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Tabla 1.- Grados de opinion y de fuerza de evidencia para las recomendaciones que se
siguen es estas Normas de Actuacion.

Gradode Nivel de Grado Recomendaciones
evidencia calidad defuerza
S Estudio de alta calidad A Se recomienda encarecidamente que
metodol égicay nefrélogo sigalas normas paralos
tamario muestral alto pacientes indicados. Existe

evidencia firme de que esta préctica
mejora | os objetivos marcados

C Compilacion de articulos B Se recomienda encarecidamente que
originales el nefrélogo sigalas normas para los

R Revision derevisiones o pacientes indicados. Existe moderada
articulos originales evidencia de que esta préctica

mejora los objetivos marcados

(@) Opinién C Se recomienda que € nefrélogo
considere seguir las normas paralos
pacientes indicados. Existe evidencia
débil o es opinién de los autores de
que esta préactica puede mejorar
los obj etivos marcados




Tabla 2.- Estadios dela ERC

Estadio Descripcion FG
(mL/min/1,73 n?)

1 Dario renal con FG 390
normal 0 aumentado

2 Dario renal con ligera 60 — 89
disminucion del FG

3 Moderada 30-59
disminucién del FG

4 Disminucion 15-29

severade FG
5 Insuficienciarenal <1506 didisis
terminal

ERC: Enfermedad renal Cronica. FG: Filtrado Glomerular. Adaptado de ref
10.



Tabla 3.- Definicion y estadios de la ERC, teniendo en cuenta la presencia o
ausenciade HTA

FG Con dafo renal* Sin dafio renal
(ml/min/1,73 ) Con HTA** SINnHTA Con HTA SInHTA
390 1 1 HTA Norma
60 -89 2 2 HTAcon FG  FG
30-59 3 3 3 3
15-29 4 4 4 4
>15 6 didisis 5 5 5 5

ERC: Enfermedad Renal Crénica. FG: Filtrado Glomerular. HTA: Hipertension
Arterial. *Enfermedad renal segun la definicion descritaen el texto. **HTA

definida por 3 140/90 mmHg. La zona sombreada representa |a existencia de
ERC. Adaptado de ref. 10.



Tabla 4.- Tests diagndsticos minimos para |os pacientes con
ERC

- Creatinina sérica, ureay albumina para estimar € FG

- Caociente proteinay/Cr, 0 Albumina,/Cr, en una muestra de
orina de la mafiana.

- Sedimento urinario.
- Ecografiarenal.

- Electrolitos séricos (Na', K*, CI*, COzH")




Tabla5.- Factores de riesgo para el deterioro de lafuncion renal

Depleccion de volumen

Contrastes yodados

Antibidticos nefrotoxicos

AINES (Incluidos inhibidores COX?2)
IECAsy ARA I

Ciclosporinay Tacrolimus

Uropatia obstructiva

AINES: Antiinflamatorios no esteroidos. COX2: Ciclooxigenasa 2. |IECAS:
Inhibidores del enzima de conversion de laangiotensinall. ARA I1:
Antagonistas de |os receptores de la angiotensina |



Tabla 6.- Valores normales* de microalbuminuria, segiin método de expresion

Muestra Unidades Vaores normales
Microalbuminuria en
muestra fresca de orina mg/dL £ 10
Microalbuminuria en
muestra fresca de orina mg/L <15
Albumina/Creatininaen
muestra de orinafresca mg/gr <30
Proteina/Creatinina en
muestra de orinafresca mg/gr <200
Microalbuminuria en
orinade 24 horas mg/24 h <30
Microalbuminuria en
orina de 24 horas ng/minuto £20

* Se considera que de estos valores hacia abajo no existe microa buminuria.



Tabla 7.- Definicion de proteinuriay albuminuria.

Método de Normal Microalbuminuria  Albuminuriao
coleccion de orina proteinuriaclinica
Excrecion < 300 mg/dia > 300 mg/dia
en 24 horas”
Proteinas Muestradeorina < 30 mg/dL > 30 mg/dL
Totales y tirareactiva
Muestradeorina <200 mg/g > 200 mg/g
Proto/Cr,®
Excrecion < 30 mg/dia 30-300 mg/dia > 300 mg/dia
en 24 horas
Muestradeorina <3 mg/dL > 3 mg/dL
AlbUmina y tirareactiva
especifica
Muestradeorina <17mg/g (H) 17-250mg/g (H) > 250 mg/g (H)
Prot/Cr,"  <25mg/g (M) 25-355mg/g (M) > 355mg7g (M)

Proto/Cr,: Indice albimina creatinina en orina. H: <Hombres. M: Mujeres. % Varia con
el método. : varfa con el género. Los puntos de corte por género segtin un solo estudio
Adapatado de ref. 23.



Tabla 8.- Causas de alteracion de los resultados en la determinacion d albuminuria

Falso positivo Falso negativo
Volumen Deshidratacion Sobrehidratacion
Hematuria Aumentalaabuminuria
Ejercicio Aumentalaabuminuria
Otras proteinas No reaccionan tan fuerte

como laabumina

Farmacos Alcdlinizacion delaorina
(pH > 8)




Tabla 9.- Factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular (ECV) en los
pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC).

Tradicionales

Relacionados con lalRC

. Edad avanzada

. Género masculino

. Raza blanca

. Hipertension arterial
. Elevacion de LDL

. Disminucién de HDL
. Diabetes

. Tabaco

. Sedentarismo

. Menopausia

. Stress psicosocial

. Historia familiar de ECV

Sobrecarga de volumen
Trastornos electroliticos
Hipertrigliceridemia

Anemia

Hipertrofia ventricular izquierda
Hiperhomocisteinemia
Malnutricion

Factores trombogénicos
Infeccion/Inflamacion

Stress oxidativo

Toxinas urémicas (medio urémico)

Adaptado deref 5
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Figura 3.- Estadios de progresion de la enfermedad renal y cardiovascular y sus estrategias terapéuticas. Adapatado de ref. 5.



Tabla9 .- Clasificacion y manejo delaHTA en la ERC en adultos (3 18 afios).

Clasificacion Sistélica(mmHg) Diastdlica (mmHgQ) Mangjo inicial

Normal <120 y <80 Control periédico

Prehipertension 120-139 0 80-89 IECA 6 ARAII

Estadio 1 140 - 159 o] 90-99 IECA o ARAII
+

Diurético, Betabloqueante,
Antagonistadel Calcio,
Alfabloqueante

Estadio 2 3 160 0 3 100 IECA o ARAII
+
Diurético, Betabloqueante,
Antagonistadel Calcio,
Alfabloqueante

HTA: Hipertension arterial. ERC: Enfermedad renal crénica. INC VII: Joint National
Committee VII. IECA: Inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina. ARAII:
Antagonista de |os receptores de la angiotensina. De ref. 33.



Tabla 10.- Comparacion de las Guias paratratar laHTA en los pacientes de ato riesgo. INC-VII 2003

vs ADA 2003 vs NFK-K/DOQI 2003.-

MangodelaHTA JNC-VII ADA NFK-K/DOQI
parael grupo 2003 2003 2003
dealtoriesgo
M odificacion Dieta Dieta DASH Dieta DASH Dieta DASH para
del estilo ERC estadios 1-2
devida Bagjo sodio para
ERC estadios 3-4
Reduccién dela Reduccién dela Reduccién dela
ingestade grasas  ingesta de grasas ingesta de grasas
saturadas saturadas saturadas
y colesterol y colesterol y colesterol
Control dela Control dela Control dela
glucemia glucemia glucemia
en diabéticos en diabéticos
Otros Control de peso Control de peso Control de peso
Actividad fisica Actividad fisica Actividad fisica
M oderacién alcohol Moderacion alcohol M oderacién alcohol
Farmacos Inicio Diabetes, ERC HTA opresencia  Ciertostipos de ERC
antihipertensivos OHTA 0 presenciade ERC OHTA
(microal buminuria)
Saleccion IECA o ARAII IECA parapara IECA o ARAII como
para diabetes enfermedad renal farmaco preferido para
o0 ERC 0 HTA; ARAIl para lanefropatia diabética
algunoscasosdeDM2  y lanefropatiano
diabéticacon
Prot/Cr 3 200mg/g;
No farmaco preferido
paralanefropatia no
diabéticacon
Prot/Cr < 200mg/g
Dosis Ajuste de dosis Ajuste de dosis Dosis moderada/alta
basado en el basado en el s esposible
nivel de PA nivel de PA
Farmacos Necesarios Necesarios Necesarios

adicionales mdiltiples agentes,
incluidos diuréticos

mltiples agentes,
incluidos diuréticos

multiples agentes,
incluidos diuréticos

Objetivos PA < 130/80 mmHg

< 130/80 mmHg

130/80 mmHg;
Considerar PAS més
baja para sujetos con

Prot/Cr3 1000mg/g

Proteinuria

Considerar: Tan bgja
como seaposibleen la
ND; Prot/Cr < 1000mg/g
en la nefropatia
no diabética

HTA: Hipertension arterial. INC-VII: 7° Joint National Committee; ADA: American Diabetes Association. NFK-
K/DOQI: National Kidney Foundation Kidney/Dialysis Outcome Initiative. DASH: Dietary Approaches to Stop
Hypertension. ERC: Enfermedad Renal Cronica. IECA: Inhibidor del enzima de conversion de la Angiotensina.
ARAII: Antagonistas de |os receptores de la Angiotensina ll. DM2: Diabetes mellitus tipo 2. Prot/Cr: Indice
Proteina/Creatinina en orina de la mafiana. PA: Presion Arterial. PAS: Presion Arterial Sistdlica. De ref 34.



Tabla 11- Recomendaciones para el manegjo delaHTA y uso de antihipertensivos en la
ERC y su fuerza de evidencia correspondiente.

Tipode PA Farmacos Otros farmacos
enfermedad renal obj etivo preferidos parala parareducir el RCV y
(mmHg) ERC,conoin HTA alcanzar |a PA objetivo

Nefropatiadiabética <130/80 B IECA o0ARAIl A  Diurético preferidoy A
(A) luego bblogueante o ACa

Nefropatia no <130/80 A |IECA A  Diurético preferidoy A
Diabética con (C) luego bblogueante o ACa
Prot/Cr 3 200 mg/g

Nefropatia no <130/80 B Ninguno Diurético preferidoy A
Diabética con preferido luego IECA, ARAII
Prot/Cr < 200 mg/g bbloqueante 0o ACa

PA Presion arterial. ERC: Enfermedad renal cronica. HTA: Hipertension artertial. RCV:
Riesgo cardiovascular. IECA : Inhibidor del enzima de conversion de la Angiotensina.
ARAII: Antagonistas de los receptores de la Angiotensina 1. ACa: Antagonistas del
Calcio. Prot/Cr: Indice proteina-creatinina en una muestra de orina matinal. Adapatado
deref 34.



Tabla 12.- Guia de tratamiento de laHTA para enlentecer la progresion de la ERC.

Nefropatia Nefropatia Nefropatia
diabética no diabética cronicadel injerto
Control glucemia S — No comprobado
IECA o ARAII S S No comprobado
Control PA estricto S S No comprobado
<125/75 mmHg <130/85 mmHg
<125/75 mmHg en

pacientes con proteinuria

HTA: Hipertensidn artertial. ERC: Enfermedad renal crénica. IECA: Inhibidor del
enzima de conversion de la Angiotensina. ARAII: Antagonistas de los receptores de la
Angiotensinall. PA Presion arteria. De ref 34.



Tabla 13.- Intervalo recomendado para monitorizar la PA, FG y K sérico en pacientes
con ERC tratados con IECA, ARAII o diurético.
Vaor PAS (mmHgQ) 120 - 129 <1206°3 130
Basal FG (mL/min/1,73 nr) 3 60 <60

% Disminucién de FG <15 315

K sérico (mEg/L) £ 45 paralECA/ARAIlI > 4,5 paral ECA/ARAII

3 4.0 paradiurético < 4,0 paradiurético

Intervalo Traslainiciacién o 3 4 semanas < 4 semanas

Aumento deladosis

Después de quelaPA 3 6 meses < 6 meses

y dosis son estables

PA Presion arterial. FG. Filtrado glomerular. K: Potasio. ERC: Insuficiencia renal
cronica. IECA : Inhibidor del enzima de conversion de la Angiotensina. ARAII:
Antagonistas de los receptores de la Angiotensina ll. PAS: Presion arteria sistélica. De

ref 34.



Tabla 14.- Presién arterial recomendaday farmaco a utilizar seguin grupo de poblacion
objetivo.

Poblacion PA (mmHg) Modificacion Farmaco recomendado
del estilo devida
Poblacion general <140/90 Reduccién de la sal bblogueante y diurético
y gercicio sin excluir resto
ERC con < 120/75 Reduccién dela sal IECA/ARAII (diurético)
proteinuria > 1 g/d,
incluidaND
ERC sin proteinuria < 130/85 Reduccién de la sal IECA/ARAII (diurético)

PA: Presion arterial. ERC: Insuficiencia Renal Cronica. ND: Nefropatia diabética.
IECA: Inhibidor del enzima de conversion de la angiotensina. ARAII: Antagonista
de los receptores de la angiotensina. De ref 34.



Evaluacion del paciente
conHTA y ERC

'
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Figura4.- Algoritmo parael manegjo delaHTA y uso de antihipertensivos en |la ERC. De ref 34.
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Tabla 15.- Dosis maxima recomendada (en mg) de diuréticos de asaen lalRC

Condicion Furosemida Bumetanida Torasemida
Ev Ora Ev Ora Ev Ora
IRC moderada
(CCr 20-50 ml/min) 120 240 3 3 50 50
IRC severa 200 400 10 10 100 100
(CCr < 20 ml/min)

IRC: Insuficienciarenal crénica. Ev: Intravenoso. CCr. Aclaramiento de creatinina.

Adaptada de Ref. 48.



Tabla 16.- Mecanismos que limitan la respuesta a los diuréticos de asa y sus posibles

soluciones en pacientes con IRC.

Limitacion de larespuesta M ecanismo potencial

Solucion potencial

Disminucion del FSR ~ Optimizar laPA. Hidratacion

Ladisminucién de
abuminainterfiere con
la biodisponibilidad
del diurético

Disminucién de lallegada
del diurético

Disminuir laabuminuria

con IECA; ARAII o
restriccion proteica

Limita los efectos de
diuréticos menos activos

Disminucién de lareabsorcion
fracciona basal de Na*

Seleccionar un
diurético de asa, en vez
de uno tiazidico

Secrecion disminuida del
diurético en € tubulo proximal

Interaccién con uratos y
aniones organi cos.

Corregir lauremiae
hiperuricemia

Secrecion
alterada por la acidosis.

Corregir las acidosis

Competencia con otras drogas

Evitar: probenecid,
AINEs, Atb betalac-
tamicos, Sulfonamidas.
Ac valproico. Metrote-
xate. Cimetidinay

antivirales

Mantenimiento metabdlico
pero aclaramiento disminuido
(furiosemida)

Metabolismo hepético de la
bumetaniday torasemida
preservado

Considerar bumetanida
y torasemida para
evitar acumulacion y
ototoxicidad

Reabsorcion aumentada de
CINa en segmentos distales

Aumentar lallegada distal
de aguay CINa

Uso detiazida con
diurético de asaen
pacientes resistentes

IRC: Insuficiencia Renal Cronica. FSR: flujo Sanguineo Renal. PA: Presion arterial.
IECA: Inhibvidor edl enzima de conversion de la angiotensina; ARAII: bloqueante de
los receptores AT1 de laangiotensinall. AINES: antiinflamatorios no esteroideos. Atb:
antibidtico. De ref 48.



HTA Hipervolemia

|

HTA Sobrecarga
Estenosis aortl_( Sobrecarga de presion VI ) ( Sobrecarga de volumen VI | ) hidrosalina
Arteriosclerosis FAVI
| |
HVI concéntrica HVI excéntrica Remodelado vascular
ardiomiopatia
por sobrecarga
Muerte de miocitos
Factores relacionados - Fibrosis miocérdica
conlalRC ™ ~ Densidad capilar
~ Perfusion capilar
Disfuncion e HVI
Disfuncion diastélica Disfuncion sistélica

Figura 5.- Desarrollo de la cardiomiopatiaen laIRC. HTA: hipertension arterial. VI:
Ventriculo Izquierdo. FAVI: fistula arteriovenosa interna. HVI: Hipertrofia ventricular
izquierda. IRC: Insuficienciarenal cronica. De ref. 56.



Factores de riesgo coronario HTA Sobrecarga
tradicionaes- Factores DM hemodinamica
relacionados con lauremia Calcificacion

Enfermedad de las arterias  Enfermedad de los pequefios  HVI
coronarias Vasos coronarios ‘

Enfermedad cardiacaisquémica

IAM/Angina ICC

| |
v

» Muerte

Figura 6.- Mecanismos fisiopatol gicos de |a cardiopatia isquémica. HTA:
Hipertension arterial. DM: Diabetes mellitus. HVI: Hipertrofia ventricular
izquierda. IAM: Infarto agudo de miocardio. ICC: Insuficiencia cardiaca
congestiva. De ref. 56.



Tabla 17.- Farmacos antihipertensivos en relacion al proceso cardiovascular presente,
paralograr una reduccion de riesgo cardiovascular

Tipo de ECV Diuréticos IECAYARAII bbloqueantes  ACa
ICC X X X

Post IAM con disfuncion sist. X

Post IAM X

Angor cronico estable X X
Taquicardia supraventricular X X*

ECV: Enfermedad cardiovascular. IECAS: Inhibidores del enzima de conversion de la
Angiotensina. ARAII: Antagonistas de |os receptores de la Angiotensina 1. ACa:
Antagonistas del Calcio. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. IAM: Infarto agudo de
miocardio. sist: Sistélica. * ACano dihidropiridinico. De ref 34.
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Figura 7.- Efecto de |os diferentes tratamientos hipoplipemiantes en |os pacientes
con IRC (mediay 95% de intervalo de confianza). Adapatado de ref 94.




Tabla 18.- Diferencias entre las normas NKF-K/DOQI y las del NCEP Adult

Treatment Panel |11

NKF-K/DOQI

NCEP Adult Treatment Panel 111

L os pacientes con ERC se consideran
en la categoria de alto riego.

L os pacientes con ERC se manejan igual
gue los demés.

Laevaluacion se hard ala presentacion y
después de cualquier cambio de estadio

Laevauacion se hard cada 5 afos
y anua mente.

El tratamiento farmacol 6gico se usara para
LDL-colesterol de 100 a 129 mg/dL
tras 3 meses de cambios en € estilo de vida

El tratamiento farmacol 6gico se
considera opcional paraLDL-colesterol
de 100 a 129 mg/dL

El tratamiento farmacol gico inicia parael
LDL-colesterol elevado serd una estatina

El tratamiento farmacol égico inicial
para LDL-colesterol elevado sera una
estatina, secuestrador biliar o acido
nicotinico

L as recomendaciones son vélidas para
pacientes menores de 20 afios

No se hacen recomendaciones para
pacientes menores de 20 afios

Los fibratos se pueden usar en € estadio 5
de ERC

Los fibratos estan contraindicados
en el estadio 5 de ERC a) para
pacientes con triglicéridos 3 500
mg/dL; y b) para pacientes con
triglicéridos 3 200 mg/dL con
colesterol no HDL 3 130 mg/dL
gue no toleren las estatinas

El Genfibrocilo puede ser €l fibrato de
eleccion parad tratamiento de la
hipertrigliceridemia en pacientes con ERC

No existen preferencias para el
uso de los fibratos para el tratamiento
de la hipertrigliceridemia

NKF-K/DOQI: Nationa Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative. NCEP: National Cholesterol Education Program. ERC: Enfermedad

Renal Croénica. De ref. 96.



Tabla 19.- Consideraciones especiaes en el tratamiento de ladislipidemiaen
pacientes con ERC.

1.

2.

3.

4.

Clasificar laERC como un equivalente de riesgo ato de enfermedad
coronaria.

Considerar €l riesgo del tratamiento hipolipemiante en sujetos con funcién
rena reducida.

Considerar otras indicaciones distintas ala de prevencién de la
enfermedad aterosclerética.

Considerar €l tratamiento de la proteinuria como eficaz para el control de
ladislipidemia.

ERC: Enfermedad Renal Crénica. Adaptado de ref 96.



Tabla 20.- Hiperlipidemias secundarias mas frecuentes en la ERC

ourwWNE

Farmacos:

i
ii.
iil.
iv.
V.
Vi.
Vii.
Viil.
iX.

Sindrome nefrético
Hipotiroidismo

Diabetes mellitus 1y 2
Ingesta excesiva de a cohol
Hepatopatia cronica

Betabloqueantes
Diuréticos
Corticoides

Terapia antiretroviral
Anticonceptivos
Acido 13-cis-retinoico
Anticonvulsivantes
Ciclosporina
Sirolimus

ERC: Enfermedad Renal Crénica. Adaptado de ref 96.



Tabla 21.- Didlipidemias seguin definicién de las Guias del NCEP. Adult Panel I11.

Didlipidemia Nivel (mg/dL)
Colesterol total
Optimo <200
Limiteato 200 - 239
Alto 3 240
LDL Colesterol
Optimo <100
Casi Optimo 100 - 129
Limite 130- 159
Alto 160 - 189
Muy alto =190
Triglicéridos
Optimo <150
Limite ato 150 - 199
Alto 200 - 499
Muy alto =500
HDL-Colesterol
Bao <40

Adaptado de ref 95



Tabla 22.- Cambios en €l estilo de vida para sujetos con ERC.

Dieta

Disminuir las grasas saturadas
Grasas saturadas < 7% de las calorias totales
Grasa poliinsturadas >10% de las calorias totales
Grasas monoinsaturadas >20% de las calorias totales
Grasas totales 25-30 % déel total de calorias
Colesterol <200 mg/dia
Carbohidratos 50-60% del total de calorias.
Utilizar componentes que reducen la dislipemia
Fibra 20-30 g/dia
Mejorar e control de glucemia
Ajustar las calorias totales para mantener |os estandares de peso ideales
IMC de 24,5 kg/m’en hombres y 23,5 kg/m? en mujeres.
Indice cintura-cadera < 1 en hombresy < 0,8 en mujeres.

Actividad fisica

Actividades fisicas rutinarias en lavida diaria
Tratar de andar 10000 pasos alo dia
Regularizar la actividad y la distancia
Actividades fisicas programadas
20 — 30 minutos de actividad 3 — 4 veces ala semana
Incluir 5 minutos de precalentamiento y después otros 5 minutos de relgjacion

Habitos

Moderado consumo de acohol (1 a2 vasos de vino a dia)
Dejar e tabaco

Adaptado de ref 96



Tabla 23.- Manegjo de la hiperlipidemia en la ERC, considerada como categoria alta (Enfermedad
Cardiovascular o equivalentes de riesgo CV -riesgo a 10 afios >20%-)

Didlipemia Objetivo Iniciar Aumentar Alternativa
TG @ 500 mg/dL TG < 500 mg/dL CEV TLC+Fibrato Fibrato o Niacina
o Niacina
LDL 100-129 mg/dL LDL < 100 mg/dL CEV TLC + Estatina  Secuestrador biliar
adosisbaga o Niacina

LDL 3 130 mg/dL LDL <100 mg/dL TLC + Estatina TLC + maxima  Secuestrador biliar
dosis de Estatina o Niacina

TG 3 200 mg/dL y no HDL Colesterol TLC + Estatina TLC + maxima  Fibrato o Niacina
no HDL Colesterol < 130 mg/dL adosisbga  dosisde Estatina
3130 mg/dL

ERC: Enfermedad renal crénica. CV: Cardiovascular. TG: Triglicé&ridos. CEV: Cambio de estilo de
vida. Adaptado de ref 96.
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Figura 8.- Algoritmo de tratamiento de la hiperlipidemia en adultos con ERC. TG: Triglicéridos. CEV.
Cambio de estilo de vida. Modificado de ref 96.



Tabla 24.- Dosis diaria recomendada de estatinas en presenciade IRC

Nivel de FG (mL/min/1,73m?)

Agente =30 <30 Uso de ciclosporina
Atorvastatina 10-80mg 10-80mg 10-40 mg
Fluvastatina 20—-80 mg 10-40mg 10-40mg
Lovastatina 20 —-80 mg 10 —40 mg 10 —40 mg
Pravastatina 20 —40 mg 20—-40mg 20—40mg
Simvastatina 20—-80mg 10 -40 mg 10 —40 mg

Adaptado de ref 96.



Tabla 25.- Dosis maxima de fibratos en presenciade IRC

Dosis (mg) en relacion al nivel de FG (mL/min/1,73n7)

Fibrato >90 60 —90 15-59 <15

Bezafibrato 200 mg ¢/8 h 200mg c/12 h 200 mg ¢/24h No dar
Clofibrato 1000 mg c/l2h 1000 mg c/24 h 500 mg/24 h No dar
Fenofibrato 200mg c/24 h 120 mg c¢/24 h 60 mg/24 h No dar

Gemfibrozilo 600 mg c/12 h 600 mgc/12h 600 mg c/12 h 600 mg c/12 h

Adaptado de ref 96.



