dl)  -0.170 x 
Alb (gr/dl) 0.318 x  (0.762 si mujer y/o 1.180 si raza negra)  

MDRD-4 
abreviada 

186 x Cr -1.154 x edad -0.203 x (0.742 si 
mujer) x (1.210 si  raza negra) 

mdrd.com 



MDRD 
•  Cómodo, requiere sólo Crp, edad, sexo y raza. 

•  Se considera más precisa que Cockroft y CrCl (orina 24 hs)  

•  Adecuada estimación en sujetos con ERC (CrCl 15-60 ml/min) 

•  Infraestima FG cuando función renal es normal. 

•  En IMC extremas (<20 / > 35) ajustar (FG x SC/1.73 m2) 

•  CKD-EPI mejora estimación FG a niveles >  60 ml/min/1,73m2.  

mdrd.com 



ESTADIOS DE ERC. MDRD. CKD-EPI 

•  Estadio 1………………………………….…...........FG > 90 ml/min/1.73 m2SC 

•  Estadio 2.………………………………..………...FG: 60-89 ml/min/1.73 m2SC 

•  Estadio 3…………….........………………………..FG: 30-59 ml/min/1.73 m2SC 

   3a) FG entre 45 y 59 ml/min/1.73 m2SC 
       3b) FG entre 30 y 45 ml/min/1.73 m2SC 

•  Estadio 4……………………..................………...FG: 15- 29 ml/min/1.73 m2SC 

•  Estadio 5………………......……………….…..……..FG < 15 ml/min/1.73 m2SC 

mdrd.com 



EJEMPLOS 

•  MDRD 
–  Mujer. 60 años. Cr: 1.1 mg/dl 
–  MDRD: 51 ml/min/1.73 m2 SC (CKD-EPI: 55) 
 
–  Hombre. 60 años. Cr: 1.1 mg/dl. 
–  MDRD: 68 ml/min/1.73 CGm2 SC (CKD-EPI: 73) 

•  MDRD 
–  Mujer. 80 años. Cr: 1.1 mg/dl 
–  MDRD: 48 ml/min/1.73 (CKD-EPI: 48) 

–  Hombre. 80 años. Cr: 1.1 mg/dl. 
–  MDRD: 64 ml/min/1.73 (CKD-EPI: 63) 

La prevalencia de Crp elevada en pacientes con cáncer es baja (10%) 
La prevalencia de FG bajo es relativamente alta (50-53 %) 



 CISTATINA C 
•  Es una proteína básica no glucosilada de bajo PM, sintetizada por 

todas las células nucleadas a velocidad estable. 

•  Se filtra libremente, se reabsorbe y cataboliza en TCP. 

•  Potencial sustituto de la Cr como marcador endógeno del FG. 

N Engl J Med 367;1-20. 2012 



NO USAR ECUACIONES SI: 

•  FRA 

•  Desnutrición 

•  Hepatopatía grave, ascitis 

•  Patología muscular. Amputados 

•  Dietas especiales: vegetarianas, ricas en creatina 

•  Fármacos que bloquean la secreción de creatinina 



A. Martinez Castelao y cols. Nefrología 2012; 32(4): 419-26 

DOSIFICACIÓN / FICHA TÉCNICA FÁRMACOS 

 Cockroft-Gault  
 Aclaramiento de creatinina  
 Creatinina 
 Fórmula de Wright /Jelliffe  





FÁRMACOS 
ANTINEOPLÁSICOS EN LA 

INSUFICIENCIA RENAL 



AGENTES QUIMIOTERÁPICOS Y 
NEFROTOXICIDAD. ONCONEFROLOGÍA  



ANTINEOPLÁSICOS - INSUFICIENCIA RENAL 

•  Los riñones son una importante vía de eliminación (filtración 
glomerular/ secreción tubular) de muchos antineoplásicos y de 
sus metabolitos 

•  Algunos detalles de su eliminación y metabolismo no son bien 
conocidos 

•  La IR puede afectar al metabolismo de algunos fármacos 

•  Ajustar dosis para disminuir toxicidad en la IRC y en HD 

•  Asociaciones fármacos: 
–  Otros antineoplásicos 
–  ATB. AINES. Antieméticos….. 



FACTORES DE RIESGO-NEFROTOXICIDAD 
•  Relacionados con el paciente 

–  Edad 
–  Insuficiencia renal de base 
–  Alteración de la respuesta inmune 

•  Genes que la regulan y aumenten las reacciones alérgicas a los fármacos 
–  Farmacogenética  

•  Mutaciones hepáticas o renales de los sistemas enzimáticos (CYP450) 
•  Trasportadores de proteínas. Trasportadores renales 

•  Relacionados directamente con el riñón 
–  Tumores que afectan directamente (MM. Linfomas-leucemias) 
–  Indirectamente:  

•  Depleción volumen: vómitos, diarreas, poliuria 
•  Depleción VC eficaz (IC. IH. Derrame pleural. Síndrome nefrótico).  
•  Hipercalcemia. Hiperuricemia 

•  Toxicidad del agente  
–  Nefrotóxicidad. Altas dosis. Asociación con ATB/AINES/Contrastes… 
–  Metabolitos capaces de formar cristales en la luz tubular 

•  Manejo renal de los fármacos 
–  Algunos de los sistemas enzimáticos renales favorecen la toxicidad de los fármacos 

mediante la formación de ROS, peroxidación lipídica, daños protéicos, alteración del 
los ácidos nucleicos… 



¿COMO AJUSTAMOS LOS 
FÁRMACOS EN LA 

INSUFICIENCIA RENAL? 



•  Poca información del método de estimación del FG  

•  Déficit de información sobre dosificación en insuficiencia renal 

•  Diferencias entre fichas técnicas del mismo producto 

•  No información, en general, sobre su uso en IR grave 

•  No información, en general, sobre su uso en pacientes en HD 

FICHA TÉCNICA DE LAS FÁRMACOS 

   NECESITAMOS OTRAS FUENTES DE INFORMACIÓN.  
   SERIES PEQUEÑAS.  INFORMACIÓN  “DISPAR”  



CISPLATINO 

Cisplatino está contraindicado en pacientes con: 
 Insuficiencia renal preexistente (Accord®) (Actavis®) 
 Con disfunción renal (Ferrer®)   

               Con disfunción renal (depuración de creatinina < 60 ml/min) (Strides®) 
 Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina inferior a 70 (µmol/l) 

(Pharmacia. Grupo Pfizer®) 

No debe administrarse un ciclo repetido de cisplatino hasta que los niveles de 
creatinina sérica estén por debajo de 1.5 mg/dl o la urea sanguínea < 25 mg/dl. 

Posología: pautas diferentes en función del tipo de neoplasia. Efectos secundarios: 
Nefrotóxico. Neurotóxico. Ototóxico. Hematológicos. Gastrointestinales 

Con disfunción renal o depresión de la médula ósea, la dosis debe reducirse  
adecuadamente (Ferrer®).  



CISPLATINO 
La nefrotoxicidad (NTA. Microangiopatía trombótica. Magnesuria. Nefropatía pierde sal. 
DI nefrogénica. Fanconi) es dosis-dependiente y acumulativa. Hidratar adecuadamente.   

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  



CISPLATINO 



CARBOPLATINO 
Menos nefrotóxico que el cisplatino. Hipomagnesemia. NTA. Nefropatía pierde sal 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  

GFR: Cockroft / Wright. Peso ideal = ((peso actual – peso ideal) x 0.40) + peso ideal) 

Ccr: 40-60 (250 mg/m2) 
Ccr: 15-40 (200 mg/m2) 



DOCETAXEL  
Ambos tienen Metabolismo hepático. Mínima excreción renal. No nefrotoxicidad 

PACLITAXEL  



GEMCITABINA 
Nefrotoxicidad: microangiopatía trombótica 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  





PEMETREXED 
Nefrotoxicidad: NTA. Diabetes Insípida nefrogénica. Fanconi. Acidosis tubular. 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  

No información HD 



PEMETREXED 



ETOPOSIDO 
Nefrotoxicidad: Síndrome lisis tumoral 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  



VINORELBINA 
Nefrotoxicidad: hiponatremia 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  



TOPOTECAN 
No asociado con nefrotoxicidad 

University College London Hospital - Dosage Adjustment for Cytotoxics in Renal Impairment (January2009)  



BEVACIZUMAB 

No se ha estudiado la seguridad y eficacia en pacientes con IR. 
 
Se recomienda continuar el tratamiento hasta la progresión de la enfermedad 
subyacente o hasta toxicidad inaceptable.  
 
Nefrotoxicidad:  HTA y Proteinuria (Interrumpir Sd. Nefrótico).   

  NTIA.  Microangiopatía trombótica. 

Insuficiencia renal: 

 
No se han realizado ensayos para investig 

 
ar la farmacocinética de bevacizumab en  

 

pacientes con insuficiencia renal  

 
porque los riñones no son un órgano principal para el metabolismo o  

 

excreción de bevacizumab.  

Insuficiencia renal: 

 
No se han realizado ensayos para investig 

 
ar la farmacocinética de bevacizumab en  

 

pacientes con insuficiencia renal  

 
porque los riñones no son un órgano principal para el metabolismo o  

 

excreción de bevacizumab.  

Insuficiencia renal: 

 
No se han realizado ensayos para investig 

 
ar la farmacocinética de bevacizumab en  

 

pacientes con insuficiencia renal  

 
porque los riñones no son un órgano principal para el metabolismo o  

 

excreción de bevacizumab.  



INHIBIDORES DE LA TIROSIN QUINASA 

•  ERLOTINIB 
–  No se recomienda su uso en IR grave 

•  GEFITINIB 
–  En pacientes con Ccr ≤ 20 ml/min los datos son limitados, 

se recomienda su uso con precaución. 

•  AFATINIB 
–  No se recomienda su uso en IR grave 

•  CRIZOTINIB 
–  No se recomienda su uso en IR grave 



N. Janus et all Annals of Oncology 21: 1395–1403, 2010 

RECOMENDACIONES AJUSTE DE CITOTÓXICOS EN HD 



¿CÓMO CALCULAMOS LAS DOSIS 
CUANDO NO TENEMOS 

REFERENCIAS? 

……….PERO………. 



•  VIGILANCIA DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS 

•  Hematológicos 
•  Hepáticos 
•  Renales  
•  Digestivos 
•  Neuropáticos 
•  Otros 

–  REDUCCIÓN DOSIS 

–  PROLONGACIÓN DEL INTERVALO  

–  CAMBIO AGENTE 

–  SUSPENSIÓN 



CONCLUSIONES 

•  Muchos pacientes en el momento del diagnóstico presentan ERC 

•  Dificultad “real” para una dosificación ajustada de algunos 
fármacos en IR / HD 

•  La IR y la diálisis NO son una CONTRAINDICACIÓN para tratar 

•  Cruce de caminos entre oncología y nefrología que incluye: 
–  Pruebas diagnósticas 
–  Eventos agudos 
–  Eventos crónicos 
–  Nefrotoxicidad 
–  Dosificación fármacos 

•  Necesidad de avanzar en el desarrollo de la ONCONEFROLOGÍA 



GRACIAS 


