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Con el propédsito primordial de identificar problemas farmacoterapéuticos y realizar
intervenciones preventivas en el ambito de la atencién primaria y la farmacia comunitaria, se
presenta en este capitulo informacion contrastada sobre sintomas de lesion renal,
contraindicaciones, precauciones, monitorizacion y ajuste de dosis de diversos antihipertensivos
utilizados por pacientes con deterioro de la funcidon renal. Este tema incluye principios activos que
pertenecen al grupo C de medicamentos para el sistema cardiovascular segun la clasificacion ATC,
entre los que se incluyen los farmacos que actuan en el sistema renina-angiotensina-aldosterona,
como son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina —IECA-, antagonistas de
angiotensina Il —ARA lI- e inhibidores de renina.

La informacién que se presenta sobre la seguridad del uso de estos medicamentos en pacientes
con una disminucidn de su funcionalidad renal se ha obtenido a través de la busqueda
bibliografica sistemdatica en bases de datos farmacolégicas publicadas en The Pharmaceutical
Letter 2013 tales como las fichas técnicas disponibles en el Centro de Informacién de
Medicamentos —CIMA- de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios —AEM PS-2,
la base de datos de medicamentos Bot Plus®, el British National Formulary," el Drug Information
Handbook de la American Pharmacists Association®, las bases de datos MartinDale® y
Micromedex’. Es interesante considerar que estos datos revisados sistematicamente,® a partir de
las fuentes bibliograficas mencionadas, han mostrado su utilidad para el analisis de historias
farmacoterapéuticas de pacientes con insuficiencia renal atendidos en unidades de Optimizacion
de la Farmacoterapia de farmacia comunitaria®. Por tanto, pueden ser de gran aplicabilidad en la
toma de decisiones clinicas sobre la farmacoterapia para farmacéuticos y otros profesionales de la
salud que cuiden de pacientes con insuficiencia renal.

1. INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE
ANGIOTENSINA (IECA)

Los sintomas de lesion renal que pueden ser causados por captopril son hipotensidn severa, shock,
estupor, bradicardia, alteraciones electroliticas con hiperpotasemia e hiponatremia e insuficiencia
renal aguda.

Contraindicaciones: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.

Precauciones: El captopril se elimina parcialmente de forma inalterada por orina, por lo que en el
caso de pacientes con insuficiencia renal podria producirse una acumulacion del mismo. Puede ser
necesario proceder a un reajuste posoldgico en funcidn del grado de funcionalidad renal. De igual
manera, se han descrito casos de disminucion de la funcionalidad renal transitoria en pacientes
tratados con [ECA, debido a una disminucién de la velocidad de filtracion glomerular como
consecuencia de la hipotensién glomerular. Normalmente suele cursar con oliguria, azotemia
progresiva e incremento de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy
raramente evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es especialmente
frecuente en pacientes con dafio renal preexistente, insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertensidon renal, estenosis renal, ya sea bilateral como de la arteria de un Unico rifién
funcionante, tal y como ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos. En



pacientes con insuficiencia renal previa, y especialmente si recibieron dosis altas de captopril
(superiores a 150 mg/24 horas) se ha descrito proteinuria reversible, que en el 20% de los
pacientes progresd a sindrome nefrético, mientras que en el resto revirtid sin necesidad de
suspender el captopril.

Monitorizacidn: En el caso de pacientes con alto riesgo de sufrir esta insuficiencia renal transitoria
se recomienda comenzar el tratamiento con las dosis mas bajas, interrumpiendo previamente el
tratamiento con diuréticos, y extremar las precauciones al aumentar la posologia. Ademas se
evaluard peridédicamente la funcionalidad renal mediante la determinacion del aclaramiento de
creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la proteinuria. En caso de apreciarse
un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la dosis de captopril o
suspender el tratamiento.

Ajustes:

* |Insuficiencia renal leve (CLcr entre 41-90 ml/minuto/1,73 mz): La dosis inicial es de 25-50 mg/24
horas, y la maxima de 150 mg/24 horas.

* |nsuficiencia renal moderada (ClLcr entre 21-40 ml/minuto/1,73 mz): La dosis inicial es de 25
mg/24 horas, y la maxima de 100 mg/24 horas.

* |Insuficiencia renal grave (CLcr entre 10-20 ml/minuto/1,73 mz): La dosis inicial es de 12,5 mg/24
horas, y la maxima de 75 mg/24 horas.

* Anéfricos (CLcr menor de 10 ml/minuto/1,73 m?): La dosis inicial es de 6,25 mg/24 horas, y la
maxima de 37,5 mg/24 horas.

Hipotensidn severa, normalmente a las seis horas de la administracion del enalapril. Ademas
puede producirse shock, estupor, bradicardia, alteraciones electroliticas con hiperpotasemia e
hiponatremia, insuficiencia renal aguda, hiperventilacidn, taquicardia, palpitaciones, mareo,
ansiedad y tos.

Contraindicaciones: Esta contraindicado en trasplante de rifidn reciente.

Precauciones: La forma activa del enalapril, el enalaprilato, se elimina inalterado en orina, por lo
gue en el caso de pacientes con insuficiencia renal podria producirse una acumulacién del mismo.
Puede ser necesario proceder a un reajuste posoldgico en funcién del grado de funcionalidad
renal.

Monitorizacidn: Evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la determinacion del
aclaramiento de creatinina y la determinacion del nitrogeno ureico (BUN).

* Niveles de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con insuficiencia renal,
diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como diuréticos
ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

* Recuento hematoldgico antes del tratamiento, cada dos semanas durante los primeros tres
meses y posteriormente de forma periddica en pacientes con insuficiencia renal, enfermedades
del coldgeno o que desarrollen sintomas de infeccién.




Ajustes: En pacientes con insuficiencia renal puede ser necesario un reajuste posoldgico segun la
funcionalidad renal: * Insuficiencia renal leve a moderada (CLcr entre 31-80 ml/minuto): La dosis
oral inicial es de 5-10 mg/24 horas.

* Insuficiencia renal grave (ClLcr entre 11-30 ml/minuto): La dosis oral inicial es de 2,5 mg/24
horas.

* Anéfricos (CLcr menor de 10 ml/minuto): La dosis oral inicial en los dias de didlisis es de 2,5
mg/24 horas porque el enalapril se elimina por la didlisis; los dias en los que no haya dialisis se
ajustara la dosis segun la respuesta clinica observada en el paciente.

Hipotensidn severa, shock, estupor, bradicardia, alteraciones electroliticas con hiperpotasemia e
hiponatremia, insuficiencia renal aguda, hiperventilacion, taquicardia, palpitaciones, mareo,
ansiedad y tos.

Contraindicaciones: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.
Precauciones: Se han descrito casos de disminuciéon de la funcionalidad renal transitoria en
pacientes tratados con IECA, debido a una disminucion de la velocidad de filtracion glomerular
como consecuencia de la hipotensién glomerular. Normalmente suele cursar con oliguria,
azotemia progresiva e incremento de los niveles de nitrégeno ureico (BUN) y creatinina sérica.
Muy raramente evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente, insuficiencia cardiaca, cirrosis
hepatica, HTR o estenosis renal, ya sea bilateral como de la arteria de un Unico rifidn funcionante,
tal y como ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

Monitorizacidn: Se evaluara periédicamente la funcionalidad renal mediante la determinacién del
aclaramiento de creatinina y la determinacién del nitrégeno ureico (BUN). En caso de apreciarse
un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la dosis de fosinopril o
suspender el tratamiento.

Ajustes: Se recomienda utilizar la minima dosis eficaz y ajustar la posologia en funcién del grado
de funcionalidad renal.

Hipotensidn severa, bradicardia, alteraciones electroliticas con hiperpotasemia e hiponatremia e
insuficiencia renal aguda.

Contraindicaciones: Se aconseja no utilizar el lisinopril en pacientes con infarto agudo de
miocardio y sefiales de disfuncionalidad renal. Si el paciente en tratamiento con lisinopril
experimenta una disminucién de la funcionalidad renal (concentracién de creatinina sérica doble
del valor basal o superior a 265 micromoles/litro), se recomienda evaluar la suspension el
tratamiento.



Precauciones: El lisinopril se excreta inalterado por orina, por lo que en el caso de pacientes con
insuficiencia renal, podria producirse una acumulacién del mismo. Esta acumulacién sélo se
observa en pacientes con insuficiencia renal grave (CLcr menor a 30 ml/minuto), lo que obliga a un
reajuste posoldgico en funcién del grado de funcionalidad renal. De igual manera, se han descrito
casos de disminucion de la funcionalidad renal transitoria en pacientes tratados con IECA, debido
a una disminucién de la velocidad de filtracién glomerular como consecuencia de la hipotensidn
glomerular. Normalmente suele cursar con oliguria, azotemia progresiva e incremento de los
niveles de nitrogeno ureico (BUN) y creatinina sérica. Muy raramente evoluciona hacia
insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es especialmente frecuente en pacientes con
dafio renal preexistente, insuficiencia renal, cirrosis hepatica, hipertension renal, estenosis renal,
ya sea bilateral como de la arteria de un Unico rifidn funcionante, tal y como ocurre en caso de
trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

Monitorizacion: Se considerardn las siguientes pruebas:

*Funcionalidad renal (aclaramiento de creatinina, BUN) antes de iniciar el tratamiento vy
posteriormente de forma periddica.

* Niveles de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con insuficiencia renal,
diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como diuréticos
ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

* Recuento hematoldgico antes del tratamiento, cada dos semanas durante los primeros tres
meses y posteriormente de forma periddica en pacientes con insuficiencia renal, enfermedades
del colageno o que desarrollen sintomas de infeccién.

Ajustes: En pacientes con insuficiencia renal puede ser necesario un reajuste posolédgico segln la
funcionalidad renal:

* Insuficiencia renal leve a moderada (CLcr entre 31-80 ml/minuto): Se recomienda una dosis
inicial de 5-10 mg/24 horas.

* Insuficiencia renal grave (ClLcr entre 10-30 ml/minuto): La dosis inicial debe ser de 2,5-5 mg/24
horas.

* Anéfricos (CLcr menor de 10 ml/minuto): La dosis inicial debe ser de 2,5 mg/24 horas,
aumentandose si fuera necesario hasta un maximo de 40 mg/24 horas. En pacientes con alto
riesgo de sufrir insuficiencia renal transitoria se recomienda comenzar el tratamiento con las dosis
mas bajas, interrumpiendo previamente el tratamiento con diuréticos, y extremar las
precauciones al aumentar la posologia-.

Hipotensidn severa, bradicardia, alteraciones electroliticas con hiperpotasemia e hiponatremia e
insuficiencia renal aguda.

Contraindicacidn: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.

Precaucidn: En pacientes con insuficiencia renal moderada a grave (CLcr entre 20-50 ml/minuto)
se observa una acumulacién del ramiprilato, por lo que se recomienda realizar un reajuste
posoldgico. De igual manera, se han descrito casos de disminucién de la funcionalidad renal
transitoria en pacientes tratados con IECA, debido a una disminucién de la velocidad de filtracion
glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular. Normalmente suele cursar con



oliguria, azotemia progresiva e incremento de los niveles de nitrogeno ureico (BUN) y creatinina
sérica. Muy raramente evoluciona hacia insuficiencia renal aguda. Esta insuficiencia renal es
especialmente frecuente en pacientes con dafio renal preexistente, insuficiencia cardiaca, cirrosis
hepatica, hipertensidn renal, o estenosis renal, ya sea bilateral como de la arteria de un Unico
rifidn funcionante, tal y como ocurre en caso de trasplante renal, o uso conjunto con diuréticos.

Monitorizacidn:

* Funcionalidad renal (aclaramiento de creatinina, BUN) antes de iniciar el tratamiento y
posteriormente de forma periddica.

* Niveles de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con insuficiencia renal,
diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como diuréticos
ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

* Recuento hematoldgico antes del tratamiento, cada dos semanas durante los primeros tres
meses y posteriormente de forma periddica en pacientes con insuficiencia renal, enfermedades
del coldgeno o que desarrollen sintomas de infeccidén.

Ajustes:

* En pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave (CLcr entre 20-50 ml/minuto/1,73 m2)
se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis de 1,25 mg/24 horas, hasta un maximo de 5
mg/24 horas.

* En pacientes con alto riesgo de sufrir esta insuficiencia renal transitoria se recomienda comenzar
el tratamiento con las dosis mas bajas, interrumpiendo previamente el tratamiento con diuréticos,
y extremar las precauciones al aumentar la posologia. Dosis diaria max.. 5 mg si GFR 30-60
mL/minuto/1.73 mz; dosis inicial 1.25 mg una vez al dia (sin exceder de 5 mg diarios) si GFR 10—-30
mL/minuto/1.73 m?; max. La dosis inicial de 1.25 mg una vez al dia (sin pasar de 2.5 mg diarios) si
GFR < 10 mL/minuto/1.73 m*.

2. ANTAGONISTAS DE ANGIOTENSINA i

Se espera que aparezcan sintomas como hipotension y taquicardia. En ocasiones podria aparecer
bradicardia por estimulacién vagal.

Contraindicacion: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.
Precaucidn: El candesartdn se elimina inalterado con la orina, por lo que se podria acumular en
pacientes con insuficiencia renal. No se dispone de muchos datos sobre la seguridad y eficacia del
candesartan en pacientes con insuficiencia renal terminal (CLcr menor a 15 ml/minuto), por lo que
se recomienda extremar las precauciones al utilizarlo, monitorizando continuamente los valores
de presion arterial. Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA, en
pacientes tratados con candesartdn se ha notificado disminucién de la velocidad de filtracidn
glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a
casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser
especialmente frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepdatica, hipertension
renal o estenosis renal.



Monitorizacidon: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacion del aclaramiento de creatinina, la determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de candesartdn o suspender el tratamiento. También se aconseja
monitorizar los niveles de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con
insuficiencia renal, diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia,
como diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

Ajustes: Se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis maxima de 4 mg/24 horas. Esta dosis
podrd ajustarse de manera progresiva en funcién de la respuesta clinica obtenida y de la
tolerabilidad del paciente. Existen datos muy limitados sobre la seguridad y eficacia en pacientes
con insuficiencia renal muy grave o terminal (CLcr menor a 15 ml/min.).

Hipotensidn y taquicardia. En ocasiones podria aparecer bradicardia por estimulacion vagal.

Contraindicacion: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.
Precaucidn: El eprosartdn se elimina inalterado con la orina en cantidades limitadas, pero se
podria acumular en pacientes con insuficiencia renal. Al igual que sucede con otros farmacos
activos en el SRAA, como los IECA, en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucidon de
la velocidad de filtracién glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular, que podria
dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal
podria ser especialmente frecuente en pacientes con Insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertension renal o estenosis renal.

Monitorizacion: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacién del aclaramiento de creatinina, la determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de eprosartan o suspender el tratamiento.

Ajustes: Se recomienda no sobrepasar la dosis de 600 mg/24 horas en pacientes con insuficiencia
renal moderada o grave (ClLcr inferior a 60 ml/minuto. La mitad de la dosis en GFR menor de 60
mL/minuto/1.73 mz).

Hipotensién y taquicardia. En ocasiones podria aparecer bradicardia por estimulacién vagal.

Contraindicacion: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.

Precaucidn: Al igual que sucede con otros farmacos activos en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, como los IECA, en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucidn de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensidon glomerular, que podria



dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal
podria ser especialmente frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertensidn renal o estenosis renal.

Monitorizacion: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacién del aclaramiento de creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de irbesartan o suspender el tratamiento. También se aconseja
evaluar los niveles de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con insuficiencia
renal, diabetes mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como
diuréticos ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

Ajustes: En pacientes con insuficiencia renal y sometidos a hemodidlisis es aconsejable iniciar el
tratamiento con dosis de 75 mg/24 horas. Es aconsejable empezar con dosis inferiores en
insuficiencia renal.

Hipotensidn y taquicardia. En ocasiones podria aparecer bradicardia por estimulacion vagal.

Contraindicacidn: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.
Precaucidén: Al igual que sucede con otros farmacos activos en el SRAA, como los IECA, en
pacientes tratados con ARAII se ha notificado disminucidn de la velocidad de filtraciéon glomerular
como consecuencia de la hipotension glomerular, que podria dar lugar en ocasiones a casos de
insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser especialmente
frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica, hipertensién renal o estenosis
renal.

Monitorizacion: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacién del aclaramiento de creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis o suspender el tratamiento. También se aconseja evaluar los niveles
de potasio de forma periddica, especialmente en pacientes con insuficiencia renal, diabetes
mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como diuréticos
ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

Ajustes: En pacientes con insuficiencia renal severa o en los sometidos a hemodidlisis (CLcr menor
a 20 ml/minuto) se recomienda iniciar el tratamiento con una dosis maxima de 25 mg/24 horas.
Usar dosis mas pequefias en IR. Por el contrario, no es necesario un reajuste posoldgico en
pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (CLcr entre 20-90 ml/minuto).



Contraindicacidn: El olmesartan estd contraindicado en pacientes con insuficiencia renal grave
(CLer menor a 20 ml/minuto). No se ha evaluado la seguridad y eficacia del olmesartan
medoxomilo en estos pacientes, por lo que se recomienda evitar su utilizacién.

Precaucion: Al igual que sucede con otros farmacos activos en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, como los IECA, en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensidn glomerular, que podria
dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal
podria ser especialmente frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertensidn renal, o estenosis renal.

Monitorizacion: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante Ia
determinacién del aclaramiento de creatinina, la determinacion del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de olmesartan medoxomilo o suspender el tratamiento.

Ajustes: Se recomienda una dosis maxima de 20 mg/24 horas en pacientes con insuficiencia renal
leve a moderada (CLcr entre 20-60 ml/minuto).

Contraindicacion: Las fuentes bibliograficas consultadas no refieren contraindicaciones.
Precaucidn: Al igual que sucede con otros farmacos activos en el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, como los IECA, en pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucién de la
velocidad de filtracion glomerular como consecuencia de la hipotension glomerular, que podria
dar lugar en ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal
podria ser especialmente frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica,
hipertensidn renal, o estenosis renal.

Monitorizacidon: Se recomienda evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la
determinacion del aclaramiento de creatinina, la determinacién del nitrégeno ureico (BUN) y de la
proteinuria. En caso de apreciarse un empeoramiento de la funcionalidad renal, podria ser
necesario disminuir la dosis de telmisartan o suspender el tratamiento.

Ajustes: Se debe ajustar si CLcr <30 ml/min o sometidos a hemodialisis iniciar con 20 mg/24 h.

Contraindicacion: El valsartdn esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal terminal
(CLcr menor a 10 ml/minuto) o pacientes sometidos a hemodiilisis. No se ha evaluado la eficacia y
seguridad del valsartan, por lo que se recomienda evitar su utilizacién.

Precaucidn: En pacientes tratados con ARAIl se ha notificado disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular como consecuencia de la hipotensién glomerular, que podria dar lugar en



ocasiones a casos de insuficiencia renal transitoria y reversible. Esta insuficiencia renal podria ser
especialmente frecuente en pacientes con Insuficiencia cardiaca, hipertensién renal o estenosis
renal. Usar con precaucion el valsartan en pacientes con GFR< 10 mL/minuto/1.73 m? ya que no
hay informacidn disponible.

Monitorizacién: Evaluar periédicamente la funcionalidad renal mediante la determinaciéon del
aclaramiento de creatinina, la determinacidon del nitrégeno ureico (BUN) y de la proteinuria.
También es aconsejable medir los niveles de potasio. En caso de apreciarse un empeoramiento de
la funcionalidad renal, podria ser necesario disminuir la dosis de valsartdn o suspender el
tratamiento.

Ajustes: No es necesario reajustes en pacientes con CLcr > 10 ml/min. No se ha evaluado la
seguridad y eficacia en nifios y adolescentes a partir de 6 aiflos con insuficiencia renal grave (CLcr <
30 ml/min.) o hemodialisis.

El principal sintoma de lesidn renal por aliskiren es la hipotensién.

Contraindicacién: Estd contraindicado el uso de aliskiren con IECA o ARAIl en pacientes con
diabetes o con insuficiencia renal moderada o grave.

Precaucidon: Debido a la falta de datos sobre la seguridad, se debe tener precaucion en pacientes
hipertensos con insuficiencia renal grave (tasa de filtracion glomerular < 30 ml/min.),
antecedentes de didlisis, sindrome nefrético o hipertensién renovascular. Debe tenerse
precaucién cuando se administra en presencia de condiciones que predisponen a una disfuncién
renal tales como hipovolemia (p. ej. debida a una pérdida de sangre, diarrea severa o prolongada,
vémitos prolongados, etc.), enfermedad cardiaca, hepatica o renal. Se ha notificado insuficiencia
renal aguda reversible tras interrumpir el tratamiento, en pacientes de riesgo durante la
experiencia post-comercializacion. En el caso que aparezca algun signo de insuficiencia renal debe
interrumpirse el tratamiento.

Monitorizacion: Para el aliskiren se recomienda monitorizar la presién sanguinea para evaluar la
respuesta clinica y ajustar la dosis. Debe avaluarse la funcionalidad renal y los electrolitos
(incluidos los niveles de potasio), especialmente en pacientes con insuficiencia renal, diabetes
mellitus o tratados con farmacos que puedan incrementar la kalemia, como diuréticos
ahorradores de potasio o suplementos de potasio.

Ajustes:

Se requiere ajuste en pacientes con insuficiencia renal grave (creatinina sérica >150 micromol/l o
1,70 mg/dl en mujeres y >177 micromol/l o 2,00 mg/dl en hombres y/o una tasa de filtracion
glomerular (TFG) < 30 ml/min.):. No hay estudios en insuficiencia renal grave.




Farmacoterapia del paciente con Insuficiencia Renal
Farmacos en insuficiencia renal utilizados cominmente en Atencién Primaria

No es necesario reajuste posolégico en pacientes con insuficiencia renal ligera o moderada
(creatinina sérica <150 micromol/l o 1,70 mg/dl en mujeres y <177 micromol/l o 2,00 mg/dl en
hombres y/o una tasa de filtracion glomerular (TFG) > 30 ml/min.).
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