


Manejo práctico de la 
TOXICIDAD RENAL 

Xoana Barros 

Nefróloga 

Fundació Puigvert, Barcelona



MANEJO TOXICIDADES RENALES

• PREVENCIÓN

• evaluación función renal previa al tto

• identificación de factores de riesgo

• MONITORIZACIÓN DURANTE EL TRATAMIENTO

• pruebas regulares de función renal

• alerta temprana de cambios en la función renal

• INTERVENCIÓN ÁGIL

• suspensión o ajuste de dosis

• manejo sintomático y de apoyo

Colaboración 
interdisciplinaria



Daño podocitario por anti-VEFG,ITKs, 
inhib m-TOR, bifosfonatos, IFN

Glomerulonefritis por ICP

NTA tóxica por contraste, 
aminoglicósidos, AINEs, 
aciclovir, anfotericina B, 
anticalcineurínicos, 
bifosfonatos

NTA por platinos o 
metotrexato

NTIA por IBPs, 
alopurinol, AINEs, 
antibióticos (quinolonas)

NTIA por ICP

Sdme de lisis tumoral

Radiación

Gemcitabina

Mitomicina-C

anti-VEGF, ITKs

ICP

Túbulo e intersticioGlomérulo

Vasos

En qué 
piensa la 
nefróloga

PRERRENAL

POSTRENAL

PARENQUIMATOSO

Hay daño 
farmacológico

PA y Na orina

eco

Ratio Prot/Cr y Alb/Cr y sedimento orina

medidas de PA
analitica

estudio orina
eco





CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS

• INMUNOTERAPIA en concreto ICP

• Manejo interdisciplinar ágil

• Pautas de corticoides

• TERAPIAS DIRIGIDAS

• antiVEGF / iTK: control de la HTA y de la proteinuria

• Inh RFGF: manejo hiperfosfatemia

• PSEUDO-AKI
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Nefritis intersticial aguda por ICP 

• Tiempo de instauración entre 6 y 21 semanas (mediana 14 semanas)

• Síntomas inespecíficos (poliuria, astenia)

• En algunos casos HTA, hematuria, edemas

• En laboratorio: ocasionalmente eosinofilia, piuria estéril y proteinuria. La hematuria 
poco frecuente

• No existen marcadores ni pruebas de imagen

• Factores de riesgo: uso IBPs y AINEs, ERC previa, quinolonas, irAES extrarrenales. 

• Debemos biopsiar si es que no hay un alto riesgo de complicaciones

• Si sospechamos NIA debemos iniciar prednisona cuanto antes  

El estudio de 
orina puede ser 

normal

PCR sérica
Ratio Retinol BP/Cr orina

IL9 urinario
TNF urinario
PET



Fracaso renal agudo por ICP 



ASCO Guideline Update . J Clin Oncol 2021



Sprangers Nature Reviews 2022; 18: 794 



Alonso F et al. Nefrologia 2023; 43 (5): 622  
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Diferentes vidas medias de ICP pueden jugar un papel 
para decidir ritmo pauta descendente de corticoides?

3 bolus de 250mg

Semana 1: 30 mg/d
Semana 2: 25 mg/d
Semana 3: 20 mg/d
Semana 4: 15mg/d
Semana 5: 10 mg/d
Semana 6: 5 mg/d

3 bolus de 250mg

Semana 1: 30 mg/d
Semana 2: 20 mg/d
Semana 3: 10 mg/d
Semana 4: 5mg/d

Reduzco corticoides si en la semana 2 la función renal no ha mejorado?



No reiniciar/individualizar si irAE grado 3
Reiniciar cuando se ha alcanzado recuperación total o parcial de función renal
Pocos datos acerca de si es necesario asociar prednisona si se decide reiniciar tratamiento

Reintroducir ICP 

Alonso F et al. Nefrologia 2023; 43 (5): 622  



Sprangers Nature Reviews 2022; 18:794 

Reintroducir ICP 



Mantener inmunosupresión
Cambio a mTOR en algunos casos (bajo riesgo inmunológico, baja proteinuria) 
Aumentar prednisona a 10mg/d?

ICP en trasplante renal 

Alonso F et al. Nefrologia 2023; 43 (5): 622  
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TERAPIAS DIRIGIDAS

Adv Chronic Kidney Dis 2021; 28(5): 415
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ANTIVEGF: HTA y proteinuria

Adv Chronic Kidney Dis 2021; 28(5): 415



ANTIVEGF/iTK: control HTA y proteinuria

Rashidi et al. CJASN 2023; 18: 121

• Si proteinuria antes de iniciar antiVEFG

• Tto IECAs o ARA2 al menos 2 sem antes de iniciar antiVEFG

• Valorar estudio mediante biopsia renal en algunos casos

• Si proteinuria/HTA tras inicio tratamiento: 

• Si proteinuria no nefrótica y/o HTA <180/110: 
⎻ mantener y tratar HTA con IECAS o ARA2 (o calcioantagonistas y betabloqueantes si no proteinuria)

⎻ Evitar calcioantagonistas no dihidropiridinicos (verapamilo y diltiazem) junto con iTK (porque aumentan 
niveles de iTK)

⎻ Ojo diuréticos en pacientes con baja ingesta, vómitos o diarrea dado el riesgo de FRA prerrenal  

• Si proteinuria nefrótica: plantear Bx renal



Anti VEGF/iTK Cuando biopsia renal?

Rashidi et al. CJASN 2023; 18: 121

• Plantear biopsia renal si proteinuria > 3g/g y/o deterioro fc renal

En contra: nefrectomías previas,  trombocitopenia, dificultad control de PA, no 
sabemos si nos cambiará el plan

A favor: nos podemos encontrar otras cosas

• MAT

• GN mebranosa paraneolásica

• Parar tratamiento si:
• MAT

• Complicaciones de la HTA (edema agudo de pulmón, encefalopatía posterior reversible)

• Síndrome nefrótico

• Reintroducir tratamiento si es la única alternativa terapéutica, con monitorización



Inhibidores de FGFR

Kommalapati A et al, Cancers 2021; 13: 2968 

FGF23 → fosfaturia y déf vitDX

fosfato



Kommalapati A et al, Cancers 2021; 13: 2968 



Kommalapati A et al, Cancers 2021; 13: 2968 

Inhibidores de FGFR: manejo hiperfosfatemiaInhibidores de FGFR
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Mach T et al Can J Kidney Health Dis 2022: 9 

Pseudo AKI 



Vanhoutte. Clin Kidney J 2023: 16 (4): 603 



Pseudo AKI 

Mach T et al Can J Kidney Health Dis 2022: 9 



Pseudo AKI 

Vanhoutte. Clin Kidney J 2023: 16 (4): 603 



CONCLUSIONES

• Las toxicidades renales son una preocupación significativa en el 
tratamiento del cáncer urológico con terapias emergentes

• El monitoreo regular y el manejo proactivo son esenciales para 
minimizar el riesgo de daño renal

• La colaboración multidisciplinaria garantiza un enfoque completo y 
efectivo en el manejo de estas complicaciones

• Contacto rápido y ágil con nefrología para el diagnóstico y se debe 
continuar durante el manejo terapéutico individualizando pautas y 
planteando posibilidad reinicio de tratamiento



Alonso F et al. Nefrologia 2021; 41 (2): 154  





Contacto

Gracias

xbarros@fundacio-puigvert.es

https://www.instagram.com/fundacio_puigvert/
https://www.facebook.com/Fundaci%C3%B3-Puigvert-Barcelona-461084477288722/
https://www.linkedin.com/company/fundacio-puigvert?originalSubdomain=es
https://twitter.com/FPuigvert?ref_src=twsrc%5egoogle|twcamp%5eserp|twgr%5eauthor
https://www.youtube.com/channel/UCKSMf5ScF7Jtfjh60BeTEmg/videos
https://www.fundacio-puigvert.es/es
mailto:xbarros@fundacio-puigvert.es
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