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t½: semivida.

Las cantidades se refieren a dosis diarias completas que habrá que dividir según el número de tomas.

Fuente: elaboración propia a partir de Montes Gómez et al.6 y de las fichas técnicas de los medicamentos (Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios. Centro de Información del Medicamento: https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html  
Último acceso: 04/04/2022)

Captopril
t½: 2 h

Tomas: 2-3

Enalapril
t½: 11 h

Tomas: 1-2

Fosinopril
t½: 11,5 h
Tomas: 1

Lisinopril
t½: 12,6 h
Tomas: 1

Perindopril
t½: 17 h

Tomas: 1

Quinapril
t½: 3 h

Tomas: 1-2

Ramipril
t½: 13-17 h
Tomas: 1-2

Candesartán
t½: 9 h

Tomas: 1

4 mg 75 mg 5 mg 5 mg 5 mg 2 mg 5 mg 2,5 mg

8 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 20 mg 5 mg

16 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

32 mg — 40 mg 40 mg 40 mg 16 mg — —

Eprosartán
t½: 5-9 h
Tomas: 1

600 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

Irbesartán
t½: 11-15 h
Tomas: 1

75 mg 75 mg 5 mg 5 mg 5 mg 2 mg 5 mg 2,5 mg

150 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 20 mg 5 mg

300 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

Losartán
t½: 6-9 h
Tomas: 1

12,5 mg 37,5 mg 2,5 mg 2,5 mg 2,5 mg — 2,5 mg 1,25 mg

25 mg 75 mg 5 mg 5 mg 5 mg 2 mg 5 mg 1,5 mg

50 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 20 mg 5 mg

100 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

Olmesartán
t½: 12-15 h
Tomas: 1

10 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 5 mg 5 mg

20 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 20 mg 10 mg

40 mg — 40 mg 40 mg 40 mg 16 mg 40 mg —

Telmisartán
t½: 20 h
Tomas: 1

20 mg 75 mg 5 mg 5 mg 5 mg 2 mg 5 mg 2,5 mg

40 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 20 mg 5 mg

80 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

Valsartán
t½: 6 h

Tomas: 1-2

40 mg 75 mg 5 mg 5 mg 5 mg 2 mg 5 mg 2,5 mg

80 mg 150 mg 10 mg 10 mg 10 mg 4 mg 20 mg 5 mg

160 mg 300 mg 20 mg 20 mg 20 mg 8 mg 40 mg 10 mg

320 mg — 40 mg 40 mg 40 mg 16 mg — —

La eficacia de los ARA-II y los IECA es similar 
en cuanto a la reducción de la presión arterial1,2, 
mortalidad por cualquier causa, mortalidad por 
causa cardiovascular, infarto de miocardio, angina, 
insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular, 
revascularización e insuficiencia renal terminal1,3,4. EF
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D Los ARA-II tienen un riesgo significativamente menor 

de tos, angioedema, pancreatitis y hemorragia 
digestiva que los IECA4 y se asocian a una tasa de 
interrupción del tratamiento por acontecimientos 
adversos significativamente menor1,4.

Para intercambiar  
un IECA y un ARA-II, se recomienda 

comenzar el nuevo fármaco al día 
siguiente, en una dosis equivalente5. 

Dada la igual eficacia 
clínica, pero menor tasa  

de eventos adversos, 
 el riesgo-beneficio es 
favorable a los ARA-II1. 

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
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