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Prólogo

En mi carácter de presidente de la Asociación Nefrológica Buenos Aires, tengo la oportunidad

de presentar el resultado de la actividad científica de los Consejos de la misma, denominado

“Algoritmos de Recomendaciones en Urgencias Nefrológicas-Anexo: Ajuste de dosis en la

Enfermedad Renal”.

Este material, presentado en el formato “pocket book”, tiene como finalidad brindar

información y aconsejar sobre las conductas a tomar en situaciones cotidianas de nuestra

práctica profesional.

La distribución del mismo es gratuita para todos los miembros de nuestra Asociación y será

también difundido en forma virtual.

Es mi deseo agradecer y felicitar por su dedicación en la realización de esta publicación a los

Dres. Andrea Sammartino, María Eugenia Nicolini y Pablo Martínez.

Por último, la revisión final estuvo a cargo del Dr. Enrique Dorado, quien cuenta con una

extensa experiencia en actividades docentes similares de nuestra Asociación, vaya también a

él mi reconocimiento.

Con el deseo que este material científico les sea de utilidad, les envío un cordial saludo.

Dr. Gustavo Adrián Lancestremère

Presidente ANBA



Hipokalemia: Algoritmo Diagnóstico

Hipokalemia

(K+ < 3,5 mEq/L)
Inicio 

Tratamiento

Si
Fin

No

¿Emergencia? ¿Pseudhipokalemia?
Si

Historia Clínica, Examen Físico, 
Laboratorio

Baja Ingesta
Tratamiento 
apropiado y 

reevaluar

Si

Movimiento transcelular
Tratamiento 
apropiado

Si

Dosaje de K+

urinario

Pérdida 
extrarrenal

Pérdida 
renal

< 15 mEq/día ≥ 15 mEq/día
Parálisis periódica hipocalémica,
insulina, agonistas-β2 (epinefrina,
salbutamol, dopamina, salmeterol),
tiroxicosis, hipocalemia familiar,
intoxicación con bario, tolueno,
teofilina, cloroquina, antagonistas
α-adrenérgicos, aporte de HCO3

-,
bloqueantes cálcicos, estados
anabólicos (crecimiento,
recuperación de cetoacidosis
metabólica, recuperación de
anemias, nutrición parenteral,
leucemia, linfomas), hipotermia,
cafeína.

Estado Ácido- Base

Acidosis 
metabólica 

(perdida 
gastrointestinal 

de K+)

Normal (Sudor 
profuso, 

quemaduras 
extensas)

Alcalosis metabólica 
(diuréticos, vómitos, 
sonda nasogástrica, 

sudor profuso)

Aumento del flujo tubular
(diuresis osmótica)

Aumento de la secreción distal de K+

TA y/ó VolemiaBaja o Normal Alta

Aniones no 
reabsorbible
s diferentes 

al HCO3
-

Estado Ácido- Base

Poliuria post-NTA y 
post-obstructiva, 

hipercalcemia, depl. 
de Magnesio, 

Foscarnet, Cisplatino, 
Aminoglucósidos, 
diuresis osmótica, 

penicilina, Hipurato.

Acidosis 
metabólica

Alcalosis 
metabólica

ATRp, ATRd, 
cetoacidosis 

diabética, 
Anfotericina B, 
Acetazolamida.

Aldosterona

Cl- urinario (mEq/L)

Relación 
Urinaria 
calcio / 

creatinina

> 20

Vómitos, perdidas 
de Cl- por diarrea, 
fibrosis quística del 

páncreas.

< 10

No

Diúretico de Asa, 
Sme de Bartter

Tiazidas, Sme
de Gitelman

> 0,20 < 0,15

Renina 
plasmática

Cortisol 
plasmático

Alta Baja

Estenosis de la 
arteria renal, tumor 
secretor de renina, 

HTA maligna.

Aldosteronismo I, 
Aldosteronismo
respondedor a 

glucocorticoides.

Sme de Cushing, 
Hiperplasia 
Suprarrenal 
congénita.

Alta Baj
a

Alto
Normal

Sme de Liddle, 
Regaliz, Exceso 

aparente de 
mineralocort.



Hiperkalemia: Algoritmo Diagnóstico y Terapéutico.

Hiperkalemia 
(K+ ≥5,5mmol/L)

Tto de 
Emergencia

Si

PseudoHiperkalemia

HC  Ex. Físico Laboratorio 

Fin

Tto acorde y 
reevaluación

Evidencia de 
aporte de K+Si

No

No
No

Evidencia de 
desplazamiento 

transcelular
Tto acorde y 
reevaluación

Si

Excreción urinaria baja de K+ 

K+ <40mmol/día o Índice K+/creat. 
<15mmol/mol o <150mmol/g

Función Renal

NormalAnormal

Oligoanuria o FG <20 mL/min

Fin
Algoritmo

Si

Flujo urinario > 800 mL/día y Na+

orina >25mEq/L

NoFurosemida y/o 
expansión (según 

volemia) No

EFK+ 

Si

Alcanzado el Objetivo

Adecuada Inadecuada

Bajo Flujo 
Tubular

Bajo Vol. Circ. 
Efectivo

Bajo Sec. Distal K+

Test estimulación Secreción K
(Fludrocortisona o Hidrocortisona)

Respuesta esperada

Resistencia 
Tubular

Dosaje Renina

Si

No
Fármacos
Amiloride

Espironolactona
Trimetoprima
Pentamidina
Inhibidores 

Calcineurínicos

Otras
Enf Tub Int

Obs. Trac Urinario
Pseudohipoaldo I

y II
Tx Renal

LES

Insuf. Suprarrenal 1°
Déficit de Aldosterona

Heparina/HBPM
Ketokonazol

DBT   GNA
Enf. tubulointersticial

Pseudohipoaldo II  
AINES  β-Bloqueantes

Alta Baja

Alcanzado el 
Objetivo

Hiperkalemia (K+ ≥5,5mmol/L)

K+ > 6,5mmol/L o 
cambios en el ECG

K+ ≤ 6,5mmol/L y sin 
cambios en el ECG

Calcio Gluconato 10-30ml al 10% (niños 0,5ml/Kg en 5-
10min). Calcio Cloruro 10 mL al 10% EV. Bolo lento (5-

10 minutos).
Si no hay cambios en el ECG, repetir a los 5 minutos

Insulina Corriente 10 UI+500mL de Dx 5% (goteo en 
30-60 minutos) (niños: insulina 0,2UI/g Glucosa 10% 

0,5-1 g/Kg E.V. en 2 horas)

Salbutamol nebulizado por 10 min
(niños 2,5 ug en <25Kg y 5 ug en > 25Kg en 2 a 2,5 ml 

de solución salina 0,9%).

Si existe acidosis severa (hiperclorémica)

Adultos NaHCO3 1 M I.V. 50-150mEq .Niños 1-2 mEq/Kg I.V. 15-30 min.

Si existiera refractariedad al tratamiento previo o Anuria: Diálisis.

1) catárticos.
2) Resinas de 

Intercambio

Diuréticos:
Furosemida, oral o 
endovenosa, 20-

200mg.
(niños 1-2mg/Kg 

EV)

Aguda Crónica

Revisión de la Dieta
(evitar sustitutos de Sal que contiene 

K+)

Adecuar terapia de inhibidores del 
SRAA (reiniciar y titular una vez que el 

K+ sérico se estabiliza)

Terapia con Diuréticos de Asa

Terapia con Bicarbonato de Sodio Oral 
(si, acidosis metabólica)

Considerar Resinas de Intercambio:
Poliestireno sulfonato cálcico, 

Patiromero o Ciclosilicato de zirconio

K+ ≥ 6,5mmol/L o 
cambios en el ECG

Expansión



Hiperkalemia: Algoritmo Diagnóstico y Terapéutico.

Poliestirxxºeno
sulfonato Ca o Na

Patiromer
Patermer®

Ciclosilicato 
Circonio

Lokelma®

Tipo de sustancia Polímero Polímero Cristal

Lugar de acción Colon distal Colon distal Todo el TGI

Inicio de acción > 2 horas 7 horas 1 hora

Mecanismo de acción No específico, 
intercambia Ca por 

cationes

No específico, 
intercambia K por Ca

Intercambio específico 
de K por sodio

Dosis 15 – 60 g/día VO
1 a 4 tomas

8,4 a 25,2 g/día
1 toma (aumentar dosis 

a intervalos ≥ 1 sem)

5g/48 horas a 15 g/día
1 a 3 tomas

Efectos secundarios < 10%
Náuseas

Estreñimiento
Hipercalcemia: < 1%

Necrosis colónica 0,14%

< 10%
Estreñimiento 7%

HipoMg: 5-9%
Diarrea: 5%
Náuseas: 2%

Flatulencia: 2%

Edema_ 4-16% dosis 
dependiente

Hipopotasemia: 4%
HTA: 7%

GI: 2,4-8%

Interacciones Administrar otros 
fármacos ≥ 3 h antes o 

después

Administrar fármacos ≥ 
3 h antes o después

Medicación oral con 
solubilidad dependiente 
de pH administrar ≥  2 h 

antes o después

Aprobado / 
Comercializado

1958 Kayexalate®
2007 Sorbisterit®

FDA octubre 2015
EMA julio 2017

FDA mayo 2018
FDA marzo 2018



Hiponatremia: Algoritmo Diagnóstico y Terapéutico.

Hiponatremia (Na+ ≤135mEq/L)

Uso de tiazaidas
Insuficiencia renal severa

SIN ENCEFALOPATÍA 
CLÍNICA

Tonicidad Normal o 
Aumentada > 285 

mOsm/L

Tonicidad Normal o 
Disminuida ≤ 285 mOsm/kg

Osmolaridad aumentada 
> 290 mOsm/Kg

Tonicidad Normal o 
Aumentada > 285

mOsm/L

Tonicidad Normal o 
Aumentada > 285

mOsm/L

Sin HAD
Osm u ≤ 100

Sin HAD
Osm u > 100 

mOsm/L

Etanol
Metanol

Potomanos
Baja carga de 

solutos

EFNA+ 

Baja
EFNA+ 

Alta

Depleción del VLEC
VAEF disminuida

SIHAD
Drogas

Déficit de cortisol
Hipotiroidismo

Tonicidad plasmática: Na + x 2 + glucemia
18

Osmolaridad plasmática: se refiere a osmolaridad medida

Osmolaridad urinaria: (Na + + K +) x 2 + Urea (sin glucosuria) o medida sin glucosuria
6

Na+ corregido por la glucemia: sodio medido + 0.016 × (glucosa en suero mg/dl - 100)

Tratamiento:
Hiponatremia x tiazidas: Suspender fármaco, Restricción hídrica y eventualmente repleción de Na+ y K+.
Hiponatremia asociada a Insuficiencia renal: Restricción hídrica.
SIADH: restricción hídrica, aumentar, aporte de Na+, aporte de Na+ + furosemida, aporte de urea vía
oral, Valptanes (tener en cuenta que en adultos un número significativo de SIADH puede ser secundario
a cáncer).
Hiponatremia con tonicidad normal o aumentada: no requiere tratamiento.
Hiponatremia en potómanos: restricción hídrica. Aporte de Na + o Urea vía oral.
Hiponatremia con VLEC disminuido: repleción del VLEC con soluciones isotónicas.
Hiponatremia con VAEF disminuida: restricción hídrica. Evitar fluidos hipotónicos.
En caso de ser secundario a drogas: suspender drogas.
Déficit de cortisol: sustitución de corticoides.
Hipotiroideos: sustitución hormona tiroidea.



Hiponatremia: Algoritmo Diagnóstico y Terapéutico (cont.)

Internación clínica/UTI.

Saturometría (corregir la hipoxemia).

Aporte de solución hipertónica de ClNa al 3% - Restricción Hídrica.

APORTE DE SOLUCION HIPERTONICA ClNa AL 3%
Aporte de bolos de 150 ml. Evaluación clínica y de la natremia. Se puede repetir hasta tres veces. En niños
bolos de 2 ml/Kg/peso.
Aporte de 500 ml a pasar en 4 a 6 hs.
Se puede preparar la solución al 3% agregando 50 ml de ClNa al 20% a 450 ml de solución fisiológica 0.9%.
Se puede administrar por vía periférica.

OBJETIVOS
Corregir agudamente la natremia 3 a 5 mEq/L hasta la mejoría de los síntomas.

Nunca corregir más de 20 mEq/L en las primeras 48 hs. Especial precaución en pacientes de 
riesgo para desarrollar mielinolisis pontina.
Nunca sobrecorregir (más de 140 mEq/L).

CON ENCEFALOPATÍA 
CLÍNICA

USO DE DESMOPRESINA 2 µg c/6 hs. OBJETIVO: EVITAR LA SOBRECORRECCIÓN.

Siempre:
Pacientes que usan desmopresina Potómanos.

Atención en:

Tiazidas

Depleción del VLEC Insuficiencia suprarrenal.
Diuresis acuosa (medir electrolitos urinarios).

USO DE DESMOPRESINA 2 µg c/6 hs. + Dextrosa 5% (3 mL/Kg/hora para disminuir 1 mEq/L de la 
natremia. OBJETIVO: REINDUCCIÓN DE LA HIPONATREMIA.

En casos de sobre corrección del objetivo planteado.
En casos de sobre corrección del objetivo y aún con síntomas o signos compatibles con mielinolisis
pontina o extrapontina



Diálisis Peritoneal. Complicaciones

Dolor abdominal en diálisis peritoneal
(DADP)

Definición: inflamación por estimulación de 
los receptores del dolor localizados en el 

peritoneo parietal y en la pared abdominal

Causas
Relacionadas al catéter

Infecciosas

Complicaciones intra-abdominales

Soluciones bio-incompatibles

Volumen de infusión ?

Relacionado con el drenaje

Migración catéter

Sitio de salida
Infección tunel subcutaneo

Peritonitis

Hemoperitoneo
Quiloperitoneo

Líquido peritoneal turbio 
asociado a bloqueantes 

cálcicos (BBC)
Neumoperitoneo

Aumento PIA (presión intra-
abdominal): hernias

Lactato
pH ácido

Complicaciones intra-abdominales

Hemoperitoneo Quiloperitoneo Neumoperitoneo Hernias

Causas
Menstruación
Ruptura  quiste hepático ó
renal
Ruptura de aneurisma de 
una arteria visceral
Colonoscopía
Perforación visceral
Colecistitis
Esclerosis peritoneal

Diagnóstico
Anamnesis
Recuento celular en líquido 
peritoneal (presencia de 
eritrocitos
Tac ó angiografía (formas 
graves)

Tratamiento
Varios cambios a 
temperatura ambiente con 
heparina sódica
Interconsulta con equipo de 
diálisis peritoneal / cirugía

Líquido peritoneal 
turbio de aspecto 
lechoso por 
quilomicrones y tgc
(acelular)

Relacionada con catéter: 
rotura conducto 
torácico linfático 
durante colocación de 
cateter

No relacionada a 
catéter:
Por obstrucción linfática 
por proceso tumoral
(Linfomas), pancreatitis, 

cirrosis hepática, 
Bloqueantes cálcicos

Secundario a mala 
conexión durante la 

técnica

Irradiación del dolor 
hacia ambos hombros

Diagnóstico:
Anamnesis

Radiografía de torax

Resolución 
espontánea

Aumento de la PIA. 

Umbilical, inguinal, 
incisión.

Diagnóstico: edema 
inguino escrotal, 
dolor, ecografía, 

TAC con contraste 
peritoneal.

Tratamiento: 
reducción 

quirúrgica con 
malla.



Diálisis Peritoneal. Complicaciones

Complicaciones infecciosas

Infección Orificio de salida Peritonitis Infección Túnel subcutáneo

Diagnóstico
Supuración.

Rubor en zona.
Inflamación.
Tumoración.

Cultivo positivo.

Tratamiento
Limpieza del orificio.
Antibiótico empírico:
Ciprofloxacina oral.

Líquido turbio con recuento 
celular mayor a 100  

leucocitos por mm3, con 
predominio mayor a 50% de 

polimorfonucleares 

Tratamiento
Vancomicina ip 30 mg/kilo 
más ceftazidima ip 1 gr ó

aminoglucósido iv según dosis 
de choque

Dolor en el trayecto 
subcutáneo del catéter.

Tratamiento: antibiótico EV 
empírico hasta obtener cultivo



Diálisis Peritoneal. Complicaciones

Complicaciones asociadas a catéter

Disminución de la velocidad de infusión o drenaje Descartar estreñimiento
Inspección de túnel (descartar pliegues del 

catéter).
Evaluar catéter externo y set de transferencia.

OBSTRUCCIÓN
SIN FLUJO

Coágulos o fibrina en su interior

RX Abdomen foco en pelvis
Extremo distal de catéter en pelvis menor

Atrapamiento Migración

Sospecha Solución 
DP ingresa pero no 

drena

Laxantes  Polietilenglicol
Maniobras de sucusión

Exploración video 
laparoscópica

Heparina sódica 1000 U por cada 
litro de solución

Infundir 500 ml permanencia 1 
hora drenar

Sin flujo
Recambio de catéter

Si No

Resuelto Exploración video 
laparoscópica

+ -

Rotura

Lesión del catéter por accidente /trauma
Perdida por válvula de seguridad o tapon

Ubicar la lesión del catéter y clampear inmediatamente entre lugar de perdida y 
orificio de salida .

Administrar vancomicina 1g EV + ceftazidima 1gr EV

Pérdida

Por válvula de seguridad y /o tapa : 
verificar la rotura de la válvula y clampear
inmediatamente entre lugar de perdida y 

orificio de salida.

Detener dialisis peritoneal
No infundir

Comunicarse con el centro de dialisis peritoneal urgente

Perdida de dinámica del catéter o daño físico:
Suspender DP.
Comunicarse SIEMPRE con equipo asistencial.
Si el paciente presenta función renal residual o esta en Terapia incremental y no presenta sobrecarga de
volumen optimizar terapia diurética, monitoreo metabólico y aguardar la resolución.
Sin resolución cambio de Terapia de reemplazo renal.



Prescripciones dietéticas en Nefrología

PRESCRIPCIONES GENERALES

Fibra > 25 gr/dia

Cloruro de Sodio < 4 gr/día (ajustar según estado hemodinámico 
del paciente de ser necesario)

Aporte Calórico 25-35 cal/kg/dia

Potasio Ajustar según valores séricos

Fósforo Ajustar según valores séricos

Calcio Elemental ERC 1-5: 1000-800 mg/día
ERC VD: Ajustar según valores séricos

Fólico, Vitamina B12 y B6 Se recomienda ajustar a valores séricos o 
síntomas de déficit. Valorar su aporte empírico 
en subpoblaciones de mayor riesgo (Ej: 
Embarazo, Bypass gástrico, PEW, 
vegetarianismo/veganismo)

Vitamina D Ajustar dosis según valores séricos

PRESCRIPCIONES DEL CONSUMO PROTEICO

ERC 3-5 (No DBT) Hipoproteica: 0,55 – 0,6 g/Kg/día de proteínas. 

Muy hipoproteica con cetoanálogos: 0,28 – 0,43 

g/Kg/día  de proteínas + cetoanálogos para 

alcanzar un total de 0,55 – 0,6 g/Kg/día. 

ERC 3-5 + DBT 0,6 – 0,8 g/Kg/día. 

ERC 5D (No DBT) 1 – 1,2 g/Kg/día. 

ERC 5D + DBT 1 – 1,2 g/Kg/día. En pacientes con glucemias de 

difícil manejo pueden usarse niveles más altos 

de proteína por Kg de peso.

Hemodiálisis incremental 0,8 – 0,6 g/Kg/día durante los días sin terapia 

dialítica y > 1 g/Kg/día los días de terapia 

dialítica.

Si hipercatabólico en HD o DP crónica > 1,5 g/Kg/día. 

Abreviaturas: ERC (enfermedad renal cronica), DBT (Diabetes), HD (hemodialisis), DP (Diálisis peritoneal),

PEW (desgaste proteico energético).

* Para el cálculo de peso tanto para el consumo proteico como el energético debe considerarse la 

edad, el sexo, el nivel de actividad física, la composición corporal, el peso objetivo, el estadio de ERC y 

la presencia de estado inflamatorio concurrente.

** Prescripción de alfa-cetoanálogos: 1 comp/5 kg de peso con IMC 23 kg/m2 para el paciente.



Hipotensión en Diálisis

Hipotensión: <90mmHg de presión sistólica- 20-30 mmHg debajo de la basal 

Evaluar Etiología

Compensar al paciente

Evaluar Foco:
Acceso Vascular
Foco urinario
Respiratorio

Diagnóstico:
Hemocultivos
Retrocultivo de 
catéter tunelizado
Retiro de catéter 
transitorio y cultivo 
de punta
Urocultivo
Hisopado covid
Esputo
Radiografía de Tórax

Iniciar tratamiento 
antibiótico empírico.

INFECCIÓN

- Trendelemburg
- Cortar UF                                                                                                                    
- Expandir con 100 - 200 mL
Solución fisiológica                                      

Compensado

Evaluar etiología 
y tratar según la 

misma

Retomar UF en 
menor cuantía

Si No

- Esterilizante de 
dializadores

- Alergia a 
medicamentos

Tratamiento:
Antihistamínicos
Glucocorticoides 
Descarte del 
dializador y circuito
según el caso.

REACCIÓN ALERGICA

- Devolución lenta 
de sangre.

- Vasodilatador 
coronario

- Antiarrítmico

ISQUEMIA TISULAR
ICC

ARRITMIA 
CARDIACA

TAPONAMIENTO 
PERICÁRDICO

Derivación a centro 
de mayor 

complejidad

- Ajustar la dosis.
- Administrar post 

– diálisis.

INGESTA DE 
VASODILATADORES

- Error en UF= UF 
horaria >10 
ml/kg/h

- Acortamiento del 
tiempo sin 
adecuar tasa de 
UF

- Incremento del 
peso seco

- Vasodilatación 
esplácnica

OTRAS

Derivación a centro 
de mayor 

complejidad

Compensar al 
paciente



Hipocalcemia asociada al Síndrome de Hueso Hambriento.

PTHi > 800 pg/ml por mas de 6 meses (2 determinaciones)
Escasa respuesta a tratamiento con calcimiméticos, análogos de Vit D o ambos

Hipercalcemia y/o hiperfosfatemia refractaria a tratamiento
Glándulas paratiroideas de un tamaño ≥ 0,5 cm3 de volumen  o ≥ 10 mm de diámetro medido por ecografía.

Paratiroidectomía subtotal o 
total con implante

Calcitriol 1 a 2 μg  posdiálisis en las 3 
sesiones previas a la PTx para prevenir 

la hipocalcemia poscirugía.

Realizar ecografía y Centellograma Sestamibi
para valorar tamaño, situación y localización 

de glándulas. 

Infusión gluconato de calcio EV desde quirófano: 
10 ampollas de gluconato al 10% en 250 ml a 11 

ml/h.

Realizar calcemia 2 a 6 veces/día las primeras 72 
horas, luego dos veces al día hasta que los valores 

de Ca se mantengan estables. 

Niveles de calcio en sangre.

Iniciar carbonato de Ca, 2-6 g/día de calcio 
elemental VO en 3-5 tomas, lejos de las comidas. 
Ajustar de acuerdo a los valores de laboratorio.

Aumentar concentración de Ca en el dializante a 
3,5 mEq/L.

Calcemia total < 7,6 
mg/dl 

Ca Iónico < 0.95 mmol/L
Aumentar dosis Ca IV 

100%

Calcemia total 7,6 a 9 mg/dl 
Ca Iónico < 0.95 a 1.10  

mmol/L
Aumentar dosis Ca IV 50 %

Calcemia total 9 a 10 mg/dl 
Mantener dosis Ca. 

Calcemia > 10 mg/dl 
Reducir o suspender 

dosis Ca.



Fiebre en Receptores de Trasplante Renal.

PRESTRASPLANTE

Condiciones médicas
DBT, fallo renal, desnutrición, pacientes añosos, 

desórdenes inmunes.
Inmunosupresión crónica por enfermedad de 
base

Corticoides, ciclofosfamida.

Inadecuado diagnóstico y tratamiento de 
infección en el receptor
Colonización con agentes infecciosos
multiresistentes e inusuales

SAMR, KPC,  Enterobacterias, Pseudomonas.

Exposición a ATB perioperatorio
Riesgo aumentado de infección para 

Clostridium difficile y organismos 
multiresistentes.

Duración y frecuencia de la 
hospitalización

PERIOPERATORIO
Complejidad de la cirugía y necesidad de re-
explorar
Prologado tiempo operatorio

Injuria del injerto Por TIF (tiempo de isquemia fría) prolongado,  
injuria renal aguda, 

Sangrado y múltiples transfusiones

Infección del injerto (donante) Infección no reconocida en el donante

Bacteriemia o sepsis peri-operatoria

Contaminación microbiana en el líquido de 
preservación o en el injerto
Cuerpo extraño retenido



Infecciones en Trasplante Renal.

Infecciones 
hospitalarias 

comunes Infecciones oportunistas
Infecciones adquiridas 

en la comunidad

Covid u otras endemias

Virus

0 321 54 6

Meses después del Trasplante

Bacterias

Hongos

Parásitos

Herpes simple

Inicio CMV Retinitis o colitis CMV

VEB; Varicela Zóster, Influenza, 
Sincicial respiratorio

HPV, Enf. Linfoproliferativa
postrasplante

Inicio de la Hepatitis B o C

Infección de heridas quirúrgicas, infecciones 
asociadas a catéter, neumonía

Nocarditis

Listeriosis, Tuberculoisis

Neumocistosis

Aspergilosis Criptococcus

Candidiasis
Geográficamente restringido, 

hongos endémicos

Strongyloides

Toxoplasma

Leishmania

Tripasoma cruzi



Dolor en el Injerto Renal.

DOLOR EN EL INJERTO RENAL

Anamnesis
Examen Clínico
Rutina de laboratorio
Reactantes de fase aguda
Cultivos de sangre, orina y fluidos
Estudios por imágenes

Ecografía abdominal
TAC

Doppler
AngioTAC

Con colección Sin colección Con Flujo Sin Flujo

Pielonefritis Rechazo

Urinoma Hematoma Linfocele

Trombosis vasculares
Kinking

Tratamiento:
Doble J o 

Reimplante

Tratamiento:
Drenaje o 

Espectante

Tratamiento:
Drenaje o 

Espectante

Tratamiento:
Antibióticos

Tratamiento:
Anti - rechazo

Tratamiento:
Revascularización 

endovascular o 
quirúrgica
Explante

NOTA:
Más allá de los eventos relacionados con el procedimiento del trasplante como causa de dolor; se deben
considerar otras causas de dolor abdominal no referidas al injerto renal como diverticulitis, apendicitis,
perforación, isquemia intestinal., o abdomen ginecológico en las mujeres



Hipertensión arterial en pediatría.

1. Asumir en principio como secundaria a sobrecarga de volumen.
2. Elegir el tratamiento según el grado de hipertensión, la clínica acompañante y la respuesta a diuréticos.
3. En el paciente con hipervolemia sin respuesta a furosemida se recomienda diálisis.

NUTRICIÓN:
1. Asegurar un aporte calórico adecuado a RDA (“Recommended Dietary Allowances”): lactantes al menos 120

cal/kg.
2. Restringir el aporte de sodio (excepto cuando existan pérdidas de Na), potasio y fósforo.
3. Utilizar la vía oral, de ser necesario por sonda nasogástrica (SNG).
Derivar en caso de necesidad de terapia de reemplazo renal

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO DIALÍTICO:
- Insuficiencia renal aguda oligúrica que para mantener un adecuado aporte nutricional requiera remoción de

líquidos y/o electrolitos.
- Sobrecarga de volumen con insuficiencia cardíaca congestiva, edema pulmonar y/o hipertensión arterial severa no

tratable con medidas conservadoras.
- Anomalías electrolíticas y del estado ácido base (EAB) con riesgo de vida: hiperkalemia ≥ 7 mEq/l con

manifestaciones ECG, hipernatremia, hiponatremia, acidosis metabólica no corregida con bicarbonato de sodio por
riesgo de hipernatremia y/o sobrecarga de volumen.

- Signos y síntomas de uremia: pericarditis, alteración del sensorio.
- Aumento progresivo de los niveles de urea (>160-200 mg/dl) con recuperación de la función renal no esperable.

Considerar contexto clínico y tendencia de los valores de laboratorio más que un único valor de urea y/o creatinina.
En lactantes iniciar terapia de reemplazo con valores más bajos de urea y creatinina dada su menor masa muscular.

- Síndrome de lisis tumoral con hiperuricemia >10 mg/dl y oliguria.
- Error congénito del metabolismo con acidosis orgánica severa o hiperamoniemia.
- Ingestión de tóxicos: salicilatos, metanol, etanol, teofilina, paraquat (según concentraciones séricas y criterios

clínicos).

INTERVENCIONES DIALÍTICAS:
1. Elegir la terapia dialítica de reemplazo más apropiada según localización del paciente y disponibilidad y/o

experiencia dialítica.
2. Diálisis peritoneal (DP): Se recomienda para el fallo renal “aislado” (SUH). Puede ser realizada en forma manual

intermitente o en forma automatizada (con cicladora).
3. Hemodiálisis (HD) y terapias de reemplazo continuo (hemodiafiltración - HDF): Indicadas más comúnmente en las

UCI.
4. Considerar HD como tratamiento de elección en pacientes hemodinámicamente estables, con acceso vascular

adecuado, tratados en centros con personal de enfermería capacitado y médico nefrólogo pediatra.

Clasificación de la PA Niños, niñas y adolescentes menores 

de 16 años.

Adolescentes a partir de los 16 años. 

PA normal PA sistólica y diastólica < PC90 para 

edad, sexo y talla

PA sistólica < 130 mmHg y diastólica < 

85 mmHg

PA normal alta / elevada / 

prehipertensión o limítrofe

PA sistólica y/o diastólica ≥ PC90 y 

< PC95 para edad, sexo y talla

PA sistólica entre 130 – 139 mmHg y 

diastólica entre 85 – 89 mmHg

HTA 1 PA sistólica y/o diastólica ≥ PC95 y 

< PC95 + 12 mmHg para edad, sexo 

y talla

PA sistólica entre 140 – 159 mmHg y 

diastólica entre 90 – 99 mmHg

HTA 2 ≥ PC95 + 12 mmHg para edad, sexo 

y talla

PA sistólica entre 160 – 179 mmHg y 

diastólica entre 85 – 89 mmHg

HTA 3 PA sistólica  ≥  180 y/o diastólica  ≥  

110 mmHg



Injuria Renal Aguda. Pediatría.

Definición:
Síndrome clínico caracterizado por el rápido deterioro de la función renal potencialmente reversible con incapacidad
de regular la homeostasis de los líquidos y electrolitos. Puede ser secundario a una inadecuada perfusión renal,
obstrucción vascular arterial o venosa, injuria celular del parénquima renal u obstrucción al flujo urinario. La creatinina
sérica y la diuresis siguen siendo la base para el diagnóstico de injuria renal aguda (IRA). Si las mediciones de creatinina
sérica no están disponibles de inmediato, se deben utilizar los criterios de producción de orina.

Frecuencia:
En los pacientes que ingresan a sala de pediatría, se observó una incidencia de IRA de 3.9 / 1000.1 En cambio, en las
UCI la incidencia de IRA se encuentra entre 35,9 al 82% y su mortalidad es del 2,3%. 2 El tratamiento prolongado, el uso
de aminoglucósidos, pacientes con enfermedades sistémicas, shock séptico o cardiopatía compleja son factores de
riesgo independientes para presentar IRA.

Clasificación de IRA. Clasificación de p RIFLE:

Estadio Filtrado Glomerular (FG) Diuresis 

Riesgo (Risk) Disminución en el FG > 25% Ritmo diurético (RD) < 0,5 

ml/k/hora por 6 hs

Lesión (Injury) Disminución en el FG > 50% RD < 0,5 ml/k/hora por 12 hs

Fallo (Failure) Disminución en el FG > 75% RD < 0,3 ml/k/hora por 24 hs o 

anuria por 12 hs

Evolución de la función renal

Pérdida (Loss) Falla renal persistente por más de 4 semanas 

Enfermedad renal terminal (End) Falla renal persistente por más de 3 meses

En todos los casos, la mejor forma de medir el filtrado glomerular (FG) se realizará con la Fórmula de Schwartz.
FG = Talla (cm) x k (0,413)

Crea s (mg/dl)
Conocer el FG es de utilidad para el cálculo de las dosis de los medicamentos a administrar en este tipo de pacientes
dado que deben ajustarse las mismas según dicho filtrado.

Etiopatología:
La determinación de la etiología de la IRA es fundamental para el tratamiento; sin embargo, esto puede ser difícil,
especialmente en presencia de mecanismos multifactoriales.
El enfoque tradicional para clasificar la IRA como prerrenal, renal y postrenal se considera útil. Pero no debemos
interpretar el término prerrenal siempre como "hipovolémico" ya que puede fomentar la administración
indiscriminada de líquidos. Para clasificar IRA, puede ser más beneficioso distinguir entre las condiciones que reducen
la función glomerular, condiciones que resultan en lesiones de los túbulos y/o de los glomérulos, y condiciones que
hacen ambas.
La gravedad debe basarse no solo en la elevación de la creatinina sérica y la producción de orina, sino también por el
tiempo de duración.
De forma práctica las CAUSAS de injuria renal aguda se las pueden agrupar en: pre-renales, renales y postrenales.
1) Pre-renal: se debe a una reducción moderada del filtrado glomerular por compromiso de la perfusión renal. No
presenta daño parenquimatoso ni tubular. Las causas más frecuentes son:

Disminución del volumen intravascular efectivo: Disminución del gasto cardíaco:

Pérdidas gastrointestinales (más frecuente) Insuficiencia cardiaca, cardiopatías congénitas.

Hemorragias, quemaduras Pericarditis, taponamiento cardiaco.

Enfermedad renal o adrenal perdedora de sal.

Diabetes insípida central o nefrogénica

Pérdidas a un tercer espacio (sepsis, síndrome 

nefrótico, síndrome ascítico edematoso).



Injuria Renal Aguda. Pediatría.

2) IRA Renal: afecta a los glomérulos o túbulos de modo intrínseco. Entre mayor gravedad, más prolongada es la
oligoanuria. Las causas:

Necrosis tubular aguda (NTA): Lesiones vasculares:

Hipóxico-isquémica (es la causa más frecuente). SUH

Nefrotóxica: drogas, sustancias de contraste yodadas, 

radiación.

Necrosis cortical.

Nefritis tubulointersticial aguda: infecciones, sepsis, 

drogas, enfermedades autoinmunes.

Trombosis de arteria renal

Glomerulonefritis aguda Síndrome de lisis tumoral

3) Uropatía obstructiva: la obstrucción al flujo urinario eleva la presión intratubular, reduciendo de esta forma la
filtración glomerular, y produciendo oliguria, oligoanuria o anuria.

Válvulas uretrales posteriores Obstrucción bilateral de la unión ureteropiélica 

Ureterocele Obstrucción bilateral de la unión ureterovesical

Tumores Cistitis hemorrágica

Urolitiasis Vejiga Neurogénica

Fisiopatología:

PRE-RENAL RENAL OBSTRUCTIVO

NTA GNF

Volumen urinari: 12 hs. 
Oligoanuria: RD < 0.5 
ml/kg/h  y en > de 12 
años  < 500 ml/1.73m2 )

Oligoanuria De oliguria a normo o 
poliuria

Oliguria De oliguria a normo o 
poliuria

U/P urea 
U/P creatinina 

U/P de urea > 8
U/P de creatinina > 

40

U/P de urea < 8 
U/P de creatinina < 20

Filtrado Glomerular 
disminuido (urea y 
creatinina séricas 

elevadas) con función 
tubular conservada.

Filtrado Glomerular 
disminuido (urea y 
creatinina séricas 

elevadas

Densidad >1020 Isostenuria > 1018 Baja

Osmolaridad urinaria > 500 mOsm/L < 350 mOsm/L Osm: 400-500 
mOsm/L

Variable

FENa: < 1 > 2 < 1 Variable

Na urinario < 20 mEq/L Elevado, > 40 mEq/L Bajo, < 20 mEq/L Elevado, > 40 mEq/L

Sedimento urinario Cilindros hialinos Cilindros granulosos
Cilindros epiteliales
Células epiteliales

Sedimento Nefrítico:
hematuria con 

dismórficos, proteínas 
significativas, cilindros 

hemáticos

Variable

Ecografía Normal Normal o aumentada
de tamaño, poca 

diferencia 
corticomedular

Aumentada de 
tamaño

Hidronefrosis no
siempre presente



Injuria Renal Aguda. Pediatría.

Los índices urinarios se utilizan para calcular la relación entre los electrolitos en sangre y en orina. En nuestro caso,
llamamos U/P de una sustancia X (SX) a la relación de concentración de la SX en orina con respecto a la plasmática. A
veces, la asociamos con la relación del U/P de creatinina:

Sustancia X (en orina)
FE SX= Sustancia X (en plasma) x 100

Creatinina (en orina, mg/dl)
Creatinina (en plasma, mg/dl)

Para calcular el RD en los pacientes mayores de 12 años o de 30 kg, se utiliza el RD en ml/m2/hora.
Cálculo de superficie corporal: Peso (kg) x 4 + 7 / 90 + Peso (kg)

Tratamiento:
BALANCE HIDROELECTROLÍTICO
a. AGUA:
1. Pesar al paciente en forma diaria y realizar estricto balance de ingresos y egresos. Talla al ingreso.
2. Si hay deshidratación y/o pérdidas concurrentes con oliguria se recomienda aporte de fluidos endovenosos (EV):

cristaloides: solución fisiológica 20 ml/kg en 30 minutos.
3. Si existe hipertensión arterial, edemas y/o signos de insuficiencia cardíaca se requiere restricción de fluidos. Se

puede indicar furosemida a 2-5 mg/kg EV. Se considera respuesta adecuada a la furosemida, 10 ml/kg de orina en
4 hs. Si el paciente continúa oligúrico o anúrico se recomienda suspender el diurético. En paciente con síndrome
nefrótico consultar la indicación de diuréticos.

4. En el paciente euvolémico reponer las pérdidas insensibles (300-500 ml/m2/día), la diuresis y las pérdidas
concurrentes.

5. Si el paciente persiste anúrico a pesar del tratamiento adecuado, debe iniciarse terapia de reemplazo renal. La
sobrecarga de fluidos se considera actualmente un predictor independiente de mortalidad, incrementando la
chance de muerte en relación directamente proporcional al porcentaje de sobrecarga alcanzado.

La administración de fluidos en niños deshidratados se asocia con menor mortalidad, no así en relación al volumen
administrado; si éste genera balance positivo “sobrecarga de fluidos” incrementa la probabilidad de muerte.

b. SODIO (Na):
1. Si la hiponatremia es dilucional se recomienda realizar restricción hídrica (reponer pérdidas insensibles).
2. En pacientes con función renal conservada con sodio plasmático ≤ 120 mEq/l y/o signos clínicos leves o

moderados se recomienda corrección con solución salina al 3% con el objetivo de obtener un ascenso de la
natremia de 10 mEq/l en las primeras 24 hs.

Solución salina al 3%: Agua Destilada ------- 85 ml
NaCl 20%------------15 ml ( La solución contiene 51 mEq de Na/100 ml)

Para calcular la cantidad a utilizar se utiliza la siguiente formula:
mEq de Sodio a infundir = 0.6 x kg de peso x (Na deseado – Na actual)

Habitualmente el delta de Na para una corrección inicial será de 5. Se considera seguro un ritmo de infusión que
corrija el Na en 1 a 2 mEq/L/hora.
3. En pacientes con IRA e hiponatremia sintomática está indicada la diálisis. Derivar a centro de mayor complejidad.

c. POTASIO (K):
1. Sospechar si se observa onda T simétrica y picuda en el ECG.
2. En todo paciente con IRA reponer todos los fluidos EV o VO libres de potasio e indicar dieta con bajo contenido de

potasio.
3. Si el K sérico es > 7 mEq/l considerar la indicación de diálisis.
4. Tratamientos farmacológicos: Kayexalate: 1 g/kg VO o en enema a retener, Resina intercambiadora de Na-K: 1

g/kg vía oral (VO) o en enema a retener, Bicarbonato de sodio: 1 mEq/kg EV a pasar en 30 minutos, Salbutamol: 1
gota/kg/dosis, Glucosa-Insulina: 0.1-0.5 U/kg de insulina cristalina + 3 g de glucosa por cada U de insulina,
Gluconato de Calcio al 10%: 0.5-1 ml/kg a pasar en 5-30 minutos



Injuria Renal Aguda. Pediatría.

d. ACIDOSIS
1. Indicar corrección con bicarbonato de Na (1 mEq/ kg en 1 hora) sólo con pH sanguíneo < 7.20 y/o bicarbonato

plasmático < 15 mEq/l, inadecuada compensación respiratoria, acidosis severa luego de shock, sepsis y otros
estados. hípercatabólicos. Se sugiere monitorear pH arterial y bicarbonato para determinar si existe una mayor
necesidad de aporte.

2. Indicar diálisis en caso de acidosis metabólica con hipervolemia y/o hipernatremia.

e. HIPERFOSFATEMIA e HIPOCALCEMIA:
1. Hiperfosfatemia: Los valores de fósforo sérico a alcanzar son de 4-6 mg/dl en niños de 1 a 12 años y de 3.5-5.5

mg/dl en adolescentes. Se recomienda restricción del fosforo en la dieta (restricción proteica) Indicar quelantes
del fosforo VO para disminuir su absorción intestinal: carbonato de calcio VO (dosis sugerida: 8 g/1.73 m2 de
superficie corporal) Evitar la administración de compuestos con aluminio, antiácidos con Mg o con citrato

2. Hipocalcemia: Si la hipocalcemia es sintomática y/o se requiere corrección con bicarbonato EV como tratamiento
de hiperkalemia, administrar gluconato de calcio al 10% (90 mg de calcio elemental cada 10 ml) EV a razón de 1
ml/kg (dosis máxima: 1-2 g) a pasar en 30 a 60 minutos con monitoreo electrocardiográfico.



Crisis Hipertensiva: Urgencias y Emergencias, Clasificación y 
Diagnóstico

DAÑO DE ÓRGANO BLANCO

Manejo ambulatorio. 
tratamiento VO (vía oral)

Descenso progresivo de PA 
(presión arterial)

El objetivo será reducir 
gradualmente la PA por 

debajo de 160/100 mm Hg, en 
un intervalo de horas a días

Emergencias Hipertensivas 
Específicas

Reducir la PAD en un
10 -15% o a 110 mm Hg 
en un periodo de 30-60 
minutos, o reducir PAM) 
en no más de 20% en un 
plazo de minutos a horas

Órganos específicos Causas específicas

Hospitalización -
monitorización 

intensiva -terapia 
intravenosa

Por liberación de catecolaminas.
HTA post operatoria.

Preeclampsia y Eclampsia.

Incremento brusco de
la presión arterial con 

cifras superiores
a 180/110 mm Hg

- +
URGENCIA EMERGENCIA

Encefalopatía Hipertensiva.
ACV.

Isquemia coronaria aguda.
Edema agudo de pulmón.
Disección aórtica aguda.

SIGLAS UTILIZADAS:
ACV: Accidente Cerebro Vascular.
AP: Angina de pecho.
EAP: Edema Agudo de Pulmón.
EH: Emergencia Hipertensiva.
IAM: Infarto Agudo de Miocardio.
ICC: Insuficiencia Cardíaca Congestiva.
IV: Intravenoso.
ICA: Isquemia Coronaria Aguda.
PA: Presión Arterial.
PAD: Presión  Arterial Diastólica.
PAD: Presión Arterial Sistólica.
PAM: Presión Arterial Media.
UH: Urgencia Hipertensiva.
VO: Vía oral.



Emergencias Hipertensivas.

ÓRGANOS ESPECÍFICOS COMPROMETIDOS

ENCEFALOPATÍA 
HIPERTENSIVA

ACCIDENTE CEREBRO-
VASCULAR

ISQUEMIA 
CORONARIA AG.

EDEMA AGUDO DE 
PULMÓN

DISECCIÓN 
AÓRTICA AGUDA

El objetivo inicial del 
tratamiento es reducir 
la PAD a 100-105 mm 
Hg en las primeras 2 a 

6 horas con un 
descenso máximo 

inicial no superior al 
25% de la PA inicial.

ISQUÉMICO:
El TTO apropiado de la HTA en 

el ACV isquémico agudo es 
controvertido, sin embargo, 

hay consenso en:
* Que el nivel de PAS > 180 

mm Hg, sería un criterio para 
tratamiento farmacológico.
• Que La Terapia antihiper-
tensiva urgente solamente 

está indicada en pacientes con 
ACV + encefalopatía 

hipertensiva, disección 
aórtica, insuficiencia renal 
aguda, EAP, IAM concomi-

tante y en pacientes 
candidatos a TTO trombolíti-
co para mantener la PA por 
debajo de 185/110 mm Hg 

antes del inicio de la 
trombólisis y durante al 

menos 24 horas tras ella.

ICA puede acompañar-
se de crisis HTA.

Descartar y tratar 
elevación de la 

PA relacionada con el 
estrés por el dolor 

anginoso.
•La elevación de la PA 
incrementa el estrés 

miocárdico, por lo 
quela Terapia 

antihipertensiva 
urgente está indicada 
en pacientes con IAM

Las emergencias 
cardíacas más 

comunes asociadas 
con PA muy elevada 

son la disfunción 
ventricular izquierda 

aguda con EAP

El objetivo del 
tratamiento es 

alcanzar una PAS 
inferior a 120 mm Hg 

rápidamente
(en 5-10 minutos) y 

lograr una PAM 
inferior a 80 mm Hg.

HEMORRÁGICO:
La perfusión cerebral depende 

de la PIC y la PAM. Se 
recomienda el descenso 

controlado de la PA cuando la 
PAS es superior a 180-200 y la 
PAD es mayor de 105-110 mm 
Hg, o la PAM supera los 130-

150 mm Hg.
La presión intracraneal debe 
ser superior a 60-70 mm Hg.

Cuando se reduce 
rápidamente la PA es 

necesaria una 
monitorización 

neurológica para 
poder detectar 

precozmente signos 
de hipoperfusión 

cerebral

CRISIS HIPERTENSIVA POR 
LIBERACIÓN DE CATECOLAMINAS

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
POSOPERATORIA

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

Presentación: feocromocitoma
tratamiento con IMAO e ingesta 

de alimentos con tiramina, suspensión 
brusca clonidina, antagonistas

β-adrenérgicos, o consumo de drogas 
simpático miméticas.

Evitar uso de de antagonistas β-
adrenérgicos puros.

Elevación significativa de la PA en el 
periodo posoperatorio inmediato dentro 

de las 2 horas de la cirugía.
Complicaciones:

ACV, isquemia cerebral y 
miocárdica, encefalopatía, IAM, arritmia, 

ICC, dehiscencia de suturas vasculares y 
sangrado.

Se asocia frecuentemente
con la cirugía cardiotorácica, vascular, de 

cabeza y cuello, y neurocirugía.

EH durante la preeclampsia
y la eclampsia.

Puede aparecer en cualquier 
momento del embarazo a partir del 

segundo trimestre hasta el puerperio

ÓRGANOS ESPECÍFICOS COMPROMETIDOS



Crisis Hipertensiva: Tratamiento de Urgencias y Emergencias.

ENFOQUE GENERAL DE LA TERAPIA

Emergencia HTA Urgencia HTA

La PA debe reducirse a <160 / <100 mm Hg y en no
más del 25 al 30 % durante las primeras dos a
cuatro horas.
Monitoreo y seguimiento:
- El paciente con hipertensión grave asintomática

generalmente se maneja en el departamento de
emergencias, ya que la exclusión del daño
agudo de órgano blanco requiere pruebas de
laboratorio y puede requerir administración de
medicamentos VO y varias horas de
observación.

- Trasladar a los pacientes a una habitación
tranquila. El reposo puede provocar una caída
de la presión sistólica de 10 a 20 mm Hg o más.

- También puede ser tratado de forma segura en
el consultorio del médico si la evaluación y el
tratamiento pueden llevarse a cabo en ese
entorno.

Para la mayoría de las EH, la PAM debe reducirse
gradualmente entre 10 y 20% en la primera hora y
entre un 5% y 15% durante las 23 horas
siguientes.
Presión arterial objetivo: <180/<120 mm Hg
durante la primera hora y <160/<110 mm Hg
durante las siguientes 23 horas.

Urgencia HTA

La PA debe reducirse a <160 / <100 mm Hg y en no
más del 25 al 30 % durante las primeras dos a
cuatro horas.
Monitoreo y seguimiento:
- El paciente con hipertensión grave asintomática

generalmente se maneja en el departamento de
emergencias, ya que la exclusión del daño
agudo de órgano blanco requiere pruebas de
laboratorio y puede requerir administración de
medicamentos VO y varias horas de
observación.

- Trasladar a los pacientes a una habitación
tranquila. El reposo puede provocar una caída
de la presión sistólica de 10 a 20 mm Hg o más.

- También puede ser tratado de forma segura en
el consultorio del médico si la evaluación y el
tratamiento pueden llevarse a cabo en ese
entorno.

Si la PA debe reducirse durante un período de días:
- Previamente tratados: Reiniciar medicamentos

anteriores, evitar los fármacos asociados con
“HTA de rebote” tales como Agonistas alfa-2
centrales, bloqueadores beta en dosis altas.

- Pacientes No adherentes: aumentar la dosis de
antihipertensivos o asociar otro. Descartar dosis
sub terapéuticas.

- Pacientes que han empeorado la HTA debido a
ingesta elevada de sodio: refuerzo restricción
de sodio en la dieta y adición de un diurético

- Hipertensión no tratada:el enfoque debe tener
en cuenta el riesgo individual de persistencia de
hipertensión grave, la probable duración de la
hipertensión y el riesgo de isquemia
cerebrovascular o miocárdica con reducción
rápida de la presión arterial: utilizar una
combinación de medicamentos que se
continuará como terapia antihipertensiva a
largo plazo, deberíamos comenzar con un
bloqueador de los canales de calcio
Dihidropiridínicosde acción prolongada más un
inhibidor de la ECA / ARB de acción prolongada.

La nifedipina sublingual está contraindicada en 
urgencias HTA, por riesgo de reducción 

impredecible y descontrolada de la presión arterial, 
así como complicaciones isquémicas graves.



Crisis Hipertensiva: Tratamiento de Urgencias y Emergencias.

Emergencia HTA

Inhibidores AdrenérgicosVasodilatadores

DROGA RANGO DE DOSIS INICIO DE 
ACCIÓN 

(MINUTOS)

DURACIÓN
(MINUTOS)

RECOMENDACIONES/ALERTAS

Fenoldopam 0,1 mcgr/Kgr/min 
hasta Mx 1,6 
mcgr/kgr/min

5-10 30-60 Uso en la mayoría de las UH
Evitar glaucoma o aumento de la 

presión intracraneal.

Hidralazina 10-20 mg IM 20-30 4-6 En general, debe evitarse debido a 
su efecto hipotensor prolongado e 

impredecible. Puede agravar angina

Nitroglicerina 5-100 mcgr/min inf. IV 2-5 5-10 Complemento de tratamiento 
antihipertensivo IV en ICA o EAP.

Nitroprusiato 0,25 a 10 mcg/ kg por 
minuto infusión IV

no exceder los 2 mcg/ 
kg por minuto.

0,5-1 1-10 Evitar en IAM, CAD, ACV, presión 
intracraneal elevada, enfermedad 

renal, insuficiencia hepática.

Nicardipina 5-10 mg/hora en 
infusión IV

5-10 1,5-4 horas Uso en la mayoría de las UH 
incluidas las del embarazo.

Evitar uso en ICC.
Precaución en ICA

DROGA RANGO DE DOSIS INICIO DE 
ACCIÓN 

(MINUTOS)

DURACIÓN
(MINUTOS)

RECOMENDACIONES/ALERTAS

Labetolol Bolo inicial de 20 mg IV 
seguido de bolo 20 a 80 

mg por IV cada 10 minutos 
(máximo 300 mg) o 0,5 a 2 

mg / minuto como 
infusión de carga IV luego 

de bolo IV inicial de 20 
mg

5-10 2-4 horas Indicado en isquemia 
miocárdica, encefalopatía 
hipertensiva, eclampsia e 

hipertensión posoperatoria.
Evitar uso en ICC 
descompensada

Metoprolol Inicialmente de 1,25 a 5 
mg IV seguido de 2,5 a 15 

mg IV cada 3 a 6 horas

20 5-8 horas Isquemia miocárdica, 
hipertensión perioperatoria.

Evitar uso en ICC 
descompensada

Fentolamina 5-10 mg IV en bolo cada 5-
15 minutos

1-2 10-30 Opción alternativa para cuadros 
con exceso de catecolaminas 



Glomerulopatías: Tratamiento del Síndrome Nefrótico

Tratamiento del Sme. Nefrótico

Proteinuria:
Dieta normo-calórica (35 Cal/Kg/día) y 

normo- proteica.
JECA y/o ARA II

Diuréticos del asa IV en bolo o 
perfusión 

Asociar Tiazidas + diurético de asa y 
distales

Hipertensión:
IECA – ARA II

(mantener TA < 127/75 mmHg)

Tratar enfermedad 
subyacente

Anticoagulación:
- Trombosis venosa o arterial

- TEP
- Albúmina de 2 – 2,5 g/dl con 1 o más de:

Proteinuria > a 10 g/24 horas
IMC > 35

Historia familiar de tromboembolismo con 
predisposición genética

Cirugía abdominal u ortopédica reciente
Inmovilización prolongada

IC clase III o IV

Edema:
Restricción de sal (1,5 – 2g/día)
Si anasarca reposo con piernas 

elevadas.
Diuréticos del asa VO

Criterios de ingreso:
Estudio más detallado y rápido.

Evitar complicaciones
Preparación para biopsia renal.

Resistencia a tratamiento 
domiciliario.

Tratamiento General
Hiperlipemia: 

Dieta y Estatinas

Ultrafiltración

Albúmina IV con diuréticos: si 
anasarca con albúmina < 2 g/dl

Evaluar antiagregación en pacientes 
con alto riesgo de sangrado el lugar 

de anticoagulación



Glomerulopatías: Síndrome Nefrítico Agudo

Síndrome Nefrítico Agudo

GNF Postinfecciosa
Nefropatía por IgA idiopática
GN rápidamente progresiva

Nefropatía Lúpica
Vasculitis

HEMATURIA
OLIGURIA

HIPERTENSION ARTERIAL
EDEMAS

DETERIORO DE LA 
FUNCIÓN RENAL

Diagnóstico Tratamiento

H. Clínica

Analítica Hipocomplementemia
Elevación de Ac ASTO
Deterioro función renal
Sedimento de orina:
- Proteinuria
- Hematuria
- Cilindros Hemáticos
Evaluar otros estudios 
serológicos (FAN, ANCA, 
antiDNA)

Biopsia - Dudas diagnósticas.
- Deterioro renal 

progresivo.
- No causas secundarias.

Erradicar Infección: ATB

Hipertensión Diuréticos. IECA – ARA II
Al incio.

Hemodiálisis Uremia grave.
Hiperpotasemia grave.
IC refractaria.

Corticoides Biopsia: proliferación 
extracapilar.
IR grave.

Retención 
hidrosalina

Dieta sin sal.
Diuréticos. 



Glomerulopatías: Hematuria

HEMATURIA

Hematuria Verdadera. 
Micro o macro hematuria

Transitoria

-+

Sedimento rojo, sobrenadante claro, 
Hematíes al microscopio.

Sedimento claro, sobrenadante rojo, 
Sin Hematíes al microscopio.

Persistente

Patología vascular.

Glomerular:
Dismórficos > 30%
Acantocitos > 5%

Solicitar Inmunológico
Evaluar PBR
Descartar Enf. Sistémica

Patología de 
Tracto Urinario

TAC – Uro RMN
Ecografía
Cistoscopía
Urografía Urinaria

Realizar Imágenes.
Urocultivo.

Arteriografía.

Patología Túbulo Intersticial.

Tira Reactiva

Mioglobinuria
Hemoglobinuria

Pigmentos exógenos: 
- Remolacha
- Rifampicina
- Ibuprofeno

Pigmentos endógenos: 
- Porfiria

- Pigm. Biliares
- Metahemoglobina



Anemia: Aplasia Medular Pura

APLASIA MEDULAR ERITROCITARIA PURA

Diagnóstico

Afecta solo los progenitores eritroides(no se afectan leucocitos ni plaquetas).

Tipos

CONGENITA ADQUIRIDA

₋ Fármacos: anticonvulsivos, tranquilizantes
₋ Toxinas: fosfatos inorgánicos
₋ Déficit de riboflavina
₋ Virus: HIV, parvovirus B19,CMV,Hepatitis A,B,C,E, EB
₋ Enfermedades linfoproliferativas: Macroglobulinemia,

Linfomas, Mieloma Múltiple
₋ Síndrome mielodisplasico
₋ Enfermerades autoinmunes: LES, AR, E. Inflamatoria

Intestinal
₋ Tumores solidos: timoma, mama, intestino, via biliar,

gástrico, pulmón, tiroides, riñón.
₋ Incompatibilidad ABO
₋ EPO
₋ Infecciones

Clínica

Anemia normocitica normocromica con reticulopenia en sangre periférica + 
biopsia MO normocelular con ausencia de precursores eritroides. No hay 

eritroblastos < 1%

Síntomas en general leves. Fatiga, letargo, astenia, palidez, debilidad.

Tratamiento

Inmunosupresión (esteroides, CyA, ciclofosfamida), tacrolimus rituximab, 
daclizumab Inmunoglobulinas IV, o timectomia.



Anemia 

APLASIA MEDULAR ERITROCITARIA PURA

Diagnóstico

Afecta solo los progenitores eritroides(no se afectan leucocitos ni plaquetas).

Tipos

CONGENITA 10% ADQUIRIDA 90%

₋ Fármacos: anticonvulsivos, tranquilizantes
₋ Toxinas: fosfatos inorgánicos
₋ Déficit de riboflavina
₋ Virus: HIV, parvovirus B19,CMV,Hepatitis A,B,C,E, EB
₋ Enfermedades linfoproliferativas: Macroglobulinemia,

Linfomas, Mieloma Múltiple
₋ Síndrome mielodisplasico
₋ Enfermerades autoinmunes: LES, AR, E. Inflamatoria

Intestinal
₋ Tumores solidos: timoma, mama, intestino, via biliar,

gástrico, pulmón, tiroides, riñón.
₋ Incompatibilidad ABO
₋ EPO
₋ Infecciones

Clínica

Anemia normocítica normocrómica con reticulopenia en sangre periférica + 
biopsia MO normocelular con ausencia de precursores eritroides. No hay 

eritroblastos < 1%.

Síntomas en general leves. Fatiga, letargo, astenia, palidez, debilidad.

Tratamiento

Inmunosupresión (esteroides, CyA, ciclofosfamida), tacrolimus rituximab, 
daclizumab Inmunoglobulinas IV, o timectomia.



Ajuste de dosis en la Enfermedad Renal: ANTIBIOTICOS 

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Amikacina < 5 7,5 mg/Kg/8-12 hs 7,5 mg/Kg/24-48 hs 7,5 mg/Kg/48-72 hs 1/2 Dos is 7,5 mg/Kg/24-48 hs

Estreptomicina 35 15 mg/Kg/24 hs  (Max. 1g) 15 mg/Kg/24-72 hs 15 mg/Kg/72-96 hs 1/2 Dos is 15 mg/Kg/24-72 hs

Gentamicina < 5 3 mg/Kg/24 hs 3 mg/Kg/48 hs 3 mg/Kg/72 hs 1/2 Dos is 3 mg/Kg/48 hs

Tobramicina < 5 3 mg/Kg/24 hs 3 mg/Kg/48 hs 3 mg/Kg/72 hs 1/2 Dos is 3 mg/Kg/48 hs

Kanamicina < 5 15 mg/Kg/24 hs 15 mg/Kg/48 hs 15 mg/Kg/72 hs 1/2 Dos is

Neti lmicina < 5 3 mg/Kg/24 hs 3 mg/Kg/48 hs 3 mg/Kg/72 hs 1/2 Dos is

Ertapenem 92-95 1 g/24 hs 1 g/24 hs 500 mg/24 hs 1 Dos is

Imipenem 13-21 500mg-1g/6 hs 250 mg-6 hs 250 mg/12 hs 1 Dos is 250 mg-6 hs

Meropenem 2 500mg-1g/6 hs 500mg-1g/12 hs 500mg-1g/24 hs 1 Dos is 500mg-1g/12 hs

Cefaclor 25 250-500 mg/ 8 hs 250 mg/8 hs 250 mg/8 hs 250 mg 

Cefadroxi lo 20 1g /12 hs 1g /12-24 hs 1g /24-48 0.5 a  1g

Cefa lexina 20 500 mg /6 hs 500 mg /12 hs 500 mg/ 12hs 1 Dos is

Cefa lotina 65 1-2 g / 6 hs 1 g/6 hs 500 mg/6 hs 1 Dos is

Cefamandol 75 1g /6 hs 1 g/ 6hs 1g /12 hs 0.5 a  1g

Cefazol ina 80 1 g /8 hs 1 g/12 hs 1g/ 24 hs 0.5 a  1g 1 g/12 hs

Cefepime 16 1-2g /12 hs 1-2 g/24 hs 500 mg/24 hs 1g 1-2 g/24 hs

Cefixime 50 200 mg /12 hs 150 mg/12 hs 100 mg/12 hs 300 mg

Cefmetazol 75 1-2 g /6-12 hs 1-2 g /24 hs 1-2 g /48 hs 1 dos is

Cefonicid 96 1 g/24 hs 500 mg/ 24 hs 500 mg/3-5 dias No

Cefoperazon 90 1-2 g /12 hs 1-2 g /12 hs 1-2 g /12 hs 1g

Cefotaxime 37 1-2 g/6 hs 1-2 g/6-12 hs 1 g/24 hs No

Cefotetan 85 1-2 g /12 hs 500mg -1g/12 hs 250-500 mg/12 hs 1g

Cefoxi tina 41-75 1-2 g /6-8 hs 1-2 g /12 hs 1-2 g /24  hs 1g

Ceftazidime 17 1-2 g /8 hs 1-2g/12-24 hs 1-2 g /48 hs 1g 1-2g/12-24 hs

Ceftibuten 70 400 mg/24 hs 200 mg/24 hs 100 mg/24 hs 300 mg

Ceftriaxona 28-50 1-2 g /24 hs  (Max. 4g/dia) 1-2 g /24 hs 1-2 g /24 hs 1g

Cefuroxima 40 750 mg-1,5g / 8 hs 750 mg-1,5g / 12 hs 750 mg-1,5g / 24 hs 1 Dos is

Ceftolozano Tazobactam 16-21/30 1,5 g /8hs 375 mg /8 hs Carga: 750 mg, Mant.: 150 mg / 8 hs 1,5 g /8hs

Ceftazidime Avibactam 10/8 2,5 g /8 hs 75 mg - 1,25 g /8-12 hs 940 mg c/24-48 hs Adminis trar dos is  del  dia

Ciprofloxacina 20 - 40 500-750 mg/ 12 hs 500 mg/12 hs  750 mg/24s 500 mg /24 hs

Levofloxacina 24 - 38 500 mg/24 hs Carga  500 mg, Mant.: 250 mg /24 hs Carga  500 mg, Mant.: 250 mg /48 hs

A Nal idíxico 90 1 g  / 6 hs Evi tar Evi tar Evi tar

Norfloxacina 14 400 mg / 12 hs 400 mg / 12-24 hs Evi tar

Ofloxacina 25 200 -400 mg / 12 hs 200 - 400 mg / 24 hs 200 mg / 24 hs 100-200 mg

Pefloxacina 25 - 43 400 mg /12-24 hs 400 mg /12-24 hs 400 mg /12-24 hs

Moxi floxacino 40-42 400 mg/24 hs 400 mg/24 hs 400 mg/24 hs 1 Dos is

Azi tromicina 8-50 500 mg/24 hs 500 mg/24 hs 500 mg/24 hs

Clari tromicina 70 500 mg/24 hs Carga  500 mg, Mant.: 250 mg /12-24 hs 250 mg /12-24 hs

Diri tromicina 15 a  30 500 mg/24 hs 500 mg/24 hs 500 mg/24 hs

Eri tromicina 60-95 250-500 mg /6 hs 250-500 mg /6 hs 125-250 mg/6 hs

Doxicicl ina 85 100 mg /12-24 hs 100 mg /12-24 hs 100 mg /12-24 hs

Minocicl ina 70 100 mg /12 hs 100 mg /12 hs 100 mg /12 hs

Tetracicl ina 55 -90 500 mg/12 hs 500 mg/12-24 hs 500 mg/24 hs

Amoxici l ina 15 - 25 500 mg/8 hs 500 mg/12 hs 500 mg/ 24 hs 1 Dos is

Amoxici l ina  /Ac. Clav. 17/20 - 22/30 500/125 mg c/8 hs 250/125 mg c/12 hs 250/125 mg c/24 hs 1 Dos is

Ampici l ina 20 2 g /6 hs 2 g /6-12 hs 2 g /12-24 hs 1 Dos is

Ampici l ina  Sulbactam 1,5-3 g /6 hs 1,5-3 g /8 -12 hs 1,5-3 g /24 hs

Azloci l ina 30 3 g /4-6 hs 3 g /6-8 hs 3 g /8 hs 1 Dos is

Dicloxaci l ina 95 500 mg/6 hs 500 mg/6 hs 500 mg/6 hs

Metici l ina 35 - 60 2 g /4-6 hs 2 g /6-8 hs 2 g /8-12 hs

Mezloci l ina 20 - 46 4 g /4-6 hs 4 g /6-8 hs 4 g /8 hs

Nafci l ina 85 2 g /4-6 hs 2 g /4-6 hs 2 g /4-6 hs

Penici l ina  G 50 1-4 MU /6 hs 0,75-3 MU /6 hs 0,5-2 MU /6 hs 1 Dos is 0,75-3 MU /6 hs

Penici l ina  O 50 - 80 1,5 MU /6 hs 1,5 MU /6 hs 1,5 MU /6 hs 1 Dos is

Piperaci l ina 30 3-4 g/ 4-6 hs 3-4 g/ 6-12 hs 3-4 g/ 12 hs 1 Dos is 3-4 g/ 6-12 hs

Ticarci l ina 45 - 60 1-3 g/ 4 hs 1-2 g/ 8 hs 1-2 g/ 12 hs 1-2 g/ 8 hs

Piperaci l ina  Tazobactam 30 3,375-4,5 g /6 hs 2,25 g /6 hs 2,25 g /6-8 hs 750 mg 

Aztreonam 45 a  60 1-2 g /8 hs 500 mg -1 g /8 hs 250 - 500 mg /8 hs

Cloranfenicol 45 a  60 0,25-1 gr/6 hs 0,25-1 gr/6 hs 0,25-1 gr/6 hs

Cl indamicina 60 a  95 600 mg / 6hs 600 mg / 6hs 600 mg / 6hs

Dapsona 70 a  90 100 mg / 24 hs

Lincomicina 70 a  80 600 mg-1 g/8-12 hs 300-500 mg/8- 12 hs 150-300 mg/8- 12 hs

Metronidazol 20 500 mg c/6-8 hs 500 mg c/6-8 hs 500 mg c/8-12 hs 1 Dos is 500 mg c/6-8 hs

Nitrofurantoína 20 a  60 100 mg /6 hs Evi tar Evi tar

Sul fametoxazol 50 1 g /8-12 hs 1 g /18 hs 1 g /24 hs 1g

Sul fi soxazol 85 1-2 g/6 hs 1-2 g/8 -12 hs 1-2 g/12 - 24 hs 2g

Teicoplanina 60 a  90 6 mg/Kg/24 hs 6 mg/Kg/48 hs 6 mg/Kg/72 hs

Trimetoprima 30 a  70 150 mg/12 hs 150 mg/18 hs 150 mg/24 hs

Vancomicina 10 a  50 1 g /12 hs 1 g /24-96 hs 1 g /4-7 dias 500 mg /24-48 hs

Linezol id 31 400-600 mg/12 hs 400-600 mg/12 hs 400-600 mg/12 hs 1 Dos is

Daptomicina 90 4-6 mg/Kg/24 hs 4-6 mg/Kg/48 hs 4-6 mg/Kg/48 hs 4-6 mg/Kg/48 hs

Tedizol id 70 - 90 200 mg /24 hs 200 mg /24 hs 200 mg /24 hs

Cicloserina No 250 mg /12 hs 250 mg /12-24 hs 250 mg /24 hs

Etambutol 10 a  30 15-25 mg/Kg/24 hs  (Max. 2,5  g/24 hs ) 15-25 mg/Kg/24 hs 7,5-12,5 mg/Kg/24 hs 1 Dos is 15-25 mg/Kg/24 hs  

Etionamida 30 500 mg /12 hs 500 mg /12 hs 250-500 mg /12 hs

Isoniacida 4 a  30 300 mg/ 24 hs 300 mg/ 24 hs 300 mg/ 24 hs 1 Dos is

PAS 15 a  50 50 mg/Kg/8 hs  (Max. 14 g/24 hs ) 37,5 mg/Kg/8 hs 25 mg/Kg/8 hs 1/2 Dos is

Pirazinamida 5 30 mg/Kg/24 hs  (Max. 2 g/24hs) 12-20 mg/Kg/24 hs 12-20 mg/Kg/24 hs

Ri fampicina 60 a  90 600 mg/ 24 hs 600 mg/ 24 hs 300 mg/ 24 hs

Ri fabutina 85 300 mg /24 hs 1 Dos is

Delamanid >99 100 mg/12 hs

Ri fapentina 98

ClCr <30 ml/min: 150 mg/24 hs

ClCr <30 ml/min: Evi tar

600 mg 2 veces/semana, continuar 600 mg/semana

Tuberculostáticos

Semanas  1-2 400 mg/24 hs , Sem. 3-24 200 

mg/48 hs
ClCr <30 ml/min: Precaución

>99Badaqui l ina

Misceláneos

Col is tin Base 60

Carga: 5 mg/Kg (Max. 300 mg) Mant.: 1,75 

mg/Kg/12 hs

Carga: 5 mg/Kg (Max. 300 mg) Mant.: 1,25 

mg/Kg/12 hs

Carga: 5 mg/Kg (Max. 300 mg) Mant.: 1,5 

mg/Kg/24 hs

Carga: 5 mg/Kg (Max. 300 

mg) Mant.: 2,5 mg/Kg/12 hs

93Dalbavancina

1000 mg 1er Semana, 500 mg 2da 

semana, ClCr <30 ml/min: 750 mg 1
er 

Semana, 375 mg 2da semana

1000 mg 1er Semana, 500 mg 2da semana 750 mg 1er Semana, 375 mg 2da semana

Carbapenemos

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal
Dosis Post Hemodialisis

Hemofiltración veno-venosa 

continua
Aminoglucósidos

Cefalosporinas

Quinolonas

Macrólidos

Tetraciclinas

Penicilinas



Ajuste de dosis en la ER: ANTIFUNGICOS Y ANTIPARASITARIOS
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Ajuste de dosis en la ER: ANTIVIRALES

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Aciclovir 15 a  30 5-10 mg/Kg/8 hs 5-10 mg/Kg/12-24 hs 2,5 mg/Kg/24 hs 1 Dos is 2,5 mg/Kg/24 hs

Amantadina 60 100 mg /12 hs 100 mg /24-48 hs 200 mg /7 días

Didanos ina < 5 125-200 mg /12 hs 200 mg /24 hs 75-100 mg /24 hs 50 mg

Famciclovir < 25 500 mg /8 hs 250 mg /12-24 hs 250 mg /24 hs 250 mg /12-24 hs

Ganciclovir - 2,5-5 mg/Kg/12-24 hs 0,625-2,5 mg/Kg/24 hs 0,625-1,25 mg/Kg/72 hs 1 Dos is

Indinavir 60 800 mg /8 hs 800 mg /8 hs 800 mg /8 hs

Lamivudine 36 150 mg /12 hs 100-150 mg /24 hs 25-50 mg /24 hs 1 Dos is

Nel finavir 99 750 mg /12 hs  - 1250 mg/24 hs 750 mg /12 hs  - 1250 mg/24 hs 750 mg /12 hs  - 1250 mg/24 hs

Nevirapina 60 200 mg/24 hs 200 mg/24 hs 200 mg/24 hs

Rivabirina 0 500-600 mg/12 hs 200-400 mg/24 hs 200 mg/24 hs

Ri fabutina 71 a  89 300-450 mg/24 hs 300-450 mg/24 hs 300-450 mg/24 hs

Ritonavir 99 600 mg /12 hs 600 mg /12 hs 600 mg /12 hs

Saquinavir 98 600 mg /8 hs 600 mg /8 hs 600 mg /8 hs

Stavudina < 1 30-40 mg /12 hs 20 mg /12 hs 20 mg /24 hs 1 Dosis 20 mg /12 hs

Vidarabina 25 15 mg/Kg/24s 15 mg/Kg/24s 11,25 mg/Kg/24s 1 Dos is

Za lci tabina < 4 0,75 mg /8 hs 0,75 mg /12 hs 0,75 mg /24 hs 1 Dos is 0,75 mg /12 hs

Zidovudina 10 a  30 200 mg /8hs 200 mg /8hs 100 mg /8hs

Adefovir 4 10 mg /24 hs 10 mg /48-72 hs 10 mg /7 días

Atazanavir 86 300 mg /24 hs 300 mg /24 hs 300 mg /24 hs

Daclatasvi r 99 60 mg/24 hs 60 mg/24 hs 60 mg/24 hs 1 Dos is

Dasabuvir 99 250 mg /12 hs 250 mg /12 hs 250 mg /12 hs

Cobicis tat 97-98

Dolutegravir 99 50 mg /12-24 hs 50 mg /12-24 hs 50 mg /12-24 hs

Elbasvir/grazoprevir 50/100 mg /24 hs 50/100 mg /24 hs 50/100 mg /24 hs

Glecaprevir /pibrentasvir 300/120 mg / 24 hs 300/120 mg / 24 hs 300/120 mg / 24 hs

Ledipasvir /sofosbuvir 90/400 mg /24 hs

Letermovir 240 mg /24 hs Precaución

Lopinavir / Ri tonavir 400/100 mg /12 hs 400/100 mg /12 hs 400/100 mg /12 hs

Ombitasvi r 12,5 mg/24 hs 12,5 mg/24 hs 12,5 mg/24 hs 1 Dos is

Pari taprevir 75 mg/24 hs 75 mg/24 hs 75 mg/24 hs 1 Dos is

Rimantadina 100 mg /12 hs 100 mg/12 hs 100 mg/24 hs

Simeprevir 150 mg /24 hs

Sofosbuvir 400 mg /24 hs

Tenofovir 300 mg /24 hs

Valaciclovir 1 g/ 8 hs 0,5-1 g/ 12-24 hs 500 mg/ 24 hs 1 Dos is

Valganciclovir

Velpatasvir 100 mg/24 hs

Rolutegravir /Ri lpivi rina 50/25 mg/24 hs Precaución Evitar

Tenofovir Alafenamida 25 mg/24 hs

ClCr (ml/min) / Peso (Kg) >1,4 >1-1,4

Inducción 60 mg/Kg / 8hs 45 mg/Kg/ 8 hs

Mantenimiento 120 mg /Kg /24 hs 90 mg/Kg /24 hs

Elvi tegravir /cobicis tat /emtrici tabina  

/tenofovir a lafenamida

150/150/200/10 mg /24 hs 150/150/200/10 mg /24 hs ; Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

Emtrici tabina  /tenofovir 

a lafenamida /ri lpivi rina
200/25/25 mg /24 hs 200/25/25 mg /24 hs ; Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

200/25/50 mg /24 hs , Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

800/150/200/10 mg /24 hs ; Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

90/400 mg /24 hs ; Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

Darunavir /cobicis tat /emtrici tabina  

/tenofovir a lafenamida

800/150/200/10 mg /24 hs

Oseltamivir

Dosis Post 

Hemodialisis

Hemofiltración veno-

venosa continua

5 mg/kg/semana por 2 semanas , continuar 5-3 

mg/Kg/2 semanas
Evitar

Cidofovir
<10

300-800 mg/24 hs , Si  ClCr <70 ml/min: Evi tar

Bictegravir / emtrici tabina  / tenofovir 

a lafenamida
200/25/50 mg /24 hs

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

150 mg /24 hs ,  Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

400 mg /24 hs , Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

300 mg /48 hs , Si  ClCr <30 ml/min: 300 mg x 2/Semana, Si  ClCr <10 ml/min: Evi tar

900 mg/12 hs , Si  ClCr <60 ml/min: 450 mg/12 hs , Si  ClCr <40 ml/min: 450 mg/24 hs , Si  ClCr <10 ml/min: Evi tar

75 mg/12 hs ,  Si  ClCr <60 ml/min: 30 mg/12 hs , Si  ClCr <30 ml/min: 30 mg/24 hs 30 mg/48 hs 30 mg

100 mg/24 hs ;  Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

Sofosbuvir /Velpatasvir / Voxi laprevir
400/100/100 /24 hs 400/100/100 /24 hs

Foscarnet

17

Evitar

25 mg/24 hs , Si  ClCr <15 ml/min: Evi tar



Ajuste de dosis en la ER: PSICOLEPTICOS Y PSICOANALEPTICOS 

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Alprazolam 75 0,25-0,5 mg /8 hs 0,25-0,5 mg /12 hs 0,25-0,5 mg /24 hs

Clonazepam 85 1.5 mg/24 hs 1.5 mg/24 hs 1.5 mg/24 hs

Diazepam 95 2-10 mg/8-12 hs 2-10 mg/12 hs 2-2,5 mg/12 hs , 

Lorazepam 87 2-10 mg/24 hs  en 2-3 tomas 2-10 mg/24 hs  en 2-3 tomas 1-5 mg/24 hs  en 2-3 tomas

Midazolam 95 7,5-15 mg/24 hs 7,5 mg/24 hs 7,5 mg/24 hs , Precaución

Haloperidol 92 1-3 mg /8 hs 1-2 mg /8 hs 1-1,5 mg /8 hs

Li tio No 400 mg-1,2 g/24 hs  (Li temia  No >2 Meq/l ) 300-900 mg/24 hs 200-600 mg/24 hs , Control  Estricto

Aripiprazol >99 10-30 mg/24hs 10-30 mg/24hs 10-30 mg/24hs

Buspirona 86 7,5 mg/12 hs 3,75 mg/12 hs 1,87 mg/12 hs

Cariprazina 94-97 1,5-6 mg/24 hs

Clorazepato Dipotás ico 97-98 5-30 mg/24 hs 2,5-15 mg/24 hs 2,5-15 mg/24 hs

Clorpromazina 95-98 25-50 mg/8 hs 25-50 mg/8 hs 12,5-25 mg/8 hs

Ketazolam 93 15-75 mg/24 hs 15-75 mg/24 hs 7,5-37,5 mg /24 hs , Precaución

Lormetazepam 1-2 mg/24 hs 1-2 mg/24 hs 0,5-1 mg/24 hs

Luras idona 99 Evitar

Quetiapina 83 150-750 mg/24 hs 150-750 mg/24 hs 150-750 mg/24 hs

Risperidona 77-90 1-3 mg/24 hs

Sulpirida >40 17,5-35 mg/8 hs

Zipras idona 99 40-80 mg/12 hs 40-80 mg/12 hs 40-80 mg/12 hs

Zolpidem 92 10 mg/24 hs 5 mg/24 hs 5 mg/24 hs

37-148 mg/24 hs , Si  ClCr <60 ml/min: 18,5-74 mg/24 hs

0,5-1 mg/24 hs , Aumentar con precaución (Max. 4 mg/24hs)

50-100 mg/8 hs , Si  ClCr <60 ml/min 35-70 mg/8 hs , Si  ClCr <30 ml/min: 25-50 mg/8 hs

1,5-6 mg/24 hs , Si  ClCr <30 ml/min: Evi tar

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Amitripti l ina 96 50-100 mg/24 hs 50-100 mg/24 hs 50-100 mg/24 hs

Des ipramina 92 25-50 mg/8 hs  (Max. 100 mg en ancianos) 25-50 mg/8 hs  (Max. 100 mg en ancianos) 25-50 mg/8 hs  (Max. 100 mg en ancianos)

Imipramina 96 25-50 mg/24 hs 25-50 mg/24 hs 25-50 mg/24 hs

Nortripti l ina 95 25 mg/6-8 hs 12,5-18,75 mg/6-8 hs 12,5 mg/6-8 hs

Fluoxetina 95 20 mg/24 hs 20 mg/24 hs 20 mg/24 hs

Paroxetina 95 20-50 mg/24 hs 15-37,5 mg/24 hs 10-25 mg/24 hs

Sertra l ina 97 50-200 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs

Cita lopram 80 20 mg/24 hs 20 mg/24 hs Evitar

Esci ta lopram 80 10-20 mg/24 hs 10-20 mg/24 hs 5-10 mg/24 hs , precaución

Mianserina 95 30-90 mg/24 hs 30 mg/24 hs 30 mg/24 hs

Venlafaxina 27 50-375 mg/24 hs 35-185 mg/24 hs 35-185 mg/24 hs

Vortioxetina 98 5-20 mg/24 hs 5-20 mg/24 hs , Si  ClCr <30 ml/min: precaución

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Naloxona 32-45 5 mg/12 hs 3,75 mg/12 hs 2,5 mg/12 hs

Naltrexona 21-28 25-50 mg/24 hs 12,5-25 mg/24 hs Evitar

Opicapona 99 50 mg/24 hs 50 mg/24 hs 50 mg/24 hs

Rasagi l ina 88-94 1 mg/24 hs 1 mg/24 hs 1 mg/24 hs

Safinamida 88-90 50-100 mg/24 hs 50-100 mg/24 hs 50-100 mg/24 hs

Tafamidis 99 20 mg/24 hs 20 mg/24 hs 20 mg/24 hs

Levodopa 5 a  8 500 mg/12 hs 375 mg/12 hs 375 mg/12 hs

Zolmitriptán 25 2,5-10 mg/24 hs 2,5-10 mg/24 hs Evitar

Brivaracetam <20 50-200 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs Evitar

Carbamazepina 70-80

Etosuximida No 250 mg/12 hs 250 mg/12 hs 187,5 mg/12 hs

Fanitoína 90 100 mg/8 hs 100 mg/8 hs 100 mg/8 hs

Fenobarbita l 40-60 50-400 mg/24 hs  (en 2-3 tomas) 25-300 mg/24 hs 25-200 mg/24 hs

Gabapentina No 300-600 mg/8 hs 200-700 mg /12-24 hs 100-300 mg/24 hs

Lamotrigina 55 100-200 mg/24 hs 50-150 mg/24 hs 50-100 mg/24 hs

Pregabal ina No 150-600 mg/24 hs  (En 2-3 tomas) 150-300 mg/24 hs 75 mg/24 hs

Primidona 25 200-500 mg/8 hs 200-500 mg/8-12 hs 200-500 mg/12-24 hs

Zonisamida 40 100-300 mg/24 hs 50-225 mg/24 hs 50-150 mg/24 hs

Antiepilépticos

400 mg/12-24 hs , Precaución en Enfermedad Renal

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal



Ajuste de dosis en la ER: DIGESTIVOS Y ANTIRREUMATICOS

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Ácido obeticól ico 99

Algeldrato - 310-620 mg/6 hs 310-620 mg/6 hs Evitar

Almagato - 1 g /8 hs 750 mg -1 g /8 hs Evitar

Bezlotuxumab Baja 10 mg/Kg 10 mg/Kg 10 mg/Kg

Domperidona 92-93 10 mg/8 hs 10 mg/ 12-24 hs 10 mg/24 hs

Esomeprazol 97 20-40 mg/24 hs 20-40 mg/24 hs 20-40 mg/24 hs

Famotidina 20 10-20 mg/24 hs 5-10 mg/24 hs 2-4 mg /24 hs

Lansoprazol 97 15-60 mg 15-60 mg 15-60 mg

Metoclopramida 30 10-15 mg/8 hs 7,5-11,25 mg/8 hs 5-7,5 mg/8 hs

Misoprostol 85 200 mg/6-8 hs 100-150 mg/6-8 hs 100 mg/6-8 hs

Naloxegol Baja 25 mg/24 hs 12,5 mg/24 hs 12,5 mg/24 hs

Nizatidina 225-300 mg /24 hs 150 mg/24 hs 75 mg/24 hs

Omeprazol 95 20-60 mg 20-60 mg 20-60 mg

Ondansetron 70-76 8-32 mg/24 hs 8-32 mg/24 hs 8-32 mg/24 hs

Pantoprazol 98 40 mg/24 hs 40 mg/24 hs 40 mg/24 hs

Rabeprazol 96 10-20 mg/24 hs 10-20 mg/24 hs 10-20 mg/24 hs

5 g/24 hs , Precaución

1-2 g /24 hs  en 2-3 tomas, 

precaución
Evitar Evi tar

Sul fasa l ina

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Adalimumab 40 mg/15 días Evitar Evitar

Alopurinol Baja 150-300 mg/24 hs 150 mg/24 hs 75 mg/24 hs

Colchicina 30 0,5-2 mg/24 hs

Etarnecept 50 mg/semana 50 mg/semana 50 mg/semana

Hidroxicloroquina 50-65 200-400 mg/24 hs 100-300 mg/24 hs 100-200 mg/24 hs

Penicilamina 80 500 mg-1 g/24 hs Evitar Evitar

Probenecid 250-500 mg/12 hs Evitar Evitar

1-2 g/24 hs en 3-4 tomas. 

Precaución en enfermedad 
Sulfasalazina Evitar70-99 Evitar

0,25-1 mg/24 hs, Si ClCr <30 ml/min: Evitar

Fármaco
Unión a 

proteínas (%)

Clearence Renal



Ajuste de dosis en la ER: ANTINEOPLASICOS

>50 ml/min 50-30 ml/min 30-10 ml/min <10 ml/min

Abemacicl ib 96-98 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs Precaución Precaución

Afatinib 95 40 mg/12 hs 40 mg/12 hs Precaución Evitar

Alecnitib 99 600 mg/12 hs 600 mg/12 hs

Atelozizumab 1,2 g/3 semanas 1,2 g/3 semanas

Avelumab 10 mg/Kg/2 semanas 10 mg/Kg/2 semanas

Azatioprina 20 1-3 mg/Kg/24 hs 0,75-2,25 mg/Kg/24 hs 0,75-2,25 mg/Kg/24 hs 0,5-1,5 mg/Kg/24 hs

Barici tinib 50 2-4 mg/24 hs 1-2 mg/24 hs Evi tar Evi tar

Bendamustina 94-96 100-150 mg/ m
2

100-150 mg/ m
2

100-150 mg/ m
2

100-150 mg/ m
2

Benral izumab

Bica lutamida 99 50 mg/24 hs 25-37,5 mg/24 hs 25-37,5 mg/24 hs 25 mg/24 hs

Binimetinib 97 45 mg/12 hs 45 mg/12 hs 45 mg/12 hs 45 mg/12 hs

Bleomicina 10 10-20 U/m
2 

/1-2 veces  por semana 75% de la  dos is 75% de la  dos is 50% de la  dos is

Bortezomib 83 1,3 mg/m
2
 2 veces  por semana 1,3 mg/m

2
 2 veces  por semana 1,3 mg/m

2
 2 veces  por semana 1,3 mg/m

2
 2 veces  por semana

Brentuximab

Brodalumab

Busul fan 32-50 0,8 mg/6 hs  por 4 días 0,8 mg/6 hs  por 4 días 0,8 mg/6 hs  por 4 días 0,8 mg/6 hs  por 4 días

Canakinumab 150 mg/dos is  única 150 mg/dos is  única 150 mg/dos is  única 150 mg/dos is  única

Capecitabina 54 750 mg-1,2 g/m2 /12 hs 500-600 mg/m2 /12 hs 500-600 mg/m2 /12 hs Evi tar

Carboplatino 15-24 400 mg/m2 200 mg/m2 200 mg/m2 Evitar

Ceri tinib 97 450 mg/24 hs 450 mg/24 hs

Ciclofosfamida 14-20 50-200 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs 25-100 mg/24 hs

Ciclosporina 3-10 mg/Kg/12 hs 1,5-7,5 mg/Kg/12 hs 1,5-7,5 mg/Kg/12 hs 1,5-5 mg/Kg/12 hs

Cisplatino 90 11,25-20 mg/m2 /día  por 5 días 7,5-10 mg/m2 / día  por 5 días 7,5-10 mg/m2 / día  por 5 días Evi tar

Ci tarabina 13 0,5-3,5 mg/Kg/24 hs 0,25-2,6 mg/Kg/24 hs 0,25-2,6 mg/Kg/24 hs 0,25-1,75 mg/Kg/24 hs

Cladribina 20 0,1 mg/Kg/24 hs 0,075 mg/Kg/24 hs 0,075 mg/Kg/24 hs 0,05 mg/Kg/24 hs

Clorambuci l 99 0,1-0,2 mg/Kg/24 hs 0,075-0,15 mg/Kg/24 hs 0,075-0,15 mg/Kg/24 hs 0,05-0,1 mg/Kg/24 hs

Cobimetinib 94 60 mg/24 hs 60 mg/24 hs

Dabrafenib >99 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs

Daunorubicina 50-60 45-60 mg/m2 22,5-45 mg/m2 22,5-45 mg/m2 22,5-30 mg/m2

Dimeti l fumarato 27-40 120-240 mg/12 hs 120-240 mg/12 hs 120-240 mg/12 hs Precaución

Doxorubicina 80-85 50 mg/m2 50 mg/m2 Evitar Evi tar

Durvalumab 10 mg/Kg/2 semanas 10 mg/Kg/2 semanas

Ecul izumab

Elotuzumab

Encorafenib 86 450 mg/24 hs 450 mg/24 hs

Enzalutamida 97-98 160 mg/24 hs 160 mg/24 hs Evi tar Evi tar

Epirubicina 77 60-90 mg/m2 45-67,5 mg/m2 30-45 mg/m2 30-45 mg/m2

Etopos ido 74-94 60-120 mg/m2 45-90 mg/m2 45-90 mg/m2 30-60 mg/m2

Fludarabine
19-29

30-100 mg/24 hs , 

Si  ClCr <70 ml/min: 15-50 mg/24 hs
 15-50 mg/24 hs Evi tar Evi tar

Fluorouraci lo 10 12-15 mg/Kg (Max. 1 g) 12-15 mg/Kg (Max. 1 g) 12-15 mg/Kg (Max. 1 g) 6-11,25 mg/Kg (Max. 1 g)

Flutamide 95 250 mg/8 hs 250 mg/8 hs 250 mg/8 hs 250 mg/8 hs

Fulvestrant 99 500 mg/mes 375-500 mg/mes 375 mg/mes 250-375 mg/mes

Guselkumab

100 mg Sc Semanas  0 y 4, 

luego c/8 semanas
Evitar Evi tar Evi tar

Hidroxiurea

15 mg/Kg/24 hs , 

Si  ClCr <60 ml/min: 7,5 mg/Kg/24 
7,5 mg/Kg/24 hs 7,5 mg/Kg/24 hs 7,5 mg/Kg/24 hs

Ibrutinib 97 420-560 mg/24 hs 420-560 mg/24 hs

Idarubicina 97 9-12 mg/m2/24 hs 6-9 mg/m2/24 hs 6-9 mg/m2/24 hs Evi tar

Idela l i s ib 93-94 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs

Ifos famida Baja 15-80 mg/Kg/24 hs 10-60 mg/Kg/24 hs 10-60 mg/Kg/24 hs Evi tar

Imatinib 95 400-600 mg/24 hs 400 mg/24 hs 400 mg/24 hs 400 mg/24 hs

Ipi l i lumab 3 mg/Kg/3 Semanas 3 mg/Kg/3 Semanas Precaución Precaución

Irinotecan 30-68 260-350 mg/m2 Evitar Evi tar Evi tar

Ixekizumab 160 mg/2 semanas Evitar Evi tar Evi tar

Lenal idomida 23-29 5-25 mg/24 hs 7,5 -10 mg/24 hs 7,5 -10 mg/24 hs 5-7,5 mg/24 hs

Melfa lan 90 8-30 mg/m
2

6-22,5 mg/m
2

6-22,5 mg/m
2

4-15 mg/m
2

Mepol izumab 100 mg/4 semanas 100 mg/4 semanas 100 mg/4 semanas 100 mg/4 semanas

Metrotexate 45 7,5-25 mg/semana 3,75-12,5 mg/semana Evitar Evi tar

Midostaurina 98 50-100 mg/12 hs 50-100 mg/12 hs

Mitomicina  C 10-60 mg/m2 Evitar Evi tar Evi tar

Mitoxantrona 75 12-14 mg/m
2

6-10,5 mg/m
2

6-10,5 mg/m
2

6-7 mg/m
2

Nintedanib 97 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs

Niraparib 83 300 mg/24 hs 300 mg/24 hs

Nivolumab 3 mg/Kg/2 Semanas 3 mg/Kg/2 Semanas

Pacl i taxel 89-98 200 mg/m2 200 mg/m2 200 mg/m2 200 mg/m2

Pl icamicina <10 30 ug/Kg/24 hs 22,5 ug/Kg/24 hs 22,5 ug/Kg/24 hs 15 ug/Kg/24 hs

Estreptocina 50 mg/m2 37,5 mg/m2 37,5 mg/m2 25 mg/m2

Tamoxi feno >98 20 mg/12 hs 20 mg/12 hs 20 mg/12 hs 20 mg/12 hs

Vi lblastina 75 3,7 mg/m
2

3,7 mg/m
2

3,7 mg/m
2

3,7 mg/m
2

Vincris tina 75 1,4 mg/m2 1,4 mg/m2 1,4 mg/m2 1,4 mg/m2

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

30 mg/4 semanas  por 3 dos is , luego c/8 semanas

1,8 mg/Kg/ 3 semanas 1,2 mg/Kg/ 3 semanas , precaución

1er mes  210 mg/sem, 

2
do

 mes  210 mg/2 semana
Evitar Evi tarEvi tar

Sin datos

Sin datos

1er Mes: 600 mg/semana, 2do Mes: 900 mg/4 semanas

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

1er Mes: 10 mg/Kg/semana, 2do Mes: 10 mg/Kg/2 semanas

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos



Ajuste de dosis en la ER: ENDOCRINOS - ANTICOAGULANTES

>50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Betametasona 60 0,5-9 mg/24 hs 0,5-9 mg/24 hs 0,5-9 mg/24 hs

Budesonida Inhalada 100-200 mg/24 hs 100-200 mg/24 hs 100-200 mg/24 hs

Deflazacort 40 6-50 mg/24 hs 6-50 mg/24 hs 6-50 mg/24 hs

Dexametasona 70 0,5-10 mg/24 hs 0,5-10 mg/24 hs 0,5-10 mg/24 hs

Hidrocotisona Elevada 100-200 mg/24 hs 100-200 mg/24 hs 100-200 mg/24 hs

Metilprednisolona 62 20-40 mg/24 hs 20-40 mg/24 hs 20-40 mg/24 hs

Prednisolona Elevada 1 mg/Kg/24 hs 1 mg/Kg/24 hs 1 mg/Kg/24 hs

Prednisona 70 5-90 mg/24 hs 5-90 mg/24 hs 5-90 mg/24 hs

Triamcinolona Inhalada 110-220 mcg/24 hs 110-220 mcg/24 hs 110-220 mcg/24 hs

A. Nicotínico - 1-2 g/8 hs 500 mg-1g/8 hs 250 mg-500  mg/8 hs

Alirocumab 75-150 mg/2 semanas

Atorvastatina 98 10-80 mg/24 hs 10-80 mg/24 hs 10-80 mg/24 hs

Bezafibrato 95 100-400 mg/24 hs 50-200 mg/24 hs Evitar

Colestipol 5-30 g/24 hs en 1 o 2 tomas 5-30 g/24 hs en 1 o 2 tomas 5-30 g/24 hs en 1 o 2 tomas

Colestiramina 4 g/6-8 hs 4 g/6-8 hs 4 g/6-8 hs

Evolocumab 140-420 mg/2 semanas

Ezetimibe 88-99 10 mg/24 hs 10 mg/24 hs 10 mg/24 hs

Fenofibrato 99 200 mg/24 hs Precaución Evitar

Fluvastatina 98 20-80 mg/24 hs 10-80 mg/24 hs 10-40 mg/24 hs

Gemfibrozil 98 Evitar

Lomitapida Elevada 5-60 mg/24 hs

Lovastatina 95 20-40 mg/24 hs (Max. 80 mg)

Pravastatina 40-60 10-20 mg/24 hs (Max. 40 mg) 10-20 mg/24 hs 10-20 mg/24 hs

Rosuvastatina 88 5-40 mg/24 hs 10 mg/24 hs 5 mg/24 hs

Simvastatina >95 10-20 mg/24 hs (Max. 80 mg) 10-20 mg/24 hs 5-10 mg/24 hs

Metimazol No 5-15 mg/24 hs 5-15 mg/24 hs 5-15 mg/24 hs

Propiltiouracilo 75-80 100-150 mg/24 hs 100-150 mg/24 hs 100-150 mg/24 hs

Pasireotida 88 40-60 mg/4 semanas 40-60 mg/4 semanas Precaución

Coticoides

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal

Drogas Antitiroideas

Otros

Hipolipemiantes

75-150 mg/2 semanas, Si ClCr <30 ml/min: Precaución

140-420 mg/2 semanas, Si ClCr <30 ml/min: Precaución

900-1200 mg/24 hs, Si ClCr <80 ml/min: 900 mg/24 hs

Precaución

20-40 mg/24 hs, Si ClCr <30 ml/min: Precaución

>50 ml/min 50-30 ml/min 30-15 ml/min <15 ml/min

Dipiridamol 99 50 mg /8 hs 50 mg /8 hs 50 mg /8 hs 50 mg /8 hs

Heparina > 90 75 U/Kg 75 U/Kg 75 U/Kg 75 U/Kg

HBPM - 40 mg /12 hs 40 mg /12 hs 40 mg /12 hs 20 mg /12 hs

Streptokinas - 250000 U 250000 U 250000 U 250000 U

Sul finpiraz.  > 95 200 mg /12 hs 200 mg /12 hs 200 mg /12 hs Evitar

Ticlopidina 98 250 mg /12 hs 250 mg /12 hs 250 mg /12 hs 250 mg /12 hs

Urokinasa - 4400 U/Kg

Warfarina 99

Acenocumarol

Apixabán 87 5 mg/12 hs 5 mg/12 hs 2,5 mg/12 hs Evitar

Dabigatrán 34-35 150 mg/12 hs 150 mg/12 hs Evitar Evi tar

Edoxabán 55 60 mg/24 hs 60 mg/24 hs 60 mg/24 hs Evitar

Ribaroxabán 90-92 20 mg/24 hs 15 mg/24 hs 15 mg/24 hs Evitar

Cangrelor

Ajustar dos is  para  Rin 2-3

Ajustar dos is  para  Rin 2-3

Antiagregantes

30 mcg/Kg, seguido de prefus ión Ev de 4 mcg/Kg/min

Fármaco
Unión a proteínas 

(%)

Clearence Renal



Ajuste de dosis en la ER: ANTIHIPERTENSIVOS

Dosis Funcion normal  100 - 50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Clonidina 0.6 mg /12 0.6 mg /12 0.6 mg /12 0.6 mg /12 No

Doxazos ina 1-16 mg/d 1-16 mg/d 1-16 mg/d 1-16 mg/d No

Guanabenz 16 mg /12 16 mg /12 16 mg /12 16 mg /12 No

Guanadrel 50 mg /12 50 mg /12 50mg/ 24h 50 mg/ 24-48 No

Guanetidina 100 mg/d 100 mg/d 100 mg/d 100 mg/24-36 No

Guanfacina 1-2 mg/d 1-2 mg/d 1-2 mg/d 1-2 mg/d No

Ketanserin 40 mg /12 40 mg /12 40 mg /12 40 mg /12 No

Meti ldopa 500 mg /6 500 mg/8 500 mg/8 500 mg/24h 250 mg

moxonidina 0,2-0,6 mg/dia . 0,2-0,6 mg/dia . 0,2-0,4mg/24 0,2mg/24h 0,2mg/24h

Prazos in 15mg /12 15mg /12 15mg /12 15mg /12 No

Reserpina 0.25 mg/d 0.25 mg/d 0.25 mg/d Evitar No

Terazos ina 2-5 mg/24h 2-5 mg/24h 2-5 mg/24h 2-5 mg/24h No

Urapidi l 25 mg iv de inicio 25 mg/d 25 mg/d 25 mg/d 25 mg/d

Benazepri l 10mg/24h 10mg/24h 5-7,5mg/24h 2,5-5 mg/24h 2,5-5 mg/24h

Candesartan 8-32mg/24h 8-32mg/24h 8-32mg/24h 4-16mg/24h 8-32mg/24h

Captopri l 10-25 mg/8hs 10-25 mg/8hs 20-mg/8 5mg-12,5mg / 8h 5mg-12,5mg / 8h

Eprosartan 600-800mg24h 600-800mg24h 600mg/24h 600mg/24h 600mg/24h

Enalapri l 5-10 mg /12h 10 mg /12h 7,5mg/12h 5 mg/12h 2,5mg

Fos inopri l 10 mg/24h 10 mg/24h 10 mg/24h 7,5mg/24h% 7,5mg/24h%

Irbersartan 75-300mg/24h 75-300mg/24h 75-300mg/24h 75-300mg/24h 75mg/24h%

Losartan 12,5-150mg/24h 12,5-150mg/24h 12,5-150mg/24h 12,5-150mg/24h 12,5-150mg/24h

Lis inopri l 2-20mg/24h 5-10mg/24h 2,5-5mg/d 1,125-2,5mg/d 2,5mg

olmesartan 10-40mg/24h s iCCr˂60ml/min: 20mg/24h s iCCr˂60ml/min: 20mg/24 evitar evi tar

Perindopri l 5-10mg /24h 5mg/24jh 2,5mg/24hSi  CCr˂30ml/min:48hs 2,5mg/48hs% 2,5mg/48hs%

Quinapri l 10-20 mg/d 10-20 mg/d 10-20 mg/d 7,5-15mg/d 2,5-5mg/d

Sacubitri -va lsartan 24/26-49/51-97-103mg/12hs 24/26-49/51-97-103mg/12hs 24-26/12hs evitar evi tar

Telmisartan 20-80mg/24h 20-80mg/24h 20mg/24hs 20mg/24hs 20mg/24hs

Trandolapri l 0,5-2mg/24jhs 0,5-2mg/24hs CCr˂30ml/min: 0,5mg/24h 0,5mg/24h% 0,5mg/24h%

Ramipri l 5-10mg/d 5-10mg/d 2,5-5 mg/d 2,5-5mg/d 2,5-5mg/d

Atenolol 5-100 mg/d 100mg/d 50mg/48h 25mg/96h No

Bisoprolol 10 mg/24h 10 mg/24h 7,5mg/24h 5mg/24h 5mg/24h

cel iprolol 200-400mg/24h 200-400mg/24h 100-200mg/24h evitar evi tar

Carvedi lol 6,25-50 mg /12hs 6,25-50 mg /12hs 6,25-50 mg /12hs 6,25-50 mg /12hs 6,25-50 mg /12hs

Esmolol 500mcg/kcarga   50mcg 500mcg/kcarga   50mcg 500mcg/kcarga   50mcg 500mcg/kcarga   50mcg No

Labeta lol 100-600 mg /12h 100-600 mg /12h 100-600 mg /12h 100-600 mg /12h No

Metoprolol 100-200 mg /24h 100-200 mg /24h 100-200 mg /24h 100-200 mg /24h 50 mg

Nadolol 40-80 mg/d 40-80 mg/d 20-40mg/d 5-10mg/d 5-10mg/d

Pindolol 40 mg /12h 40 mg /12h 40 mg /12h 40 mg /12h No

Propranolol 40 mg /8 -12h 40 mg /8 -12h 40 mg /8 -12h 20mg /8-12h No

Sotalol 160 mg/d 160 mg/d 50mg/d 25mg/d 80 mg

Timolol 20 mg /12h 20 mg /12h 20 mg /12h 20 mg /12h No

Diazóxido 300 mg IV 300 mg IV 300 mg IV 300 mg IV No

Hidra lazina 12,5-50 mg /6h 12,5-50 mg /6h 12,5-50 mg /8h 12,5-50 mg /8-16h 12,5-50 mg /8-16h

Minoxidi l 5-100 mg/ 24h 5-100 mg/ 24h 5-100 mg/ 24h 5-100 mg/ 24h 5-100 mg/ 24h

Nitroprus iato 0,5-1,5 ug/K/min 0,5-1,5 ug/K/min 0,5-1,5 ug/K/min 0,5-1,5 ug/K/min No

INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA II // ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA II:

BETA BLOQUEANTES:

VASODILATADORES:

Fármaco
Clearence Renal

Dosis Post Hemodialisis

MODULADORES ADRENERGICOS Y SEROTONINERGICOS:



Ajuste de dosis en la ER: ANTIHIPERTENSIVOS (cont)

Dosis Funcion normal  100 - 50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Adenos ina 3-6 mg IV 3-6 mg IV 3-6 mg IV 3-6 mg IV No

Amiodarona 100-400mg/d max 600mg600 mg/d 00-400mg/d max 600mg600 mg/d 00-400mg/d max 600mg600 mg/d 00-400mg/d max 600mg600 mg/d No

Bosentan 62,5-125mg/12hs 62,5-125mg/12hs 62,5-125mg/12hs 62,5-125mg/12hs 62,5-125mg/12hsno

Breti l io 5-30 mg/Kg 5-30 mg/Kg 2,5-15mg/kg 1,25-7,5mg/kg No

Fleca inida 100 mg q12 100% 100% 75% No

Lidocaína Variable 100% 100% 100% No

Mexi letina 300 mg q6 100% 100% 75% No

Procainamid 400 mg q4 100% q6-12 q8-24 200 mg

Propafenona 300 mg q8 100% 100% 100% No

Quinidina 400 mg q4 100% 100% 75% 200 mg

Tocainida 400 mg q4 100% 100% 50% 200 mg

Amlodipina 5-10 mg/d 5-10 mg/d 5-10 mg/d 5-10 mg/d No

Barnidipina 10-20mg/24h 10-20mg/24h 10mg/24h% evitar evi tar

Di l tiazem 90/180mg/d 90/180mg/d 90/180mg/d 90/180mg/d No

Lacidipino 2-6mg/24h 2-6mg/24h 2-6mg/24h 2-6mg/24h 2-6mg/24h

Lecardipina 10-20mg/24h 10-20mg/24h 10-20mg/24h 10-20mg/24h 10-20mg/24h

Felodipina 2,5-10 mg/d 2,5-10 mg/d 2,5-10 mg/d 2,5-10 mg/d 2,5-10 mg/d

Manidipino 10-20mg/24h 10-20mg/24h 7,5-15mg/24h evitar evi tar

Nicardipina 30 mg q8 30 mg q8 30 mg q8 30 mg q8 No

Nifedipina 10-60 mg /24h 10-60 mg /24h 10-60 mg /24h 10-60 mg /24h 10-60 mg /24h

Nisoldipino 10-40mg/24h 10-40mg/24h 10-40mg/24h 10-40mg/24h 10-40mg/24h

Nitrendipina 20-40mg/24h 20-40mg/24h 20-40mg/24h 5mg/24h% 5mg/24h%

Nimodipina 30 mg q8 100% 100% 100% No

Verapami lo 240-480mg/24h 240-480mg/24h 240-480mg/24h 120-240mg/24 No

Digoxina 0.25-0,75mg/24hmg/d 0.25-0,75mg/24hmg/d 0.25-0,75mg/24hmg/d 0,5mg/24hs No

Acetazolam. 250 mg /6 250 mg /6 250mg/12 Evitar No

Amilorida 5 mg/d 5 mg/d 2,50mg/d Evitar No

Bumetanida 0,5-10mg/ 24h 0,5-10mg/ 24h 0,5-10mg/ 24h 0,5-10mg/ 24h No

Clorta l idona 12,5 -50mg/d 12,5 -50mg/d 12,5 -50mg/d Evi tar FG˂30 Evitar No

A. etacrínico 100 mg /8h 100 mg /8h 100 mg /12h Evitar No

Espironolac. 50-400 mg/d 50-400 mg/d 50-300mg/24h Evitar No

Furosemida 20-80 mg 8-24h 20-80 mg 8-24h 20-80 mg 8-24h 20-80 mg 8-24h No

Tiazidas 25-50 mg /24h 25-50 mg /24h 25-50 mg /24h Evitar No

Tolvaptan 15-120mg/24h 15-120mg/24h 15-120mg/24h FG˂no. evitar no

Torasemida 2,5-10 mg /24h 2,5-10 mg /24h 2,5-10 mg /24h 2,5-10 mg /24h No

Triamtereno 50 -100mg /24h 50 -100mg /24h 50 -100mg /24h Evitar No

Prostaglandina E1 0,05 - 0,1mcg/kg/min 0,05 - 0,1mcg/kg/min 0,05 - 0,1mcg/kg/min 0,05 - 0,1mcg/kg/min 0,05 - 0,1mcg/kg/min

Bosentan 62,5 - 125mg /12hs 62,5 - 125mg /12hs 62,5 - 125mg /12hs 62,5 - 125mg /12hs 62,5 - 125mg /12hs

Dini trato de i sosorbida 5mg / 3-4hs 5mg / 3-4hs 5mg / 3-4hs 5mg / 3-4hs 5mg / 3-4hs

Disopiramida 100 mg /6hs . 100 mg /6hs . 100 mg /8-12h 100 mg / 24hs 100 mg / 24hs

Dobutamina 2,5 mcg/ kg/min 2,5 mcg/ kg/min 2,5 mcg/ kg/min 2,5 mcg/ kg/min 2,5 mcg/ kg/min

Dopamina 5 - 20 mg/k/min 5 - 20 mg/k/min 5 - 20 mg/k/min 5 - 20 mg/k/min 5 - 20 mg/k/min

Hidroxiquinidina 300-600 mg/ 12hs 300-600 mg/ 12hs 300-600 mg/ 12hs 450 mg / 12hs 300-600 mg/ 12hs

Ivabradina 5 - 7,5 mg / 12-24h 5 - 7,5 mg / 12-24h 5 - 7,5 mg / 12-24h precaucion precaucion

Mi lrinona 50mg/kg iv inicia l  0,5 mcg/min 0,5 mcg /min 0,4 - 0,3 mcg/ min  0,2 mcg/min  0,2 mcg/min

Mon. de i sosorbida 20 - 40 mg/ 8 - 12hs 20 - 40 mg/ 8 - 12hs 20 - 40 mg/ 8 - 12hs 20 - 40 mg/ 8 - 12hs 20 - 40 mg/ 8 - 12hs

Fármaco
Clearence Renal

Dosis Post Hemodialisis

ANTIARRITMICOS:

BLOQUEANTES DE LOS CANALES DE CALCIO:

GLUCOSIDOS CARDIACOS:

DIURETICOS:

CARDIOVASCULARES:



Ajuste de dosis en la ER: AINES
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Ajuste de dosis en la ER: HIPOCLUCEMIANTES

Dosis Funcion normal  100 - 50 ml/min 50-10 ml/min <10 ml/min

Gl imepirida 30 - 120 mg / 24 hs  15 - 60 mg / 24hs evitar evi tar evi tar

Gl ipizida 1 - 6 mg / 24 hs 1 - 6 mg / 24 hs 3mg / 24hs evitar evi tar

Gl iclazida 5 / 24 hs 5 / 24 hs 5 / 24 hs 5 / 24 hs 5 / 24 hs

Gl isentina  2,5 - 20 mg/dia 2,5 - 20 mg/dia evi tar en CCr˂ 30ml/min evitar evi tar

Gl iquidona 15-120mg/d 15-120mg/d l imitar en CCr˂45ml/min evitar evi tar

clorpropamida 150 -750 mg /d 75 - 325mg/d evitar evi tar evi tar

Nategl inida 60 - 120 mg/ 8 hs 60 - 120 mg / 8 hs 30 - 60 mg/ 8 hs 30 - 60 mg/ 8 hs 30 - 60 mg/ 8 hs

Repagl inida 0,5 -2 mg / 8 hs 0,5 -2 mg / 8 hs 0,5 -2 mg / 8 hs 0,25 - 1 mg / 8 hs 0,25 - 1 mg / 8 hs

Alogl iptina 25mg/24hs 25mg/24hs 12,5 mg / 24hs 6 mg / 24hs 6 mg / 24hs

Linagl iptina 5 mg/24hs 5 mg/24hs 5 mg/24hs 5 mg/24hs 5 mg/24hs

saxagl iptina 5 mg/24hs 5 mg/24hs 2,5 mg /2 4hs 2,5mg/24h evitar

s i tagl iptina 100 mg / 24hs 100 mg / 24hs 50mg / 24hs  25 mg/24hs 25mg/24hs

vi ldagl iptina 50 mg/12hs cada 12hs cada 24hs cada 24hs cada 24hs

Metformina 500 - 800 / 12hs  250 - 400 / 12hs 125 - 200mg /12hs evitar evi tar

Piogl i tazona 15 - 45 mg/ 24hs 15 - 45 mg/ 24hs 15 - 45 mg/ 24hs 15 - 45 mg/ 24hs

Ros igl i tazona 4 - 8  mg/d 4 - 8  mg/d evitar ccr˂ 30ml/min evitar evi tar

Canagl i fozina 50 mg / 12hs 50 mg / 12hs evitar evi tar evi tar

Dapagl i fozina 5 - 10 mg /24hs 5 - 10 mg /24hs evitar evi tar evi tar

Empagl i fozina 10 - 25 mg/ 24hs 10 - 25 mg/ 24hs evitar evi tar evi tar

Ertugl i fozina 5 - 15mg/ 24 hs 5 - 15mg/ 24 hs evi tar evi tar evi tar

Acarbosa 50 -100 mg/ 8hs 50 -100 mg/ 8hs evi tar evi tar

Acetohexamida 250 1500 /dia evi tar evi tar evi tar

Gl iburida 2,5 - 5 mg/24hs 2,5 - 5 mg/24hs evitar evi tar evi tar

Gomaguar 4,5 - 4,75 /24 - 8 h 4,5 - 4,75 /24 - 8 h 4,5 - 4,75 /24 - 8 h 4,5 - 4,75 /24 - 8 h

insul ina variable 100% 75% 50% evitar

migl i tol 50 - 100 c /8hs 50 - 100 c /8hs evi tar s i  ccr <25 ml  min evitar s i  ccr <25 ml  min evitar

Tolbutamida 0,5 - 1mg / 8hs 0,5 - 1mg / 8hs 0,5 - 1mg / 8hs 0,5 - 1mg / 8hs evi tar

Albiglutida 30- 50 mg /semanal 30- 50mg /semanal evi tar s i  ccr <30 ml  min evitar evi tar

Dulaglutida 0,75 - 1,5 mg/sem 0,75 - 1,5 mg/sem evitar s i  ccr <30 ml  min evitar evi tar

Exenatida 5 - 10 mcg /12hs 5-10 mcg /12hs 5mcg / 12hs  evi tar s i  Ccr < 30 ml/min. evi tar evi tar

Li raglutida 0,6 - 1,8 mg/12hs 0,6 - 1,8 mg/12hs evitar s i  ccr <30 ml  min evitar evi tar

Lixisenatida 10 - 20 mcg/24hs 10 - 20 mcg/24hs evitar s i  ccr <30 ml  min evitar evi tar

Semaglutida 0,25 - 1 mg/sem 0,25 - 1 mg/sem 0,25 - 1 mg/sem 0,25 - 1 mg/sem evitar

Biguanidas

Inhibidores del SGLT-2

Glitazonas

Agonistas GLP-1

Inhibidores de la alfa glucosidasa

Sulfunilureas

Fármaco
Clearence Renal

Dosis Post Hemodialisis

Inhibidores de DPP-4

Glinidas
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