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M Introduccion

Hoy dia, la enfermedad renal crénica (ERC) se ha
convertido en un problema de salud publica mundial.
Datos del Registro de Enfermos Renales de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) sefialan que
Espafia es uno de los paises europeos con una alta
prevalencia de ERC terminal y que la magnitud del
problema, estrechamente relacionado con el
envejecimiento de la poblacion y la elevada
prevalencia de diabetes e hipertensidn arterial,
podria aumentar en los préoximos afos.

La presencia de ERC se ha relacionado con un riesgo
elevado de insuficiencia renal crénica terminal,
enfermedad cardiovascular y muerte.!

Los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de
la Insuficiencia Renal Crénica en Espafia, 2010)
estiman que, aproximadamente, el 10% de la
poblacién adulta espafola sufre algun grado de ERC.
La prevalencia global de esta enfermedad en los
estadios 3-5 es del 6,8%, con diferencias importantes
segun la edad (3,3% entre 40-64 aios y 21,4% en
mayores de 64 afos). En pacientes con hipertension
arterial (HTA) o diabetes mellitus, la prevalencia de
ERC puede alcanzar cifras del 35-40%. Ademas, los
pacientes con ERC, sobre todo en los primeros
estadios, estan frecuentemente sin diagnosticar (ERC
oculta) porque esta enfermedad acostumbra a ser
asintomatica y muchas veces se detecta sélo durante
la valoracion de otra condicién comérbida.?

El deterioro de la funcién renal puede afectar a la
seguridad y la eficacia de los medicamentos y a
menudo es una de las causas de hospitalizaciones
atribuibles a medicamentos.® El deterioro es
progresivo con la edad y, por eso, a la hora de
prescribir farmacos se recomienda que se considere a
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toda persona de edad avanzada como paciente con
posible ERC leve-moderada.?

El ajuste de la dosis en insuficiencia renal (IR) es
fundamental para garantizar la eficacia y/o evitar la
toxicidad de medicamentos con un margen
terapéutico estrechoy de los de eliminacién renal. No
obstante, las fuentes de informacién disponibles no
ayudan mucho en la toma de decisiones clinicas. A
veces, en las fichas técnicas de los medicamentos se
encuentran recomendaciones poco concretas como
«Utilizar con precaucidn en insuficiencia renal».>®

Hay diferentes causas que exponen a las personas a
los efectos indeseables de los medicamentos —por
ejemplo, efectos farmacoldgicos exagerados,
toxicidad directa, reacciones inmunoldgicas,
metabolitos activos, uso incorrecto de los
medicamentos (en situaciones no indicadas, errores
en la pauta posolégica, no respetar la dosis madxima
diaria, etc.). Todas estas situaciones pueden tener
consecuencias o dar resultados negativos asociados
al uso de la medicacion (RNM) y, por lo tanto, afectar
a la salud.

La polimedicacion representa un riesgo de RNM vy, si
afiadimos los cambios fisioldgicos asociados al
envejecimiento que pueden afectar la
farmacocinética y la farmacodindmica de los
medicamentos, se puede afirmar que las personas
mayores son un grupo de poblacién especialmente
expuesto a sufrir problemas relacionados con los
medicamentos (PRM).

La insuficiencia renal crénica (IRC) se caracteriza por
una pérdida gradual y progresiva de la tasa de filtrado
glomerular (FG) a lo largo de un tiempo variable, cosa
que impide una correcta funcidon depurativa vy
excretora de residuos. Por este motivo, los pacientes
con insuficiencia renal presentan cambios en la
farmacocinética y farmacodindmica de los
medicamentos, hecho que provoca una modificacion
de la intensidad y la duracion del efecto terapéutico y
un aumento de los efectos adversos. Por lo tanto, a la
hora de utilizar medicamentos en este tipo de
pacientes se tienen que tener en cuenta estos
cambios farmacocinéticos e individualizar Ia
posologia para evitar su acumulacidn, la aparicion de

nefrotoxicidad o reacciones adversas y evitar posibles
errores de medicacion.’

Actualmente, los profesionales sanitarios disponen
de diferentes herramientas (guias
farmacoterapéuticas, fichas técnicas, revisiones
bibliograficas, etc.) para poder llevar a cabo un
programa de recomendaciones sobre la pauta
posolégica mas adecuada en pacientes con
insuficiencia renal. La aceptacion de estas
recomendaciones puede suponer una mejoria en la
evolucidn clinica de pacientes hospitalizados,
favoreciendo la eficacia y la seguridad, y previniendo
posibles errores de medicacién.”®

B Farmacocinética en pacientes con
funcidn renal alterada

En la practica, el principal pardmetro farmacocinético
atenerencuenta es la alteracién en la excrecion renal
de farmacos. El resto de parametros (absorcion,
distribucién, etc.) sélo tienen una importancia
teérica.’

La excrecién renal es la via mds importante de
eliminacidon de la mayoria de los farmacos y sus
metabolitos. La mayoria de farmacos excretados por
via renal presentan una relacion lineal entre su
aclaracion renal y la aclaracién de creatinina (CICr),
hasta valores de 30 ml/min. En la practica asistencial,
las herramientas para determinar el grado de
disfuncién renal corresponden a parametros
bioquimicos séricos o urinarios. La estimacién del FG
es el mejor indice para evaluar la funcién renal.
Normalmente, se mide a través de la aclaracion de
creatinina y corresponde al volumen de plasma
utilizado por el rifién para eliminar totalmente esta
sustancia por unidad de tiempo. Aunque la
concentracién sérica de creatinina es la medida mas
habitual, puede presentar variaciones importantes en
funcién de la edad, el sexo, la etnia, la masa muscular
y el tipo de dieta.”

La necesidad de tomar muestras de sangre para el
calculo del FG ha dado lugar a una sustitucion de las
valoraciones del FG directas por la estimacion
mediante ecuaciones, de entre las cuales las mas
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utilizadas han sido el MDRD-4 (Modification of Diet in
Renal Disease) y la de Cockcroft-Gault.

La disminucién de la depuraciéon urinaria es
directamente proporcional a la reducciéon del FG. Una
disminucién de los valores de FG comporta que, si se
administra un farmaco de forma continuada, este se
puede acumular en el organismo en cantidades
toxicas, produciendo un efecto deletéreo. Las
alteraciones en la eliminacién son las que en la
practica tienen una mayor trascendencia clinica,
sobre todo con tasas de filtracién glomerular
menores de 50 mL/minuto.

A lo largo de los afios, la mayoria de los autores han
tratado de poner a punto sistemas simples, mediante
los cuales se puede predecir el comportamiento de
un farmaco en los pacientes con insuficiencia renal,
sea cudl sea el grado de esta, dado que:®

1. En las personas con insuficiencia renal hay
concentraciones plasmaticas mas elevadas de
farmacos que en las personas normales a dosis
similares, y es particularmente importante en
aquellas sustancias con una relacién directa
concentracién-efectos adversos.

Se prolonga la vida media de muchos farmacos.
Ante la posibilidad de acumulacién se tiene que
ajustar la dosis y monitorizar los niveles
plasmaticos.

B Grupos terapéuticos con mayor
incidencia de ajuste de dosificacion en
pacientes con IRC

Como ya se ha comentado anteriormente, existen
muchos medicamentos que se metabolizan o se
eliminan por via renal. La alteraciéon de la funcién
renal modifica la farmacocinética de estos
medicamentos, y modifica potencialmente la eficacia
y aumenta la probabilidad de acumulacién, de efectos
adversos (incluida la toxicidad renal), junto con la
posibilidad de incrementar la frecuencia de errores
de medicacid.*®

Hay farmacos de uso habitual que,
independientemente de requerir o no ajuste de dosis,
pueden afectar a la funciéon renal (AINE, IECAy ARA I,

diuréticos) o causar nefrotoxicidad (aminoglucdsidos,
inmunosupresores, algunos contrastes radioldgicos).

Hay que evitar la combinacion de farmacos
nefrotdxicos, ya que aumenta el riesgo de fallo renal,
principalmente la asociacién de IECA (o ARA Il) con
diuréticos y AINE (incluidos los inhibidores de la COX-
2), también conocida como «triple whammy».%®

En la tabla 1 se detallan las recomendaciones para el
uso de algunos grupos de medicamentos de uso
habitual en atencién primaria y que pueden requerir
ajuste de dosis en ERC.2 Los datos que se recogen
especifican el porcentaje de dosis recomendado en
funcién de la tasa de filtrado glomerular de estos
pacientes.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, otros grupos
terapéuticos en este tipo de pacientes. A
continuacioén, se describen algunos medicamentos de
uso habitual que requieren un ajuste posolégico en
pacientes con IRC.

Anticoagulantes

Los anticoagulantes se tienen que utilizar con
precaucién en pacientes renales a causa de las
alteraciones plaquetarias que presentan.
Acenocumarol y warfarina no requieren ajuste de
dosis; en cambio, los anticoagulantes orales directos
requieren ajustes de dosis o estan contraindicados
con FG <30 ml/min. En relacién con los
anticoagulantes parenterales, en las heparinas no
fraccionadas no hay que aplicar ninguna medida
complementaria. En cambio, para su excrecidn renal,
si se utilizan heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) y anticoagulantes orales directos, hay que
reducir las dosis para evitar el riesgo de acumulacion

y hemorragias.'!
Antiagregantes plaquetarios

El acido acetilsalicilico se puede utilizar a dosis
convencionales, aunque esta contraindicado en FG <
10 ml/min. El clopidogrel, prasugrel y ticagregol no
requieren ajuste de dosis.!?
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Antibidticos

En presencia de insuficiencia renal, los
aminoglucésidos reducen la eficacia y aumentan los
efectos adversos (ototoxicidad y nefrotoxicidad) y se
recomienda no utilizarlos si se dispone como
alternativas. En caso contrario se ajustard la dosis a la
funcién renal y se monitorizardn los valores
plasmaticos. En general, los betalactamicos se
eliminan por via renal y, por lo tanto, se tienen que
ajustar sus dosis. Una excepcidn es la ceftriaxona que,
en presencia de insuficiencia renal, incrementa la
excrecioén biliar. Si se tiene que utilizar carbapenem,
se preferird el meropenem, ya que la acumulacién de
imipenem puede dar lugar a convulsiones.

Todas las fluoroquinolonas, excepto la moxifloxacina,
requieren reduccidon de la dosis. Los antibidticos
glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina) necesitan
también un ajuste de la dosis. A excepcidon de
doxiciclina y minociclina, las tetraciclinas estan
contraindicadas en la insuficiencia renal. No se
aconseja el uso de nitrofurantoina vy, si se tiene que
utilizar el cotrimoxazol, se recomienda hidratar al
paciente para evitar la aparicion de nefrolitiasis. El
metronidazol y la clindamicina se pueden utilizar en

las dosis usuales. Entre los macrélidos, la eritromicina
y la azitromicina no necesitan ajuste de dosis y, en

cambio, hay que reducir la dosis de claritromicina.!
Digoxina

La intoxicacion digitalica es mas frecuente en los
pacientes con insuficiencia renal. En estos pacientes,
el volumen de distribucidn de digoxina disminuye a la
mitad y se tienen que ajustar las dosis segun los
valores plasmaticos.™!

Hipoglucemiantes

La metformina estd contraindicada cuando los
valores del FG son FGe <30 mL/min/1,73 m?, y hay
que monitorizar en situaciones clinicas que
predispongan a la acidosis lactica y situaciones
agudas que impliquen una reduccidn repentina de la
funcién renal. Las sulfonilureas se tienen que usar con
precaucién en la ERC para evitar las hipoglucemias. La
pioglitazona y repaglinida no requieren ajuste de
dosis, mientras que los IDPP4 (excepto linagliptina),
si. Los andlogos de GLP1 no se recomiendan en

pacientes con ERC grave. Con respecto a los
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
con FGe < 60 mL/min/1,73 m? se compromete su
efectividad; por lo tanto, no se tiene que iniciar su
prescripcidon. En cuanto a las insulinas, todas las
especialidades requieren ajustes de dosis cuando la
funcion renal esta alterada.™

B Importancia de la intervencidn
farmacéutica en la practica asistencial y
recomendaciones

Actualmente, existen numerosas guias y protocolos
gque aportan informacién detallada sobre Ila
farmacocinética y farmacodinamica de los farmacos y
la necesidad de ajuste posolégico en pacientes con
IRC.1%1* Aun asi, el uso de farmacos habituales en
pacientes con enfermedades cronicas,
principalmente de edad avanzada y polimedicados,
puede dar lugar a situaciones de riesgo para el

paciente.

Algunos ejemplos de casos de errores de medicacion
producidos en pacientes tratados con medicamentos
de uso habitual son los que se muestran a
continuacion (figura 1). Almismo tiempo se proponen
algunas recomendaciones especificas y generales
para poder prevenir estas situaciones en dos
momentos clave del proceso terapéutico como son la
prescripcion y la dispensacion.

El farmacéutico, como profesional sanitario
especializado en el medicamento, juega un papel muy
importante en estos dos procesos y hay que incidir en
su formacion a fin de que sea capaz de detectar y
evitar aquellas situaciones de riesgo que se presentan
durante la practica asistencial y de educar a los
pacientes.
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Figura 1. Casos de errores de medicacion de
prescripcién con digoxina®?

#Caso 1. Paciente de 84 afios y con creatinina
1,69 mg/dl, que tenia prescrita una dosis de
0,25 mg de digoxina al dia. Acudié a urgencias
por sospecha de intoxicacion digitdlica.
Presentaba concentraciones de digoxina de
5,14 ng/mly requirid ingreso hospitalario.

#Caso 2. A pesar de su avanzada edad (81 afios)
y de presentar insuficiencia renal crénica, a un
paciente con fibrilacién auricular se le
prescribié una dosis de carga inicial de 0,25 mg
IV cada 8 h, seguimiento de 0,25 mg IV/dia.

s

Presentd nauseas y vomitos y se determind la
concentracion de digoxina, que fue de 2,78

ng/ml.

#Caso 3. Una paciente de 84 afios que acudié al
servicio de urgencias presentaba una
concentraciéon toxica de digoxina de 3,83

ng/ml. Al revisar la medicaciéon domiciliaria se

observé que hacia varios dias habia iniciado
tratamiento con verapamilo y no se habia
realizado un ajuste de la dosis de digoxina.

Las notificaciones expuestas ponen de manifiesto que
los errores mas frecuentes con digoxina ocurren en la
prescripcidon y en el seguimiento de los tratamientos,
por la necesidad de ajustar la dosis a la funcién renal
y de considerar los tratamientos concomitantes, asi
como monitorizar la funcidn renal, los electrélitos y
las concentraciones de digoxina. Por eso, las
recomendaciones estan centradas en minimizar los
errores en estos puntos de riesgo: implantar practicas
seguras a la prescripcidn; garantizar un seguimiento
adecuado; asegurar una correcta continuidad del
tratamiento en las transiciones asistenciales; y
proporcionar educacién a los pacientes para
conseguir su participacion e implicacion en el
tratamiento.t*15

Finalmente, también se pone de manifiesto que una
de las principales causas de los errores con digoxina
es la falta de disponibilidad de presentaciones
adaptadas a las dosis necesarias para los pacientes,

cosa que obliga a utilizar esquemas posoldgicos
complejos, que dan lugar a errores en todos los
procesos de la cadena terapéutica.’®

Recomendaciones generales para la prescripcion a
pacientes con IRC®

e Maedir la funcién renal antes y poco después de
prescribir medicamentos nefrotdxicos o que
requieran ajuste de dosis.

e Esprudente asumir al menos un deterioro leve de
la funciéon renal a la hora de prescribir
medicamentos a personas de edad avanzada.

e Tener en cuenta, ademas de la edad avanzada,
otros factores de riesgo como la diabetes, la
insuficiencia cardiaca, la estenosis de la arteria
renal, la deshidratacién e hipovolemia, asi como
la importancia de mantener una adecuada
ingesta de liquidos.

e Considerar a toda persona de edad avanzada
como un paciente con ERC leve-moderada.

e Evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos.
Hay que tener especial precaucién con la
asociacion de un diurético ahorrador de potasio
con otro farmaco que retenga potasio (IECA, ARA
I, inhibidores directos de renina, AINE). En estos
casos la monitorizacion frecuente del potasio
sérico es de obligado cumplimiento.

e Darlos farmacos estrictamente necesarios, en las
dosis y los intervalos adecuados, durante el
tiempo necesario. Normalmente el ajuste de la
dosis es necesario cuando el FG es <60
ml/min/1,73 m2. Los ajustes se pueden realizar
reduciendo la dosis de mantenimiento y/o
aumentando el intervalo de dosificacion.

e Si hace falta un inicio rapido del efecto del

(antibidticos,

antivirales), hay que utilizar la dosis inicial o dosis

medicamento antifungicos,
de carga habitual para conseguir un nivel
adecuado. Las dosis de mantenimiento se ajustan
segln el farmaco y el estadio de la ERC.

e Es preferible no utilizar presentaciones de dosis
altas con  determinados  medicamentos

(paracetamol 1 g) o en formas de liberacién

prolongada que pueden acumularse con mads

facilidad (p. ej., tramadol retard, claritromicina

unidia).
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e Es importante valorar si las dosis se ajustan a la
funcién renal actual del paciente en el momento
de la revision del tratamiento.

Recomendaciones para la dispensacidn en la oficina
de farmacia a pacientes con IRCY’

A propésito de varios casos de errores de medicacion
con Hidroferol® con presentaciones bebibles en
pacientes con IRC se pueden extraer las siguientes
recomendaciones dirigidas a los farmacéuticos
comunitarios en el momento de la dispensacion:

e Insistir a los pacientes en el correcto
cumplimiento de la posologia de estos
medicamentos.

e Asegurarse de que el paciente ha entendido las
instrucciones facilitadas (verbales o por escrito)
haciendo que las repita, para mas seguridad.

e Asegurar las dosis adecuadas en el momento de
la elaboracién de los sistemas personalizados de
dosificacidn (SPD) y derivar al paciente al médico
en caso necesario.

e Estar alerta a la hora de dispensar determinados
medicamentos/grupos terapéuticos en pacientes
susceptibles de tener problemas renales.

e En caso de sospecha de sobredosificacion con
algunos medicamentos de un paciente con
insuficiencia renal, derivar al paciente
inmediatamente al médico.

M Conclusiones

El deterioro de la funcion renal puede afectar a la
seguridad y la eficacia de los medicamentos y a
menudo es una de las causas de hospitalizacion. El
ajuste de la dosis en insuficiencia renal es
fundamental para garantizar la eficacia y/o evitar la
toxicidad de los medicamentos con un margen
terapéutico estrecho y de los de eliminacién renal.

La poblacion de edad avanzada es un grupo
especialmente vulnerable y expuesto a sufrir
problemas relacionados con los medicamentos
(PRM). Por lo tanto, a la hora de utilizar
medicamentos en este tipo de paciente, hay que
individualizar la posologia para evitar su acumulacion,
la aparicién de nefrotoxicidad o reacciones adversas
y evitar posibles errores de medicacién.

Hay farmacos de uso habitual que,
independientemente de requerir o no ajuste de dosis,
pueden afectar a la funcién renal o causar
nefrotoxicidad. Hay que evitar la combinacién de
farmacos nefrotodxicos, ya que aumenta el riesgo de
fallo renal, principalmente, la asociacién de IECA (o
ARA II) con diuréticos y AINE (incluidos los inhibidores
de la COX-2).

Los errores de medicacién producidos en pacientes
tratados con medicamentos de uso habitual se
pueden producir en cualquier punto de la cadena
terapéutica, principalmente en el momento de la
prescripcion. Las principales recomendaciones para
prevenirlos van dirigidas a medir la funcién renal
antes y poco después de prescribir medicamentos
gue requieran ajuste de dosis, asumir al menos un
deterioro leve de la funcién renal a la hora de
prescribir medicamentos a personas de edad
avanzada y con otros factores de riesgo asociados,
evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos e
implantar practicas seguras en el momento de la
prescripcion, garantizando un seguimiento adecuado
y educando al paciente para conseguir su implicacién
en el tratamiento.

Es importante recordar que todos los errores de
medicacidn causados en cualquier punto de la cadena
terapéutica y que hayan causado una lesién al
paciente, a excepcion de la omisién de tratamiento,
se tienen que notificar en Tarjeta Amarilla.
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Tabla 1. Farmacos que requieren ajuste de dosis y pueden afectar a la funcién renal’®

Grupo terapéutico Dosis normal FG 100-50 ml/min FG 50-10 ml/min FG <10 ml/min
Antiinflamatorios
. 75-50%. Evitar con FG <30 .
Celecoxib 200 mg/24 h 100-75% ) Evitar
ml/min
Clonixinato de lisina 125-250 mg/6-8 h 100% 75-50% Evitar
Dexketoprofeno 12,5-25 mg/8 h 100-75% 75-50% Evitar
Diclofenaco 50 mg/8-12 h 100% 75-50% Evitar
Etoricoxib 30-60 mg/24 h 100% Evitar con FG < 30 ml/min Evitar
Flurbiprofeno 8,75 mg/6 h 100% 100% Evitar
Ibuprofeno 600 mg/6-8 h 100% 75-50% Evitar
Indometacina 25-50 mg/8-12 h 100% 50% Evitar
Ketoprofeno 50 mg/8-12 h 100% 75-50% Evitar
75-50%. Evitar con FG <30 .
Naproxeno 550 mg/12-24 h 100-75% . Evitar
ml/min
Parecoxib (IM o IV) 40 mg/24 h 100% 75-50% 50%
Piroxicam 20 mg/dia 100% 75-50% Evitar
Sulindaco 200-400 mg/dia 100% 100-75% 50%
Analgésicos y opioides
Buprenorfina 35-70 mcg/h (cambio 2
100% 100% 100%
(parches TD) golpes por semana)
, 10-20 mg/4-6 h (maximo
Codeina 100% 75% 50%
120 mg/24h)
30 mg/6-8 h (méximo 120 .
Dextrometorfano 100% 100% Evitar
mg/24 h)
100%. No datos con CICr <30
Erenumab 70-140 mg/4 semanas 100% . No datos
ml/min
Fentanilo 200 mg/dia (titular dosis) 100% 75% 50%
240 mg dosifique de carga. 100%. No datos con CICr <30
Gacanezumab 100% ) No datos
120 mg/4 semanas ml/min
Meperidina o .
o 25-100 mg/4 h 100% 50% Evitar
petidina (IM o IV)
Metamizol 575 mg/6-8 h 100% 100% 100%
Morfina 10 mg/4h (titular dosis) 100% 75% 50%
Oxicodona 10 mg/12 h (titular dosis) Iniciar con <50% de dosis y titular
Paracetamol 0,5-1g/6-8 h 0,5-1g/6-8 h 500 mg/6 h 500 mg/8 h
Tramadol 50-100 mg/6-8 h Cada 8h Cadal2h Evitar
Diuréticos
Amilorida 5mg/24 h 100% 50% Evitar
Bumetanida 0,5-10 mg/24 h 100% 100% 100%
Clortalidona 12,5-50 mg/24 h 100% Evitar si CICr <30 ml/min Evitar
Eplerenona 25-50 mg/24 h 100% Evitar Evitar
Espirolactona 50-100 mg/24 h Cada6-12 h Cada 12-24 h Evitar
Furosemida 20-40 mg/24-8 h 100% 100% 100%
Indapamida 1,25-5 mg/24 h 100% Evitar si CICr <30 ml/min Evitar
Tiazidas 25-50 mg/24 h 100% 100% Evitar
Tolvaptan 15-120 mg/24 h 100% 100% Evitar
Torasemida 2,5-10 mg/24 h 100% 100% 100%
Triamtereno 50-100 mg/24 h 100% 100% Evitar
Betabloqueantes
Atenolol 5-100 mg/24 h 100% 50% 25%
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Bisoprolol 10 mg/24 h 100% 75% 50%
Carvedilol 12,5-50 mg/dia 100% 100% 100%
Celiprolol 200-400 mg/24 h 100% 75-50% Evitar
Labetalol 100-200 mg/12 h 100% 100% 100%
100-200 mg/24 h (1 02
Metoprolol 100% 100% 100%
tomas)
Nadolol 40-80 mg/24 h 100% 50% 25%
Propranolol 40 mg/8-12 h 100% 75-50% 50%
Bloqueantes alfa 1
Doxazosina 1-8 mg/24 h 100% 100% 100%
Prazosina 1-10 mg/24 h 100% 100% 100%
Terazosina 2-5mg/24 h 100% 100% 100%
Otros antiadrenérgicos periféricos
Urapidil 25 mg IV de inicio 100% 100% 100%
Antiadrenérgicos centrales
Clonidina 0,3-1,2 mg/dia (2-4 tomas) 100% 75% 50%
Metildopa 250-1000 mg/12 h Cadal2h Cadal2h Cada 24 h
o i 0,2-0,6 mg/dia (2
Moxonidina 0,2-0,6 mg/dia (2 tomas) 0,2-0,4 mg/24 h 0,2 mg/24 h
tomas)
Inhibidores ECA y ARA Il
Benazepril 10 mg/24 h 100% 75-50% 50-25%
Candesartan 8-32 mg/24 h 100% 100% 50%
Captopril 25 mg/8 h 100% 75% 50%
Enalapril 5-10 mg/12 h 100% 75-100% 50%
Eprosartan 600-800 mg/24 h 100% 600 mg/24 h 600 mg/24 h
Fosinopril 10 mg/24 h 100% 100% 75-100%
Irbesartan 75-300 mg/24 h 100% 100% 100%
Lisinopril 2-20 mg/24 h 5-10mg/24 h 2,5-5mg/24 h 2,5mg/24 h
Losartan 12,5-150 mg/24 h 100% 100% 100%
5 100%. Si CICr <60 . . .
Olmesartan 10-40 mg/24 h ) Si CICr <60 ml/min: 20 mg/24 h  Evitar
ml/min: 20 mg/24 h
. . 2,5 mg/24 h. Si CICr <30
Perindopril 5-10 mg/24h 5mg/24 h . 2,5mg/48 h
ml/min: Cada 48 h
Quinapril 10-20 mg/24 h 100% 75-100% 75%
Ramipril 5-10 mg/24 h 100% 75-50% 50-25%

. i 24/26-49/51-97/103 mg/12 .
Sacubitril-Valsartan h 100% 24-26 mg/12 h Evitar
Telmisartan 20-80 mg/24 h 100% 20 mg/24 h 20mg/24 h
Trandolapril 0,5-2 mg/24 h 0,5-2 mg/24 h Si CICr <30 ml/min: 0,5 mg/24h 0,5 mg/24 h
Valsartan 80-320mg/24 h 100% 100% Evitar
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