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FARMACOLOGIA

|. FARMACOLOGIA GENERAL

Lo farmacologig estudia las propiedades de los farmacos, el
cambio fisiolégico que producen en el erganismo (efecto tera-
péutico y efecto adverso) y su utilidad para diagnosticar, preve-
nir o Iratar enfermedades.

El férmaco es el principio aclivo, responsable del efeclo tera-
péutico y/o efecto adverso,

El medicamento lo forman el férmace y los excipientes neceso-
rios para incorporar y mantener el férmaco en lo forma nece-
saria pare que pueda realizar su efecto. El excipiente puede
originar efectos adversos pero nunca terapéuticos.

Lo farmacocinética estudia los procesos de absorcidn, distribu-
cién, metabolismo y eliminacién. Estos procesos determinan la
concentracién de un fédrmoco en su diana terapéutica y su
efecto infraferapéufico, ferapéutico o idxico. La fanmacacinética
estudia lo que el organismo le hace al férmaco.

Lo formacodinamig estudia el efecio del férmaco sobre el
érgano diana y el mecanismo de occién por el cual ejerce su
accién. La farmacodinamio estudia lo que el farmaco le hace
al organismo.
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2. Farmacocinética

Lo farmacogenética estudia lo influencia de los genes en la
respuesta individual a farmocos. Estudia los bases genéticos
que explican los respuestas distintas que se observan en los
individuos que consumen el mismo farmaco {por ejemplo la
toxicidad de un férmaco para algunos sujetos y ofros no). Anc-
liza un fenotipo (tipo de respuesta a un férmaco) y evalto el
genotipo de pacientes con este fenotipo para encontrar una
explicacion, Por ejemplo, parfe de un grupo de pacientes con
respuesta muy favorable para un fdrmaco e infenfa buscar una
respuesta en el genoma de estos pacientes.

Lo farmacogenémica estudia el genoma paro identificar ano-
maolios de un gen que permitan predecir la respuestia a un
farmaco (respuesta infraterapéutica, terapéutico o téxica) para
individualizondo la posologia {dosis y tiempo de administra-
cion) optimizor el efecto ferapéutico minimizande el efeclo
adverso. Analiza el genotipo e intenta predecir un fenotipo (tipo
de respuesta a unt farmacal. Por ejemplo, estudia un determi-
nado genotipo para intentar predecir un fenotipo de buena

respuesto a un férmaco.
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2.1. Absorcién

A. CONCEPTO

Paso del farmaco desde el lugor de administracién hasta la

circulacién sistémica.

Lo absorcién depende fundamentalmente de: la solubilidad y

concentracién que presente el farmaco, superficie que tenga el

lugar de absorcién y de la perfusién del tejido donde se admi-
nistre el farmaco.

Paso de farmacos a iravés de membranos biolégicos:

« Difusién pasiva: paso o favor de gradiente electroguimico o
de concentracidn directamente (sustancias liposolubles} o con
poros {hidrosolubles de bajo peso molecular].

« Difusién facilitade: uso de una preteina de transporie para el
paso o favor de gradiente sin gasto de energia.

« Transporte activo: la mayoria de los farmaces ufilizan una
proteina de transporie con gosto de energia parc el paso en
contra de gradiente. El transporte con proteinas (facilitade o
activo) es saturable, especifico y competitivo para un grupo
de férmacos que compiten por el fransportador si son admi-
nistrados conjuntamente. Este fenémeno ha sido utilizedo po-
ra alargar la duracién de occién de algunos férmacos (Peni-
lina-Probenecid) (2MIR).

 Pinocitosis y endocitosis: sistema de transporte para farmacos
de elevado peso molecular consistente en lo integracién con
la membrana y formacién de vesiculas.
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B. VIAS DE ADMINISTRACION

ENTERAL

¢ Vio oral es la mas utilizada por ser barata, fécil y cémoda
especialmente para tratamiento crénico. Los farmacos bési-
cos leves se absorben en medios alcalinos como el duedeno,
principal lugar de obsorcién de los farmacos, pero los
farmacas dcidos leves se absarben mejor en &l medio Gcids
del estémage [MIR). No se debe ufilizar en pacientes con al-
teracién de la deglucién (disfagia o disminucién de nivel de
conciencia) o con vémitos. La biodisponibilidod es lo froccién

del farmaco que clecanza intacta la circulaciéon sistémica y

esta disponible en el 6rgano diana (SMIR).

* La biodisponibilidad de un fédrmaco por via orcl puede verse
reducida por varios factores:

o Eecto del primer paso hepético por el cual el farmaco
puede verse inactivado por enzimas hepaticos.

o Interacciones con alimentos y medicamentos administra-
dos conjuntamente. Las sales de hierro o calcio y el
carbén adiivado pueden disminuir la biodisponibilidad
de farmacos por quelaciéon (Tetraciclinas, Digoxina)
(3MIR}.

o Acidez géstrica. Su efecto sobre el farmace puede evitar-
se con cépsulas con recubrimiento entérico como la que
se ufiliza para los Inhibidores de lo Bomba de Protones
(IBP) (MIR).

o Tiempo de vaciado gdstrico. El vaciado gastrico lento
disminuye la tasa de absorcién como por ejemplo, los
opidceos enlentecen el peristaltismo intestinal y pueden
reducir la biodisponibilidad de olgunos farmacos (MIR).

MIR 02 (7463): Una de los siguientes cfirmaciones sobre las

inferacciones medicamentosas es FALSA, sefdalela:

1. Las scles de hierro o calcio pueden disminuir lo biodisponi-
;;ih’dod de las tetraciclinas mediante un mecanismo de que-
acién.

2. Los anticonceptivos orales pueden perder efectividad ano-
wulatoria por el empleo de rifampicina.

3. Claritromicina puede reducir la concentracion de Ciclospo-
ring A por mecanismo de induccién del citocromo CYP3A.*

4. Los opidceos enlentecen el peristaltismo intestinal y pueden
reducir la biedisponibilidad de algunos férmacos.

5. El carbén activade puede disminuir la absorcién de digoxi-
no por une fenbmens de quelocién,

MIR 09 (9264) Todas las siguientes opciones, referidas a lo

cinéticc de medicamentos, son correctas EXCEPTQ una que

debe indicar:

1. La biedisponibilidad de un férmaco es diferente segin la via
de administracién utilizeda.

2. La forme formacéufica puede modificar la velocidad de
absorcién de un férmaco.

3. Eérmacos con importante metabolismo hepdtico ‘de primer

" fienen alta biodisponibili ral.*
4. Lo olcalinizacién de lo orina aumenta el aclaramiento renal
de fenobaorbital (Gcido débil).

5. Lo ocidificacion de la orina oumenta la eliminacién renal de
anfetumina (base débil).

MIR 13 (10045): Los férmacos inhibidores de la bomba de
protones administrados por via oral:

Neutralizon el acido clorhidrico de la secrecién géstrica.
Tifien las heces de color negro.

Bloguean el receptor histaminérgico.

Blogueon el receptor de la gostrina.

Ritiorey térico. ®

* Via sublingual; rapida por lo que es Glil en procesos agudos.
Ademds tiene drencje a lo veno cova superior evitando el
primer paso hepético por lo que es 0l para farmacos con un
efecto de primer paso hepatico impoertante. Otra ventaja es
que requiere poca colaboracion. Ej.: Nitroglicering en car-
diopatic isquémica; Captopril en la crisis hipertensiva; Lora-
zepam en un atoque de ansiedad.

» Via rectal: su absorcién es errdtica y lenta y su administracién
incémoda {mal cumplimiento). Sus ventajas son: (1) la evita-
cion parcial del primer paso hepdtico; (2) lo utilidad en el
tratamiento local en rectitis, colitis y (3) lo utifidad en pacien-
tes con alteracion de la deglucion (disfagia o disminucién del
nivel de conciencia) o con vomitos. Ej.: Mesalazina y Corti-
coides en la enfermedad inflamatoria intestinal y Diazepam
en ninos con convulsiones febriles.

PARENTERAL

¢ Vig intravenosa: sus principales ventajas son: (1) lo rapidez
de accién, {2) la precisién en la posologia y (3) la posibilidad
de administracién de farmacos de alto peso moleculer e irri-
tantes y grandes volimenes. Es la més usada en situaciones
de urgencia y para reponer volemia (MIR). Es lo utilizade pa-
ra administrar contraste para estudios de neuroimagen.

¢ Via intraarierial: restringida o la adminisiraciéon de quimiote-
ropia o vasodilatodores para una accién local o edministra-
cién de contraste para algunos estudics de neurcimagen.

* Vig inframuscular: lo rapidez de accion es su principal vento-
jo. Util pare tratamientos crénicos en situaciones de malab-
sorcion (B12 im); osegurar el cumplimiento terapéutico (psi-
quiatrio) y administrar férmacos de liberacién mantenida [in-
terferon Beta 1 @ im). Debe evitarse el use de farmacos irri-
tantes que producen ncrosis cutdnea. Contraindicada en alte-
raciones de hemostasio.

¢ Via subcutdneo: lo ropidez de occién en comparacién con
vias enterales y la facilidad de aplicacion son sus principales
ventajas. Permite aplicar férmacos que se inaclivarian per via
digestiva. Ej.: Insulina y Heparinas de Bajo Peso Molecular.
En caso de imposibilidad de la via oral es lo via de eleccién
en cuidados paliafivos (MIR).
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FARMACOLOGIA

|. FARMACOLOGIA GENERAL

TRANSDERMICA

e Como via de administracién resulta muy deficiente pero en
algunos férmacos permite la administracién confinua de una
cantided de férmace programada para un determinado
tiempo. Ej.: Nitroglicerina en cardicpatia isquémica; Fentani-
lo en la cnalgesia crénico; Rivestigming en lo Enfermedad de
Alzheimer.

INHALATORIA

o Extraordinariamente répida para administracién de fdrmacos
de actuacién local (broncedilotadores, corticoides) y general
(anestésicos voldatiles)

» Conjuntival, nasal, epidural, intratecal, intraperitoneal, vagi-
nal, vesical, uretral, intraésea. Utilizodas fundamentalmente
para administracién de farmacos directamente en el érgano
diona excepto lo vio intrabésec que permite administrar
férmacos y grandes voldmenes en situaciones de urgencia.

MIR 82 (683) ¢Cudl de los siguientes vias de administracién
produce una més répida distribucién de un farmaco a los
tejidos peritéricos?:

1. Inyeccién intramuscular®,

Inyeccion subcuténea.

Inyeccidn intralecal.

Administracion rectal.

Ingestién aral.

SRS

MIR 10 (9529):2Cudl de las siguientes vias de administracién
tiene mayor metabolismo de primer paso?:

1. Introvenosa.
2. Rectal.*

3. Sublingual.
4. Intromuscular.
5. Subcuténea
(o

. PARAMETROS FARMACOCINETICOS ABSORCION

* Lo concentracién méxima en sangre (Cmax) es la concentra-
cién maxima que alcanza un fdrmaco cuando se administra
de forma intravenosa. Se alcanza de forma inmediata y pos-
teriormente lo concentracién disminuye en dos foses. La pri-
mera, fose de distribucién, se caracteriza por un descenso de
la concentracion plasmatica al tiempo que asciende la con-
centracién tisuler. En la segunda, fose de equilibrio o de eli-
minacién, ambas concentraciones descienden de forma po-
ralela sirviendo lo concentracion plasmética para predecir la
concentracion del farmaco en el érgano diana.

« El indice, rango o margen terapéutico es la relacién entre el
efecto terapéutico y la toxicidad. Es el cociente CMT / CME.
La CMT es la concentracidn méxima tolerable y CME es la
concentracién minima eficaz. En los férmacos con estrecho
maorgen terapéutico es Util la monitorizacién de niveles
plasméticos (MIR) salvo Acenocumarol que S| tiene un IT es-
frecho que se controla con el INR y no con los niveles
plasmaticos (MIR).

Concentracidn
M\
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Monitozocidn de niveles plasmdficos Tiempo
Este farmaco tiene un margen terapéulico estrecho. El CMT esid muy
proximo a CME y si aumentaramos la dosis (=) cbtendriomos foxicidad,

FARMACOS ESTRECHO MARGEN TERAPEUTICO

Antimicrobianos
Amikacine Vancomicina Anfotericina-B
Gentamicina Tobramicina

Antiepilépticos y férmacos SNC

Valproico Carbamazepina Fenitoina
Sistema Cardiovascular Ofiros
Digoxina Dicumarinicos* Litio

MIR 11 (9728) ¢De cudl de los siguientes farmacos NO se
suele realizar lo determinacién de los concentraciones plasma-
ticas en la préctica clinica?:

1. Acenocumarol *.

2. Gentomicing.

3. Digoxina.

4, Fenitoina.

5. Litio.

Lo biodisponibilidad es el porcentaje del farmaco administrade

que llega intacto a lo circulacién sistémica. {SMIR). Los paréme-
tros que definen la biodisponibilidad son Cméx, Tméax y el Area
Bajo la Curva (ABC). La biodisponibilidad por via intravenosa
es del 100%. Para calculor la bicdisponibilidad por oira vie
basta con dividir el ABC de lo via elegida entre el ABC de la via
intravenosa.

Séle la contidad de farmaco biodisponible {inalterado tras absorcién)
llego o su objetivo {acciones farmecolégicas). El farmaco alterado en
el proceso de absorcién no tendré dichas acciones

MIR 00 (6943] Esté usted odministrando por via parenteral
ronitidine @ un paciente en dosis de 50 mg/8 horas. Conocien-
do que la biodisponibilided de lo ranitidina es del 50%, 2qué
poule le porece més apropiada cuando pueda administror el
medicamento por via oral para consequir un efecto similar al
que tenic la pauta parenteral?:

100 mg/24 horas 6 50 mg/12 horas.

300 mg/24 horas & 150 mg/12 horos.*

150 mg/24 horas 6 75 mg/12 horas.

200 mg/24 horas 6 100 mg/12 horas,

500 mg/24 horas 6 250 mg/12 horas.

hahLN~

MIR 04 (7897) Un paciente de 52 ofios de edad con céncer de
pulmén metastasico en situacién terminal recibe tratamiento
habitual con merfina oral de liberacién retordade 30 mg cade
12 horas. En este momento se encuentra en situacién de agon-
ia y no puede deglutir. 2Cual serio lo dosis adecuada de morfi-
no subcutdnea en esta situacién, teniendo en cuenta gue su
funcién renal previa era normal?:

1. 30 mg cada 12 horos

5 mg cada 4 horas.*

10 mg cada 8 horas.

15 mg coda 6 horas.

30 mg cada 4 horos.

*Lo biodisponibilidad por via oral es la mitad que lo subcufénea y la
vido medio de o morfing por vio subcvidnea son 4 horas. De ahi que
administremos 30mg {mitad que por via oral) repartidos en & dosis.
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MIR 06 (8501) Si la biodispeonibilidad de un farmaco es del
75% &cudl de las siguientes afirmaciones es cierta?:

1.
Zy

3.
4.

o f

o

Que el 25% del férmaco es metabolizado en el higado.
Que ¢ 25% de! farmoce no es eliminade presisiémica-
mente

Que hemos administirado el 75% de la dosis.

el 75% del farmaco_odministrado_accede a circula-
cidn sistémica.*

Que hemos administrade un 75% més de lo dosis reco-
mendada,

repeMIR
BIODISPONIBILIDAD

Porcentaje del fotal de férmaco administrado que llega intacto

a

la circulacién sistémica (5+).

La biceguivaleacia de dos formulaciones de vn mismo prin-
cipio aclivo implica que sus perfiles de concentracién
plasmética respecto al fiempo son idénticos. Es decir que la
velocidad de absorcién y la contidad absorbida sean tan si-
milares (MIR) que pueda asumirse una misma efectividad y
sequridad. Los estudios de biceqguivalentia permiten com-
probar si la biedisponibilidod es similor, Esto es Gtil para co-
mercializar un férmaco en una formulacion distinta {por
ejemplo de capsulas a comprimidos) y también para la fabri-
cacién de genéricos.

2.2. Distribucién

Paso de la circulacién sistémica al érgane diana.

Determinantes de la distribucion:

o Caracteristicas fisico-quimicas del férmaco que determinan
la solubilidad (coeficiente de reparto) (MIR).

o Fijacién o proteinas plasmaticas y tisulares (MIR).

o Fluje sanguineo y permeabilidad capilar en los érganos.

MIR 13 (10042} De qué todores depende & volurmen oparen-
te de distribucién de un farmaco?:

1.
2,
3.

4.

De su grade de unién a las proteinas plasméticas y tisula-
res y de sy semivida de eliminacién.

De su coeficiente de reperto y de su semivido de elimina-
<idn.

De su semivida de eliminacién y de su constante de elimi-
nacién.

de uni las proteinas plasmdticas y tisula-
res y de su coeficiente de reparto. *

De su constante de eliminadién y de su aclaramiento.

Los farmacos pueden estar libres o unidos o proteinas

plosmdticas en la sangre

El férmaco libre es el Gnico activo y capoz de difundir hocia

el érgano diana (MIR}

El farmaco unido a proteina no puede posar al érgane diana

y actia como reservorio aumentando lo vide media del

férmoco.

o Los farmacos écidos suelen unirse o la albdmina.

o Los farmacos olcalines suelen unirse @ al-glucoproteina
dada y B-lipoproteina.

o La unidén o proteinas es reversible (especialmente o la
albémina} y los férmacos pueden competir por el transpor-
tador favoreciendo interacciones (sobre todo Dicumarinicos
e Hipoglucemiantes).

Las barreras hematoencefdlica y fetoplacentaria dnicamente

permifen el paso de farmacos de extraordinaria liposolubili-

dad.

A. PARAMETRQS FARMACOCINETICOS DISTRIBUCION

Volumen_de distribucién (Vd): volumen tedrico en el que

necesitariamos distribuir uniformemente uno contidad cono-

cida de un farmaco para que cualquier compartimiento del
organismo tuviese la misma concentracién que el plasma.

o Se colculo dividiendo uno dosis conocida administrgda por
via infravenosa entre la concentracién plasmatica inicial.
vd.= DA/Cp.

o Vd. elevado: férmacoes liposolubles con poca unién a pro-
teinas del plasma y amplia distribucién en los tejidos.

o Vd. bojo: farmacos hidrosolubles con elevada unién a pro-

teinas del plasma y escasa distribucién en los fejides.

En realidad, el Vd. esta establecido para un farmaco £Para

qué se utiliza entonces?

1. Conocer la fraccién del férmaco que se encuenira en el
plasma y es potencialmente depurable por los érganos
de eliminacién.

2. Caleular la dosis a administrar para alconzar la cancen-
tracién sanguinea que deseamos.

Vd= DA/ Cp DA=Vd x Cp
o DA=Dosis administrada
o Cp=Concentracién plasma

Dasis de carga (DQY: dosis gue se odminisiro of principio del

tratamiente (MIR) para alcanzar répidomente lo concentra-

cién deseada en plosma saturando los depésitos fitulares.

Depende del Vd.

o Dosis carga (DQ)= Vd. x Concentracion Obijetive (CO)

(IR,

o Se utiliza en emergencias para ahorrar el tiempo hasta al-

canzar lo concentracién en el estado estable.

o No es necesario disminuir la desis de carga en la insufi-

ciencia renal (MIR) salvo que se acomparie de cambio en el
Vd.

MIR 06 (8500): Tiene que iniciarse un trotamiento con digoxina
en una pociente de 80Kg de peso. Presenta ung insuficiencia
renal descompensada y queremos un efecto répido para lo
cual administraremos ¢l farmaco por via IV propeniéndonos
alcanzar el nivel plasmdtico de 2,0ug/l. Sobiendo que el Volu-
men de Distribucién de la digoxina es de 60/Kg vy asumiendo
un modelo mono compartimental, la dosis inicial sera:

oG s

2400ug.
1200ug*
960ug.
480ug.
160ug.

Dosis de mantenimiento (DM): es la desis que administramos
pora reponer la fraccién eliminada del organismo y depende
del aclaromiento.

grig: situacién en la cual lo
contidad de farmaca que sle y entro del orgonismo es igual

y lo concentracion plasmética permanece estable.

o Cuando se inicia lg administracién de un farmaco, la con-
centracién plasmdtica es baja y la entrada del farmaco es
mayor que la salida por lo que la concentracién del farma-
@ aumenta con ropidez. Sn embargo, ol aumentar l¢
concentracién plasmética, también aumenta la eliminacién
por lo que poco a poco lo cantidad eliminada es similar o
la administrada y se olcanze el equilibrio estacionario.

o El tiempo hasta alcanzar esta fase depende exclusivamenie
de lo semivida de eliminacion del fdrmaco |MIR). Se admite
que suele corresponder con 5 semividas de eliminacién,

o Lo fase de equilibrio designa lo concentracién plasmatico
medio. Esta concentracién sufre pequedias fluctuaciones
con un maximo poce después de la dosis y un minimo jus-
1o antes de ésta. La magnitud de estas fluciuaciones se
puede controlar con el infervalo de dosificacién. Si es cor-
to, hay menos fluctuaciones.

MIR 12 (9986): En un tratemiento farmacolégico sistémico en
el que se administran repetidas dosis de un farmaco, Zqué
factores determinan el tiempo necesario para que las concen-
fraciones plasmdticas alcancen el estado de equilibrio estacio-
nario?:

1.
2.
3.

4,

mivide de eliminagién del férmaco.
La semivida de eliminacién del farmaco y la dosis.
La semivida de eliminacién del férmaco y el intervalo po-
solégico.
La semivida de eliminacidn del fdrmaco, el intervalo po-
solégico y lo dosis.
Le semivida de eliminacién del férmace, el intervalo po-
sologico y el nimere de dosis.

‘ FARMACOLOGIA



FasmACOLOGIA

I. FARMACOLOGIA GENERAL

* Dosis Diaria Definida (MIR) : dosis de mantenimiento diaria
media de férmaco en su indicacién principal.

o Es fa mejor forma de estimar el consumo de vn medica-
mento: los hébitos de las distintas Greas geograficas y la
evolucion del consumo duronte un periodo de tiempo.
Permite comparar el consumo de los disfintos farmacos de
un grupo terapéutico.

o Lo DDD es una unidad internacional de medida estableci-
da por la OMS. El consumo se expresa en némero de DDD
dividiendo el nimero total de miligramos vendidos por lo
DDD del medicamento. Suele expresarse como DDD por
mil habitantes y por dia.

MIR 08 (9022): 2Cudl de los siguientes afirmaciones sobre la

Dosis Dicria Definida (DDD) es FALSA?:

1. Es lo mejor formo de estimor el consumo de un medicamen-
fo.

2. DDD onsider como la dosis recom da
la comunidad cientifica. *

3. Es uno unidod internacional de medida establecida por la
QOMS.

4. Suele expresarse como DDD/1000 habitontes/dia.

5. Lo DDD corresponde o la dosis diaria media de manteni-
miento de un farmaco para su principal indicacién,

. rminaci ive : se considery indicado
solicitar niveles plasmaticos en los siguientes situaciones:

o Necesidad de asegurar eficacia o toxicidad.

o Dificultad para valorar la eficacia {MIR) o toxicidad (MIR).

o Control del cumplimienta terapéutico.

o Falta de respuesta a la posologia habitual.

o Individualizecién de la dosis.

» Farmaces con estrecho margen terapéutico {MIR).

*  Afferocién de lo farmacocinética (insuficiencia renal ¢
hepatica, embarazo).

»  Posibilidad de interaccién farmacolégica.

o Para que tenga utilided lo medida de los niveles plasmati-
cos es necesaria una buena relacién entre concentracién
plasmdfica y efectividad y/o toxicidad (MIR]. Sin embargo,
no debemos solicitar niveles plasméticos si la concentra-
¢ién sérica se puede predecir con la dosis administrado
{MIR}.

MIR OOF (6684): 2En qué tipo de férmacos NO suele tener

utilidad clinico la determinacién de sus concentraciones

séricas? :

1. los gue Henen un margen terapéutico estrecho,

2. En los que existe una buena relacién entre la concentracién
plasmatica y el efecto.

3. Enl e lo relaci ntre |
sérica es predecible.*

4. En aquellos con efectos téxicos iniciales dificiles da evaluar,

5. En aquellos con efecfo ferapéutico dificil de medir clinica-
mente

i la_concentracién

MIR 11 (9728} éDe cwd! de los siguientes formocos NQ se
suele realizar la determinacién de las concentraciones plasma-
ficas en lo practica clinico?:

1. Acenocumarol *
2. Gentamicina

3. Digoxina

4. Fenitoina

5. Litio

MIR 12 (9930} Seriole cud! de los siguientes psicoférmacos NO
requiere control de los niveles en sangre:

Clozapina.

Carbhonato de litio.

Acido valproico.

Imipramina.

Carbomozepinag,

O B 020,

ANULADA: TODOS LO PRECISAN
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Delerminocidn de fo concentracién plosmatica en farmacas con
efectos dificiles de medir y rangos teropéuticos esfrechos

o En ocasiones es necesanio medir los niveles pico y valle. Si
tenemos una goncentracién “pice” (tros administracion)
dentro del rango y una concentracién “valle” (entre admi-
nistraciones) por encima del rango permitido, debemos es-
paciar los intervalos de adminisiracién (disminuye el “valle”
y el “pico”) y aumentar ligeramente la dosis (cumenta el
“pico”, que habfa quedado por debajo del rango al sepe-
rar las dosis) (MIR].

MONITORIZACION DE NIVELES PLASMATICOS

Antibidticos Antiegilépticos Psicoférmacos
Aminoglucésidos® Fenitoina Lifio
Glicopépfidos” Valproico Haloperidal
Inmunesupresores  Corbamozeping Clo;o_pipp
Ciclasporina® t)oxczr'tfofepmu f‘".m"m'l.' i
Tacrolimus m rigina mipramina
Topiramato Oirps
Digoxina
Teofiling

“Farmacos que s€ monitorizan en niveles pico y valle.

22 repeMIR
NIVELES PLASMATICOS
El Lito requiere monitorizacidn de niveles plasméficos (8+).

MIR 00 (6942): Se estén monitorizondo los niveles séricos de
vancomicina en un paciente con insuficiencia renal que presen-
fa en varios hemocultivos Sfaphylococcus Aureus meticilin-
resisterite. Esid recibiende 1000 mg/24 horeos. Tiene uno con-
centracién “pice” de 37 ug/ml (rango teropéutico: 30-40
pa/ml) y un “valle” de 16,5 pg/ml (rango terapéutico de 5-10
pg/ml). 2Cudl de entre los siguientes seria la aclitud a tomar
poro conseguir niveles dentro del rango?:

1. Aumentar ligeramente la dosis y mantener el intervalo
entre dosis.

Mantener la dosis y el intervalo entre dosis.

Mantener le dosis y reducir el intervalo.

Aumentor [a dosis y reducir el infervalo.

Aumentar ligeramente la dosis y olargar el intervalo *
2.3. Biotransformacién metabolismo

el ol 8

 Conjunfo de modificaciones quimicas que sufre un farmaco
por la accién de diferentes enzimas que los trasforman total
o parcialmente en sustancias més hidrasolubles, mas idnicas
y polares y por lo tanto con menor posibilidad de reabsor-
citén en Yobulos renales e intestino favoreciendo su elimina-
cién por excrecién renal o biliar.

» El metobolisme puede llevarse a cabo en el pulmén, rifén,
cdirculocién general y en el aparato digeslivo pero es el higa-
do el principal protagonista,

* El metabolismo cuenta con dos tipos de reacciones quimicas.
Los férmacos pueden sufrir reacciones de fase | y luego |l pe-
ro también Unicamente | o ||,

o Fase | [no sintéficas): transforman el férmace medionte
axidacién, reduccion, hidrédlisis y decorboxilocién, entre
oiros procesns, Los metabolitos de fase | pueden ser activos



o inactives farmacolégicamente e incuso responsobles de
toxicidad. En ocasiones el metabolismo de fase | puede ser

necesario para activar un Proférmaco (inactivo) y convertir-
lo en la melécula activa (MIR).

MIR 13 (10043): 2Qué es un proférmaco?:

1. Un farmaco cabeza de serie de una clase terapéutica.

2. Un farmaco que ha sido retirado del mercado.

3. Un producto inactive que se convierte enziméticamente en
un férmaco oclivo. *

4. Un compuesto de origen natural del que se obtienen uno o
mas férmacos por hemisintesis.

5. Un férmaco que carece de actividad pero potencia la ac-
cion de ofros.

o Fase |l {sintéticas): combinan el fdrmace o su metabolito de
fose | con una sustancia endégena consumiendo energia.
Las reacciones de fase |l pueden ser de acetilacién, etila-
cién, metilocén, conjugacién con glucurdnico 6 sulfdrico o
glutetién. Lo conjugacién con glucurénico es la forma més
frecuente. Los metabolitos de fase Il suelen ser inactivos.
Una excepcion: morfing-6-glucorénido con una potencia
analgésica igual o la morfina.

t l Orina
urso Intensivo MIR Asturias 2003

El higado es el principal érgano bietrensformedor, con reaccionas de
fose | y fose I, originondo productos més hidrosclubles susceptibles de
ser eliminades per la orine al filtrarse por el rinén

CITOCROMO P450 MONOOXIGENASA

® El citocromo P450 es un conjunto de oxidasas de funcién
mixta que catalizan numerosas reacciones de fase | (hidroxi-
lacién, alguilacién, oxidacién, reduccién, hidrélisis), Curiosi-
dad: el nombre se debe a que (1) emplean un étomo de O
para oxidar el fdrmaco (mono-oxidases! y el otro lo reducen
para formar agua {mixtas} y que {2} son proteinas que en s

forma reducida al unirse al menéxido de carbono forman un
complejo que absorbe la luz a 450nm.

* Se localiza en el reticulo endoplasmatico liso fundemental-
mente del higado pero también estd presenic en ovarios,
testiculos y ofros tejidos.

o Existen al menos 18 familios de enzimas del citocromo P450
(CYP). Cado fomilia cataliza el metabolismeo de un grupo de
férmacos con cierla superposicién de la especificidad de sus-
trato (farmacos meiabolizados por distintos CYP). Las fomi-
lios se denominen con nimero arébigo. Los subfamilias con
una letra. Los enzimas especificas dentro de la subfamilia
con un nomero,

CcYp 3 A 4
Subfamilia

Familia Enzima

» Algunos férmaces pueden inducir alguna enzima del CYP450
acelerando el metabolismo de ofro farmaco o del suyo pro-
pio (fenémeno de tolerancia metabélica) ocasionando gene-
ralmente ineficacia.

* Olros férmacos pueden inhibir alguna de enzima retrasando
el metabolismo de un férmaco ocasionando generclmente
toxicided.

o Los fenédmenos de induccién / inhibicién requieren un pe-
riodo de lotencia de dios. Lo induccién enzimdtica suele
instaurarse de forma més lenta que la inhibicién. (MIR).

o Los farmacos inductores o inhibidores no precisan ser sus-
frato del enzima inducido (MIR).

o Los fenémenos de induccién e inhibicion pueden explicar
interacciones tarmacolégicas como Barbitorico-
Hidantoinas; Barbitirico-Anticoagulantes orales; Fenilbuta-
zona-Anticoagulantes orales; Rifampicina-Anticonceptivos
(pérdida de efecto, aconsejar otro anticonceptivo) (3MIR).
Los inhibidores del CYP3A4 aumentan la concentracién de
Ciclosporina, Tacrolimus y Teofilina (3MIR).

* La familia CYP3 representa el 50-60 % del total de Citocro-
mo P450. La isoenzima PYP3A4 es imporiante porgue son
numerosos los fdrmacos sustrato de este isoenzima y existen
varios inductores e inhibidores conocidos.

@ repeMIR

t Inductores ¢ 1 Inhibidores|
RIFAMPICINA (9MIR) Fluconazol/ltraconazol (2MIR)
Fenitoina (3MIR) Ertromicina/Claritromicina
(5MIR)
Fencbarbital (3MIR) Ciclosporina
Carbamazepina [MIR) Amiodarona

En el anexo se expone una tabla con los inductores, inhibidores
y sustratos de la isoenzima CYP3A4,

Rifampicing Fluconazol

Fenitoina Itraconazol
Fencbarbital Claritromicina

Corbamacepine Eritromicina

Cid rina

Metabolismos de ofros
térmacos yjsus efectas farmacos ytsus efectes

ta réampicina es un indudtor d las enzimes | .os azoles y maerolides son indudores da los
e e e 2o srzimas mkrosomokes hepéticas que
avmenton & cotabolsmo de mudhos
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MIR OOF (6682): Una mujer que estd tomando anticonceptivos

orales comienza un tratamiento de Rifampicina que duraré

algunos meses. ¢De entre [as siguientes consideraciones cudf fe
parece adecuada? :

1. Que suspenda los anticonceptivos orales porque aumentan
los niveles de Rifampicina fovoreciendo su toxicidad.

2. W_&gﬁg&m es para evitar un Qg]bg
rgzo ve lo Rifompicing disminuye i

conceptivos al aumentar su metabolismo.*

3. Que tome precouciones adicionales para evitar un emba-
razo ya que la Rifampicina disminuye el efecto de los onti-
conceptivos al redudir su absorcién.

4. Que la Rifampicina aumenta lo toxicidad de los anficon-
ceptivos orales y por tanto tiene ahora un riesgo aumenia-
do de enfermedad Yromboembdlico.

5. Que se deberé administrar dosis de Rifampicina mayores
de las habituales, ya que los anticonceptivos reducen la
concentracién de Rifampicing

MIR 02 (7465): Una de las siguientes afirmaciones sobre las

interacciones medicamentosas es FALSA, seidlela:

1. Las sales de hierro o calcio pueden disminuir la biodispo-
nibilidad de los tetraciclinas medionte un mecanismo de
quelacién.

2. Los anficonceptivos orales pueden perder efectivided ano-
vulatoria por el empleo de rifampicina.

3. uomromlan ede reducir la concentracién de Ciclospo-
ring A nis del citocromo CYP3A.*

4, Los op»bceos enlentecen el peristallismo intestinal y pueden
reducir la biodisponibilidod de algunos férmacos.

5. El carbén activado puede disminuir la absorcién de di-
goxina por unc fendmeno de quelacidn.

MIR 06 (8504) iCon cudl de las siguientes combinaciones no
es de esperar que se produzce una interaccién farmacolégica
clinicamente relevante?:

Fenobarbital y anticonceptivos orales
Teicoplaning y carbamazepina. *

Tetraciclina y sulfato de hierro

Eritromicing y lecfiling

Fluconazol y ciclosporina

D B e

MIR 08 (9021): Paciente de 69 afios de edad, recibié un Iras-
plante oriotépico de corazén hace 10 anos. Se encuentra en
tratamienio estable con tacrolimus, 3 mg coda 12 horas, y
dosis bojas de prednisona. Hace cinco dios presentd un cuadro
respiratorio agudo, para el que se le indicd tratamiento con
claritromicina, 500 mg/12 horas, por vio oral. Acude a urgen-
cios con temblor, disminucién del nivel de conciencia y lengua-
je incoherente. Se objefivé una concentracién en sangre de
tacrolimus 13 horas tras la administracién de 20,1 ng/ml.
4Cudl es su sospecha diagnéstica maés plausible?:

1. Dada lo edad del paciente y los antecedentes, es probable
que presentara insuficiencia renal, que empeord por la in-
feccién respiraforia y que es responsable del cuadro clini-
co.

2. Lo dosis de claritromicina administrada fue elevada pora
la probable insuficiencia renal del pociente, acumuléndose
y dando luger a los sintomas referidos.

3. Los sintomas relctadas son frecuentes con concentraciones
sanguineas elevadas de tacrolimus, como es el caso, por
lo que puede pensarse que se ha estado administrando
durante mucho fiempo una dosis demasiodo elevada del

unmunosupresor

4. le daritr ho i
limus, méxime si se ha administrado una dosis no gjustada
a lo funcién renal del pociente, y lo acumulacién de este
férmaco es la responsable de la sitvacién. *

5. La infeccién respiratoric es la Unica responsable de la
situacién, gue no ha sido tratada de formo adecuada con
el antibidtico elegido

MIR 08 (9024): 2Cudl de los siguientes ontibibticos es el que
puede genercr un mayor nimero de inferacciones medicamen-
fosasé?:

Ciprofloxacino.

Ceftazidima

Azitromicina.

Rifampicing. *

Gentamicina.

4% ot ol

MIR 10 (9496): El farmaco inmunosupresor Tacrolimus es
mefabolizado principalmente por el citocromo P-430 (CYP3A4).
¢Cuél de los siguientes farmacos puede reducir lo
conceniracion de Tacrolimus en sangre, por una interaccién @
este nivel?:

1. Fenitoina®

Cisoprida

Claritromicina

ltraconazol

Omeprazol

. B0 N

MIR 11 (9731): 2Cud! de los siguientes antiepilépticos se espe-
ra que produzca un menor nomero de interacciones farma-
colégucos?

Fenitoina

Acido Valproico

Levetiracetom®

Carbamazepina

Oxcarbozepina

O N

MIR 13 (10083): En un pociente trosplantado de higado que
esté recibiendo inmunosupresién con tacrolimus, 2cuél de los
siguientes anlibiélicos incrementa de forma notable log niveles
del inmunosupresor y por tanto debe evitarse?
Amoxicilina-clavulanico.

Ciprofloxacino.

Cefuroxima.

Norfloxacino.

2 4. Excreciéon o ehmlnoaén

i e

¢ Los férmacos pueden ser eliminados por distinfas vias como
sudor, aire alveclar, saliva pero lua principales vios de elimi-
nacion son la renal y digestiva (biliar). Lo excrecién por la le-
che materna es Imporianie en e neonaio.

* En general, los férmacos hidrosolubles se eliminan por via
renal y los liposolubles por via biliar.

« Favorecen la eliminacion renal: ja hidrosolubllidad, ¢ buju
Vd., y la escosa unién a proteinas del plasma. En hemodidli-
sis se eliminaran mejor: farmacos con escasa unién a protel-
nas (MIR), hidrosolubles (MIR), con buena excrecién renal
(MIR) y escaso volumen de distribucidon (MIR).

MIR OOF (6685): &Cudal de los siguientes medicomentos se

elimina mejor por hemodidlisis?:

1. La heparina no fraccionada que tiene un alio peso molecu-
lar, se une extensumente a proteinas y fiene un volumen de
distribucién pequeo,

2. El diozepam que es liposoluble, se une ampliomente a
proleinas y se excreta en pequena cantidad por rifién.

3. El propranclol que tiene una alta unién o protefnas plasma-
ticas, un elevado volumen de distribucién y un peso molecu-
lar bajo.

4. La digoxina que se une poco o proteinas plasmaticas, fiene
un elevado volumen de distribucién y se excreta fundamen-
tafmentfe via renal,

madticas, un volumen de disfribucién vefio y se ex-
cret r el rifidn.*

» En el rifidén los farmacos se eliminan por tres mecanismo:
o Filtredo glomerular: la mayoria de farmacos poseen bajo
peso molecular y se eliminon de este modo. Los farmacos
unidos @ proteinas NO se filiran.



o Reabsorcién tubular en funcién de liposclubilidad (no se
reabsorben los férmacos hidrosolubles), gradiente de con-
centracidén sangre-orina y pH de la orina (en una orina al-
caling, las sustancios Geidas se encuentran en forma ioni-
zada por lo que eliminan con mayer facilidad y viceversa)
(2MIR). En lo reabsorcién tubulor predomine la difusién fo-
cilitada. El mecanismo de trosporie por profeinas es especi-
fico, saturable y competitivo por lo que ¢s!é sujelo a inter-
acciones.

o Secrecién tubular mediante proteines tronspertadoras que
mayoritariomente precisan energia para fransporfe contra
gradiente de concentracién (predomina transporte activo).
Al igual que ocurre en lo reabsorcién tubular, la secrecién
tombién se realiza con proteinas especificas, soturables lo
que origina interacciones.

MIR 09 (9264) Todos los siguientes opciones, referidos a cinéti-

ca de medicamentos, son correcias EXCEPTO una que debe

indicar:

1. La biodisponibilidad de un farmaco es diferente segin la via
de administracion utilizado.

2. Lo forma farmocéutica puede modificar la velocidad de
absorcién de un farmaco.

3. Férmacos con importanta metabolismo hepdtico "de primer
paso” tienen alto biodisponibilidad oral.*,

4. La dgicalinizacién de la orina aumenta el aclara-miento renal
de fenobarbital (4cido débil),

5. La acidificacién de la orino aumenta la eliminacién renal de
anfetamina (base débil}.

» La mayoria de los férmacos eliminados por excrecion biliar
han sufrido conjugacion hepdtica, pasan al infestino y se eli-
minan con las heces.

e Son fdrmacos con excrecion biliar significativa: Ampiciling,
Cloranfenicol, Doxicidina, Metronidazol, Rifampicina, Di-
goxina e Indometacina.

* Algunos son reabsorbidos en el intestino constituyendo la
circulacién enterohepética lo que aumenta su vida media.

El farmaco (tridngulo} conjugado (cuadrado) pasa @ la circuiacién
infastinal donde la microbiota desconjuga el farmaco que vuelve o ser
absorbido,

A. PARAMETROS FARMACOCINETICOS ELIMINACION

* El aclaramiento (Cl} es la relacién entre lo velocidad de eli-
minacién y la concentracidn plasmatica en un instonte de-
lerminado

* Aclaromiento plasmdtico total |Clf) es el volumen de plasma
que se libera de un férmaco por unidad de tiempo.
Ch=0,693xVd. /t 4

* Constante de eliminacion (K}: K=Clt / Vd.

« Vida media, semivida de eliminacién [t 4): tiempo que nece-
sito el organismo para conseguir que la concentracion
plosmética de un férmaco disminuya o la mitod (MIR). Rela-
cionado con K: t ¥%4=0,693 / K. Esta constante solo es opli-
cable o férmacos con eliminacién de orden uno.

-

o En la eliminacién de orden uno la velocidad de eliminacion
depende de la contidod de férmaco que hay en el orga-
nismo (se elimina mds cuanto mas hay) elimindndose una
fraccién constonte de farmaco {ef. 50% cada 6h, vide me-
dia=6h). La eliminacién de orden uno es lo que siguen la
mayoria de los farmacos y se produce cvando el sistema
de eliminacién no estd saturado por el farmaco.

o Cuando el farmaco ha superado sus mecanismos de elimi-
nacién, le eliminacién del férmaco sigue una cinética de

orden cero y se elimina unc cantided constante de fdrmaco
{e]. 20mg cada 6h).

Cinética da orden 1 Cinética de orden 0
Velacidad de eliminacién propor- Velocidad de eliminacién es
cional @ dosis (dosis dependiente]  constante (desis independiente)
Se eliming una FRACCION cans- Se elimina una CANTIDAD

fante de farmoco constante de farmaco
(50% en 6h) (200mg en &h)
Es vdlido la vide media No es valida la vida medio
Sistema de eliminacién NO satu- Sistema de eliminacién Sl satu-
rado rado

MIR 99F {6172): A pesar de una correcta protocolizacion, un
paciente ftralado con digoxina desarrollé una intoxicacién
digitdlico. Los niveles plasmaticos de digoxina fueron 4 ng/mL.
Lo funcidn renal era normal y el 11/2 plasmdtica para lo
digoxina era de 1.6 dias. 2Cudntos dias deberd suspenderse la

administrocién de digoxina para alcanzar un nivel de |
ng/mL?:

1. 1.6
2. 24
3. 3.2%
4. 48
3. 64

4ng/ml----1.6DIAS----2ng/mL----1.6DIAS----1ng/mlL

3.1. Agonistas y antagonistas

* La actividad intrinseca es la capacidad de un farmaoco de
producir una respuesta cuando se une o su receptor (afini-
dad).

o Los ggonistas puros o completos ocupon los receptores y
fienen actividad intrinseca= 1.

o Los ggonistos parciales pueden ocupar los mismos recepto-
res pero su respuesta no es maxima, tienen actividad intrin-
seca entre 0-1.

o El antagonista puro se une al receptor {afinidad) pero su
actividad intrinseca es 0.

¢ El agonista parcial, adminisirade con un agenista puro, se
comporta como un ontagonista al impedir que el agonista
de mayor eficacia active el receptor sobre el que él esta uni-
do (MIR).

-

El ogonista parcial {ancicno) impide que el agonista puro (joven) pro-
duzca una respuests quimica méxima, por lo que adn siende un ago-
nista |estimula el receptor), su efecto glebal es obstaculizar el efecto del
agonista puro (antagonismo compelifive o reversible)
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o Existen dos tipos de antogonismes importanies:

o Antagonisme competitivo: El ontagonista se une al receptor
en el mismo sitio que el cgenista impidiendo su accién, Si
el anfagonismo es reversible al aumentar la dosis de ago-
nista se mejora la respuesta {aumento lo posibilidad de
unién Agonista-Rep). La DESO {dosis a la que se produce el
50% de la respuesta méxima) aumenta pero se alcanza la
respuesia maxirma

o Antagonista no competitivo. El ontagoniste se une al recep-
tor en un lugar diferente induciendo un cambio conforma-
cional que impide la unién ol agonista o la transduecion de
lo sefal. El nomero de receptores disponibles para el ago-
nista se reduce por lo que aunqgue la DE5S0 se mantiene
igual la respuesta es menor que la méxima

JLE ¢T.¢§~)

Anfegonismo competitivo (izquierda)
Antaganisma aa campekitive [derecha)

Efecio Efecto
Antagonismo NO competitive Antogorismo competifivo
-
P
Vi Respuesia
7 Méima
V4 Invariable
7/
/
'/
/|
7/
4
4
DE0 IGUAL Dosis DEso =+ DEso Dosis

La curva superior representa la respuesto normol de dosis crecientes de
un agonista puro y la inferier () expresa fa respuesta de dosis crecien-
tes del agonista puro cuando se afiade un antagonista competitivo
{derecha) y no competitivo (izquierdo)

4. Empleo de férmacos en casos

especiales

4.1. Ancianos

« Los factores que explican la variabilided de la respuesta o
los farmacos se pueden dividir en:

« Factores extrinsecos: los ancianos son el grupo de pacientes
mas susceptible de ineficacio y toxicidad fundamentalmente
por la polifarmacia que fovorece &l incumplimiento terapéu-
fico y las interacciones (MIR).

Pluripatologia

b3
Polifarmacia

Incumplimiento
Interacciones

+

Toxicidad 4
Ineficacia ¢

* Alteraciones farmacocinéticas

o Absorcidn. La absorcién por via oral puede comprameterse
(MIR) por aumento del pH géstrico [MIR}, disminucién de la
mofilidad y menor flujo intestinal (MIR); sin embargo, son
los factores ialrogénicos (gostrectomias, antiécidos) los
principales factores de alteracién de la obsorcion.

o Distribucién, La reduccién del agua corporal tofal y el au-
menic de o grosa corporal provoca uno reduccién del Vd.
de farmacos hidroselubles y un cumento del V4. de farmo-
cos liposolubles (MIR). Lo concentracion de proteinas
plasmdticas NO se altera pero si se reduce la albomina
plasmaética y su ofinidad por los farmacos (2MIR) (ojo con
los Dicumarinicos). Lo al-glucoproteina écide aumenta en
procesos crénicos por lo que en el ancicno la unidn a anti-
depresivos, antipsicdticos y Beta-bloqueantes puede estor
oumentada.

o Metobolismo, El metabelismo de fase | se ve comprometido
(especialmente CYP3A4) lo que favorece una mayor bio-
disponibilidad por via oral (MIR) especialmente de farma-
cos can importante efecte de primer paso.

o Elimingcién, Es el proceso farmacocinético que maés se al-
tera ya que el filtrado glomerular, el fluje renal y la funcién
tubular disminuyen en el anciano (MIR). Lo deshidratacién,
la insuficiencia cardiaca son factores que empeoron mas la
funcién renal. Precaucién con Aminoglucosidos, Glicopép-
tidos, Litio y Digoxina.

» Alteraciones farmacodinémicgs con mayor sensibilided o
férmacos cardiovasculares, Dicumarinicos y del sistema ner-
vioso central,

MIR OOF (6683): 2Cudl de los siguientes cambios formacociné-

ticos tiene lugar en el paciente anciano?:

1. Disminucién del volumen de disiribucién de los farmacos
fiposolubles,

2. Disminucién de lo biodisponibilidad de los férmacos con
alia tasa de exiraccién hepdtica.

3. Disminucién de la unién de los tgrmagos_ng_o_lkum_ng_

4. Disminucién de lo velocidad de las reacciones de fose Il o
nivel hepético.

5. Aumento de lo velocidad de absorcion de los farmacos que
se absorben en framos iniciales de duodeno.

MIR 12 (9987): 2Cudl de los siguientes cambios ocurre habi-
tualmente en las personas ancianas y madifica lo farmacociné-
tica de los medicamenios?:

. Aumento del volumen plasmdético.

2. Disminycién del pH (ocidificacién) gastrico.

3. Aumento de la motilidad gastreintestinal.

4. Disminucién de lo alodmina sérica.*

5. Aumenlo del filtrado glomerular,

4.2. Nifios

—

« Alteraciones farmacocinéticas. En el nifio se producen impor-
tantes variaciones farmacocinéticas durante su desarrollo es-
pecialmente durante el primer afio.

o Absorcién. Durante los primeros meses, lo absorcién oral
estd disminuida por aumento del pH géstrico y un peristal-
tismo irregular que mejora ¥y cumenta a porfir de los 6 me-
ses. Lo absorcién por via subcutanea estd favorecida sobre
todo en los primeros meses.

o Distribucién. Durante los primeros meses, el agua corpo-
ral fctal es mayor favoreciendo el aumento de Vd. de
farmacos hidrosolubles. Lo proporcion de férmaco libre es
mayor ya que lo cencentracion de profeinas fransportado-
ras es menor en el primer afo.

o Metabolisma. Durante los primeras meses, el metabolismo
de fos farmacos esté afferado ya que las enzimas de fa
biotransformacién hepétice no estén moduras. Posterior-
mente, las tosos de metabolizacién alcanzan las de| adulio
e incluso en un nifio de un afo son mayores que en el
adulto.

o Excrecién. Durante los primeros meses (8-10), se alcanza
la funcién glomerular de un adulto; la funcién tubular pro-
pia del adulto se alcanza en los primeros anos.




e Alteraciones farmacodindmicas. Mayor sensibilidad a para- * La categoria A induye todos aquellos férmaces para los que

simpaticomiméticos y anticoagulantes orales y menor sensibi- se dispone de estudios controlados en embarazadas que no

lidad a Adrenalina y Digoxina han demostrado riesgo para el feto para el primer frimestre
{v no existe evidencic de riesgo poro trimestres posteriores).

4.3. Gestantes * La categoria B incluye fodos aguellos farmacos para los que

* Lo ulilizacién de férmacos en el embarazo implica conside- se dispone de estudios controlados en animales que no han

o demostrado riesgo pero que no se dispone de estudios en

o La influencia del estado fisiolégico del embarazo en la res- mujeres embarazadas o bien cuando los estudios controla-
puesta (eficacia y toxicided) del férmaco en la madre. dos en animales han mostrado un efecto odverso (diferente o

o Efecto del férmaco en el feto (efecto teratégeno del férma- la reduccién de la fertilidad) que no se han confirmado en
co): aborto, muerte fetal, alteraciones del deserrollo, alte- estudios controlados en emborozodas durante el primer fri-
raciones del crecimiento o alteraciones diferidaos. mestre [y no existe evidencia de riesgo para trimestres poste-

 Alteraciones farmacocinéticas riores). .
e Lo principal es aumento del metabolismo hepético y de la e Lo categorfa C incluye a aquellos férmacos en los cucles los
dirciacdn rendl estudios realizados en animales han mosirado un efecto ad-

o Absorcién. La absorcién via oral podric comprometerse verse en el feto (terctogénicos, e!'nbriocidqs U olros]'y no exis-
por aumento del pH gastrico y del peristaltisme intestinal fen estudios controlados en mujeres o bien no existen estu-
{MIR). Sin embargo, no son frecuentes alteraciones clini- dios ni en mujeres ni en animales. Solo deben usarse si el
camente significativas por este motivo. La absorcién infra- beneficio supera al riesgo.
musculor y tépica esté cumentada por un aumento de per- * Lo categoria D mc!uye a aquellos férmacos para los cuales
fusién en piel, mucosas y masculo (MIR). existe una clara evidencia de riesgo para el feto obtenida o

o Distribucién el volumen plasmético aumenta y esto produ- partir de estudios postcomerciclizacién o estudios de investi-
ce una disminucién de lo concentracién de la albdmina gacion. Su uso puede ser admisible en caso de una enferme-
sérica por lo que disminuye la unién de férmacos y cumen- dad grave pora la cual no se disponga de un medicamento
to su fraccién libre (especialmente acidos débiles) (MIR). eficoz o en una situacién limite.

o Melabolismo. Los foctores hormonales producen un au- e La categoria X incluye a aquellos farmacos pare los cuales se
mento del melabolismo de los farmacos (pudiendo originar dispone de evidencia de anormalidades en el feto obtenida
ineﬁcocio). Especiolmente aumenta la  aclividad del por t?s'udnos animales o hUmPfTOS o por experiencia médica.
CYP3A4 y CYP2D6 y de la conjugacién con glucurénico Los riesgos superan los beneficios y no deben usarse.

Excrecién. El incremento del flujo plasmético renal (40%) y * La categoria de',féfm‘-‘“ guede cambiar excepcionalmente
filtracién glomerular (40%) produce un incremento del aclara- " fuanén del frimestre. Asi el lbuprofeno y ofros AINES c?e
mienfo de crealinina y de farmacos con eliminacién renal, cotegorio B en el 1y2TM no deben usarse en 3TM [categoria
(MIR). D). La mayoria de los farmacos son C (49%) y D (22%).

T T I ——

, REPASO No riesgo en estudios en embarazedas

— - - " No riesgo en esfudios en animales
PROCESO = ANCIANO NINO GESTANTE B 18%  Riesgo en estudios en animales no confirmedo en
t oH Moltili- 1 pH | Motili- estudios en embarazada
TPl Mol darc’i irregulor  90d gastroin- Riasga. engsivndios andn
Absorcion dad | Flujo bt testinal
: | 1 Absorcién < &
gastrointestinal o t Absorcién
sceim
: 1Vd hidrosol e C
ly\?dh'!dm‘“;l 1Vd liposol % F: Tanto por ciento de los farmocos (oprox.) dnspombles en ol mercado que
Distribucién |\ ros | Profleinas | Albomina s g
| Albémina plasma tFco tFco libre
tFeo libre libre ( J
1t CYP A
Metabolismo \CYP 1CYP<lafo 1Conjugocion
(CYP3A4) {CYP>lafio ' OV

Gluc

IFG<1lafo

1Tobulo<2-
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Eliminacién

MIR 03 (7723) 2Cudl de las siguientes modificaciones farmaco-
cinélicas es de esperar en el embarazo?:
1. Disminucién de la absorcién intramuscular en los dos pri-

meros trimesires. x g
Disminucién del flujo sanguineo renal. ’;.
Disminucién de absoreién de los férmacos liposelubles.

=wn

Aumen la_fraccién libr los fd écidos débi-
I=§'0
5. Aumenle de la velocidad de trénsite gastrointestinal.

» Alteraciones farmacodinémicas. Disminucion de la accién de

lo Heparina. Mayor sensibilidad a la Insulina y moyor efecto
hepatotéxico de los Macrolidos.
* En el feto hay una reduccién de lo fijocién a las proteinas

plosméticas. La barrera hematoencefélica estd poco desarro-

lloda y por eso las sustancios pasan facilmente al sistema x X =
nervioso central, El feto fiene una capocidad limitada de bio- 3
transformar fdrmacos (CYP-450 aumenta desde el segundo A e g
mes de gestacién). La eliminacién es placentaria. La primera columna determino estudios en animales [si se han realizodo =
* La FDA ha establecide cinco categorias de seguridad de los y si/no objetivan riesgo, o si no se ha realizado). Lo seaunda eshidios en 2

farmacos durante el embarazo
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s A continuacién se expone un breve cuadro resumen con

algunos férmacos closificados segin FDA. En el anexo puede
consultarse una closificacién mas extensa.

A Acido Félico. Levotiroxina

g Paracetomol. Penicilinas. Cefalosporinas. Macrélidos.
Alfametildopa. Insulina. Clopidagrel. Heparina.

MIR OOF (6584) z2Cudal de los siguientes fdrmacos esta
CONTRAINDICADO durante el embarazo de la mujer diabéti-

ca?

1. Derivado de hierro por via oral.
2. Insulina de accién rapida,

3. Insulina de accidén intermedia.
4. Insulina de accién uliralenta.

5

. Sulfonilureas.*

MIR 02 (7498): Senale cudl de los siguientes farmacos, admi-
nistrade durante el embarazo, NO se asocia con efectos inde-
seables en el recién nacido:

1. Clorpropamida.

2. Salicilatos.

3. Indometacina.

4. Nitracepom.

5. Eritromicing.*

MIR 10 (9346): Acude a nuestra consulta una mujer de 35 ofios

de edad con antecedentes de hipertensién arterial esencial

desde hace 4 ofios. La paciente ha estado bien controlada con

Enclapril 20 mg cada 12 horas. Desde hace dos meses esté

embarazada y es remitide por su médico de otencién primario

para seguimiento. Tras el estudio perlinente decidimos hacer
una serie de medidas 2cuél es la correcta?:

1. Mantener el mismo tratamiento ya que esté bien conltrola-
do.

2. Reducir la dosis del comprimido ya que posiblemente nece-
site menos dosis.

3. Cambiar a un Anfogonista de los Receptores de lo Angio-
tensina |l porque producen menos tos y edemas en miem-
bros inferiores.

4. Retirar la medicacién hipolensora ya que la fensién esté
bien controlado.

5. Cambiar g Alfametildopa,”

MIR 10 (9493): A une pacienle embarazada se le quiere pautar

un delerminade farmaco, pero ante los dudas de su empleo

durante la gestacion se ve que dicho medicamento es conside-

rado ‘categoria A" en la clasificocién de seguridad de los

farmacos duronte el embarazo de la FDA (Food and Drug

Administration). 4Cémo debe considerarse el empleo de dicho

medicamento durante lo gestacion?:

1. Contraindicodo de forma absoluta por daros riesgos para
el feto.

2. Puede utilizorse pero limitando su utilizacién o periodos
inferiores a 10 dias.

3. Solo puede ser utilizado o partir de las 24 semanas de
geslacién,

4. Solo se aconseja su utilizacion reduciendo la dosis a la
mitad de lo habitual.

5. Puede emplearse con seguridad | i6n.*

MIR 13 {(10185): Una mujer de 27 afios, embarczada de 10

semanas y con asma alérgico grave persistente. En la octuali-

dad esté adecuodomente controlada con Budesonida inhalado

diaria y salbuiomol inhalade o demondo de rescate. Acude o

su consulta preocupada por los posibles efectos teratogénicos

de su medicacién antiosmatica. 2Cudl de las siguientes seria lo
actitud correcta?

1. Dado gue el asma mejora durante el embarozo en la ma-
yoria de pacientes, lo mejor pora lo paciente y el feto es
suspender el tratamiento antiasmético.

2. Suspender lo Budescnida por haberse relacionado con un
riesgo aumentade de malformaciones fetoles y reemplazar-
la por un anti-Leucetrienc oral {Monielukast).

3. Retirar el tratamiento actucl y reemplazarlo por prednisona
oral a la menor dosis posible.

4. Mantener el tratamiento actual y franquilizer o la paciente

rca de | ndarios y de la idad de un
r n ién, *

5. Reemplozaor lo Budesonide por un onficuerpo monoclonal
anti-IgE (Omalizumab)} por su mayor seguridad en el emba-
razo al no ser un farmaco.

4.4, Insuficiencia renal

* En los pacientes con insuficiencia renal se producen altera-
ciones farmacocinélicas como aumento de farmaco libre,
disminucién del metabolismo renal de algunos férmacos (In-
sulina) pero sobre fodo disminucién de la excrecién renal.

» En estos pacientes hay que considerar que la excrecién renal
esta disminuida y que el rifndén es muy sensible a nefrotéxicos
que pueden ocasionar mayor disminucién de la funcién re-
nal.

» La insuficiencia renal ofeda principalmente a fdrmacos que
se excretan con la orina sin metabolizar (Aminoglucésidos,
Penicilinas, Cefalosporinas, Lifio, Metrotexate, Cimetidina y
Afenolol), menos a los que tienen ofras vias de excrecién (Di-
goxina, Etambutol, Anfotericina B, Vancomicina, Cisplatino)
(2MIR] y nada a los que se excretan por via biliar (Rifampici-
na} que no precisan ajuste (2MIR).

» Considerar los siguientes factores:

o Nefrotoxidad
o Insuficiencio Renal Aguda (IRA} por AINEs y IECAS su-
pone un 20% de todas las IRAs
o Toxicidod tubular: Anfotericina B, Cisplatino, Ciclofos-
fomida, Litio, Aminoglucésidos, Glicopéptidos. El 50%
de lo nefrotoxided es por Aminoglucdsidos.
o Ajuste de dosis de manlenimiento. Puede realizarse dismi-
nuyendo la dosis y/o espociando los intervalos entre dosis.
o Vigiler la funcién renal.

MIR 97 (5294) Un paciente de 80 anos es diagnosticado de

artrosis de rodillos. Se comienza tratamiento con AINEs y una

semana mas tarde desarrolla insuficiencia renal 2Cudl de las

afirmaciones es cierta?

1. El paciente padece proboblemente amiloidosis.

2. La IR es probablemente secundaria al efecto diurético del
AINE.

3 IR es pr lement: i
glomerular causado por el AINE*.

4. Al oumenior la dosis de AINE es posible que la IR mejore.

5. Se deben sustituir los AINEs por corticoides via oral.

la disminuaén del filirad

MIR 07 (8764) Senale el férmaco que debe ojusicrse su dosis
en el paciente con deterioro de la funcién renal:

Teofilina.

Carbamazepina.

Digoxing*.

Propanolol.

Yerapamilo.

gr N



MIR 10 (9492) Un paciente con IR moderada (FG=55ml/min)
es diagnosticado de tuberculosis. ¢Cudl seria lo adtitud correcta
respecto a la dosis de rifampicina que debemos emplear en su
Iratamiento?

1. No es preciso modificor la dosis habitual®.

2. Debe reducirse la dosis al 50% de la dosis habitual.

3. El periodo de interdosis debe duplicarse.

4, Esta contraindiceda su ulilizacion.,

5. Debe reducirse la dosis a un tercio de lo dosis habitual.

4.5. Insuficiencia hepética

MPOS DE REACCIONES ADVERSAS

» En los hepatopatias la biotransformacidn y eliminacion biliar
de farmacos es dificil de estimar y esto dificulta el ajuste de
dosis. Esto se explica porque:

o El metabolismo del fdrmaco y su excracién bilicr se alteran
de forma distinta en cada enfermedad.

o No disponemos de un perémetro global de eliminacién (el
aclaramiento renal).

* En general se ajusta la dosis en funcién de los siguientes
factores: disminucién del flujo hepdtico, disminucién de lo
masa celular hepética, disminucién de la eliminacién biliar

» Las Benzodiacepinas, la Teofilina y los Macrélidos deben de
ser ulilizados con precaucién.

e Los profarmacos son medicamentos que necesitan ser meta-
belizados por el organisme para ser activados. Este efecto se
reduce en caso de hepaiopatia grave como ocurre con la
Imipramine y en menor medida con Lidocaina y Propanoclol
que en el higodo pasan al metabolito activo responsable del
efecto teropéutico (MIR).

MIR 03 (7724): 2Cudl de los siguientes farmacos puede produ-
cir MENOS efecto en enfermos con hepatopatio severa que en
sujetos sanos normales?:

La Difenilhidantoina.

La Lidocaine.

La Tetracicling,

La Imipremina.*

El Propanolol,

5. Efectos adversos

¢ Toxicidad farmacolégica incluye cualquier efecto no deseado
que aparece con el uso de un férmaco. Si ese efecto no de-
seado se produce o una dosis aceptada para la terapéutica,
prevencion o diagndstico de uno enfermedad se denomina
efecto adverso |que no incluiria por lanto las reacciones por
sobredosificacién).

il o8 o

5.1. Tipos de reacciones adversas

A, REACCIONES DE TIPO A

» Reacciones predecibles y dosis dependientes.

* Relacionadas con lo accién farmacolégica.

* Frecuentes (70-80% del total) pero leves.

» Efecto coloteral efecto no deseado derivedo de una accién
formacolégico o de lo folta de especificidad de la misma. Ej.:
los antidepresivos triciclicos ejercen su accién beneficiosa
siendo inhibidores de la recaptacién de serotonina pero al
mismo tiempo producen hipotensién ortostdtica por ser anta-
gonistas alfa-1 adrenérgicos o sequeded de boco por sus
efectos anticolinérgicos.

» Efecto secundario efecto no deseado consecuencia del efecio
terapéulico que deriva de la accién principal del farmaco. Ej.:
hipopoiasemia por diuréticos de asa.

B. REACCIONES DE TIPO B

« Reacciones inesperadas y no dosis dependientes,

¢ Relacionadas con la susceptibilidad del individuo

¢ Infrecuentes pero graves.

 Reaccién idiosincrdsica efecto no deseado consecuencia de
una genética especial que determina una dofacién enzimdli-
ca parlicular. £j.: Primaquina en sujetos con déficit de Gluco-
sa-6-fosfato deshidrogenencsa produce anemia hemalitica,

* Reqaccién glérgica efecto no deseado consecuencia de meca-
nismos inmunolégicos alterados que reconocen como anti-
geno a parte de un férmaco. Requiere sensibilizacién con un
primer contacto con el propio férmaco u ofra suslancia simi-
lar {sensibilidad cruzada). Son posibles reacciones cruzadas
(Beta-lactdmicos). Son mdas frecuentes que las idinsincrésicas.
Pueden producirse por cualquiera de los mecanismos de hi-
persensibilidad (I-IV]. Ej. alergio a Beto-lactémicos.

TIPO A

Predecible Sl
Dep dosis sl
Grovedad l

Causa Accién farmacolégica
Frecuencia 1

Manejo Bajar dosis

Clases E. colateral

E. secundario

C. CLASIFICACION DE PARK Y COLEMAN

* Tipo A Relacionadas con la dosis

» Tipo B No relacionadas con la dosis

* Tipo C Consecuercic de olomientos prolongodes. Distine-
sios con la Dopaming, el sindrome de aobstinencia con los
Opidceos, la hipertensién de rebote con la Cloniding, la ne-
fropatia por analgésicos, los depésitos corneales por Amio-
darona...

* Tipo D Reacciones demoradas en el tiempo: carcinogénesis y
teratogénesis.

D. EFECTO PLACEBO Y NOCEBO

» Efecio placebo: efecto beneficiose atribuido o una molécula
(farmaco) que NO es debido al mecanismo farmacolégico.

« Efecto nocebo: efecto odverso atribuido o una molécula
{farmaco) que NO es debido al mecanismo farmacolégico ni
son reacciones tipo B.

* No esta bien claro sus causos pero los mecanismos psicolé-
gicos parecen ser relevantes.

¢ Se debe sospechor en pacientes con trastornos inespecificos y
frecuentes a varios férmacos y que tienen a somatizar con
facilidad.

5.2. Factores de riesgo

* Los reacciones adversas ocurren maés frecuentemente en
ancianos. Lo edad junto con lo pluripatelogia que determina
polimedicacién y factores psicosociales como el mal cumpli-
miento o los errores en la odminisiracién pueden explicar la
especial incidencia en este grupo de edad. Los reacciones
odversas en ancianos pueden no ser fan evidentes como en
j6venes por ejemplo la intoxicacién digitélica, lo mas fre-
cuentfe de todas las intoxicaciones medicomentosas en ancic-
nos, suele manifestarse en ese grupo de edad come astenia,
anorexia, frastorno del comportamiento e inquietud en lugar
de las alteraciones del ritmo clésicos.

* Lo posologic inadecuade (dosis e intervalo) y especialmente
la polimedicacién son los determinantes mas frecuentemente
implicados en la aparicién de efectos adversos.

\RMACOLOGIA
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5.3. Farmacovigilancia

¢ La Farmacovigiloncio tiene como obijefivo identificar, evaluar
y prevenir los reacciones adversas o fdrmacos.

1. Lo senal o alerta de la aparicion de una reqaccién adverso
nueva (o un aumento de la frecuencio de lo esperado) pue-
de proceder del propio centro de Farmacovigilancia, de los
profesionales sanitarios y de la propia industria farmacéuti-
ca.

2. Esta senal o clerta se comunica mediante la publicacion de
casos o series de casos que expongan la noturaleza del
hallazgo o mediante el sistema de notificacién esponténec.

3. Esto informociéon se analizo y se realizan esiudios epide-
miolégicos para verificar y cuantificar el riesgo (prevalencia,
incidencia), determinar los factores de riesga (edad, dosis,
fiempo de exposicién, situaciones médicas previos) y cono-
cer el grado de recuperacion de este recccibn odverse [se-
cuelos).

4. Esta informaciéon se comunica a la Agencia Espaiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios quien estable medidas
reguladoras.

5. Estos medidos reguladoras pueden incluir modificacion de
las indicaciones del farmacos, nuevos requerimientos de
seguridad y monitorizacién, restriccién por edad o embara-
zo e incluso retirada del farmaco. Estas medidas regulado-
ros se establecen en la ficha técnica y se comunican a pro-
fesicnales sanitarios e industria farmacéutica.

TARJETA AMARILLA

o El sistema de nofificacién espontdnea o de “Tarjeta amarilla”
es el mecanismo puesto en marcha por lo OMS y aceptado
por el Sistema Espofol de Farmacovigilancia (MIR) para la
identificacién, evaluacién y prevencién de los riesgos asocia-
dos a los mediccmentos, una vez comercializodos (no para
cuantificar el riesgo absoluto) (MIR).

« Se llama asi por el color de la tarjeta.

e Deben figurar nombre, edod, sexo y peso del paciente;
farmacos ulilizados (indicando posologia, indicacién y fechas
de administracide) y una descripcion del efecto adverso (indi-
cando fecha de inicio y fin, descripcién de la misma y grado
de recuperacién).

* Las nofificaciones son enviades veluntariamente por los pro-
fesionales sanitarios (MIR).

MIR 03 (7708) El Sistema Espafiol de Farmacovigilancia, a

través de su programa de nofificacién esponténea de reaccio-

nes adversos, constituye un sistema de vigilancia epidemiolégi-

ca de los reccciones adversas a medicamentos en nuestro pais.

Indigue cudl de los siguientes aspectos NO es propio de este

programa:

1. El sistema recoge las nofificaciones enviadas voluntaria-
mente por los profesionales sanitarios.

2. El proegroma colabora con el Programa Inter-nacional de
Farmacovigilancia de la Organizacién Mundial de la Salud.

3. Permite comparar el perfil de nofificaciones de nuestro pois
con el de ofros paises.

4. Es un sistema eficiente para la generacién de olarmas de
seguridad relacianadas con medicamentos.

5. Permite cuanti | riesgo absoluto de los medicamentos
ciercr var cewmnarcializndae ¥

MIR 04 (7968) El sistema espaiol de Farmacovigilancia ha

recibido varias nofificaciones espontdneas de lesiones hepato-

celulares, algunas de ellas graves, asociadas a un medicamen-

1o que lleva dos afos comercializado. Duraente la realizacién de

ensayos clinicos antes de comercializarlo no se describig

ningun caso, 4Cudl de las afirmaciones siguientes cree que es
correcta ante esta situacién?:

1. ]jgx_gy_g_gvalgor le_posibilidod de una alerta, por lo gug

hay que conocer la confidad de medicamente que se hg
vendido, como_aproximacién al nimero de pacientes gue
han podido eslar expuestos,*

2. Lg existencic de una nofificacion adversa grave, yo es moti-

va suficiente para retirar el farmace del mercado.

El que se hayan recibido mds de un caso implica que existe

una fuerte osociadén causc-efecto entre la administracién

del medicamento y la hepatitis,

4. La asociocion es debido al azar, ya que lo hepaiitis no se
detfectd duranle lo realizacién de los ensayos clinicos.

5. La presencia de ofros farmacss sospechosos en alguna de
las nofificaciones junto al hecho de la poce informacién que
contienen, imposibilitan tomar en cuenta la hipétesis de que
el medicamento puedo haber producido la hepatitis.

£

MIR 05 (8233) 2Cudl de las siguientes técnicas del Sistemg
Espafiol de Farmacovigilancia se conoce como “tarieta amari-
lla"%;

Ensayos clinicos postcomercializacién.

Estudios de cohortes.

Estudios de casos y controles.

Notificacién esponténea®.

Monitorizacién intensiva intrahospitalaria.

i e M

e Los reacciones adversas se pueden definir como definida,
probable, posible o condicional segin los criferios de Karch y
Lasagna.

* Lo secuencia temporal exige que haya pasado un tiempo
razonable entre la exposicién del medicamento y el efecio
adverso, Es un criterio imprescindible Lo respuesta del
farmaco conecide se refiere o que el supuesto efecto adverso
esta descrito como 1ol en las publicaciones médicas. La me-
joria tras la retirada del farmaco y la reaparicion del evento
con la reintroduccién del mismo aumenion el grade de impu-
tabilided. Se debe descortar una explicacién olternotive para
ef evento ciinico a valorar.

Def  Prob Pos Cond

Secuencia temporal

Respu'esfo férmaco S| si 5| NO
conorida

Mejoria  con  relirado

s Sl Si SI/NO  SI/NO
Reaparicién reaccién con %
e aAn Sl 22 32 22
Explicacidn alfernative NG NO St St

MIR 07 (8763) 2Cudl de los siguientes criterios que se ufilizan

para establecer lo relacion de cousalidad entre un férmaco y

una supuesta reaccién adversa, es el Gnico que resulta impres-

cindible para al menos poder mantener la sospecha de que

estomos anie una reaccidn adversa a medicamentos?:

1. Que la respueste al farmaco sea conocida (plausibilidad
biolégica)

2. Mejoria de la reaccién al refirar el farmaco.

3. Secvencic lemporgl & le entre lo exposicién al farma-
| ricion de la reaccién a .

Reaparicién de la reaccién al reintroducir el férmaco

. Presencia de une explicacion alternativa para la reaccién

{por ejemplo, la propia patologia de bose del paciente).

o -



6. Interacciones

« Se denomina interaccién medicamentose a la modificacién
del efecto de un farmoco (cuantitative o cualitativamente)
como consecuencia de lo administracion de ofro farmaco,
sustancic enddgena o alimento.

¢ Las interacciones pueden ser:

1. Beneficiosas. Buscados pora aumentar la eficacia y redu-
cir la dosis. Sinergismos de dos antibiéticos (interaccién
formacodindmica), o administracion conjunta de un in-
hibidor de lo proteasa con Ritonavir ¢l cual reduce el me-
tabolismo del primero (interaccién farmacocinética).

2. Perjudiciales. Producen ineficacia o toxicidad y deben de
ser evitadas.

e La aparicién de inferacciones debe de ser vigilada siempre
pero especialmente en:

o Politerapia (especialmente en ancianos).

o Férmacos con esirecho margen teropéutico.

o Farmacos con elevade unién a proteinos del plasma que

puedon desplazar a ofros {AINEs).

o Inductores /inhibidores.

o Farmacos que disminuyan la excrecién renal y/o nefrotdxi-

cos (ominoglucdsidos)

o Situaciones que modifiquen el pH sanguineo o urinario

(MIR).

MIR 05 (8243): ¢Cudl de las siguientes sitwaciones NQ favore-
ce la oparicion de interocciones clinicemenfe importantes?:
1. Cuvando se utilizan farmacos con estrecho margen ferapéuti-
co.
En pacientes ¢ncianos.
i lo uni matica :
Si existen modificaciones de pH sangufneo u urinario.
. Si existe polimedicacién.

6.1. Tipos de interacciones

A. FARMACOCINETICAS

ABSORCION

e Los antidgcidos, los farmacos que retrasan el vaciamiento
gésirico o disminuyen la motilidad intestinal pueden dismi-
nuir o retrasar la absorcidn de farmacos adminisirados con-
juntamente. Ej. los antiacidos impiden lo absorcién de Tetra-
ciclinas,

DISTRIBUCION (MIR)

¢ Los férmacos con un Vd. bajo y elevada unién a proteinas
del plasma pueden ser objeto de interaccion por este meca-
nismo (desplazan a férmacos con mejor afinidad a estes pro-
teinas).

* Sin embargo si el metabolismo y la excrecion no se ven alte-
rados el farmaco desplazedo se metaboliza y se excreta y se
alcanza un nuevo estado de eguilibrio por lo que solo si el
metabolismo y/o la eliminacién se encuentran comprometi-
dos se puede ver una inferaccién clinicamente significotiva
{intoxicacién) por este motivo.

» Lo medificacién del pH sanguineo puede alterar lo distribu-
cién de los férmacos.,

METABOLISMO

« Las interacciones por alteracién del metabolismo son las mas
frecuentes en la praciica clinico.

* Los inductores enzimdéticos del CYP450 disminuyen la efica-
cia de otros férmacos administrados de forma conjunta e in-
cluso pueden, al estimular el metabolismo de un farmaco,
provocar el oumento de metabolitos que en condiciones
habituales no serian téxicos (Poracetamol}

 El alcohol como induclor enzimdtico produce efecto antabis
con la administracian de antibidticos y otres farmacos.

* Los inhibgores enzimdticos provocan el efecto contrario.

ELIMINACION

¢ Los combios en el pH de la orina o la competencia por un
transportador fubular pueden modificar la eliminaciéon de los
farmacos.

* En una orina vlcaling lus sustoncios dcidas se encuentran en
forma ionizada por lo que se eliminan con mayor facilidad;
en una orino acida ocurre justo lo contrario [MIR).

RN

* Probenecid aodministrada junta con Pepiciling dificulia su
reabsorcién tubulor, en este caso la interaccién se utiliza con
fines terapéuticos para favorecer eficacic més prolongada.
Amioderona y Vergpomilo impiden la secrecion tubular de
Digexina aumentondo el riesgo de toxicidod.

INTERACIONES FARMACOCINETICAS

Proceso Moﬁvo Ejemplo
L ;"‘( sW ‘ RAg e
Absorseién Aikiien Opicid
| Peristaltismo
1 Unién Prot AINES
oo .. Plasma
Hfgutn Alteracién  pH
sangre

B. FARMACODINAMICAS

Se originan a nivel de los receptores.

La administracién de dos farmaces puede originar:

Adicién: lo administracién de dos férmacos tfiene un efecto
resultante igual a lo suma de los efectos de cade farmaco por
seporodo (1+1=2).

Sinergismo: la administracién de dos férmacos tiene un efecio
resultante mayor que lo suma de los efectos de cade farmaco
por separado. Ej. Cotrimoxazol (1+1=3).

Potenciacién: lo edministracion de un férmaco sin actividad
farmacolégice potencia lo accién del ofro.  Ej. Amoxicilina +
Clavuldnien (1 +0Q=2.

Am_gggmm}o_mﬁnm El antagenista se une al receptor en
el mismo sitic que el agonista pero con una eficacia nulo.
Antagonismo no competitive: El antegonista se une ol receptor
en un lugar diferente impidiendo la unién o adivacién del
receplor por el agonista.

FARMACCLOGIA
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INTERACCIONES FARMACODINAMICAS

e

Sinergismo

Potenciocién - +

Antagonismo
compelitivo

Antagonismo no
competitivo

MIR 13 (10062): Mujer de 82 anos hiperfenso en fratamiento
con atenolol, hidroclorotiazide y digoxino. Acude o urgencias
por fibrilacién auricylar y se le administra Verapamilo i.v. Se
evidencia en ECG bloqueo auriculo ventricular completo. 2Cual
es la causa més probable de esta situacién clinica?

1. Intoxicacién digitGlicoa por inferaccién farmacocinética por

Verapamilo.
2. Hipopotasemia por la administracién de Tiazida y digoxina.
3. Interaccién farm inamica del betabl nle, digoxing
y Verapomilo, *

4. Efecto hipotensor del diurético tiazidico.
5. Arritmic cardiaca por Verapamilo.

7. FGrmacos genéricos

« Los férmaces investigados, regisirados por un laberatorio se
denominan férmacoes originales. El laboratoric puede otorgar
licencios o otros laboratorics para lo fabricacién de ese
farmaco.

e Denominamos especialidodes Farmocéulicas Genéricas
{EFG} a los fdmiacos con forma farmacéutica y compasicion
cualitative y cuantitafiva igual ol original de referencia res-
pecto al principio aclive pudiendo tener excipientes distintos
(MIR). Las Especialidades Farmaocéutica Genéricas (EFG) de-
ben demosirar el mismo efecto [MIR) e indicaciones (MIR)
con seguridad similar. Los EFG pueden regisirarse antes de
que haya expirade la potente del producto original {MIR).

« Sen requisites para las EFG; {MIR}

- Equivalencio fercpéutica demostrada con estudios de bio-
equivalencio. El criteric de bioequivalencia utilizando por
la Agendia Esparicla [y Europea) del medicamento requie-
re que el intervalo de confianza del 90% del cociente de
las medias de la formulacién test con respecto a la formu-
lacién de referencia para AUC y Cmax. esté incluido entre
los limites 80-125%. (MIR).

- No tener caracleristicas de biodisponibilidad especial ni un
margen terapéufico estrecho.

- Estar correctemente identificada (nombre del compuesto
genérico) con las siglas EFG en la efiqueto.

MIR DO (6939): Senale la respuestas FALSA sobre las Especiali-

dades Farmacéuticas Genéricos [EFG):

. Pueden registrarse antes de que haya expirado la polente

del producto original.

Demuestran el mismo efecto que el producio original.

Ibuprofenc cépsulas de 600 mg puede ser una EFG de

Ibyprofenc comprimidos de 600 mg.

4. En el regisiro de una EFG aparecen las mismas indicociones

que en la especialidad original.

Lo bioequivalencia garantiza que la cantided gbsorbida seq

similar (Grea bajo curva), pero no la velocidad de absorcién

(T méx.).*

MIR 11 (9729) Cuando se reclize un estudio de bioeguivalencia

para evaluar si un férmaco genérico es bioequivalenie con el

producto original, 2Cudl es el criterio principal utilizado hahi-

tualmente por los ogencios reguladoras (Agencio Espaiolo y

Agencia Europea) para su autorizacién?:

1. Lo cantidad de principio aclivo y los excipienies deben sar
los mismos en el genérico y en el original.

2. El cociente de las medias de la formulacién test con respec-
1o a la formulacién de referencia para AUC y Cméx. debe
ser del 100%.

it

i

3. £ intervalo de conlianza del PO% del cociente de los medigs
de la formulac ocwmwm
ferencia para A tar_incluido_entr
limites 80-125%.*

4. El medicamenio genérico debe contener al menos el 80%
del principio activo que contiene el producto de referencic,

5. El cociente del AUC de la formulacién test con respecto al
AUC de la formulacién de referencio para todos los sujetos
debe estar incluida entre los limites 80-125%.
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FARMACOS QUE HABITUALMENTE SE MONITORIZAN

Antibioticos Antiepilepticos rsicoformacos
Aminoglucésidos* Fenitoina Litio (BMIR)
Glicopéptidos* Fenobarbital Haloperidol
Inmunosupresores Valproico 5 Clo-quip'cn
Clekssnorina Carbamazepina Amitripilin
Tocrolms Oxcarbazepina Imipramina
Lamotrigina Otros
Topiramato Digesina
Teofilina

NO debemos hacer la determinacién de los niveles plasmaticos si la concentracion sérica se puede predecir con la dosis administrada.
BIOTRANSFORMACION - METABOLISMO

Modificaciones quimicas que sufre un férmaco que los transferman en sustancias més hidrosolubles fovereciendo lo excrecién renal y
biliar.

El higado cuenta con dos tipos de reacciones quimicas: las de fase | (oxidacién, reduccién, hidrélisis y decarboxilacién) y las de fase Il
{acetilacién & conjugecién con glucurénico 6 sulfirico). La conjugacion con glucurénico es la forma mas frecuente. Los metabolitos de la
fase | pueden ser activos o inactivos farmacolégicamente. Los de fase Il suelen ser inaclivos.

El citocromo P450 cataliza reacciones de fase |. Es mayoritariomente hepdtico. Existen varias fomilias y cade una metaboliza un grupo
de farmacos con cierta superposicién de especificad de sustrato. Existen férmaces que inducir de forma preferente alguna enzima del
CYP450 acelerando el metabolismo de este o el suyo propio {fendémeno de tolerancic metabdlica). Otros férmacos son capaces de
inhibir alguna de estas enzimes lo que produce retraso en el metabolismo de un farmaco. Estos fendémenos tienen latencia. Pueden
explicar interacciones farmacolégicos

Lo familia CYP3 representa el 50-60 % del total de citocromo P450. La CYP3A4 ha sido preguntado en el MIR.

CYP3A4
T Inductores T l Inhibidores,l,
RIFAMPICINA (9MIR) Fluconezol fraconazol (2MIR)
Fenitoina (3MIR) Eritromicina Claritromicihg (SMIR)
Fenobarbital (3MIR) Ciclosporinc
Carbamaozepina Amiodarona
Rifarmpicina Fluconazol
Fenitoina ltraconazol
Fenobarbital Claritromicina
Carbamacepina Eritromicina
Ciclosporina
Inhibicién!-nziméﬁoo

Induccion @l enzimatica

tMetabolismos de otros IMetabolismos de ofros
férmacos y}sus efectos férmacos ytsus efectos
La rifompicna es un inducior de los araimas | os azoles y mocrdlidos son inductores de los
microsomales hepdlicos que aumenion o enzimos micosomoles hepdticas que

cotabalismo de muchos firmacos. aumenton el colebolismo de mudios

EXCRECION O ELIMINACION

Favorecen la eliminacién: lo hidrosolubilidad, el bojo Vd. y la escasa unién a proteinas del plasma.

En el rifén los férmacos se eliminan por: filtrado glomerular, secrecién tubular mediante proteinas transportadoras y reabsorcién tubu-

lar en funcién de liposolubilidad y pH de la orina

La mayoria de los farmacos eliminados por excrecién biliar han sufrido conjugacién hepdfica, pasan al infestino y se eliminan con las

heces.

Los pardmetros farmacocinéticos de eliminacién son:

¢ El aclaramiento (Cl): relacién entre velocidad de eliminacién y concentracién plasmética en un instante determinado

¢ Aclaramiento plasmético total (Clt): volumen de plasma liberado de férmaco por unidad de fiempo.

* Constante de eliminacién (K): K=Clt / Vd.

+ Vida medig, semivida de eliminacién [t Y4): tiem la_concentrocién plasmdtica de un férm isminuya a la mitad Esta
constante solo es aplicable o férmacos con eliminacién de orden uno.

* En lo eliminacién de orden uno lo velocidad de eliminacién depende de la cantidad de férmaco que hay en el organisme {més cuento
mas hay) elimindndose una fraccién constante de farmaco (ej. 50% cada 6h, vida media=6h). La eliminacién de orden uno es la que
siguen la mayoria de los férmacos y se produce cuando el sistema de eliminacién no estd saturado por el farmaco.

* Cuondo el férmaco ha superodo sus mecanismos de eliminacién, la eliminacién del férmace sigue una eliminacién de orden cero y
se elimina una canfidad constante de férmaco (ej. 20mg cada 6h).



2.- FARMACODINAMIA

La aclividad intrinseca es la capacidad de un farmaco de producir una respuesta cuando se une a su receplor (afinidad|. Cuendo un
farmoco se une a su receptor y ocasiona una respuesto se le denomina agonista puro, si actividad infrinseca=1 & parcial_si su actividad
intrinseca 0-1, El antageniste puro fiene uno actividad intrinseca=0 y su eficacia es nulo.

El agonista parcial, administrado con un agonista puro, se comporta come un antagonista al impedir que el agenista de mayor eficacia
active el receptor sobre el que él esté unido.

Existen dos tipos de antagonismos importantes:

Antogonismo competitivo: El antagonista se une al receptor en el mismo sitio que el agonista con una eficacia nula. Si el entogonismo
es reversible al cumentar le desis de egonista se alcanze respuesta méxima.

____ggg\_ag_g_gp_mnm El antagonista se une al receptor en un lugar diferente induciendo un cambie conformacional que impide
unidn agonista o fransduccién de seiial. El aumento de ogomsto NO émlte una respuesta méxima.

l >
3.- SITUACIONES E IALES

ALTERACION FC ANCIANO NINO (PRIMER ANO) GESTANTE

Absorcién t pH | Mefilidad | Flujo t pH Motilidad irregular t pH ! Motilidod
t Absorcién sc t Absercién sc e im
Distribucién 1vd hidrosol 1Vd liposol tVd hidrosol [ Vd liposol
1 Albdmina tFco libre | Profeinas plasma tFco libre 1 Albdmina tFco libre
Metabolismo ICYP (CYP3A4) LCYP— 1afio— 1CYP 1t CYP 1Conjugacién Gluc
Eliminacién 1FG |Flujo Renal [Tobulos FG< lafo [Tubulo<2-30R0s 11FG t1Flujo Renal
ALTERACION FD 1 CV-SNC-Anticoagulantes t Anticoagulante | Adr Digoxina JHeporina tinsuling

En el anciano lo polifarmacio faverece el
, alteraciones del desorrollo, alteraciones del crecimiento

o alferaciones diferidas.
La FDA ha establecido una clasificaciol

2% No riesgo en estudios en embarazados Acido Félico
B 18% No riesgo en estudios en animales {no estudios embarazados) Paracetamol Cimelidina  Amoxicilina
Riesgo en estudios en animales no confirmado en embarezados Cefotaxima Omeprazol

INSUFICI E

La excrecién renal esté disminuida y que el riddn es muy sensible a nefrotéxicos que pueden ocasionar yna mayor disminucién de la
funcién renal (50% de los cases de nefrotoxicidad son por Aminoglucésidos).

La insuficiencia renal ofecta principalmente a farmacos que se excrefan de forma inalterada por la orina (Aminoglucésidos, Penicilinas,
Cefalosporinas, Litio, Metoirexate, Cimetidina y Atenclol), menos a los que tienen ofras vias de excrecién (Digoxina, Etambutol, Anfoteri-
cina B, Vancomicina, Cisplotino) y nada a los que se excretan por ofras vias (Rifampicina).

Es importante ajuster la dosis y vigilor lo funcién renal.

INSUFICIENCIA HEPATICA

En las hepatopotias la bictransformacién de férmacos es dificil de estimar. El hecho de que el metabelismo del férmaco y su excrecién
biliar se vean alierados de forma distinta en coda enfermedad y que no dispengamos de un parémetre global de eliminadién (como
aclaramiento renal) hace dificil prever lo necesidad de ajuste de le dosis

Las Benzodiacepinas, Teofilina y los Mocrélidos deben de ser utilizados con precaucion.

Los profdrmacos necesitan ser metabolizados por el higado para aclivarse. Esto se reduce en hepatopotia.

FARMACOLOGIA
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4.- REACCIONES ADVERSAS

Toxicidad farmacolégica: cuclquier efecto no deseado con el uso de un farmaco. Si ese efecto se produce a una dosis aceptada para
terapéutica, prevencién o diagnéstico de enfermedod se denomina efecto adverso.
La clasificacién de Park and Coleman establece varios fipos de reacciones adversas

TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS Efecto colateral derivado de una accién farmacolégica o de lo falta

TIPO A TIPO B de especificidad de la misma.

; S| Efecto sacundario se produce como efecto no deseado consecuen-
Predecible cio del efecto terapéutico que deriva de la accién principal del

Dep dosis sl farmaco.
Gravedaod | I Reoccion idiosincrésica consecuencia de una dotacién genética que

determina una dotacién enzimética particular
Reaccién alérgica consecuencia de mecanismos inmunolégicos que
modifican la respuesta habitual a un farmaco. Requiere sensibiliza-

Causa Accidn farmacelégica

Frecuencia T ; :
: = ” cién previa
Manejo Bajor dosis 1. La Tipe C es consecuencia de tratamientos prolongados (disci-
Closes £. colateral nesios con la Dopamina, nefropatia por analgésicos...)

E. secundario 2. La Tipo D son reacciones demoradas en el tiempo: carcinogé-

nesis y teralogénesis

La Farmacovigilancia tiene como objetive identificar, evaluar y prevenir las reacciones edversas a farmacos.

El sistema de nofificacion espontdnea o de “Tarjeta amarilla” es el mecanismo puesto en marcha por la OMS y aceptado por el Sistema
Espafiol de Farmacovigilancia para la identificacién, evaluacién y prevencién de los riesgos asociados a los medicamentos, una vez
comercializados. Las nofificaciones son enviadas voluntariamente por los profesionales sanitarios

5T H [
e
I

agencia espaiola
de medicamentos y
productos sanitanocs

Los criterios de Karch y Lasogna permiten clasificar las reacciones adversas en definidas, probables, posibles o condicionales segin
unos criterios. Una adecuada secuencia temporal es el dnico eriterio necesario.

KARCH LASAGNA Def Prob Pos Cond

Respuesta farmaco conocida Si S SI NO

Mejoria con retirada farmaco | Sl SI/NO SI/NO

Reaparicién reaccién con reintfroduccién S 22 &2 22

Explicaciéon alternativa NO NO S| SI
5.- INTERACCIONES

Modificacién del efecto de un farmaco [cuantitativa o cualitativamente) como consecuencia de la adminisiracion de ofro férmaco, sus-
toncia endégena o alimento.
Las interacciones pueden ser:

o Beneficiosas. Buscadas para aumentar la eficacia y reducir la dosis. Ej. Sinergismos de dos antibidticos

o Perjudiciales. Producen ineficacia o Toxicidad y deben de ser evitadas.
Lo aparicion de interacciones debe de ser vigilada siempre pero especialmente en las siguientes situaciones: politerapia, farmacos con
estrecho margen terapéutico, férmaceos con elevada unién o proteinas del plasma, farmacos inductores o inhibidores del metabelismo
hepdtico, farmacos gque produzcan disminucién de la excrecion renal y/o nefrotoxicidad y situaciones que modifiquen el pH sanguineo o
urinario
Les interacciones pueden ser farmococinéticas o farmacodinémicas.



Adicién

Sinergismo

Potenciacién

Antagonismo competifivo

Aniagonismo no competifivo

INTERACIONES FARMACOCINETICAS
Motivo
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Eijemplo
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6.- FARMACOS GENERICOS
Los Especialidades Farmacéutica Genéri
Son requisitos:

Composicién cuantitativa y cualitativa igual en principio activo (el excipiente puede variar)

Equivalencio terapéutica: estudios de biogquivalencia que muestren que el intervalo de confianza del 90% del cociente de las medias de

la formulacién test con respecto a la formulaciéon de referencia para AUC y Cmdx. esté incluido entre los limites 80-125%.

No biodisponibilidod especiol ni margen terapéutico esirecho.
Identificacién con las siglas EFG en la etiqueta

ANEXO I: CLASIFICACION DE LOS FARMACOS SEGUN LA FDA PARA EMBARAZO

A Acido Félico
B Paracetamol Naproxeno lbuprofeno
Amoxicilina Eritromicina Cefalosporinas
Etanercept Adalimumab Infliximab
Alfametildopa
Metformina Gliburide Insulina Aspart
Budesonida AnfiH1 (Cetirizida, Loratadine, Difenhidramina)
C Corticosteroides
Quinolones Telifromicina Rifampicina Kefoconazol Fluconazol
Rituximaob Bevocizumeb
Lemotrigina Levetirocetem
|Es)Citalopram Fluoxetina Sertralina Venlafoxina Bupropion Dulexetina Clozapina
Digoxina
Tolbutemida Clorpropemida Glorgina
Heparina
IBP AntiH2
Cromonas Montelukast Fluficasona Beclometasona Salmeterol Formoterol Teofilina
D AAS Colchicina
Tetraciclinas Aminoglucésides Sulfamidas
Ciclofosfamida Micofenolato Mofetil Busulfén Clorambucil D-Penicilamina
Trostuzumaob
Valproico Corbomazepina Fenitoina Fenobarbital
Litio Peroxetina Diozepom Risperidona Quetiapina Ziprasidona Olanzapina
|ECAS™ ARAIl Atenolol
Eslatinas
Metimazol Propiltiouracilo
X  Metrotexate Talidomida Leflunomida Refinoides
Flurozepom Temazepam Triazolam:

Warfarina

Andrégenos Progesterona Estrégenos

Misoprostol

lodo 131

ORDENADQS POR GRUPOS

Acido Félico A Cidofostamida D (Es)Citclopram
Paracetamol B Micofenolato Mofetil D Fluoxefina
Naproxeno® B Busulfan D Seriralina
Ibuprofenc* B Clorambucil D Venlofoxina
Aspiring D Penicilamina D Bupropion
Corticosteroides C  Metrotexate X Duloxetina
Colchicina D Tolidomida X  Paroxefina
Amonxiciling B Leflunomida X Diozepam
Eritromicina B Retinoides X Flurazepom
Cefalosporinas B .. Etanercept ‘B Temazepam
Quinolonas C Adalimumaob B Triozolam
Telitromicina C Infliimab B Clozapina
Rifampicina C Rituximab C Risperidona
Tetraciclinas D Bevacizumab C Quetiapina
Aminoglucésidos D Trostuzumab D Ziprasidone
Sulfamidas D Lamotriging C Olanzapina
Ketoconazol C Levetiracetam C |ECAS*
Fluconazol C Valproico D ARAI
IBP B Carbamozepina D Atenolol
AntiH2 B Fenitoino D Alfometildopo
Cromonas B Fenobarbital D Digoxina
Montelukast B Litio D Estatinas

El Noproxeno y el Ibuprofeno son D en el 3TM. Los IECAS pueden ser considerados C en el TTM.

ON@WOUoUOO0O0DNDEXXXODOOOOOOO

Metformina
Gliburide
Tolbutamida
Clorpropamida
Glorgina
Aspart Insuling
Heparino
Waorfarina
Andrégenos
Progesterona
Estrogenos
Misoprostol
lodo 131
Propiltiouracilo
Metimazol
Budesenida
Fluticasona
Beclometasona
Salmeterol
Formoterol
AntiH1
Teofilina
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ANEXO 2: SUSTRATOS INHIBIDORES E INDUCTORES DEL CYP3A4

SUSTRATOS
Ciclosporina
Ciclofosfomida
Tacrolimus
Tomoxifeno
Alprazolam
Midazolam
Triozolom
Temazepam
Clonazepom
Amitrintiling
Imipramina
Clomipramina
Citalopram
Sertralina
Fluoxetina
Haloperidol
Clozapina
Quetiopina
Cisoprida
Carbomazepina
‘Valproico
Donepezilo
Teofilina
Nifedipino
Nimodipino
Amlodipino
Digoxina
Diltiazem
Verapamilo
Amiodarona
Losortén
Atorvastatina
Pravastating
Simvastatinag
Lovastatina
Clopidogrel
Ketoconozol
ltraconazol
Cofnmazol
Eritromicing
Claritromicina
Kirampicina
Dexametasona
Prednisona
Paracetamol
Omeprazol
Lansoprazol
CQindanselron

QT

SNC

ANTIMICROBIANOS

Etinilestradiol (estrégeno de ACO)

Nota El Acenocumarol [al igual que ld propia Fenitolina y AINEs) es metabolizado por CYP2C9. Rifampicina, Fenobarbital y Fenitoina
son inductores de esta isoenzima y Fluconazol y Ketoconazol son inhibidores de la misma.

INHIBIDORES
Ciclosporina

Sertraline
Fluoxetina

Diltiazem
Verapamilo
Amiodarona

Ketoconazol / Fluconazol
ltraconazol

Lommazol

Eritromicina
Claritromicina

Ranitidina
Cimetidina

Etinilestradiol

INDUCTORES
Ciclosporina

Ciwrlatastaomidao

Tacrolimus
Tamoxiteno
Alprazolam
Midazolam
Triazolam
Temazepam
Clenazepam
Amitriphiina
Imipramina
Clomipramina
Citalopram
Sertralina
Fluoxetina
Holoperidol
Clozapina
Quetiapina
Cisoprida
Carbamazepina
‘Vdiproico
Donepezilo

Nifedipino
Nimodipino
Amlodipino
Digoxina
Diltiazem
Verapamilo
Amiodarona
Losartdn
Atorvastatina
Pravastating
Simvastatina
Lovastatina
Clopidogrel
Ketarannznl

ltraconazol
Corrimazol
Fritromicing
Claritromicina
Rhompicina
Dexametasona

Gestodene (Progestégeno)

=
.
O
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I, ! |. FARMACOLOGIA GENERAL

VIAS ENTERALES

VIAS PARENTERALES
SUBCUTANEA

© Répida (en comparacion con enterales)

© Fécil (comparacion con parenterales)

@ Util para farmacos inectivebles vo (e]. Insuling).
@ Instrumentzcion +

@ Riesgo de lesiones cutdneas

RECTAL ]
©Tralamiento Iocal Via rectal Via intravascular
GOt en vomilos disfagia 0 coma
©Evita parcialmente primer paso hepélico
@ Incomoda
@ Absorcion comoda v ematica
CATEGORIA FARMACOS FDA
v 4
% A | A Acido Félico. Levotiroxina
v ?
& B: Penicilinas. Cefalosporinas. Macrélidos.
> 7 B Alfametildopa. Insulina. Heparina.
"/D % Clopidogrel. Paracetamol.

X T
% C: Lamotrigina. Levetiracetam.

»7? é 2l ©
x| X D& BI D: IECA. Aspirina. Valproico.
% — La primera coumna detemina estudics en enimales v fa

=% ¢ 4T

segunda, en embarezades. Signo comecto: esiudios no

muestran nesgo. Signo emor: estudios muestran riesgo. Signo
intermogante: estudios no disponidles

FARMACOLOGIA




1. FARMACOLOGIA DEL SN VEGETATVO

1. Introduccidén

e En el SNV-Simpdtico, la primera neurona se encuentra locali-
zado en el asta intermedio-lateral de la médula espinal {tora-
columbar). La segunda neurona se halla en la mayoria de los
casos en la cadena paraveriebral.

Centro superior
Hipotdlamo posterior

2° Neurona
Ganglios vegetativos pfe/ﬁxommbmbs
Transmisor ganglionar

Ach (receptor nicotinico) (MIR)

e En el SNV-Parasimpético, la primera neurona se halla en el
mesencéfalo, bulbo y en la regién sacra de la médula espi-
nol. La segunda neurona se localiza en ganglios muy proxi-
mos al sistema efector.

Centro superior
Hipotdlamo anferior

. 29 Neurona
Ganglios vegetativos préximos a la diana
Transmisor ganglionar

Ach (receptor nicotinico)

1% Neurona
Asta intermedio lat.(5,-5)
Nicleos vegetativos fronco

Ya

O v s WA A

Efector
Ach (receptor muscarinico)

¢ En la primera sinapsis de simpdtico y parasimpdtico se libera
Acetilcolina (Ach) (MIR), mientras en la segunda sigue siendo
Acetilcolina en el parasimpdtico y Noradrenalina (NA) en el
simpético. En la gléndula sudoripara ecrina el neurotransmi-
sor de la segunda sinopsis sigue siendo Acetilcolina. En la
glandulo sudoripara apocrina, el neurctransmisor de la se-
gunda sinapsis es la Adrenalina.

e La inervacién de la mayor parte de los érganos del cuerpo
suele ser dual. Sin embarge, médula adrenal, rifidén, misculo
pilcerector y gldndyla_sudoripara sélo se inervan con el
Simpéfico.

Neurotransmision general

» El simpdtico o toracolumbar se activa ante situaciones de
estrés produciendo una respuesta global y difusa por todo el
organismo: estimulacién cordiovasculer, redistribucién san-
guinea hacia corazén y misculos, broncedilatacién, midriasis
y aumento de nutrientes en plosma desde su reservorio
(higado y tejido adiposo).

Clos
Madricws jar|
Ralojacdn mocibar i
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Coraatn
FC y controctiiéod $161]

Metobo'tsna Vasodimecitn comnans (1

Ins.dirad |03}
Hgagiucenio (1)
Uptidgs P ressirchonc (i)
Broncedilatacian
Pl Sexrecidn brosquidll
Socecién gl mudoriparce
poimes y plandos 13 % “
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Venotossviccién (@)
Vandbgkedda comnaria, Relupcide veslodo Silor (is
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Sisterna nervioso simpatico

e Pese a tedo, sélo el parasimpético o craneosacro se conside-
ra fundamental para la vide por mantener la homeostasis de
las funciones de digestién, descanso y secrecion de las dife-
rentes glandulas (endocrinas y exocrinas). Su respuesta es
discreta y mds localizada.

Ap. cordiocroulatorio
FC y Controctiidad 4
Veseddetacién

. .| Broncotonsirkdn
Op =N

/ ! L
s : L Secrecidn bronquicl *
Contraccién m. cilior =4

{scomedonon)

Ap. digestivo
Secreciones
digestivos T
Trénsito mtestinal
Q

Tono esfintares &

Caontroccibn
vaalculo bifar
Gl. evocrinos ‘
{legrimales,
solivolss) e,
Secreckdn ﬂ‘
Vejigo
Tono esfinse
vesieal +
Contracciéa m.
detrusor

Sisterna nervioso parasimpotico

MIR 02 (7488): En relacién a los acciones fisiolégicas de los
neurotransmisores siguientes, una de ellos es FALSA. Sendlela:
1. Noradrenalina — vasoconstriccién esplécnica.

2. Adrenclina - Glucogenolisis.

3. Dopomina - Vasoconstricciéon renal.

4. Acetilcolina -~ Aumente del tono de la musculatura intesti-
nal.

Noradrenalina - Inhibicién de liberacién insulina.,

b



C

. 7 4* indicada en shock ancfiléctico (5 MIR}, pareda cardiace (2
2 . SI mpatico MIR), bronceespasmo (MIR].

* Receptores simpaticos y sus efectos

B9  repeMIR
Vasoconstriccién pe

o, Relajacian masaula lisa/Contraccidn de esfinteres INDICACIOMES DE LA ADREMALIMNA
Midriasis Shock Anafilactico {5+) y parada cordioca (2+)
 Secrecién insulina :
a;  Agregacién plaquetar MIR 10 {9523): 2Cudl de las siguientes ofirmaciones NO es
4 Liberacion catecolaminas (Rep presindplicos) correcia con respecto a la r?onimoci‘én cgrdiopulmonar avan-
B, Activacién cardiaca (1 FC 1 Contraccién) zada en el servicio de urgencias hospitalarias?:
4 Secrecién renina 1. Aun en caso de gsistolia debe intentarse desfibrilacién co-
1 Lipolisis mo primera opcién.*

2. Lo energio inicial recomendada para desfibrilar con un

Vasodilatacién (coronarias) desfibrilador bifésico es de 150-200 J y de 360 J con uno

B,  Broncodilatacion

e e . : menofdsico
Relajacién musculo liso infestinal y ulerino 3. Lo odrenalina continta siendo la catecolamina de eleccién
Bs 11 Lipolisis para el tratamiento de lo parado cardiaca en todos los rit-
mos.
» La Catecolamings (Noradrenalina, Adrenalina, Dopaming) 4. Lo dosis de adrenalina por via intratraqueal es de 3 mg
tienen como precurser a la Tirosine y son metabolizadas por diluida en al menos 10 mi de agua estéril.
COMT (intersinaptica) (MIR) o MAO (intramitocondrial), ori- 5. En caso de que la fibrilacién ventricular/taquicardia ventri-
ginando acido venililmandélico y mefe- y normetanefrinas cular persista tras 3 chogues, debe administrarse un bolo
como metabolitos, eliminados por orina. de 300 mg de amiodarena.

» Inhibidores seledtivos de:
MIR 13 {10179): Acude ot Centro de Salud un nino de 4 ahos

Clorgilina : . que, 5 minufos antes, comienza con cuadro de angicedema en

MAO-A Modobemida Antidepresivos cara, conjuntivitis, congestiéon nosal y ronguera, coincidiendo
S Selegiling . con la ingesta de una cucharada de yogur gue le dierop por
MAOC-B Rasagilina Tto Parkinson error en el colegio. Entre los antecedentes estd diagnosticado

de alergia a proteinas de leche de vaca. En la exploracién se
constata hipotensién leve, frecuencia cardioco 110 lat/min,
Sat.: O2 93%, estd pélido y algo sudoroso, con sibilancias
MIR 00 (6966): Cudl de las siguientes es lo enzima responsable diseminadas. 2Cudl es el primer tratamiento de eleccién?

"COMT  Entacapona Tto Parkinson

del catabolismo de las catecolominas, localizada fundamen- 1. Provocar el vémito.
talmente en el espacio extraneuronal y utilizada como dianc 2. Adrenalina 1/1000 subcuténea.
terapéutica en algunas enfermedades neurodegenerativasé: 3. Adrengling 1/1000 intramuscular.*
1. Dopamina beta hidroxilasa. 4.  Metilprednisona intrarmuscular.
2. Acetil colinesterasa. 5. Salbutamol nebulizado.
3. Monocaminooxidasa A.
4 -O-meti sferasa.” » Noradrenalina y Dopaming se usan en el shock cardiogénico
5. N-metil transferasao. [MIR), pero si existe mala perfusién rencl esté més indicada
la Dopamina, por producir vasodilatacién renal (MIR) y
3. Simpaticomiméticos wspicnica,
 Los simpaficomiméticos pueden actuar estimulando el recep- MIR 0B {9023): Uno de los siguientes farmacos NO se ufiliza
tor (directos), fovoreciendo la liberacién de caotecolaminas para el fratamiento del shock cardiogénico. Indique cudl:
(indirectos) o por ambos mecanismos (mixtos). 1. Milrinona.
2. Dobutomina.
3. Verapomilo.*
4, Dopamina.
5. Noradrenalina.

Accién indirecta:
Metilfenidato, modafinilo

Vasodilatacién renal

Accidn mixta: efedrina Accién direcia:agenistas olfe y beto ﬁ:
Antmmin, MUK Awrom ¥

: m???? La Dopamina preduce vasodilatacion renal
- &L% e L-Dopa es el tratamiento de eleccion en la enfermedad de

Parkinson. El 90% de lo L-Dopa se transformaric en Dopa-

9 Agonisfos directos mina a nivel periférico por la dopa-decarboxilase producien- <
E do néuseas, vomitos, hipotensién y arritmias si no fuese por &

¢ Catecolaminas endégenas (Adrenalina, Noradrenaling, Do- lo asociacién de la L-Dopa con un inhibidor de lo dopa- B
pamina) y o y fi-agonislas. decarboxilasa periférica (Carbidopa o Benserazina) que evita %
CATECOLAMINAS FISIOLOGICAS Y SINTETICAS parcialmente estos efectos adversos. Otros efectos adversos §
[V

» La Adrenalina, que estimula los recepiores a y B (MIR), esta son las fluctuaciones motoras v los trostornos osiauiétricos.



FARMACOLOGIA

Il. FARMACOLOGIA DEL SN VEGETATVO

AGONISTAS a,

« Fenilefrina (agonista puro a,) se utilizo como descongestio-
nante nasal. Produce midriosis por lo que estd contraindica-
do su uso en glaucoma de Gngulo cerrado (MIR]. Produce va-
soconstriccién (aumento de presién arferial) sin efectos car-
diacos directos {posible bradicardio refiejo (MIR) si se admi-
nistra via intravenosa).

 Fenilpropancloming y lo Oximetozoling se usan como des-
congestionantes nasales.

* Meloxamina y el Metaramino se usan para fratar la hipoten-
sién duronte la anestesia general y en urgencios hipotensi-

vas.

AGONISTAS a, DE ACCION CENTRAL

» Actian sobre los receptores o, bulbares inhibiendo el centro
vasomotor simpdtico (MIR). Deben ser refirados gradualmen-
te poro evitar hipertension de rebote (MIR}.

» Clonidina se utiliza como en lo desintoxicacién de opioides.
Su uso como antihipertensivo es muy limitado.

» Alfa-Melildopa es de eleccién en HTA del embarazo (3MIR).
Puede producir hepalitis crénico active (MIR), anemia hemoli-
tica y sindrome rigido-acinético (MIR).

@ repeMIR

Tratamiento de la hipertension durante el embarazo con Alfa-
Metildopa (34).

MIR 10 (9346) Acude a nuestra consulta una mujer de 35 afos
de edad con antecedentes de hipertensién arferial esencial
desde hace 4 afos. La paciente ha estado bien confrolada con
Enalopril 20 mg coda 12 horas. Desde hace dos meses esté
embarazada y es remitida por su médico de atencién primaria
para seguimienio. Tras el estudio pertinente decidimos hacer
una serie de medidas 2cuél es la correcta?:

1. Montener el mismo trafamiento ya que esté bien controla-
do.

2. Reducir la dosis del comprimido ya que posiblemenle ne-
cesite menos dosis.

3. Cambiar a un Antagonista de los Receptores de la Angio-
tensina Il porque producen menos tos y edemas en miem-
bros inferiores.

4. Refirar la medicacién hipotensora ya que lo tensién estd
bien controlada.

5. Combior o Alfametildopa.*

AGONISTAS B,

* La Dobytaming se usa en la insuficiencia cardiaca congeslive
y shock cardiogénico (MIR).

AGONISTAS B,

* Salbutamol (YM=4-5H) Terbutaling (VM=4-5H), Salmelerol
(VM=12H}, Formoterol (YM=12H), son de eleccién en el as-
ma (crisis los dos primeros y mantenimiento los dos Gltimos)
(TTMIR) por su efecto broncodilatador (2MIR). Se utilizan
también en el EPOC (2MIR). Consiguen relojacién de la mus-
culatura lisa de las vias aéreas de pequeno y gran calibre
{MIR). Se utilizan por via inhalatoria {actia localmente y mi-
nimiza efectos secundarios sistémicos) (2MIR]. Producen
hipopotasemia por lo que pueden usarse en el tratamiento
de lo hiperpotasemia. Su selectividad B, no es total produ-
ciendo temblor y palpitaciones (efecto estimulante cardiaco)
(MIR).

* Ritodrine era un tocolitico usado en el parto pretérmino.
Actualmente, se utiliza Atosiban (antagonista de los recepto-
res de Oxitocina).

MIR 08 (8839): 2Cudl de los siguientes afirmaciones es cierta
con referencia al uso de agonistas beta-2 adrenérgicos en crisis
de broncoespasmo?:

1. los beta-2 adrenérgicos carecen de efectos estimulantes

cardiacos.
2. Son eficaces por via oral.
3. Consiguen relgjocién de la musculatura lise de vias aéreas

de pegueno y gran calibre.*

Tienen efectos anti-inflamatorios bronquiales.

Su potencia como broncodilatadores es similar a la de la
Aminofilina.

9.

MIR 09 (2113): Por lo que hace referencie al tratamiento del

asma bronquial, una de las siguientes respuestas es FALSA:

1. El Salbutomol se indica como medicacién de rescote.

2. La prednisona oral a pequenas dosis puede estar indicada
en el osma inestable moderada.,

3. Llos glucocorticosteroides inhalados se metabolizan en el
higado.

4. Llos agonistas adrenérgicos-beta? pueden emplearse en
combinacién con los glucocorticosteroides inhalodos en el
asma persistenfe leve-moderada.

5. El efecto del Salmeterol dura 24 horgs.*

MIR 11 (9591): En un paciente con asma bronquial que pre-
senta sintomas diurnos diarios, sintomas nocturnos mas de una
noche por semanc y que muestra en su espirometria un volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) del 70%
del valor predicho. 2Cual es el tratamiento de mantenimiento
més apropiodo?:

1. Corticoides inhalodos a dosis bajas y agonistes B2-

adrenérgicos inhalados de accién corta,

2. Corlicoides inhalados o _dosis _bajas vy agonistes B2-
adrenérgicos inhal ién prolongada.*

3. Corficoides inhaledos a dosis elevadas y ontagonistas de
los leucotrienos.

4. Antagonistas de los leucolrienos y ogonistas B2-
Adrenérgicos inhalados de accién prolongada.

5. Antagonistas de los leucotrienos y teofilinas.

MIR 13 (10132): Un pociente csmético de 55 afios acude a
Urgencics con una agudizacién. Una hora después de la ad-
ministrocion de oxigeno suplementario y dos nebulizaciones de
salbutamol el paciente no mejora. A la exploracién respira a
42 rpm con tiraje supraclaviculor y presenta sibilancias inspira-
torios y espiratorias diseminadas. El fluje pico ha bajodo de
310 ¢ 220 L/min. Una gasomeirio exiraida con oxigeno al 28%
muestra una p02 de 54 mmHg y una pC02 de 35 mmHg.
2Cudl de las siguientes actitudes le parece MENOS indicada?

1. Aumentar el flujo de oxigeno.

2. Administrar 80 mg de metilprednisolona iv,

3. Nebulizer bromuro de iprotropio junto con salbutamol
cada 20 minutos.

4, Administrar magnesio intravenose

5. Iniciar ventilacién mecdnica no invasiva. *

B!‘J repeMIR

Agonistas 8, son broncodilotadores (2+) y se usan en el asma
(11+) y en el EPOC (2+4).

AGONISTAS DOPAMINERGICOS

» Se dividen en ergdticos (Bromocripting, Lisuride) Gtiles en el
fratamiento de la hiperprolactinemia / prolactinoma (6MIR) y
no ergdticos (Ropirinol, Pramipexol y Rotigotine que se ufili-
zan en el tratamiento de lo enfermedad de Parkinson precoz
o bien en fase tardia asociado a L-Dopa) (MIR).

» Efeclos adversos: nauseas, vémitos, hipotensién, trastornos
psiquidtricos (alucinaciones, adicciones, pesadillas), distonias
y eritromelalgia.

B2  repeMRR

Los agonistas dopaminérgicos se ufilizan en el fratamiento de
la hiperprolactinemia y el prolactinoma {64).

MIR 02 {7311): Mujer de 38 anos de edad que consulta por
amenorrea secundario de 3 afios de evolucién, La concentra-
cién de prolactina es de 130 ng/ml (normal hasta 20 ng/mil).
RNM detecta macrotumer de 2,8 ¢m de diémetro con expan-
sion lateral izquierda. No alteraciones visuales, ¢Cudl seria el
tratamiento de eleccién?:

Cirugia por tratarse de un macrotumor.

Radicterapia hipofisaria.

Redicterapia hipofisaria previa a cirugia.

Trotamiento médico con agonistas minérgicos.*
Somatostatina subcuténea previa @ cirugia.
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MIR 09 (9128): Nos consulta un hombre de 49 afios, diestro,
por temblor y torpezo en su mono derecha de 3 meses de
evolucién. Salvo una hipercolesterolemia que trata con dieto,
no tiene otros antecedentes relevantes. En la exploracién del
miembro superior derecho se cbjetiva temblor de reposo que
aparece con la distraccion, rigidez esponténea en rueda denlo-
da y una marcada bradicinesia. En el miembro inferior derecho
se observa una minimd pero evidente afectacién del taconeo.
No tiene alteraciones semiolégicas en los miembros izquierdos
y los reflejos posturales son normales. El paciente comenta
esponldneamente que [os sintomas han comenzado o afecior
su vida personal y loboral. 2Cudl de las siguientes opciones
terapéuticas es la maés indicada en este caso, especialmente si
queremos reducir el riesgo de disquinesios o fluctuacianes
motornse:

Agonista de lg Dopamina.®

Levodopa/Carbidopa de liberacion estandar,
Levodopa/Carbidopa de liberacién "retard".
Levodopa/Carbidopa estandar + estacapona.
Levodopa/Carbidopa esténdar + rasagiling,

3.2. Agonistas indirectos

ORhON~

* Se utilizan dos derivodos de lo anfetamina. Metilfenidato es
de eleccién en nifos con TDAH (2MIR). Moddfinilo se utiliza
en el trafamiento de lo narcolepsic.

MIR 02 (7397): Acuden @ la consulia unos padres con su hijo
de 8 anos. Tanto ellos como los profesores estén preccupodos
porgue el nifio es muy inquieto, no para en clase, siempre estd
molestando y no se centra ni un momento en sus tareas. Se
dicgnostica trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
En lo referente a los psicoférmacos 2cudl seria su eleccién?:

Un ansiolffico de vida media corta.

Un neuroléptico incisivo.

Un antidepresivo.

Un antiepiléptico.

O Ao =

MIR 11 (9691): Senale cual de los siguienles tratamientos estd
indicado para el trastorno por déficit de atencién con hiperacti-
vidad.

1. Fluoxetina.

2. Holoperidol.
3. Seriralina.

4. Metilfenidato.”
5. Clozopina.

¢ Cocaing inhibe la ATP responscble de la recaptacion de la
Naradrenaling.

3.3. Agonistas mixtos

* Efedring es un vasoconstrictor y un broncodilatador y se utili-
za como descongestionante nasal. Puede utilizarse en la hi-
polensién orfostética.

/ RESUMEN DE LOS SIMPATICOMIMETICOS

{Férmaco-Indicacién)
AGONISTAS DIRECTOS
CATECOLAMINAS
Shock anafilactico
Parada cardiaca
Broncoespasmo-
Noradrenalina Dopamina Shock cardiogénico/séptico
AGONISTAS ALFA-1

Fenilefrina Oximetazolina Descongestionante nasal
Fenilpropanclamina

Meloxamina Metaramino Hipotension grave
AGONISTAS ALFA.2 ;
Desirtoxicacién opicides
HTA embaraoze
AGONISTAS B1
ICC / Shack cardiogénico

Adrenaline

Clonidina
Alta-Mefidopa

Dobutamina

AGONISTAS B2
Salbutamel Terbwialing Asmo {crisis)
Salmeterol Formoterol Asma (montenimiento)
AGONISTAS DOPAMINERGICOS
Bromocriptina Lisuride Hiperprolactinemia
Pramipexol Ropirinol Rotigofina Enfermedad Parkinson

AGONISTAS INDIRECTOS

Metilfenidato TDAH
Maodafinilo Narcolepsia
AGONISTAS MIXTOS
Efedrina Descongestionante nasal

4. Simpaticoliticos

4.1. Antagonistas alfa

* Los blogueantes o, y o, son Fentolamina y Fenoxibenzamina.
Se ulilizan en el feocromocitoma: prevencién preoperatoria
de las crisis HTA (Fenoxibenzamina) (6MIR) y su tratamiento
(Fentolaming) {MIR}.

MIR 90 (2668}: En el tratamiento de la hiperensién orerial
maligna de pacientes con feocromecitoma, 2cudl de los si-
guientes farmacos emplearia? ;

Diazéxido.

Enalapril.

Nitroprusiato.

Fentolaming.®

Clonidina.

OhON=

MIR 10 (9421) Hombre de 45 afios que consulta por episodios
de cefalea acompafodos de sudoracién profusa y cifras de
tension arterial elevadas (190/110 mmHg). Lo exploracién es
normal. Lo anclitica muesira leucocitosis con desviacién iz-
quierda siendo elevados los niveles de metanefrinas plasmati-
cos y calecolaminas urinerias. En la TC abdominal se observa
una masa suprarrenal derecha (FEOCROMOCITOMA), indique
qué farmaoco emplearia en primer lugar pare evitar la crisis
hipertensiva asociada a lo induccién anestésica:

1. Propanolol.

2. Furosemido.

3. Captopril.

4. Labetalol.

5. Fenoxibenzomina.*

repeMIR

FEOCROMOCITOMA
Prevencién de HTA: Fenoxibenzomida (6+).

e Los bl ontes o, selectivos (Prozosing, Doxazesing, Tera-
zosing_y Tamsulosing) (MIR} se usan en la hiperirofia de
préstata. Tienen un efecto antihipertensivo y un efecto favo-
rable sobre el perfil lipidico y lo insuficiencio cardiaca (dismi-
nuyen la precargo y postcarga) pero no se usan de primera
linea.

* Urapidilo es un blogueante «, de accién central y periférica
utilizado en crisis hipertensivas y en el control de lo hiperten-
sion reacfiva @ olros procesos (ej. ictus).

¢ Los antogonistas alfa-2 Miansering, Mirtazapina se utilizan
como antidepresivo e hipnético, respectivamente.

4.2. Antagonistas beta

¢ Los Beloblogueantes pueden ser no cardigselectivos (Propa-
nolol {MIR), Alprenolol, Nadolol, Oxprenclol [MIR), Pindolol
(MIR), Sotalol, Timolol (MIR)} o §, blogueantes cordioselecti-
vos (Metoprolo! [MIR), Bisoprolol, Atenolol, Esmolol).

o El Lobetalol y Corvedilol producen un blogueo B8, v «, vy se
utilizan como antihipertensivos. Lobetalol se usa como anti-
hiperiensivo &n Yo fuse oguda del icius y Corvedilol en el tra-
tamiento de ICC (reduccion de mortalidad) (5 MIR).

* Los betablogueantes de 3° generacién (Celiprelol, Dilevalol]
antaaonizan los receotores B. v astimulan las B..

FARMACOLOGIA



ARMACOLOGIA

. FARMACOLOGIA DEL SN VEGETATIVO

¢ Pindolol (MIR), Oxprenclol (MIR), Alprenoclel y Acebutolol son
agonistas parciales por lo que tienen una actividad beta-
agonista denominado aclivided simpaticomimética intrinseca
(ISA) (MIR).

¢ Farmacodinamig: inofropisme y cronofropismo negativo (12
GC por reduccién de la contractilidad miocérdica; + FC)
[3MIR), { sintesis de renina, ¥ secrecién de humor acuoso yl
temblor.

« Farmacocinética en general, son liposolubles y sufren meta-
bolismo hepdtico. Atenolol y el Nadolol son hidrosolubles y
se eliminan por orina sin metabolizarse. Algunos betablo-
queantes sufren importante metabolisme de primer paso
hepatico (Propanolol, Labetalol]. Esmolol fiene una semivida
vliracorta (10 minulos); de ahi, su utilidad en taquicardias
intraoperatorias y lo taquicardia e hipertensién asociodo a la
intubacién orotraqueal.

* Indicaciones
o Hipertensién arterial (4MIR).

o Arritmias supraveniriculares por ejercicio, emociones,
feocromocitoma e hipertiroidismo (MIR).

MIR 96 {4702): De las siguienies medidas terapéuticas, la mas
adecuada iniciclmente para tratar una laquicordia exirema,
secundaria a liroloxicosis, es la administrocién de:

loduro sédico infravenoso.

Propiltiouracilo intravenoso.

Digoxina a dosis relativamente altas.

Propranclol intravencso.*

Metimazol oral.

S O

o Cardiopatia isquémica (IAM con T supervivencia y
SCASEST) (5 MIR) Su actividad antianginesa se debe a la
disminucién del trobojo miocardico y por lo tanto de la
demando de oxigeno y ademas disminuyen el riesgo de
arritmias veniriculares tras cardiopatia isquémica (MIR).

MIR 95F {3906): Los farmacos betabloqueantes deben su ac-

¢ién anlianginosa a:

1. Una disminucién de las resistencias periféricas y, por tanto,
de la tensién orterial.

2. Aumentan el aporte de oxigeno ol miocardio.

3. Disminuir los necesidades de oxigeno del miocardio al
disminuir lo frecuencia y la contractilidad cardiocas.*

4. Disminuir el espasmo coronario.

5. Aumenio del flujo o través de la circulacién colateral.

MIR 10 {9342): Tras el alia hospitalaria en un paciente que ha
sufrido un infarfo egudo de miocardio iodo lo siguiente estd
indicado EXCEPTO:

. Tratamiento con betabloqueantes.

Reposo.*

Control estricto de niveles de colesterel LDL.

Antiogregantes plaquetarios.

Abandono habito tabaquico.

et e i

o Miocardiopatia hiperiréfica obstructiva por la disminu-
cién del gradiente ventriculo-aértico (2 MIR).

MIR 96 {4690): El gradiente ventriculo-aértico en la miocardio-
patia hipertréfica disminuye con la administracién de:

Digital.

Dopamina.

Betablogueantes.®

Nitroglicerina.

Nitroprusiato.

eEwN =

o Insuficiencia cardiaca sistélica compensade por la dis-
minucion de la morbimortalidad {Bisoprolol, Metoprolol
y Carvedilol) y en la diastélica por el alivio sintomdtico (8
MIR}. NO empleor en la fase aguda descompensada de
la IC (2 MIR].

MIR 08 (8823): Un paciente de 75 afios padece una insufi-
ciencia cardiaca congestiva crénica de origen mixto (hipertensi-
vo y cardiopatia isquémica con infarto de miocardio) de clase
I, con fibrilacién auricular créonica a 90 latidos/minute. A
pesar de su tratamiento con inhibidores de la Enzima Converti-
dora de la Angiotensina (IECA), Furosemida y Espironolactona
y anticoagulacién con Dicumarol, el paciente presenta un dete-
rioro lentamente progresivo, con signos de insuficiencia cardia-
ca dereche e izquierda, sin aparente desencadenante. Ante ello
usted se planiea como medida terapéufica, para asociar al
fratomiento previo:

Bloqueador de receptores de la angiotensina [ARAII).
Inhibidor directo de la renina.

Digitalicos.

Infroduccién_progresiva _de un _glfe-beta  blogueante
adrenérgico. * (Carvedilol)

5. Resincronizacidn ventricular.

b o E e oy

MIR 11 (9577): Una mujer de 78 afios con antecedentes de
hipertensién arterial en fratamiento con amlodipine ingresé
hace 3 meses por debut de insuficiencio cardiaca y fibrilacién
auricular. Acude o su consulla para revisién cardiolégica. El
informe de alta muestro el resultado del ecocardiograma que
evidencia disfuncién veniricular izquierda moderada y el trata-
miento al alta: se suspendié el omlodipine y se inicié furosemi-
da y endlapril. La paciente refiere encontrarse mejor sin can-
sancio y con menos edema de piernas pero fodavia no estd del
todo bien. A la exploracién fisica comprueba que no existen
signos de insuficiencia cardiaca pero lloma lo otencién unas
cifras de presién arlerial y frecuencia cardiaca de 150/90 mm
Hg y 120 Ipm, respectivamente. El ECG muesira una fibrilacién
auricular a 110-120 Ipm. 2Qué tratamiento tiene mas probabi-
lidodes de mejorar los sintomas y reducir la mortalidad por
eventos cardiovasculares?:
. Digoxina y acido acetilsalicilico.
Atenolol y acido acetilsalicilico.
Verapamilo y acenocumarol.

rvedilol n o

. Carvedilol y Clopidogrel.

N

MIR 13 (10070): En el trafamiento de la insuficiencia cardiaca:

1. Los bloqueantes del receptor de la angiotensina {ARA I
han demostrado superioridad sobre los inhibidores de lo
Enzima Converfidoro de Angiotensina (IECA) y deberian ser
la primera opcién terapéutica.

2. Los antogenistas de la aldosterona no han demostrado
mejoria prondstica, estando contraindicades en pacienies
con disfuncién sistélica avanzada y grado funcional IV.

3. b ntes_han_demostr isminuir la mortali-
dad en pacientes con froccién de eyeccién disminvida. *

4. Lo terapia medionte marcaposos de resincronizacién car-
dioco esta indicado en pacientes con disfuncién sistélica
siempre que el QRS sea estrecho (inferior a 120 msg).

5. El implante de desfibriladores autométicos estéd contraindi-
cado en pacientes con distincién ventricular, especialmente
si es de cousa isquémica.

o Diseccion adrtica.
o Glaucoma crénico (Timolol) (MIR).
o Migrana (3 MIR) (Propanolol, Nadolol).

MIR 12 {9997):2Qué farmace NO estaria indicado en el trata-
miento preventivo de la migrana?:

1. Sumatriptan.*

2. Topiramato.

3. Propranclol.

4. Flunarizina.

5. Acido Valproico.

o Temblor esencial y de accién (Propanolel)

o Profilaxis primaria de hemorragic digestiva por varices
esofégicas en cirrosis hepéfica (varices grandes, presen-
cia de signos rojos, escasa funcién hepaiocelular) (3
MIR) y del resangrado como profilaxis secundaria,



MIR 05 (8027): Paciente de 62 ofos, diagnosticado de cirrosis

por el virus de lo hepatitis C y sin antecedentes de descompen-

sacién de su hepatopatia, en el que al efectuarse una fibrogas-

troscopia se deteclan varices esofagicas de gran tamefio. 2Cudl

es lo aclitud terapéutico que deberia adoptarse?:

1. Administrar somatostatina.

2. Erradicar las varices con esclerosis endoscépico.

3. Administrar nitratos de accién prolongada.

4. Colocor una derivacién portosistémica percuténea intra-
hepdtica.

5. Administrar betablogueantes no selectivos.”

o Control de los sintomas de hiperactividad simpdtica en
el hipertiroidismo (Propanolol) {3 MIR).

MIR 03 (7564): Una mujer de 30 ados refiere un cuadro de
mialgias, fiebre, polpitaciones, nerviosismo y dolor en el cuello.
La velocidad de sedimentacién globular esta elevada, los nive-
les séricos de trilodofironina (T3) y tiroxina (T4) estén elevados y
los de firofropina (TSH) estdn bajos. 2Cuél seria el tratamiento
mas adecuado para esta paciente?:

. Corticosteroides y antitiroideos.

2. Antiinflamatorios no esteroideos y anfitiroideos.
3. Sélo antitiroideos.
4
5

-t

: iinfl i
. Sélo betablogueantes.

teroideos y betablogueantes.*

o Control de la sintomatologia de ansiedad (Propanolol,

Be

Atenolol).

repeMIR

INDICACIONES DE BETABLOQUEANTES
HTA (44); IC estable (8+); IAM {5+); Miocardiopatic hiper-
tréfica obstructiva (2+); Migroina (3+); Hipertircidismo (3+) y
Varices esofagicos (34).

» Contraindicaciones: asma (cbsoluta) (2 MIR) y EPOC (relati-
va) {2 MIR), insuficiencia cardiaca sistdlica sinftomética (des-
compensada) (3 MIR], enfermedad del seno y bloqueo A-V (2
MIR), enfermedad vascular periférica como Raynaud (MIR) y
diabetes (MIR), hipctiroidismo y depresién.

B

repeMIR

CONTRAINDICACIONES DE BETABLOQUEANTES
Asma (2+4); EPOC (2+); IC sintomdfica (2+); Bloqueo A-V y
enfermedad del seno (2+)

MIR 06 (8304): En un paciente con IC por cardiopatia isquémi-
ca crénica post infarto y disfuncién sistélica, cudl de las si-
guientes NO considera una contraindicacién absoluta pora la
introduccién de betablogueantes?:

1. Insuficiencio cardiaco inestable.

2. En edad pulmonar tructivi Snica, *
3. Bloqueo A-V avanzado.

4. Bradicardia sinfomdtica,

5. Broncoespasmo.

e Efectos adversos: bradicardia, bloqueos, broncoconstriccién
(2 MIR], astenia, fatiga muscular, fenémeno de Raynaud (3
MIR}, dislipemic con Hipertrigliceridemia y disminucién de
HDL [MIR)}, disfuncién eréctil, depresién, pesadillas, hipoglu-
cemia {MIR} por faverecer la accién de la insulina en diabéhi-
cos y enmascarar lo taquicardia por la hipoglucemia (MIR).

repeMIR

EFECTOS ADVERSOS DE BETABLOQUEANTES
Broncoconstriccién (2+); Raynaud (3+).

MIR 96 (4720): 2Cuél de los siguientes efeclos secundarios NO
es habitucl de los befabloqueantes?.

Broncoconstriccion.

Intensificar la hipeglucemia causada por la insulina y los
hipoglucemiantes orales.

Fenémeno de Raynaud.

Hiperirigliceridemia.

Hiperuricemia.*

efa: o

Los betablogueantes estén controindicados en el osma y el EPOC por
producir broncaconstriccién

®Cuw

(
Controindicacion

es de bloqueantes: asme y epoc, IC sistélica severa (no
por tiratoxicosis), enf vascular peritérica y DM en tto

« Otros simpaticoliticos. Tetrabenazing, es un depletor dope-

minérgico utilizado en los trastornos hipercinéticos (corea de

la E. Huntington).

4.3. Antagonistas dopaminérgicos

 Son los férmacos antipsicéticos o neurolépticos que se estu-
dian en el siguiente tema.

FARMACOLOGIA
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ANTAGONISTAS ALFA-1 ALFA-2

Fenoxibenzamina
Fentolamina

Fenexibenzamina
Fentolamina

ANTAGONISTAS ALFA-1

Prazosina, Doxazosina, Tera-

zosina Tamsulosina
Urapidilo {central)

Prazosina, Doxazosina, Tera-
zosina Tamsulosina

Urapidilo (central)

BETABLOQUEANTES
FARMACOS INDICACIONES
Propanclol Hiperensién arterial
Alprenclol TSV/TS por tsimpdtico
Nadolol Cordiopatia isquémica
Oxprenolol Miocardiopatia  Hiperirafica
Pindolol Obstructive
Sotalol ICC (olfo/beto o beta)
Timolol Diseccién aorta
Metoprolol Glaucoma {Timolol)
Bisoprolol Migrona
Atenolol Temblor {Propanclol}
Esmolol. Varices esofégicas en cirrosis
Labetalal Hipertiroidismo
Carvedilol Ansiedad
CONASATRAINDICACIONES ~ EFECTOS ADVERSOS
Asma [absoluta) Broncoconstriccion
EPOC {relativa) 1TAG | HDL
ICC sintomadtica (absoluta) Astenia, fatige muscular
Enfermedad seno (abscluia) Bradicardia
Blogqueo AV 1° (relativa) Blogueos
Blogueo AV 2° 3° {absoluta) Royneud
E. vasculor periférica (relatival  Disfuncién eréciil
Diabeles {relativa) Hipoglucemia
Depresién {relativa) Depresion, pescdillas.

» Betanecal se utiliza para la retencién de orina y en la atonia
intestinal {poco usado).

» Controindicaciones: insuficiencia coronaria, asma y enfer-
medad de Parkinsan y precaucian en hipeditaidisme v ulcus
gostroduodenal.

6.2. Anticolinesterdsicos

5. Parasimpdtico

» Los precursores de acefilcolina son colina y acetil coenzima A
y su catabolisme en la sinapsis se produce por acetilcolines-
terasa (ACE) originendo acetato y colina.

* Distinguimos 2 tipos de receptores colinérgicos:

o Muscarinicos, asociodos a proteinas G |activecion de
fosfolipasa C o inhibicién de la adenilato ciclosa) y lo-
calizados fundamentalmente en érganocs efectores (co-
razén, mosculo liso, cerebro y gldndulas exocrinas) y
gonglios periféricos.

o Nicotinicos, canal iénico con compuerta de ligande
lweokizodo en gonglios perfdércos {mas importantes
que los muscarinicos), unién neuromuscular, sistema
nervioso central y adrenal.

6. Parasimpaticomiméticos

6.1. Agonistas colinérgicos directos

* Acetilcolina, Metacolina, Carbacol, Betanecol, Pilocarping,
Muscarina estimulan directamente al receptor.

s Metacolina ufilizada pare demostrar hiperreactividad bron-
quial en asmadticos (MIR).

« Pilocarping se utilize en el tratamiento de el glavcoma agudo
por aumentar el drencje del humor acuoso (4 MIR) y en
sindrome Sjégren (@aumento de salivacién).

MIR 98 (5833): En un paciente con un gloucoma agudo de
dngulo estrecho, 2cudl de los siguientes tratamientos NO es
adecuado? :

Pilocarpina al 1%.

Afropina.*

Manitol al 20%.

Acetazolamida.

Iridectomia periférica.

QAN

» Aumentan la acefilcolina en la sinapsis inhibiendo la ACE.
» Se utilizan los anticolinesterdsicos reversibles.

o Galantaming, Rivastigminag y Donepezilo se utilizan en
la enfermedad de Alzheimer (2 MIR) porque mejoran
el rendimiento cognitivo, los defectos funcienales y los
trastornos de conducta.

o Neostigming, en la interrupcion del bloqueo neuro-
muscular tras anestesia general y en la pordlisis infes-
tinal / urinaria tras cirugia.

o  Edrofonio tiene una vide media muy corta y se utiliza
para el diagnéstico de miastenia grovis y para el dia-
gndstico diferenciol enfre wisis miosténico {(mejoro) y
colinérgica (empeora) en la miastenic gravis,

o Piridostigminc pora el tratomiente sintomdtico de la
miastenio gravis (MIR).

o Efectos_adversos: miosis, visién borrosa, diserria, temblor,
oumento de la secrecién bronquial, calambres, fasciculacio-
nes, convulsiones, depresion respiratoria y coma.

MIR 98 (5739): Mujer de 23 ofios que acude ¢ su médico de
cobecera por presentor debilidad musculor generalizada, El
cuadro se inicia unos meses antes al notar dificuliod para subir
al autobds, anadiéndose ol mes dificultad para elevar los bra-
zos. Con el diognéstico de migstenio aravis es referida al
neurélogo. 2Cudl de los siguientes traotamientos es el adecuodo
de manera inmediata? :

1. Timectomia.

2. Piridostigming.*

3. Azatioprina.

4. Prednisona.

5. Plasmaféresis.

MIR 13 (10147} En el tratamiento de los pacientes cfectos de

enfermedad de Alzheimer, 2cudl de las siguientes opciones

terapéuticas considera mas aodecuada?

1. Es de eleccién el tratomiento inicial de cualquier tipo de
inconfinencia urinaria con fdrmacos como la Oxibutilina.
por sus efectos anticolinérgicos.

2. Eltretomienio con inhibidores de la ocetilcolinesterasa. *

3. Pora el tratamiento de la depresién asocioda priorizar la
utilizacién de antidepresivos triciclicos.

4. Los neurolépticos tipicos a dosis elevadas.

5. Laterapia de reemplazo con estrégenos.

e Los irreversibles se encuentron en los insecticidas organofos-
forados produciendo un sindrome colinérgico (miosis, visién
borrosa, disartria, femblor, aumento de la secrecién bron-
quial, calambres, fasciculaciones, convulsiones, depresién
respiratoria y coma). Lo infoxicacién se trata con Afropina.
Las oximas, como la Prolidoxima, son readivadores de la
ACE, Utiles en los primeras horas de la infoxicacién por insec-
ticidos organofosforados (MIR).

@ repeMIR

Pilocarpina se usa en el glaucoma agudo (4+).
Anticolinestergsicos (Galantamina, Rivastigmina y Donepezilo)
se usan en la Enfermedad de Alzheimer (2+).
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AGONISTAS DIRECTOS
Metacolina Test hiperreactividad bronaquial {osma)
. Glaucoma Agudo
Pilocarpina Sindrome de Sjégren
Retencién de orina
Beianecol

Atonia intestinal

* ANTICOLINESTERASICOS REVERSIBLES

Galantamina  Enfermedad de Alzheimer
Rivastigmina  Rivestigmina farmbién para la demencia del
Donepezilo Parkinson

Interrupcién del blogueo neuromuscular tros
Neostigming anesfesia

Pardlisis infestinal/urinaria fras cirugia
Edrofonio Miostenia (diagnéslico)
Pindostigimneg  Miostenia {iratarniento)

7. Parasimpaticoliticos

7.1. Antagonistas muscarinicos

¢ Afropina es un antagonista M1 y M2 y esté indicado en uvei-
tis (4 MIR}; brodiarritmias (2 MIR); intoxicacién por organo-
fosforados (2 MIR) e intoxicacion por setas (Amanita Musca-
ria) (MIR).

MIR 98 (5702): Enfermo de 56 afios que ingresa en el Hospilal
por infarto de miocardio agudo de cara inferior. A las 4 horas
estd bradicérdico (ritmo sinusal ¢ 38 Ipm) e hipotenso {80/50
mmHg) sin nuevos cambios en ¢l ECG ni enzimdticos. 2Cudl
es, de los siguientes, la medida tecapéutica mas cdecuada?

1.  Administracién de suero salino isoténico.

2. Colocacién de marcapasos externo temporal.

3. Administracién i.v. de sulfato de Atropina.*

4. Administracion i.v. de Dobutemina.

5. Administracién de isoproterenol i.v.

MIR 10 (9429): En una uveltis anterior inespecifica (iritis], sefa-
le el medicamento de eleccion entre los que se enumeran a
continuacién:

Colirio de Pilocarpina 2%.
Colirio de Atropina 1%.*
Colirio de Gentamicina 1%.
Colirio de Timolol 0.5%.
Colirio de Lotanoprost 0.005%

DB =

» Escopolaming se ufiliza en profilaxis y tratamiento de cineto-
sis y en la reduccién de secreciones respiratorias y estertores
de pacientes en cuidados paliatives (2 MIR).

MIR 13 (10169): En cuanto a los estertores agénicos (estertores
pre mortem) es cierto que:

Es una situacién bien tolerada por la fomilia.

Originan una respiracién silenciosa.

Se fratan con morfina.

Se tratan con procinéticos.

Se tratan con Escopolamina. *

QUbR N

* Buscapina o Bromuro de Hioscina se uliliza en el dolor ab-
dominal por su copacidad espasmolitica. Es Gfil en la obs-
truccién intestinal maligna (4 MIR) junio con Haloperidel,
Morfina, Dexametasona y Octreoiride.

MIR 12 (9893): Paciente de 93 afios diegnosticade de adeno-

carcinoma de colon ascendente con carcinomatosis peritoneal,

metastasis hepdticas y pulmonares. Encamado en su domicilio
el 90% del din. Sigue frolomierto con morfina de liberacion
retardada, dexametasono 8 mg/dia, lactulosa, parefina y un

Zolpidem a los 22 horas. Comienza con dolor célico periumbi-

lical, nouseas y vémitos alimentarios. Tras su evaluacién es

diagnosticade de obstruccién intestinal. 2Cual es el tratamiento
maés apropiado?:

1. Suspender férmacos por via oral y preporar para realiza-
cién de colonoscopia.

2. Administror metoclopramida intravenosa para el control de
vémitos y suspender loxentes y morfina hasta reevaluar
evaluacién clinica.

3. der férmac fa_oral y administrar Morfina

Haloperidol, Dexametasona y Bromuro de Hioscina por via
subcuténea para el conlrol de sintomas.”

4. Suspender férmacos por via oral y realizar tomografia
axial computerizada para valarar cirugia urgente,

5. Suspender farmacos por via oral y adminisirar Fentanilo
transdérmico pare control del dolor y metoclopramida y
dexametasona por vio infravenosa para control de vémi-
tos.

e Bromuro de Ipralropio-Tiotropio se uliliza como broncodila-
tador en asma y EPOC [eleccién) (4MIR).

MIR 12 (9816): Un hombre de 67 afos consulte por disnea de
mederados esfuerzos de aporicién progresiva en los Glimos
anos. Tiene expecloracién blanquecina diaric ¥ a veces ruidos
respiratorios, especialmente en invierno con los infecciones
respiratorios. Ha sido fumador de unos 20 cigarrillos dicrios
durante los Oltimos 45 afos. En la exploracién se encuentra
eupneico, normocoloreado, con una saturacién de oxigeno del
94%. y presenta disminucion generalizada del murmullo vesicu-
lor en la auscultecién torécica como Gnices hallazgos de in-
terés. Lo radiografic de térox muestre una siluete cardiaca
alorgada, con signos de hiperinsuflacién o afrapamiento aéreo
pulmenar, sin ofras alteraciones. Se realiza una espirometria el
siguiente resultado: FVC 84%, FEV1 58%, FEV1/FVC 61%, sin
cambios tras broncodilatador. Entre los seficlados, indique el
tratomiento mas adecuado para este paciente.

1. Corticoide inhalado diario.

2. Oxigenoterapia domiciliaria con fuente portétil de oxigenc
para deambulacién.

Antagonista de leucotrienos por via oral.

Corticoide oral durante tres meses.

Tiotropio inhalado, *

» QOxibutilina y Tolterodino se utilizan en la vejiga hiperactiva
(MR

MIR 09 (9159): La primero linea de tratamiento de la vejigo

hiperactiva es:

1. Neuromodulacién raices sacros.

2. Inyeccién endoscépica de toxina botulinica en vejiga urina-
ria.

3. FEérmacos antimuscarinicos.*

4. Electroestimulaciones perineales o baja frecuencia,

5. Enterocistoplastia.

vk

» Biperideno y Trihexifenidilo se utilizan en los parkinsonismos
y distonia aguda (MIR).

FARMACOLOGIA



"ARMACOLOGIA

Il. FARMACOLOGIA DEL SN VEGETATIVO

MIR 10 (9448) Un nifo de 10 afos es trafdo a urgencias por-
que desde hace 2 horas se le gira involuntariamente el cuello a
la derecha (DISTONIA)} csociondo marcado dolor cervical en
cada giro. La abuela, posteriormente, nos dice que estd vomi-
tando desde ayer, por lo que le dio un jorcbe
(METOCLOPRAMIDA): 2cudl serio la octitud terapéutica més
acertada?:

1. Inyectar un anticolinérgico intravenoso®*.

2. No frafor hasta no realizar en los dios préximos un elec-
troencefalograma.

3. No fratar hasta no saber en dias préximos el resultado del
cultivo del liquido cefalorraquideo,

4, LUamar al psiquiatra de urgencias

5. Poner un anfibidtico intravenoso tras obtener muestra de
exudado faringeo

repeMIR

INDICACIONES DE ANTAGONISTAS MUSCARINICOS
* Atropina: Uveitis (44) y bradiarritmios (2+).
* Escopolamina: esterfores de paciente ferminal (2+).
» Buscapina: obstruccion intestinal maligno (4+).
= Tiotropio: EPOC (4+)

* Contraindicociones: glaucoma (5 MIR} y precaucién en los
ancianos.

@ repeMIR

Antagonistas muscarinicos confraindicados en el glaucoma.

» Efectos adversos: xerostomia y xeroftalmia (MIR), midriosis {3
MIR}, cumento de la tensién infraocular y favorecen el ataque
agudo de glaucoma (5 MIR), visién borrosa, confusion (MIR),
taquicardia (MIR), hipertermic, esirefiimiento, refencién uri-
naria, confusién, rubor sin sudoracién (MIR).

7.2. Bloqueantes ganglionares

o Trimetafdn se utiliza en la HTA severa por diseccién de aoria.
7.3. Bloqueantes neuromusculares

» Los blogueantes neuromusculares son ampliamente utilizados
en anestesia (producen relajacion muscular) (MIR) y pueden
ser:

» No despolarizantes (competitivos): inhibicién competitiva del
receptor nicotinico.

» Despolarizantes {no competitivos): activacién sostenida del
receptor nicotinico impidiendo la re-estimulacion. Succinilco-
ling (MIR] produce una relajacién muy intensa y corta por lo
que es Gtil en lo intubacién eorotraqueal. Succinilcolina puede
producir en sujetos predispuestos genéticamente [receptor de
la rianodina) hipertermia maligne (especialmente cuando se
asocia a Halotano) y apnea por paralisis diafragmética.

V 4 RESUMEN DE PARASIMPATICOLITICOS
ANTAGONISTAS MUSCARINICOS
Aroping g::ii:srrilmias
Exonsiomin o (paliativos)
Buscanitia Delor abdominal

Obstruccién intestinal maligna

Bromuro de lpratrepio Broncodilatador EFOC

Tiotropio
Oxibutili e :
To,;;e rodTn‘: Vejiga hiperactiva
Biperideno Distonia aguda
Trihexifenidilo Parkinsonismo
BLOQUEANTES GANGLIONARES
Trimetofan HTA por diseccién aorta

BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES
No despolarizantes
Pancuronie, Vecuronio
Despolarizantes
Sucdnilceling

Parélisis muscular en la onestesia

Intubacién orotragueal.



FARMACOLOGIA

Ill. FARMACOLOGIA DELSNC

1.1. Benzodiacepinas

A. CLASIFICACION
« Se distinguen 3 grupos, segin su vida media:

ACCION Larga (>20 h} Medialé-20 h) Corta (<6 h)
Lorazepam
Diazepam Alprazolam
St Clorazepom Bromazepom
Ansiolfficas Clordiazepéxido Ketazolam
Oxazepam
Temazepom
Midazolam (1.5-
3h)
Lormefazepam  Bratizolom
Flurozepom - s
" * Flunitrazepam  Triazolam {2-
Hipado g'::::p:: Loprazolam 3h) (3 MIR}
P Zaleplon
Zolpidem

Zopiclona {3-6h)

MIR 10 {9495): De entre los siguientes hipnéficos, 2cudl tiene una
duracién de efectos mas corta?

Temazepam,

Flurozepam.

Zopiclona.

Trigzolam*

2t o S

Benzodiocepinas de vida media corta

B. FARMACOCINETICA

* Buena absorcién oral (mayor rapidez de absorcidn Diaze-
pam, Alprazolom, Lorazepam y Triozolam).

« Amplia distribucién incluyendo las barreras hematoencefdlica
y placentaria {contraindicadas en embarazo y lactancia).

¢ Metabolismo hepético. La mayorfa se metobolizan por
CYP3A4 por lo que estan sujetas a interacciones. Algunas so-
lo conjugacién (Lorazepam, Lormetazepam, Loprazolam,
Oxazepam y Temazepam) sin metabolitos actives, siendo los
indicadas en situaciones de enfermedad hepética. Tampoco
tienen metabolitos activos los “3z”.

1. Ansioliticos ® REGLA NEMOTECNICA |

3 LOros TFmen
al OSo

LORMETAZEPAM, LOprazepam, LOracepom TEpazepam y
OXAZEPAM.

C. FARMACODINAMIA

* Son modulodores alostéricos positivos de la neurotransmisién
Gabaérgica de los receptores GABA-A {potencian le copoci-
dad del GABA ol aumentar la conductancia del Cl- o trovés
de su canal) produciendo: ansiolisis, sedacién, hipnosis, ac-
cién miorrelajonte y anficonvulsivante  (MIR). Potencian los
efeclos de alcohol y borbitiricos (MIR) que actian en el mis-
mo receptor.

D. INDICACIONES

* Insomnic agudo (MIR)

* Tratamiento agudo de la ansiedad (2 MIR) y coadyuvante
junto con antidepresivos en los trastornos depresivos con an-
siedad.

» Trastornos de conversién-disociatives.

* Delirium tremens (3 MIR).

* Acalisio por neurolépticos (Lorazepom / Clonazepam).

» Trastorno bipolor | (Clonazepam + Litio).

* Pre-anestesia (Midazolam).

» Crisis epilépticas (Diozepam, Clonazepam).

» Espasmos musculares / Espasticidod (Diozepam),

¢ Sindrome premenstrual Alprozolam (MIR) (eleccién ISRS-
Fluoxetina).

@ repeMIR

Benzodiacepinas indicadas en ansiedod y agitacion (3+) y
delirium tremens (3+).

MIR 02 {7402): &Cudl de las siguientes complicaciones NO es
atribuible o la Preeclampsia grove?:
1. Edema agudo de pulmén,

2. Embolia pulmonar.”
3. Rotura hepética.
4

. Desprendimiento prematuro de placenta (abruptio placen-
fae).
5. El denominado sindrome de Hellp.

MIR 11 (9727) Nos consulta una mujer de B4 afos, por
insomnio de conciliacién. Tras fracasar @ medidos de higiene
del suefio, se decide iniciar tratomiento farmacolégico. ¢Cudl
de los siguientes férmacos seleccionaria paro la paciente?:

1. Diazepam.

2. Lormetocepam.*®

3. Fencbarbital.

4. Clordiazepéxido.

5. Cloracepato

E. EFECTOS ADVERSOS

* Hipersedacion {2 MIR) (el mas frecuente), confusién, altera-
ciones de lo marcho, disariria, amnesio onterégrada y falla
de atencién, depresién respiratoria (muy raro si no se usan
junto con otro depresor del SNC) (2 MIR).

¢ Tolerancia y dependencia especialmente en tratomientos
prolongados con dosis elevadas (MIR).



e El sindrome de obstinencia se produce en situaciones de
retirada:

o Exacerbacién de la ansiedad / insomnio.

o Abstinencia verdadera: despersonalizacién, desrealizacién,
aumento de la percepcién sensorial, percepcién anormal o
sensacién de movimiento, delirios, convulsiones.

« Las “fres 2" producen fipicamente xerostomia y sobor metdli-
co.

Eg repeMIR

Benzodiacepinas efectos adverses: hipersedacion el mas fre-
cuente (24) y depresién respiraterio el mdas grave pero raro si
no se asocian ofros depresores del SNC (2+).

F. CONTRAINDICACIONES

» Miastenia gravis (2 MIR).

¢ Sindrome de Apnea Hipopnea del sueno (2 MIR).
* EROC.

¢ Glaucoma de éngulo estrecho.

* Enfermedad hepdtica o renal grave.
¢ Porfiria.

@ repeMIR

Benzodiacepinas contraindicades en Miastenia Gravis (2+4) y
SAHS (3+).

MIR 92 (3118): Todos los férmacos siguientes EXCEPTO uno
estén contraindicados en la miastenia grovis. Sendlelo:
Benzodiazepinos.

Morfina.

Propanalol.

Gentamicina.

Penicilina.*

MAWN =

MIR 99F (5962): Senale cuél de las siguientes ofirmaciones
respecto al sindrome de apneos-hipopneos obstructivas del
suefo es FALSA:

1. Alecte entre el 1y el 5% de lo poblacién general adulta.

2. El trotomiento quir(irgi vulopalatofaringoplasti una
i6n terapéutice eficaz en la mayor 1 ientes.”

3. El diagnéstico de cerleza se establece mediante la recliza-
cién de un estudio polisomnogréfico completo,

4. En la mayoria de los pacientes, los Gnicos hallozgos en la
exploracién dinica son la obesidad y la hipertensién arterial
sistémica.

5. Ciertas sustancias como el alcohol y las benzodiacepinas,
pueden influir negotivomente sobre su grovedod.

G. INTOXICACION

¢ Ocasiona: disminucién del nivel de conciencia, miosis, rela-
cion muscular, disartria y atoxio.

* Se trata con Flumacenil (dosis méx. 3mg) (3 MIR).

B¥  repeMR

La intoxicacién con Benzodiacepinas se frata con Flumazenilo

(3+).

MIR 11 (9651): Une mujer de 30 afos con antecedentes per-
sonales de drogadiccién en periodo actual de desintoxicacion
es trafda a Urgencias con un cuadro de profunda somnolencia,
sin ofra sintomatologia. Logrames averiguar que en su trafa-
miento se incluyen olanzapina y benzodiacepinas. Qué es lo
que debemos hacer en primer lugar:

Proceder a intubacién endotraqueal.

Realizar una radiografia de créneo.

Administrar Flumazenilo.*

Administrar naloxena.

Esperar a que despierte

o Ay =

1.2. Oftros ansioliticos

BUSPIRONA: agonista parcial del receptor SHT1A pre y post-
smbptico con eletios onsioliticos  y anfidepresives. Indicado en
el trastorno de ansiedad generalizada.

BETABLOQUEANTES: tratamiento de los sintomas vegetativos
de la cnsiedad.

CLOMETIAZOL: derivado de la Tiemina (B1) ufilizedo en in-
somnio, desintoxicacién alcohdlica y agitacién psicomotriz del
sindrome confusional. Puede producir dependencia y hemorra-
gios gastrointestinales.

2. Antipsicéticos

2.1. Clasificaciéon

NEUROLEPTICOS DE PRIMERA GENERACION

o Butirofenonas: Haloperidol (2 MIR) y Draperidal Antipsicéti-
c¢os > Sedantes (menor depresién del centro respiraiorio)
(MIR).

» Fenofiazinas: Clorpromazina, Levomeproemozina, Flufenazi-
na, Tioridazina, Perfenazina. (MIR) Aumentan velocidad de
recambio metabélico de Dopamina cerebral (MIR) Antipsicéd-
ficos < Sedantes {el mas sedante Levomepromazina (MIR).

» Benzamidas {Sulpiride, Tiapride, Metoclopramida).

Haloperidol pertenece al grupo de las butiro(butono)fenonas

NEUROLEPTICOS DE SEGUNDA GENERACION

« Clozapina,  Risperidona,  Paliperidona,  Olanzaoping,
Ziprasidona, Amisulpiride, Quetiapina y Sertindol. Aripiprozol
es un agonista parcial.

» Son antipsicéticos potentes con eficacia en siniomas positivos

y negativas,
2.2. Farmacodinamia

« Bloguean los receptores D2 en las vias dopaminérgicas:

Mesolimbica Antipsicosis

Mesocortical Somnolencia
++ sintomas negativos
Nigroestriatal Sd Rigido-Acinético
Discinesia
Tuberoinfundibular Hiperprolactinemia

Ceniro vémito Bulbar

Anfiemesis

s San tamhién antaganistas M1 ALFALT W1,

Neurolépticos de sequnda generacién

Antagonistas SHT2A D2 y D4 lo que explica su efecto antipsico-
tico y también antagonizan D1 D3, M1, H1, ALFA-1, ALFA-2 y
varios SHT.

2.3. Farmacocinética

Los neurolépticos pueden administrase por via oral o intramus-
cular. Tienen elevada unién a proteinas de plasma (90%) y
presentan un metabolismo por P450 por lo que estdn sujetos a

intaracrianace Atraviecnn ln harears hamataancafalicrn

FARMACOLOGIA
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3A4 Clozapina

Ill. FARMACOLOGIA DEL SNC

CYP450 APS Interaccién

1A2 Clozapine  |nductor: Tabaco, Fenitoina, Fenobar-
Olonzapina  bital, Rifampicina.

Haloperidol Inhibider: Fluvoxamina, Paroxefing,
Quinolonas y Macrdlidos,
Db Clozapina  Inhibidores: Fluoxefina, Paroxeting,

Olanzaping  Serfralina, Clomipramina, Haloperidol,
Risperidona Amiodarona.

Paliperidona

Haloperidol

Inductor: Carbamozepina.

Queticping  Inhibider:  Kefoconozel,  Eritromicing,
Haloperido! Inhibidores de Proteasa, Fluvoxaming,
Fluoxetina, Sertralina.

2.3. Indicaciones

» Trastorno psicédtico (fase agudo y prevencion) (3 MIR}. Elec
cidn atipicos.

 Trastorno bipeler (manio aguda y prevencion) {2 MIR).

o Agitacién psicomotriz (3 MIR], trastorno conductual especial-
mente en personas con lesién cerebral {en los cuales estan
contraindicados las BDZ). Util en el control de la agitacién
del estado terminal como por ejemplo la asocieda o una
obstruccién intestinal maligna {4 MIR).

o Riesgo de svicidio (neurolépticos sedantes} (2 MIR].

@ repeMIR

Indicaciones de Antipsicéticos
Psicosis {3+), Trastorno Bipolar (2+), Agilacién psicomotriz
{3+), Obstruccion intesfinol maligna {4+) y Suicidio {2+).

MIR 03 (7662): Un hombre de 73 cfios con Enfermedad Pul-
monar QObstructiva Crénica estd ingresade en una plonte de

- Medicina Interna tras ser otendido en Urgencios por una Insufi-

ciencia Respiratoria Global, secundaria a una Infeccién Respi-

ratoria. Durente su segunda noche en el hospital, presenta

ogitacién, desorientacién femporal y espacial, falsos reconoci-
mientos, insomnio y agresividad verbal y fisica hacia el perso-

nal cuidador. El paciente se arranca la mascarilla de oxigeno y

las vias de perfusién. Es porfador de una prétesis de cadera

derecha. Lo enfermera de turno le aviso o Vd., que es el médi-
co de guardia. ¢Cuél de los siguientes comportamientos asis-
tencicles es correcio en el contexio clinico destrito?:

1. Invitar ol paciente a firmor el Alte Voluntaria, previa infor-
macién de los riesgos derivados del no trolemiento de su
condicién patolégica.

2. No iniciar ningun procedimiento diognéstico ni terapéutico
al tratarse de un problemao psiquiétrico.

3. Proceder a la sujecion mecénice del paciente para posibili-
tar su sedacion mediante lo administracién de Cloracepato

dipotésico por via .M.
4, Proc l [ecion ani | ien ibili-
r su sedacién ignte | ministracién_de haloperi
or via LV. y | lizacién de los pr. imientos diagndsti-

r i ue se estimen indi Bt
5. Proceder a lo sujecién mecdnica del paciente, evitundo
sedacién de ningun tipe, aisléndolo en una habitacién in-
sonorizada.

MIR 08 (8934): Un paciente de 73 afos, hiperfenso y con antece-
dentes de endartereciomio carotidea derecha hace 2 anos, es
diagnosticado de carcinomea de péncreas con metéstasis peritonea-
les, hepatficas y pulmonares. El paciente rachaa el tratamieata con
quimioterapia, eceptando Unicamente manejo sinfomético, Recibe
tratamiente con morfina de liberacién prolongode (llegando hasto
300 mg/dia), Llorazepam y Meioclopramida, consiguiéndose un
control adecuade de los sintomas. En la Oltima semona reaparece
dolor abdominal y néuseas y se adade dificultad para la deglucién
y periodos de agitacién. El pocdente esté coquéctico, postrade,
confuso, ictérico y con sequedad de mucosas. £¢Cudl de los siguien-
tes afirmaciones, sobre el manejo del paciente, considera correc-
fo2:

1. Lo dosis de morfina que recibe es lo méxima oconsejada paro
evitar depresién respiratorio, por lo que se deberia asociar otro
tipo de analgésico para controlor el dolor.,

2. Haloperidel, Clorpromacing y Midezolam son férmaces (tiles
para conirolar la agitacién del paciente terrinal.*

3. Lo hidratacién intravencsa alivia el sufrimiento causado por la
deshidratacion terminal sin prolonger la agonio.

4, Se debe forzar la ingeste por via oral, enteral o parenteral,
para mejorar los sintomos.

5. La confusién no es frecuente en pacientes oncoldgicos termina-
les, por lo que se debe reclizar un CT croneal pare descartor
complicociones de su enfermedad vascular cerebral,

MIR 12 |9893): Peciente de 93 afios diagnosticado de adenocarci-
noma de colon escendente ¢on carcinomatosis peritoneal, metésta-
sis hepdticos y pulmonares. Encomado en sy domicilio el 90% del
dia. Sigue tratamiento con morfina de liberacidn reterdade, dexo-
metasona 8 mg/dio, lactulese, perafine y un Zolpidem a las 22
horas. Comienza con dolor célico periumbilical, nauseas y vémitos
alimentarios. Tras su evoluacidn es diagnosticodo de obstruccién
imestinal. 2Cud) es el tratomiiento més apropiado?:
1. Suspender farmacos por via oral y preparar para realizacion
de colonoscopio.
2. Administror metoclopramida intravenosa pora el control de
vémitos y suspender loxantes y morfine hasta reevaluar eva-
luacién clinica.

3. nder f& ic oral ini morfing, halg-
i me de hiosci ia_s
mnwm_duimﬂmﬁ:

4. Suspender farmacos por via oral y realizar tomografio axial
computerizada para valorer cirugia urgente.

5. Suspender farmacos por vio orol y administrar Fentanilo
tronsdérmico para control del dolor y Metoclopramida ¥
dexametasona por via intravenose para centrol de vomitos.

» Trastornos del movimiento: tics y coreas |MIR).
* Hipo incoercible (Clerpromazina).
* Antiemesis (Clorpromezing, Metoclopramida) {MIR).

2.4. Efectos adversos

* Son debidos a lo falta de especilicidad de su accién farma-
colégica: efectos secundarios |antag D2) y colaterales (M1,
H1, Alfe-1/2).

Antag D2 mesocortical TIPICOS
Deterioro cognitive.
Empeorgmienta de sintomas negatives,
Antag D2 nigro-estriatal TIPICOS
Trastornos del Movimiento (distonia, discinesia, sindrome rigi-
do-acinético y ccatisia).
Antag D2 tubercinfundibulor TIPICOS

Hiperproloctinemio.

Antagonieme M1 TIPICOS> CLOZAPIMA ATIPICOS
Convulsiones. Hipertermia.
Xerostomia, Xeroftalmia, retencién urinaria, estrefdimiento, to-
quicardio sinusal refleja.
Antagonismo H1 TIPICOS Y ATIPICOS
(Olanzapina y Clozapina)
Sedacion,
Aumento de peso.
Antagonismo Alfa-1 / Alfa-2
TIPICOS (sedantes) > CLOZAPINA > ATIPICOS
Hipotensién ortostdtico (mareo y taquicardia refleja).
Disfuncién sexual (eréctil e inhibicién eyaculacién).
Antagonismo 5HT2 ATIPICOS
Disfuncién sexual (2A).
Aumento de peso y sindrome metabglico [2C) sobre todo
Olenzapine y Clozapina.




TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO (8 MIR)
APS Tipicos > > Atipicos Risperidena=Clozapina

Distonia_aguda: Suele aparecer en pacientes j6venes en las
primeras dosis |primercs horos o dias) tras el inicio del frata-
miento con un anfipsicético de elevodo potencia. La distonia
tipica es la torticolis o la retrocolis espastica. Los espasmo sue-
len afectar casi exclusivamente a la cara y al cuello. Se trata
con anticolinérgicos (Biperideno} intramuscular con tratamiento
de mantenimiento oral.

Acofisia: es una pulsién incoercible a estar en movimiento y
suele aparecer en las dos primeras semanas 0 mas fardiamen-
te hacia el segundo mes del inicio de lo terapia. Su fratamiento
consiste en el cambio a un antipsicdfico atipico o la disminu-
cién de la dosis pudiéndose afadir una Benzodiacepina o un
Betabloqueante (Propranclol).

Sindrome rigido-acinélico: (parkinsonismo} puede aparecer en
cualquier momento desde lo primera semana del inicio de la
terapia. Su fratamiento requiere combiar a un anfipsicético
atipico © bejar la dosis pudiéndose anadir un anficolinérgico.

Discinesias_tardias: movimientos anormales orofaciales que
aparecen a los meses de estar en fratamiento con antipsicéticos
a dosis elevadas especialmente en ancianos y pacientes con
comorbilidad psicética o trastorno del movimiento previo. Se
ogravan con el estrés y con la retirada / disminucién de dosis
del anfipsicético y la adicién de anticolinérgicos. Para su trata-
miento, se recomienda sustituir el antipsicétice por Clozapina y
refirar los anticolinérgicos si los hubiese pero las discinesias
suelen ser irreversibles,

MOMENTO Y PACIENTE TIPICO
Prevaolencia 10% 25% 5% por or;% ge exposi-
Anciano con dafio neu- Anciano con dafio
oot o SRS

do con APS de elevada potencia Ao Bl e Fas

kinson)
A partir de la primera

Momento de apa- Agudo: horas o dias : Dos primeras semanas
ricién (existe una forma tardia) $emana en cuaiquier o en el segundo mes
momento
MOVIMIENTO
Extensién Cara y cuelle Global Piernas
Rigidez Movimientos de pies
Tipo Torticolis o retrocolis espéstica Bradicinesia Cruzar y descruzar
piernas
TRATAMIENTO
g : - Opcional .
Anticolinérgicos Eleccidn (G0 s Sncicaiod No efectivo
iosicoti Cambiar a APS afipico
Andips Bajar dosis APS tipico

duronte meses a dosis
elevada.

A partir de meses o
anos

Cara (sobre todo boca)
Dedos de la mane
Protrusion lengua

Chupeteo
Mov. repetitivo dedos

Refirar

MIR 95 (4366): Un paciente que manfiene tratamiento con
medicacién antipsicética y que comienza con movimientos de
la lengua deniro de la cavidad bucal, consistentes en retraccién
de la lenguo sobre su eje longitudinal o rotacién irrequlor en
torno al eje longitudinal, con frecuentes movimientos hocia
ambos lados, es probablemente que esté desarrollando:

1. Una distonia aguda.

2. Una acatisia.

3. Una discinesia fardig.*

4, Un parkinsonismo.

5. Un cuadro neuroléptico maligno.

MIR 95F (4106): 2Cuél de los siguientes antipsicéticos fiene
menor probabilidad de producir efectos secundarios extrapiro-
midales?;

1. Tioridazina.

2. Clorpromazina.

3. Perfenazina.

4. Haloperidol.

5. Clozapina.*

MIR 99F (6113): Un joven de 27 afos llega a Urgencias con
profrusién de lengua y espasmo de torsién de cuello. Un fami-
liar que le acompafia sélo sabe decir que recientemente tuvo
un breve ingreso psiquidtrico y le han pueste un tratamiento
inyecicble. En esta situacién, el diagnéstico mds probable es:
Tetania.

Distonia aguda inducide por neurolépticos.*

Trastorno per ansiedad aguda.

Corea de Huntington.

Trastorno por simulacién.

S e e

MIR 05 (8183): Un paciente psicético, en tratamiento con me-
dicacién neuroléptico, refiere sensacion subijetiva de inquietud.
A la exploracién, se ve que es incapaz de relojorse, va y viene
por la consulta olterna entre sentarse y levantarse, y cuando
estd de pie, se balancea de pierna a piemna. El cuadro descrito

seria compatible con el siguiente frastorno inducide por farma-
COos:

FARMACOLOGIA



“ARMACOLOGIA

Il. FARMACOLOGIA DEL SNC

Parkinsonismio.

Sindrome neuvroléptico maligno.
Sindrome de piemas inquietas.
Distonia aguda.

Acatisio.*

o h N

MIR 07 (8601) 2Cuadl de los siguientes farmacos cree que tiene
mdas posibilidades de inducir un parkinsonismo yatrégeno?:
Omeprazol.

Cisaprida.

Risperi s

Clozapina.

Quetiapina.

A et o Rl

OTROS EFECTOS ADVERSOS

* Agranulocitosis por Clozapina (1%) y en menor media otros
APS (<0,1%). Ocurre en los primeres meses. Vigilancia
hematolégica y niveles plasmaticos.

e Alteraciones conduccién cardiaca en APS tipicos (sedantes)
inespecificas y no suelen ser relevantes.

* Disminucién de umbral convulsive con Clozapina=tipicos
sedantes> alipicos.

e Sindrome neuroléptico maligno (3 MIR): reaccién idiosincrd-
sica que se produce en un 0,5% de los pacientes tratados con
antipsicéticos (MIR) (fundomentalmente los mds potentes y a
dosis altas cuando se modifican las dosis rapidamente) aun-
que en mas de la mitad de los casos se asocian ofros psico-
tropos como antidepresivos o BDZ (MIR). Se debe a una hi-
peractividad del SNV-Simpético por el antagonismo dopa-
minérgico por 1o que situaciones que Yo esiimulien, io pueden
precipitar: retirada de anticolinérgicos, hipertiroidismo, des-
hidratacién. Sv mortalidad puede ser superior al 20% (MIR) y
clinicamente se manifiesta con depresidn del nivel de con-
ciencia, rigidez “en tubo de plomo”, hipertermia y alteracio-
nes neurovegefotivas (HTA diastélica, entre otras) Su trata-
miento es de 50stén y sintomdtico (MIR) e incluye agonistas
dopaminérgices (Bromocriptina) miorrelajentes {Dantroleno)
y sedantes (Benzodizepinas) (MIR).

W 402

i :
Sindrome neuroléptico maligno: hipertermia, ngidez extropiramidal
{“tubo de plomo”), alferacién del nivel de conciencia

MIR 00 (6866): Respecto de denominado sindrome neurolépti-
co maligne, una de las siguientes afirmaciones NQ es der-
ta:

1. Se trota de una reaccién idiosincrasica cuya incidencia se
estima en tormo al 0,5% de los pacientes tratados con
farmacos antipsicéticos.

2. Respecto de sus manifestaciones clinicas destacan entre
ofras la rigidez extrapiramidal “en tubo de plomo”, la hi-
perfermia, alleraciones neurovegelativa  (hiperiensién
diastélica enlre ofras) y alteracién del nivel de conciencio.

3. Su mortalided, segln diversos estudios, puede llegar a ser
superior ol 20% de los casos descriios.

4. Desde nt vista_etiopatogénico el Gnico grupo
arma l ico vin su_desarroll ido el
| ntipsicoticos or_ell re_de sindr

"neuroléptice” maligno. *
5. El tratamiento es de sostén y sintomdtico de las manitesta-

ciones clinicos descritas y habitualmente se efectia en uni-
Andae da Fuidndoc intancivae

3. Antidepresivos

3.1. Clasificacién

* Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS):
Citclopram, Escitalopram, Seriraling, Fluoxeting, Paroxeting,
fluvoxamina (2 MIR).

 Inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina
{ISRN}: Reboxetina.

* Inhibidores de la recaptacién de noradrenalina y dopamina
(IRND): Bupropion (MIR).

» Blogueadores de R SHT2A e inhibicién de lg recaplacién de
sercionina: Trazodono.

e Inhibidores selectivos de lo recaptacién de serotoning y nora-
drenalina: Venlafexina y Duloxetina (MIR).

¢ Inhibidores NO selectivos de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina (Triciclicos): Amitriptiling, Nortripfilina, Clomi-
pramina, Imipramina.

e Inhibidores de la moneaminoxidasa (IMAQ): Tranilcproming,
Feneltino.

» Alfa-2 antagonistas: Mianserina, Mirtazapina.

» Esimulantes de receplores melatoninérgicos MT1 y MT2 y
bloqueadores de SHT2C: Agomelatina.

MIR 07 (8760): Senale la ascciacion correcta férmaco antide-
presivo - mecanismo de accién:

1. Serralina - inhibidor de MAO.

2, Bupropion - inhibidor selectivo de la recaptacion de SHT.
3. lproniacida - inhibidor selectivo de la recoptacién de 5HT.
4. italopram - inhibidor selectivo de | tacion de SHT.*
5. Duloxetina-inhibidor de la MAO.

3.2. Indicaciones

» Trastornos depresivos {agude y mantenimiento)] de primera
eleccién ISRS (MIR).

» Trastornos de ansiedad (ISRS en general e ISRS y Clomipra-
mina en TOC) (MIR}.

MR 09 [9210): Respeto al trastorno obsesivo compulsivo

[T OC), senale la respuesta FALSA:
La prevalencia de TOC en la poblacién general es 2-3%.

2. En adultos, lo probabilidad de sufrir el TOC es igual en
hombres que en mujeres.

3. Lo alteracién del sistema serotoninérgico esfd implicada en
el TOC.

4. tergpio condudist asamente zen el TOC.

5. Los farmacos de primera eleccién son los inhibidores selec-
tivos de lo recaptacién de la serotonina (I.SRS} a la Clomi-
proming.

MIR 10 (9441): Mujer 58 ofios. Presenta desde hace semanas
tristeza y desmotivacion con lloros inmotivados. Pensamientos
negativos sobre el futuro, preocupacion por peguerios proble-
mas, apatia general y abandone de sus actividades habitucles.
Los familiares explicon que hace ofos sufrié algo porecido y le
estuvieron dando unas pastillos que no recuerdan. Descartada
cualquier patologia orgdnica 2cudl es, entre los siguientes, el
frafamiento psicotarmacolégico mdas adecuado?

Citclopram 20 ma/dio.*

Risperidona 6 mg/dia.

Carbamazepine 600 mg/dia.

Diozepam 5 mg/noche.

Metilfenidate 18 ma/dia.

Yrh h =

» Trostornos de la conducta alimentaria: ISRS.

» Tratamiento del delor: Duloxeting (neurepdtico) y Amitriptili-
no y Venlofoxina (dolor crénico).

¢ Insomnio: Mirtazapina, Trozodona.

e Enuresis: Imipramina.

¢ Sindrome disférico premenstrual; eleccién ISRS.

* Prevencién de cefalea tensional y de lo cefalea mixta (lensio-
nal-migrana): Amitriptilina (MIR}.

* Tratamiento deshabituacién cocaina: ISRS, Imipramina.

* Tratamiento adiccién tabaco: Bupropion (MIR).



MIR 03 (7722): ¢Cudl de los siguientes psicoférmacos ha de-
mostrado cloramente eficacia en el tratamiento de la adicién ol
tabaco?:

1. Clorpremacina.

2. Fluoxetina.

3. Bupropion.*

4. Flunitrazepam.

5. Venlafaxina.

Todos ellos tienen un periode de latencia enire 1 y 2 meses,
antes del cual no se observan efecios terapéuticos, de lo que
deben ser informados los pacientes. El tiempo medio de man-
tenimiento de medicacién antidepresiva es de 6 meses (MIR) en
el coso de primer episodio depresivo. En caso de recidivas,
mantener mas tiempo.

ISRS

Son los antidepresivos mds utilizados (MIR) por ser los mas
seguros y no tener tolerancia cruzada. Tienen como efectos
adversos: agitacién, insomnio, nduseos, vémilos, diarreq,
pérdida de peso y disfuncién sexual y efectos anticolinérgicos
(el gue menos lo Seriralina). La Paroxetina puede producir
acafisia (MIR). No tienen contraindicaciones absolutas (MIR).
Son de eleccién en depresién en el anciano {MIR).

MIR 09 (9205): En el frotomiento de la depresién en una pa-
ciente anciana con insuficiencia cardiace avanzada, hiperten-
sién pulmonar severa, anemia e insuficiencia renal crénica,
2qué farmoco elegiria?:

Amitriptilino.

Clorpromazina.

Serraline. *

Carbonato de Litio.

Imipramina.

Ok wn -

ISRN

Se ufilizan en casos refractarios de ISRS. Tienen efectos secun-
darios: serofoninérgicos (como ISRS) e HTA. Contraindicados
en cardiopatio grave.

TRICICLICOS

Utiles en el caso de refractariedad de ISRS. Por su inhibicién
H1, M1 ALFA-1 fienen importantes efectos colaterales: somno-
lencia, vémitos, esirefiimiento y aumento de peso, hipotension,
mareo y alteraciones ECG (1ST, prolongacién del QT y apla-
nomiento de T (3 MIR).

Controindiccciones: cardiopatios graves y signos de probable
cardiopatia como bloqueo de rama izquierda (MIR), embarazo
(MIR), hiperirofia prostética (MIR), glaucoma de éngulo estre-
cho (MIR) y riesgo de suicidio.

No se recomienda en tratamiente de la depresién en el oncia-
no (MIR). No se recomiendan en epilépticos {disminuye el um-
bral convulsivo) ni en tratamiento con hidentoinas finteraccién)
(MIR).

Lo intoxicacién con triciclicos curse con alterocién del nivel de
conciencia, arritmias (QT largo) y sinfomas onticolinérgicos. El
fratamiento consiste en evitar lo obsorcién del remanente (la-
vado géstrico o carbén activado| + Bicarbonato iv + Diazepam
iv. Sélo si los sintomas persisten se deberd administrar Salicile-
to de Fisostigmina (iv lento) para revertir los manifestaciones
del SNC y cordiovosculares de la sobredosificacion (2 mg con
repeficién de 1 - 4 mg segUn necesidad o intervalos de 20-60
minutos).

@ repeMIR

Triciclicos producen +ST, prolongacién del QT y aplanamiento
de T(3+).

Arrilmia cordiaca

(Alferaciones naurslégicos] 4,
Convulsiones 7

Intoxicacién por antidepresivos Triciclicos

MIR 96F {4545): En un paciente de 65 afios, con blogueo de
Tomo zquierdo, gue presenta un primer episodio depresivo de
cardcter moderado, usted iniciaria preferentemente su trata-
miento con:

Imipromina.

Amitriptilina.

Fenelcina.

Fluoxeting.*
Noririptilina,

i

MIR 96 (4719): Debido a sus posibles efectos adversos impor-
tantes, uno de estos tdrmacos debe evitarse, siempre que sea
posible, a la hora de tratar la depresién en el anciano. ¢Cuél2.
1. La Nortriptilina.

2. Lo Amitriptilina.*

3. El Metilfenidato

4. La Dexipromina.

5. La Fluoxetina.

MIR Q4 (7923} Uno muies de 22 ofios de edod es froido o

servicio de urgencias en estado comatoso después de una crisis

convulsiva, con TA de 80/40 y PA 148 I/m. En el ECG, la duro-

cién del QRS es 280 mseg. Habfo estado deprimida y comen-

zado a tomar Nertriptilina 2 semanas antes. 2Cuél de los si-

guientes es el tratamiento inicial més apropiado?:

1. Coger via venosa y administrar bicarbonato sédico intrave-
noso.

2. Coger via venosa, lavado gastrico y Diazepam para contro-
lor las convulsiones.

3. Control de la vio oérea, coger via venosa y administrar
carbén activade por sonda nasogdstrica.

4. trol de la via oér ventilacidn chnica rvi
venosa y gdministrar bicarbonato sédico intravencso,*

5. Revertir los efectos antimuscarinicos con administracién
intravenosa de fisosligmina.

FARMACOLOGIA
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IMAOS
Las interacciones dietéticas y farmacoldgicas (crisis adrenérgica
o firaminica) (2 MIR) especialmente con ofres psicoférmacos
como Triciclicos y la efecfividad de los ofros antidepresivos han
relegado su uso a cosos de refractariedad, atipicided o resis-
tencia.

Tocuboarde

arlvsa
o
P

Evitar alimentos ricos en tiramina (simpaticomimético indirecto):Crisis
adrenérgica

3.3. Efectos adversos

e Ademas de los propios de cada grupo, los antidepresivos
disminuyen el umbral convulsivo (MIR), pueden producir
SIADH, sindrome de discontinuacién por supresion brusca y
sindrome serofoninérgico al administrar simulténeamente
dos serotoninérgicos.

MIR 11 (9635): Sefale cual de los siguientes afirmaciones refe-

rentes al Sindrome de Secrecién Inadecuado de ADH (SIADH)

es FALSA:

1. Los pacientes con SIADH tienen una eliminacidn de sodio
por orino inferior o 40 mEg/litro como consecyencia del re-

ajuste o un nivel mas bajo de osmolaridad {‘reset osmo-
lg'}'] *

2. El delor postoperatorio y las enfermedades neuropsiquidtri-
cas son efiologias conocidas del SIADH.

3. El SIADH constituye en nuestros dias una de las causas més
frecuentes de hiponatremia normovolémica.

4. El SIADH se caracteriza por una hiponatremia hipoosmotica
con una osmolaridad urinaria mayor de 100 mosm/kg.

5. La paroxetina y la sertralina deben utilizarse con precau-
cién, por ser férmacos cousantes de SIADH en algunos pa-
cientes,

3.4. Contraindicaciones

* Los antidepresivos estan confreindicodos en pacientes con
sintomatolegia maniaca (MIR).

MIR 13 (10220): Hombre de 43 afios fumador de 20 cigarrillos
ol dia, que acude o su consulia llevado por un familiar, debido
o que lleva 10 dias durmiendo poco, mencs de 3 horas al dia
sin referir cansancio por ello. Ahade que ha empezado o gas-
tar grandes canfidades de dinero, comprometiendo los finonzas
familiares. Se encuenira verborreico, con aceleracién del pen-
samiento y con apariencia megalomaniaco. Come anteceden-
tes personales no hay enfermedades de interés sclvo un episo-
dio depresivo hace 5 ancs. No cree que le pase nddo, pero ha
aceptado acudir a la consulic con la intencién de buscer ayuda
para dejar de fumar. No hay consumo de ofros téxicos y la
analitica y exploracién neurolégica no aportan datos onorma-
les. En este paciente feniendo en cuenta su diagndstico mas
probable, qué tratomiento seria el MENOS indicado:
Bupropien. *

Acido volproico.

Carbonato de lifio.

Risperidona,

Olanzapina.

i e

4. Sales de Litio

4.1. Farmacocinética

* Adminisiracién oral preferentemente con agua para limitar
algunos efectos adversos como el temblor, nuseas y diarrea.

* Amplia distribucidn incluyendo barreras hemaloencetdlica y
placentaria. El Litio se excreta con la lactancia materna (50%
de dosis) produciende disminucién de nivel de conciencia,
insuficiencia respiratoria y hepatomegalia en el nifio. No se
une a proteinas del plasma.

* No se meicboliza y tiene una eliminacién renal (95%). Su
vida media es 24 horas y se alcanzan niveles estables o la
semana del tratamiento. En el rindn se filtra y compite con el
Na' para ser reabsorbido en tibulo proximal renal (80% re-
absorcién tubuler). Por este mativo, situaciones que favore-
cen hiponairemia {(dietas hiponatrémicas, sudoracién excesi-
va, vémitos y diarreq, Tiazides y Ahorradores de potasio) fa-
vorecen la infoxicacién por Litio (2 MIR). También favorecen
esfo situacién férmacos que disminuyan el filtrado glomerular
[AINE, IECA).

Recbsorcidn de Litio: competitiva con Na* en el tibulo proximal

MIR OOF (6624): 2Cudl de las siguientes medicaciones reduce
el aclaramiento de Litio y eleva las concentraciones hasta nive-
les polencialmente peligroses:

Ibuprofene. *

Furosemida.

Tetraciclina.

Teofilina.

Carbamazepina.

b Tl B

e El Litio debe monitorizarse medianie niveles en plasma (8
MIR), siendo su margen terapéulico estrecho: 0,6-1,5 mEq/l
(6ptima: 0,6-1,2) (2 MIR). Dosis inicial: 400-60Q mg ol dia,
posteriormente 900-2400mg/dia (900mg/dic en ancianos
(MIR}.

Qﬂ repeMIR

El Litio requiere determinacién de niveles plasméticos por su
estrecho rango terapéutico (8+).

La litemia debe mantener un rango entre 0.6 y 1.2 mEq/|



MIR 12 (9930): Senale cudl de los siguienfes psicoférmacos NO
requiere control de los niveles en sangre:

Clozapina.

Carbonato de Litio.

Acido valproico.

Imipramina,

Carbamaozepina.

Lo ot A e

ANULADA: Todos requieren
4.2. Farmacodinamia

Se desconoce el mecanismo de accién (MIR).

MIR 05 (8175): 2Cudl de las siguientes afirmaciones serio

INCORRECTA en el seguimiento de un podente fratade con

sales de Litio?:

1. Precisa pora su control de determinaciones de litemia.

2, Siel ient r i i i i
medldo a fomor serio la supresién gradual del Litio y la in-

i6n d rmaco L trigina).*

3. Es preciso controlar la funcién renal y tiroidea.

4. El Litio puede producir efeclos antiagresivos independien-
tes de su accién estabilizodora.

5. Ninguna evidencio respalda una teoria de deficiencia de
Litio en el trastorno bipolar.

4.3. Indicaciones

* TRASTORNO BIPOLAR (10 MIR): prevencién del trastorno
bipolor y iratamiento. Es més eficaz para el tratamiento de la
manic que de lo depresién (para el cual se recomienda afa-
dir un antidepresivo) (MIR). Fs més especifico para lo mania
aguda pero mas lento que los neurolépticos (MIR]. Es poco
eficaz pare los cicladores répidos (2 MIR).

@ repeMIR

El Lifio es el tratomiento més especifico paro el trastorno bipe-
lar (104).

MIR 04 (7918): En relacién al tratamiento de la depresién, une

de las siguientes aofirmacicnes es INCORRECTA:
La terapia electroconvulsiva no tiene indicacién en las de-
presiones neurdficas.

2. Ellitio se utiliza en los cuadros bipolares.

3. Los IMAOS estén indicados en depresiones afipicas.

4. Los inhibidores de la recaptacién de la serotonina son me-
jor tolerados que los antidepresives friciclicos.

5. El tiempe medio de mantenimiente de la medicocion onti-
1 es de 6 semangs.”

resivi

« Trastorno depresivo recurrente.

» Trastorno esquizoafectivo.

» Trastornos psicdticos episédicos.

* Polenciacién de antidepresivos o antipsicoticos.

* Traslornos de conducla, comportamiento agresivo, automuti-
laciones (MIR].

» Profilaxis de cefalea en racimos.

4.4, Efectos adversos

* Son dosis dependientes.

 Se recomienda un examen médico general (peso, presion
orterial, hemograma, funcién renal, firoidea, ionograma,
glucemia) basal que se repetiré anualmente.

CARDIACOS (4 MIR)

» Trastornos de conduccién cardiaca sin importancia como
aplanamienio o inversién de la onda T pero no aofecta al
segmento ST.

* Puede producir disfuncion sinusal pero no ventricular. Se
recomienda un ECG anual

RENALES (7 MIR)

e Insuficiencia renal por nefroesclerosis (1% o 10 afes) Lo
insuficiencio renal es una contraindicacién absoluta.

e Diabetes insipida nefrogénica (3 MIR).

ENDOCRINAS (8 MIR)

» Hipofiroidismo.

» Hiperparatiroidismo (menos frecuente).

* Alieraciones glucémicas.

OTROS

* Alleraciones hemaiolégicas: neutrofilia, linfopenia.

*» Alleraciones SNC: disfuncién ejecutiva y mnésica (memoria)
leve. Temblor postural fino muy frecuente [MIR). Sedacion y
fatiga.

» Alferaciones gastrointestinales: nduseas y diarrea son fre-
cuentes y disminuyen si se toma la medicacién con alimentos,

* Alleraciones cutdnecs: agravamiento psoriasis (MIR).

» Teratogenicided sindrome de Ebstein (3% 1TM).

282  repeMIR

Efectos adversos mas preguntados del Litio:
» Caordlacos: trastorno de la conduccion (4+).
* Renales: DI nefrogénica e IR {7+).

» Endocrinos: Hipotiroidismo (8+).

MIR 07 (8699): Senclar cudl de las siguientes afirmaciones

es FALSA en relacién o los efectos adversos de las sales de Litio
en el fratamiento del frastomo bipolar:

1. El Litio puede ocasionar alteraciones de la funcién renal.

2. El Litio puede causar alfercciones de lo electrofisiologia
cardiaca.

El Litio puede provocar exacerbacién de la psoriosis.

El Lifio puede provecar insuficiencia respiratoria.*
El Litio puede producir hipotiroidismo.

Ot

MIR 11 (9690}: El Litio constituye el trafomiento profiléctico de

primera eleccién en el Trastorno Bipolar tipe |. 2cudl de los

siguientes efectos secundarios es caracteristico de este farma-

co?:

1. Temblor postural fino.*

2. Cefoleas de predominio frontal.

3. Afracones bulimicos especialmenie de hidratos de carbo-
no.

4. Hiperlipemia (oumento de triglicéridos en sangre).

5. Puede inducir depresion con riesgo autolitico especialmen-
te importante.

4.5, Intoxicacién

* Puede observarse la toxicidad clinica 12 horas después de la
litemia 16xica.

* La toxicidad comienza con clinica gastrointestinal (vémitos,
diarrea, dolor) confinuando con clinica neurolégica: ataxia,
disartria, femblor, nistagmo, vision borrosa, fasciculaciones,
clonias y disminucién del nivel de conciencia hasta coma.

* Tratamiento de manlenimiento y diuresis forzada en cosos
leves (<2 mEq/l) y hemodidlisis en los graves (>2 mEg/l).

5. Férmacos para trastornos del
movimiento

¢ El paradigma es lo enfermedad de Parkinson y es en ella
donde los fdrmacos resultan de mayor utilidad.

* Lo L-Dopa-Benseracina / L-Dopa-Carbidopa (Dopa + in-
hibider de la Dopamina decarboxilasa peritérica) es el trata-
miento esenciol en la Enfermedad de Parkinson, siendo espe-
ciclmente 0til para la rigidez y bradicinesia (4 MIR). Sus prin-
dpales efectos adversos son la aparicién de flucluaciones
motoras y disquinesias (MIR). Pueden aparecer también dis-
fenias y alucinaciones visuales (MIR).

MIR 12 (9836): En un paciente con parkinsonisme, cudl de las
siguientes siluaciones le parece MENOS probable que ocurra
en la enferrnedod de Parkinson:

A r a.*

Disquinesios coreicas bajo Iratamiento con levodapa.
Distonia en el pie,

Alucinaciones visuales bajo tratamiento.

Antecedentes familiares de parkinsonisme.

it ot ol o
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* Los agonistas dopaminérgicos (Pramipexol, Ropirinel, Rotigo-
tina) se vfilizan en monoterapia de inicio en pacientes j6ve-
nes con Enfermedad de Porkinson (MIR) o asociados a L-
Dopa (en lo fase avanzada). Otra indicacién es el sindrome
de la piernas inquietas.

MIR 09 (9128): Nos consulta un hombre de 49 afios, diestro,
por temblor y torpeza en su mano derecha de 3 meses de
evolucién. Salvo una hipercolesterolemio que trota con dieta,
no fiene otros antecedentes relevantes. En la exploracién del
miembro superior derecho se objetiva temblor de reposo que
aparece con la distraccién, rigidez esponténea en rueda
dentada y una marcada bradicinesia. En el miembro inferior
derecho se observa une minima pero evidente ofectacién del
taconeo. Mo tiena alteraciones semiclégicas en los miembros
izquierdos y los reflejos posturales son normales. El paciente
comenta espontaneamenie que los sinfomas han comenzado o
afectar su vida personal y laboral. 2Cudl de las siguientes
apciones ferapéuticas es la més indicada en este caso,
especialmente si queremos reducir el riesgo de disquinesias o
fluctuaciones moioros?:

1. Agonisio de la Dopamina.*

2. Levodopa/Carbidopa de liberacién esiéndar,

3. Levodopa/Corbidopa de liberacién "retord".

4. Levodepa/Cerbidopa esténdar + Estacapona.

5. Levedopa/Carbidopa esténdar + Rosagiline

e Los inhibidores de la COMT (Entacapona) se ufilizan en E.
Parkinson [MIR) en formulociones que incluyen Levodopa -+
Carbidopa + Entacapona para prolongar la accién de L-
DOPA evitando las fluctuaciones motoras en off.

MIR 00 (6966): ¢Cuél de las siguientes es la enzima responsa-
ble del catabolismo de las catecolaminas, localizada funda-
mentalmente en el espacio extraneuvronal y utilizada como
diona ieropéulica en aigunas enfermedades neurodegenerati-
vas?:

Dopamina beta hidrexilasa.

Acetil colinesterasa.

Monoaminooxidasa A.

Cotecol-O-metil transferasa.”

N-metil transferaso.

AN

e Los inhibidores seleclivos de lo MAQO-B (Rasagiling) se utilizan
en la fase precoz por su probeble efecto neuvroprotector y
pueden ufilizarse en fases avanzados cuondo aparecen fluc-
tuaciones motoras.

« Los anticolinérgicos se utilizan para trator el temblor de repo-
s0. Se recomienda evitar sy uso en ancianos por sus efectos
adversos (MIR).

e Amantadina es un liberador de dopaming y tiene efecto
anticolinérgico. Se vtiliza para trotar las discinesias,

* Apomorfina es un ageniste dopaminérgico ulilizado subcutd-
neamente paro rescate de fendmenos off prolongedos resis-
tentes a ofras medidos.

* Para el tratamiento de distonias locales como el bleforos-
pasma (MIR), distonia cervical (MIR} v en ¢! tinlomiento del
espasme hemifacial se utiliza lo toxina botulinica.

MIR 96 (4793): Un paciente de 45 ofos de edad presento
blefarospasme incapacitante, sin ofros sintomas © signos neu-
rolégicos osociados. 2Cudl es el fratomiento de eleccion?.

Anficolinérgicos o dosis oltas.

Cirugia.

Neurolépticos.

Antagonistas del calcio.

Inyecciones locales de toxing botulinico.*

Lot o

MIR 96F (4445): Paciente adulic que consulte por presentar un
cuadro de trastorno de la postura del cuello consistente en el
giro involuntaric de la cabeza hacia un lado de forma intermi-
tente al inicio y que luego empeord de forma gradual, hasta un
punto en que es continuo y produce intenso dolor. ¢Cudl es el
tralamiento de eleccién en este paciente?

Relojurtes musculares.

Levodopa.

Carbamazepina.

Corficoides

Toxing bolulinica intramuscular.*

A S S

6.
Al
¢ Los inhibidores de la Anticolinesterosa (Donepezilo, Rivastig-
mina, Galantamina) {2 MIR) estén indicados en la fase leve-
moderada de la enfermedad pues han demostrado una me-
joria de las funciones cognitivas, defectos funcionales y me-

joria en el maneia de los sintamas conduducles.
* Los principales efectos adversos son alteraciones digestivas.

Tratamiento de Enfermedad de
zheimer

MIR 01 (7035): Los farmacos anticolinesterdsicos (Donepezilo y
Rivastigmina) en la enfermedad de Alzheimer:
1. Son eficaces sélo en los pacientes en estadio-leve de de-

mencia.
2. Mejoran el rendimiento cognitive, los defectos funcignales v
los trastornos nducta.*

3. Producen mejorias escasas en todos los pacientes.

4, Deben utilizarse en la dosis menor posible.

5. Tienen efectos secundarios cardiovasculares potencialmente
graves.

* Los antagonistas de los NMDA de glutamato (Memanting)
estén indicados en la fuse moderade-avanzade de lo enfer-
medad.

¢ En lo enfermedad de Alzheimer y en el resto de demencias,
se utilizan trotamientos sintomdticos: antipsicéticos, anfide-
presivos. ..

7. Cefalea

7.1. Cefalea tensional

» El tratamiento de lo fose aguda se realizo con AINE. En caso
de precisar profilaxis se emplearé Amitriptiling.

7.2. Migraia

TRATAMIENTO AGUDO
e Segun la intensidod pueden usarse AINEs (leve) o Triptanes
como Sumetriptan, Eletriptan, Almotriptén, Zolmitriptdn (mo-
derada-grave). Ambos farmacos pueden combinarse.
TRATAMIENTO PROFILACTICO
* Indicaciones: frecuencia > 3-4 atagues / mes (MIR) y/o mala
respuesta o intolerancia al fratamiento analgésico.
o Férmacos:
o Migraita SIN aura: Belablogueantes {Propanclol, Na-
dolol) {3 MIR)
o Migrafia CON aurc o qura sin migraia: Topiramato
o Valproico (MIR).
Aura prolengada: Lamoetrigina.
Cefalea tensional + migrona: Amitriptiling
Embarazo: Betabloqueantes.
Otros: Calcioantagonistas (Flunarizina) (2 MIR), ISRS
(Fluoxetinal v oiro neuromodulador (Zonisamida o
Lameotrigina).

B3¢  repeMR

Profilaxis de lo Migrafia: Betablogueantes (3+) en migraia sin
aura y Tepiramate o Valproico en migrafia con aura.

Qo ¢ O 0



MIR 05 (8082): Mujer de 34 oios diagnosticada de migrafia sin
aura que consulla por episodios de sus cefaleas habituales en
nomero de 4-5 al mes. 2Cudl de estos trotamientos NO estario
indicado?;

Tomar triptanes durante todes los ataques,

Utilizor dosis bajas digrias de ergelaming.*

Administrar como profilaxis propanolol.

Tratar todos los atagues agudos con naproxeno.

Utilizar como profilaxis flunaricing.

B

MIR 12 (9997): ¢Qué farmaco NQ estaria indicado en el trata-
miento preventivo de la migrana?:

1: i s

2. Topiromato.

3. Propanolol.

4. Flunarizina.

5. Acido Valproico.

7.3. Cefalea en racimos

TRATAMIENTO AGUDO

* Sumatriptan émg sc o Zolmitriptén 2,5mg intranasel + oxi-
genclerapia con FIO2=100% con 7-10 Yitros duronte 15 mi-
nutos (MIR).

MIR 04 (7822): Un paciente de 54 ofios refiere desde hace 10
dias, una o dos crisis de dolor de oja derecho, con lagrimeo, gran
nerviosismo, que le despieria por la noche, le obliga a solir de la
cama duréndole unas dos horas. ¢Cudl de las siguientes medidas
entiende que es mds eficoz para calmar el dolor?:

Oxigeno intranesal.

Sumoatriptén subcuténeo.*

Ibuprofeno oral.

Tramadol oral,

Metamizol infromuscular.

bl ol o e

* Comenzar el iratamiento de mantenimiento de la respuesta
del ataque actual con Prednisona @ dosis de 1mg/kg/dia du-
rante 7 dias y pauta descendente.

TRATAMIENTQ PROFILACTICO

» Se utiliza Verapamilo o Topiramato y en las formas crénicas
es dtil el Litio.

Cefaleo insensa

Arteria

semperal
prominenta y
pulsaril

Lagrimeo

Mioss, Rinorrea
reoccion
conjuntival
Rubefocoén
de un lade de o
cora, sudoracién

Cefalea en racimos, atogque ogudo: sumatripian sc
7.4. Hemicrénea paroxistica

La hemicrdnea paroxistica produce ataques de dolor similares
a los de la cefalea en racimos. Sin embargo, es caracteristica
su respuesta absoluta o Indometacina que constituye el trata-
miento de eleccién (MIR).

MIR 13 (10142): Mujer de 40 wfios que consulta por aproximeda-
menle 20 episodios al dia de dolor intenso, periocular izquierdo de
15 minutos de duracién, acompaiiade de intenso legrimeo y rino-
rrea. Su exploracién y resonancia magnética son normoles. Su
trotomiento de eleccion seria:

indomestoding, *

Lamotriging.

Verapomilo.

Prednisona.

Carbonato de litio.

MhaN -~

7.5. Neuralgia del trigémino

El tralamiento de eleccién es la Carbamazepina {ver FAE) (5
MIR). Se pauta a dosis bajas que se aumentan segin tolerancia
y sintomatalogia. En caso de insficacia o intolesancic pueden
usarse Gabapenting, Pregabalina, Clonczepam...

Actualmente, existen derivados de la Carbomazepina como la
Oxcarbazepina y Eslicarbazepina con un perfil clinico similar y
menor toxicided.

ed

repeMIR

Neurolgia del trigémino: Carbamazepina {54)

MIR 07 {8598): En una paciente de 68 afos con dolor facial en el
que se sospecha uno neuralgio idiopético de la segunda roma del
nervio trigémino derecho, una de las siguientes respuestas NO
seria correcta:

Hipoestesia en la zona malar derechg*

La duracidn del dolor es de unos pocos segundos.

los parexismos dolorosos pueden desencadenarse ol tecar
svavemente yna zona focial.

El reflejo corneal es normal.

Indicaria tratamienta con Carbamazepina.

R

4,
5

8. Tratamiento de la esclerosis

multiple

« £l iratoamiento de los brotes se realiza con pautas de corficoi-
des generalmente intravenosos (MIR) seguidas de una pauta
descendente oral,

MIR 05 (8074): Hombre de 32 anos que hace 2 afios fue diagnos-
ticado de esclerosis miltiple, Acude urgente porque desde hace 4
dias presenio poraporesio severa y progresiva que le dificulia el
caminar. ¢Qué actifud ferapéulica adoptaria en ese momento?:
lnrmunoglobulings infravencsas.

Plasmaféresis,

Rehabilitacién motora intensa,

Copolimero I.

Ll

e El trotamiento de mantenimiento para las formas Remitentes
Recurrentes y Secundarias Progresivas {pero no Primarias
Progresivas) {2 MIR] se realiza con Inmunomoduladores.

» Son de primera eleccién: Inferferones (INF-Bla INFB1b) (5
MIR), el Acetalo de Glofiramer (MIR) y en Espana también la
Azatioprina. Los interferones INF-B son odministrados via
subcuténea o inframuscular. Producen reacciones odversas
locales, sindrome pseudogripal y hepatotoxicidad. El Acetato
de Glaliramero se administra diariamente via subcutaneo y
en general es mejor tolerado.

@ repeMIR

Interferén B y Acetato de Glatiramero son el tratamiento de
primera linea de lo Esclerosis Miltiple Remitente Recurrente
(5+).

MIR 08 {8860): Una mujer de 32 oitos acude a un servicio de
urgencias por un cuadro de pérdida de fuerza en ambas piernas y
dificultod pora orinar de instauracién en 48 horos. En la explora-
cién se aprecio un nivel sensifivo asociodo o una hiperreflexia
difusa con signo de Babinski bilateral. Un afo antes fue evaluade
en oftalmologia por una pérdida de agudeza vi-sual en el ojo
derecho que recuperd completomente en & semanas. En la reso.
nancia magnética se aprecion numerosas lesiones supra & infraten-
toriales, #Cuél de los siguientes tratamientos NO modificaré el
curso de su enfermedod?:

Interferén olfa.”

Acetato de glatiramer.

Interferén beta 1-a,

Mitoxontrona.

Interferén beta 1-b.

ol ot o o R
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MIR 13 (10143): Sefale en qué situacidn clinica NO indicoria
interferén beta de inicio en un paciente diagnosticado de esclerosis
muliiple:

Maltiples brotes recurrentes.

Mala respuesta ¢ los corticoides en los brotes,

Haber padecido un solo brote de la enfermedad con secuelas.
Tener més de 50 afos.

Una farma clinica primaria progresiva. *

o El Fingolimod es un antagonista de la esfingosine 1 que
produce un secuestro de los linfocitos en los ganglios
linféticos (disminuye la distribucién pero no produce lin-
fopenio). El Fingolimod puede producir bradicardic y
blogqueo cardioco en las primeras dosis, hipertensién ar-
terial en el tratamiento crénico, edema macular, aumento
de infecciones y de tumores cutdneos no melanoma.

o Hace ahos se ulilizaba la Mitoxantrona que es un inmu-
nosupresor (ver capitulo Xl} y su principal limitacién es lo
cordiofoxicidad (dosis dependiente) (MIR) pero con la lle-
gada de nueves farmaocos es muy poco ufilizado pero su
uso sigue estando aprobado.

il o S

* De segunda eleccién se utilize el Natalizumab y el Fingoli-
mod.
o El Natalizumab es un anticuerpo moneclonal {ver capitulo

FARNACOLOGIA

XI) que evita el paso de los linfocitos al SNC. Su principal
limitacién es el riesgo de Leucoencefolopatio Multifocal
Progresiva en pacientes serologia positiva para YJC espe-
cialmente si recibieron previamenle inmunosupresores y
han sido tratados con Natalizumab >18-24 meses.

9. Antiepilépticos

* Lo eleccién dependera del tipo de crisis, comorbilidad (insuficiencio hepdtica/renal) y efectos adversos (tolerabilidad e idiosincrasia).

s

repeMIR

Epilepsio ausencia infantil tipico (24} y la epilepsia mioclénica juvenil (2+) se tratan con Acide Valproico.

FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

FARMACO FARMACODINAMIA FARMACOCINETICA INDICACIONES EFECTOS ADVERSOS
FENITOINA (PHT) Inductor enzimético Estatus epiléptico Nistagmo, diplopla, ataxa, disar-
Estrecho margen te- frig, confusion.
Focilitacién gaboérgica? rapéuti Hirsutismo, hiperplasia gingival (2
Inhibicién glutamatérgica® & MIR)
Trastorno de coagulacién (feto)
{MIR)
CARBAMAZEPINA Inductor enzimético Grisisparciales (MIR) , atexia y diplopia
(cBz) {CBZ) (MI Neuralgia trigémino {5 MIR) Hinonatremio
OXCARBAZEPINA Inhibicién conales colcio® & Trastorno bipolar especialmente Hepatotoxidad.
(OXC) Activacion canales potasio® (CBZ, OXC) cicdladores rapidos {MIR) Rash y discrosia sanguinea,
ESLICARBAZEPINA Inhibicién glutomatérgica?
(ESL)
LAMOTRIGINA Vida media influida Crisis porciales y generalizadas Cefalea y mareo
(LTG) or otros FAEs Profilaxis de migraia
Inhibicién canales de calcio® _ Prevencién depresidn en el
Inhibicién de corrientes 1h? trastorno bipolor
Inhibicién glutomatérgica®
LACOSAMIDA Biodisponibilidad oral Crisis parcioles Mareo, inestabilidad y diplopia
(LCS) 100%
Bojo riesgo de interac-
ciones
TOPIRAMATO Meltabolismo hepatico Crisis parciales y generclizadas Fatiga, infranquilidad y trastorno
(TPM) porciol Profilaxis migrafia (MIR) de le memoria.
Inhibicidn conales de calcio®
Inhibicién glutamatérgica’ (MIR)
VALPROICO (VPA)  Facilitacién gabeérgica’ Metabolismo hepédtico  Crisis porcioles y generclizades  Nauseas, vémitos y hepototoxidad
Inhibicion glutamatérgica? Inhibidor enzimético sobre todo ausencia infantil (2 Aumenio de peso
Inhibicién canales de sodio’ MI MIR} y Sindrome del ovario poliquistico,
Inhibicién conales de calcio” Epilepsia Mioclénica Juvenil {2 ¢ hirsutismo y alopecia
(*=posiblemente) {MIR) MIR} Afaxia y temblor
[MIR) Trastorno bipolar (MIR] Leucopenia y trombopenia
Profilaxis migrafia {MIR)
GABAPENTINA Absorcion oral buena. Crisis parciales y secundario- Faliga y somnolencia
(GBP) Inhibicién de corrientes Ih? No metabolisme, mente generalizadas (poco Mareo
Facilitaciédn gabaérgica® Eliminacién renal usada)
Inhibicién glutamatérgica’ lojustar dosis) Dolor neuropético (uso més
IMIR) comdn)
ZONISAMIDA [FEESEREERaIESERaEe]  Metobolismo hepatico Crisis parciales Irritabilidad, confusién, mareo,
(ZNS) parcial Profiloxis de migrofic trastorno de lo memorio, Céleulos
renales.
LEVETIRACETAM Fijacién SVZA Biodisponibilidad orol Crisis porciales y generalizadas Somnclencic
{Lvm {mecanismo accién Gnico) 100% * Trastomo comportamiento {oca-
No metabolismo. sional)

Bajo riesgo inferaccio-
nes (MIR)



Trastornos del movimiento por antipsicéticos (8 MIR).

antt r

Prevalencia

Paciente
tipica

Momento de
oponcdn

Extensién
movimiento

Tina da mo-
vimiento

Anticolinérgi-
cos

Antipsicéticos

S iY)

10%

Vaorén joven primera vez trata-

da can APS de elevada potencia

Agudo: horas o dias
{existe una forma Tardia)

Cara y cuello

Torticolis o retrocolis espastica

Elecciéon

« La Clozapina puede producir ogranulocitosis,

« Sindrome newrolépfico mcligno reaccién idiosincrésico que se produce en un_0.5% de los pacientes tratados con antipsicéficos. Su
mortohdod puede ser supenor ul 20% y clmncomenfo se manifiesta con rigidez “en tybto de plomo”, hipertermig, alteraciones neurove-

alterac io. Se Yrata con agonistas dopaminérgicos, como Bromocripting y miorrelajantes come

Duntroleno y sedantes como Benzodiacepinus

3.- ANTIDEPRESIVOS

CLASIFICACION

« Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina: Citalopram, Escitalopram, Sertralina, Fluoxefing, Paroxetina.
Inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenclina: Reboxetina.
Inhibidores de la recaptacién de norgdrenalina y dopamina: Bupropion.
Blogueadores de R 5HT2A e inhibicién de la recaptacidn de seratoning: Trazodono.

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina y noradrenaling: Venlafaxing y Duloxetina.
Inhibidores no selectivos de lo recaptacién de serotonina y noradrenalina (friciclicos): Amitriptiline, Nortriptilina, Clomipramina, Imi-

pramina.

o Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQ): Selegilina.

¢ Alfa-2 ontagonistas: Miansering, Mirtazapina.

INDICACIONES

« Depresién: primera eleccién ISRS.

« Ansiedad: ISRS y Clomipramina en TOC.

= Trastornos de lo conducio olimentario: 1SRG,
« Tratamiento del dolor: Duloxetina (neuropdtico) y Amitripfilina y Venlafoxina {dolores crénicos).
e Insomnio: Mirtazapina, Trozodona.

e Enuresis: Imipramina.

» Sindrome disférico premenstrual.

» Prevencién de cefalea tensional; Amifriptiling,

» Trotamiente deshabituaciéon cocaina: ISRS Imipramina,

» Tratamiento adiccién tabaco: Bupropicn.

Todos ellos tienen un pericdo de lotencio de 1-2 meses. El tiempo medio de mantenimiento de medicacion tras superar fase agude e5

coticos TIPICOS

Sindrome

RigdeoAcnéﬁco

20%

Anciano con dafio neu-
rolégico previo (espe-
cialmente si estaba
iniciando una enferme-

dad Parkinson)

A partir de lo primero
semana an cualquise

momento

MOVIMIENTO

Global

Rigidez

Bradicinesia

TRATAMIENTO
Opcional

{ojo en oncianos)

> AT\RICOS

Risperidona>otros atipicos>Clozapina)

MOMENTO Y PACIENTE TIPICO

25%

Dos primeras semanas o en el
segundo mes

Piernas

Movimientos de pies
Cruzor y descruzar piernas

No efective

Cambiar a APS atipico
Bajar dosis APS tipico

de & meses en el primer trastorno depresive. En recidivas, mantener duranfe mas tiempo.

Discinesia

5% por afo de
exposicién
Anciano con

dafio neurolégi-
co o psiquidtrico
tratado con APS
durante meses o

dosis elevada.

A parfir de me-
ses 0 anos

Caro (sobre todo

poca)
Dedos de la
manoc

Protrusién len-
gua
Chupeteo

Mov. repetitivo
de dedos

Refirar
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CURSQ INTENSIVO MIR ASTURIAS

linfocitos al SNC. Su principal limitacién es el riesgo de Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva. El Fingolimod es un antagenista de
la esfingosina-1 que favorece el secuestro de los linfocitos en los ganglios linfaticos, Puede producir infecciones, edema macular, au-
mento de tumores cuténeos ne melonoma, bradicardia y bloquea en la primera dosis y posteriormente hipertensién arferial durante el
tratamiento crénico.

10.- ANTIEPILEPTICOS

o Lo eleccién dependerd del tipo de crisis, comorbilidad y efectos adversos.

FARMACOS ANTIEPILEPTICOS

FARMACO FARMACODINAMIA FARMACOCINETICA INDICACIONES EFECTOS ADVERSOS
FENITOINA * Inductor enzimético ESiE ABlEpfico Nistagmo, diplopia, ataxia,
(PHT) Estrecho margen disarfria, confusién.
Facilitacién gabaérgico® terapéutico Hirsutismo, hiperplasia gingival
Inhibicién glutarmatéegi- & [2MIR)
ca® Trastorno de coagulacion [feto)
{MIR)
CARBAMAZEP| Inductor enzimético “risis parciales (MIR) Mareo, otaxia y diplopia
NA (CBZ) CBZ) (MIR Neuralgia trigémino (5 Hiponatremia
QYCAPRAZERL  Inhibicién conales coldo’ MIR) Hepatotoxidad.
MNA (OXC) Activacién canales pota- (CBZ, OXC) Trastorno bipolar espe- Rash y discrasia sanguinea.
ESLICARBAZEPI sio? cialmente cicledores répi-
NA (ESL) Inhibicién glv.?nomo?érgi- dos (MIR)
ca
LAMOTRIGINA Vida media influide Crisis parciales y generali- Cefalea y mareo
(LTG) or ofros FAEs zados
Inhibicién canales de — Profilaxis de migrana
calcio? Prevencién depresion en el
Inhibicién d(’e1 corrientes trasterno bipolar
ih
Inhibicién glutamatérgi-
ca
LACOSAMIDA T Biodisponibilidad oral Crisis parciales Mareo, inestabilidad y diplopia
(LCS) 100%
Bajo riesgo de inter-
acciones
TOPIRAMATO Metabolismo hepético  Crisis parcicles y generali-  Fatiga, intranquilidad y trastor-
(TPM) tacios reiol zadas no de la memoria.
baérgica’ Profilaxis migrono (MIRY
Inhibicién canales de (MIR)
calcio?

Inhibicién glutamatérgica®
VALPROICO  Facilifocién gabaérgica!  Metabolismo hepdtico  Crisis parciales y generali-  Nauseas, vémitos y hepototoxi-

(VPA) Inhibicidn gldtomotérgice’  Inhibidor ereimético  zadas sobre todo ausencia dad
Inhibicién canales de IR infantil (2 MIR} y Aumento de peso
sodio’ Epilepsia Mioclénica Juve-  Sindrome del ovario poliquisti-
Inhibicién cancles de (MIR) nil (2 MIR) <o, hirsutismo y alopecia
calcio” Trastorno bipolar (MIR) Ataxia y femblor
*=paosiblemente) Profiioxis migrana {MIR) Leucopenia y trombopenia
(MIR)
GABAPENTINA Absorcidn ¢ral buena.  Crisis parciales y secunda- Fatiga y somnolencia
(GBP) No metabolismo. riamente generalizadas Mareo
Inhibicién de corrientes Eliminacion renal (poco usado)
fht {ajustar dosis) Dolor neuropético (uso
Facilitacién gabaérgica? mdas comin)
Inhibicién glutamalérgi-
ca? (MIR}
ZONISAMIDA * Metabolismo hepdtico _risis porciales Irritebilidad, confusién, marea,
1ZNS) parcial Profilaxis de migrana trastorno de la memoria.
Céleulos renales.
LEVETIRACETA Fijacién SV2A Biodisponibilidad oral  Crisis parciales y generali- Somnolencia
M (LVT) {mecanismo accién (ini- 100% zadas Trastorro comportamiento

o) No metabolismo. Estotus epiléptice {ocasional)
Bajo riesgo interac-
ciones (MIR}

FARMACOLOGIA



IV. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA CARDIO-VASCULO-RENAL

Diuréticos
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1.1. Diuréticos de asa

MIR 12 (9847): Mujer de 80 afios, que acude al Servicio de

Urgencias a las 4 de lo madrugada por referir disnec de repo-

so de cparicién subila con tos seca y dolor tordcico opresivo

irradicdo @ cuello. Antecedentes de HTA esencial de larga

evolucidn e infarto agudo de miocardio. A la exploracién: TA

220/130 mmHg, Fe 100 lpm. Fr 30 rpm Saluracién de 02

70%. Auscultacién: ruidos ritmicos, répidos, con crepitantes y

sibilancias generalizados en ambos hemitérox. ECG: Taquicar-

dia sinusal a 110 Ipm, con inversién de la onda T en V1-V4.

Radiogretia de térax: pairén en “alos de mariposa’. Analitica:

péptide nairiurético (pro-BNP) 400 pg/ml (normal <100

pg/ml) Senale lo FALSO respecto a las medidas terapéuticas:
Le colacaria ventilacién no invasive pues mejors o oxige-
nocién, la funcién cardiaca y reduce la necesidad de infu-
bacién orofraqueal.

2. Le administraria morfina porgue reduce la precorga y
mejora la disnea y la ansiedad.

3. Le administraric nifroglicerino infravenosa por sus efectos
venodilatadores y vasodilatadores coronarios.

4. EINi siato ¢s el ador 1 o.*

5. Al administrar Furosemida se reduciré la precorga antes
de iniciar su efecto diurético.

MIR 08 {8873). Yurén de 56 ohos, que ingresa en Urgencios

obnubilado y deshidratado. Se constata insuficiencia renal y

una calcemia de 14 mg/dl (3,5 mmol/L). 2Qué estrategia fe-

rapéutica adoptaria?:

1. Didlisis peritoneal.

2. Glucocorticoides a oltas dosis.

3. Mitramicina (25 mg/Kg en solucidén glucosada al 5%) a
infundir durante 4-8 horas.

4. Infusion de suer: li ida y Dif tos.*

5. Infusién de bicarbonato 1/6 moler, Diuréticos Tiozidicos y
Glucocorticoides,

MIR 01 (7207): 2Cuél de los siguientes ofirmaciones respecto

al diurético furosemido es INCORRECTA?:

1. Aumenta lo secrecién renal de magnesio y calcio.

2. Inhibe el co-transportador Na/C1/K en el tibulo proximal.

3. Sigue octyando adn cuanda el adaramiente de creatining
cae por debajo dé 30 mL/min.

4. hiperpotasemig.*

5. Para ejercer sy accién debe ser excretada por el tubulo
proximal,

MIR 04 {7856): Cuando un paciente bajo tratamiento diurético
con tigzidas o furosemida incumple la dieta y come mas sal de
la prescrita, el resultado analitico esperable es:

Mayor hipernatremia.

Mayor hiponatremia.

Mayar hiperpotasemia.

. Mayor hipopotasemia.*

Mayor acidosis.

1.2. Diuréticos tiazidicos

EENAINES

MIR 12 (9899\: Atendemas en la consulta externa por primera
vez o una mujer de 76 anos con historia de obesidad, hiperfen-
sién, diabetes mellitus, hiperlipidemia, cardiopatia hipertensiva
en fibrilacién auriculer con disfuncién diastélica e hipotiroidis-
mo. Tuvo una fracturo de mufeca hace cinco afos. Toma Ator-
vastatina, acenocumarel, furosemide, hidroclorofiozide y Levo-
tiroxina. ¢Cuél de estos farmacos es eficoz pora aumentar lo
masa 6sea y disminuir el riesgo de fractura?:

Atorvasiatina.

Warfarina.

Furosemida.

Hidvoglorotiorda.”

Levotiroxina.

OB D, =

CuURSO INTENSIVG MIR ASTURIAS

MIR 12 (9985): 2Cudl de los siguiertes férmacos entihiperten-
sivos serfa el menos indicado en un paciente hiperenso con
aniecedentes de arlritis gotosa?:

Hidroclorotiazi

Amlodipine.

Losartén.

Enalapril.

Diltfiozem.

L=

MIR 03 {7574): 2Cudl es el traotamiento de eleccién de la hiper-
calciuria idiopética?:

1. Furesemido.

2. Restriccién de calcio en la dieta.

3. Hidroclorotiozidao.*

4. Calcitonina.

5. Vitamina D3.

MIR 96 (4838): La causa mas frecuente de frombopenia secun-
daria a medicamentos es:

La Aspirina.

La Alfametil-dopa.

El Paracetamol.

La Fenilbutazona.

. Las Tiazidas.*
1.3. Diuréticos ahorradores de potasio

Uit ot o+ oy

MIR 01 (7022): :Cuél de los siguientes farmacos NO ha de-
mostrado disminuir lo morialidad en la insuficiencia cardiaca?:
Espironolactona.

Metoprolol.

Enalaprl,

Digoxing.*

Carvedilol.

okl s S

MIR 01 (6988): En el fratamiento inicial de la ascitis moderada

del cirrélioo, es cierto que:

1. indicarse r friccién i ir ona 1
m d tand rodualmente si e Ay

2. El tratamienio de eleccidn es la restriccién de liquidos y el
tratamiento con furosemida a dosis de 40 mg diarios.

3. El tratamiento de eleccién es la restriccion de sodio y liqui-
dos, ¥ 'o odministracién de Hidroclorotiozidas a dosis pro-
gresivas.,

4. El fratamiento inicial recomendado es la paracentesis eva-
cuadora tofal, con reposicién proporcional de albimina.

5. El trotamiento inicial recomendado es la realizocién de un
TIPS o un shunt peritoneovenaso.

MIR 09 (2152): En un peciente con hiperpotasemio y disminu-
cion de la excrecién urineria de potasio, 2cudl de las siguientes
es la causa mds probable?:

Tratamiento con espirolactong.*

Intexicacion digitélico.

Sindrome de lisis tumoaral.

Nufricién parenteral.

Ejercicio fisico.

1.4. Inhibidores de la anhidrasa carbénica

NhN=

MIR 00 (6775): Mujer de 24 afios que en los Gltimos 2 meses
presenfa episodios matutinos de cefalea acomparioda de néu-
seas y visién borrosa; en el Oltimo episodio presentd ademas
diplopia. En lo exploracién sélo caobe destacar papiledema
bilateral y obesidad. La resonancia magnética cerebral es nos-
mal y el estudio de liquido cefolorraguideo obtenido por pun-
cién lumbar es normal o excepcién de un aumento de presién.
2Cudl de las siguientes medidas terapéuticas NQ suele estar
indicada en el curso de la enfermedad de esta paciente?:
Punciones lumbares repetidas.

Acetazolamida.

Derivacién lumboperitoneal de LCR.

Esteroides.

Indometacing.*

O N~
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1.5. Diuréticos osméticos-

MIR 04 (7904): Una mujer de 64 afios, hipermétrope y con
cataratas en ambos ojos, acude a su consulla con dolor intenso
en ojo izquierdo, de unas horos de evolucién. La exploracion
de ese ojo pone de manifiesto una fensién ocular de 40 mmHg,
reaccién hiperémica cilio-conjuntival, midriasis y edema corne-
al. 8Cuél serfa la actitud inmediata més correcta de las que se
enumeran a continuacién?:

1. Manitol intravenoso asociado a trotgmiento midtico v corti-
coides topicos.*

2. Practicar una trabeculectomia.

3. Corficoides tépicos asocindos a tratamiento midridticn.

4. Operar con urgencia la catarata de ese ojo, desencadenan-

te del cuadro.
Dilatar bien el ojo para explorar la retina y descartar un
tumor infraocular.

bl

MIR 98 (215): eCudl de los siguientes férmacos es mds Gtil en
un paciente con edema cerebral? :

Acetazolamida.

Amiloride.

Acido Etacrinico.

Furosemida.

S W' =

MIR 94 (3823): Sefale qué medidas coadyuvantes son necesa-

rios establecer concomitantemente con un fratomiento con

cisplotino:

1. Administracién de Mefilbutazona o Indometacina para
evitor dolor generalizado.

2. Administracién de colchicino para prevenir un ataque de

gota.

3. Hidratacién ndanie y diuresis osmélica con Manitol.*

4. Administracién de K*, por su accién sobre la contractilidad
cardiaca.

5. Administracién de Heparino para mantener un estado de
hipecoegulabilidad.

repeMIR

REPEMIR DE DIURETICOS:

¢ Indicaciones de Asa: ICC (10+), Hipercalcemia aguda (4+) y
Tiazidos: Hipertension (4+) e Hipercaldiuria Idiopdtica (4+).

* Efectos adversos: Hiperuricemia y gofa {7+), Hiperglucemia y
DM {4 MR} y clcolosis metobthica (54) & hpoptiosemio
(6+}. Asa Hipocaleernia {3+) y Tiazidas Hipercalcemia (3+).

2. Inhibidores de ECA (IECAS

* Captopril, Enclopril, Benazepril,
Ramipril, Quinapril, Perindopril.

2.1. Farmacodinamia

Lisinopril,  Fosinopril,

* Inhibicién de la Enzima Convertidora de Angiotensina blo-
queando lo formacién de angiotensina Il (un potente vaso-
constrictor] que octla directamente sobre el musculo liso de
los vasos (2 MIR} y la degradacién de bradiguininas (potente
vasodilatader) y prosteglandinas (sobre todo Captopril).
LSNV-Simpético).

s Vasodilatacién mixta arteriovenosa (MIR) {reducen precarga y
postcarga), disminuyen la presién arterial con minimos cam-
bios en la frecuencia (MIR) y aumentan el flujo coronario
(MIR). En pacientes con insuficiencia cardiaca, disminuyen el
consumo de oxigeno mejorando el volumen minuto. En pa-
cientes con |IAM modifican la remodelacién miocérdica y en
pacientes con HTA previenen la hipertrofia miocérdica. En el
rinén, mejoran el flujo sanguineo renal y son natriuréticos.

VOSoConsirictién  gm—————— | Volumen minuto

P ™ _ 4

| Flujo Renal

@ b

2.2. Farmacocinética

» Se administran por vie oral y su eliminacién es preferente-
mente renal (Fosinopril metabolisme hepdtica).

2.3. Indicaciones

e Hipertensién arterial (10 MIR).

cHipertensién renal o vasculorrenal excepto paciente con es-
tenosis bilateral de ambas arterias renales o estenosis uni-
lateral en paciente monorreno (2 MIR).

oHipertensién arterial en pacientes con Insuficiencia cardia-
ca, disfuncién ventricular de origen hipertensivo o isqué-
mico {4 MIR).

oHipertensién arterial maligna acelerada de la esclerodermia
(MIR).

oHipertensién arterial en DM fipo 1.

e Su accibn se potencia por los diuréticos (MIR) que conviene
retirar © disminuir de dosis durente 2-3 dias antes de iniciar
el fratomiento con IECAS. En coso de persistir cifros elevadas,
los diuréticos potencian su accién por lo que suelen usarse de
forma combinada.

MIR 12 (9845): Mujer de 45 aiios que presenta hipertensién
arterial (190/120 mmHg) acompanada de K 2.5 mEg/l. Se
realiza ecografia abdominal que muestra estenosis de ambas
arterias renales. Indique que fratamiento esté conlraindicado:
Enalepril.*

Propanolol.

Amiloride.

Prazosina.

Amledipine.

o X N T

.

Insuficiencio cordiaco con disfuncién sistélica de ventriculo
izquierdo {17 MIR). Los IECAs previenen dilatacion del ventri-
culo, el desarrollo de insuficiencia cardiaca clinica y dismi-
nuyen lo morbimortalidad a lorgo plazo por lo que se usan
incluse en pacientes asintomdticos a dosis altas,

MIR 02 (7491): 2Cudl de los siguientes farmacos reduce lo
mortalidad en los enfermos con insuficiencia cardiaca congesti-
vag:

Digoxina.

Furosemida.

En il*

Amiodarona.

Aspirina,

OrPuda N =

MIR 11 (9580): Los inhibidores de la convertasa son farmacos
de primera linea para el trotamiento de:
Las arritmias ventriculares.
i iencia cardiaca.*
Los bloguees AV de 2° y 3° grados.
La hipercolesterolemia.
La valvulopatia aédrtica degenerativa.

e N

« Cardiopatia Isquémica: Imorbimortalidad a coro y largo
plazo {2 MIR} especialmente si hay disfuncién sistélica.



MIR 95 (4167): Después de un infarto agudo de miocardio,
2cudl de los siguientes férmacos es (til para evitor lo dilatacion
del ventriculo izquierdo?:

1. Acido acetil salicilico.

2. Divréticos.

3. Atenolol.

4. Coptopril.*

5. Digoxina.

¢ Nefropatia diabética: se vfilizan IECAS incluso en normoten-
sos (6 MIR) pora reducir lo hiperfiltracién y albuminuria de
los estadios precoces de Nefropalia Diabética.

MIR 07 (8638): Sefiale cuél de los siguientes medidas NO es

adecuada para evitar la progresién de la nefropatia diabética:

1. Restriccién de proteinas en la dieta.

2. Control glucémico estricto en los diabéticos fipo 1.

3. Control glucémico esfricto en los diabéticos tipo 2.
ncremento de lo presié rfusi erular.*

5. Tratamiento con inhibidores de la enzima conversora de
ongiotensing, en putientes con micrealbuminuria.

« Sindrome nefrético. Los IECAs corrigen la proteinuria que
acompona al sindrome nefrético (MIR).

MIR Q1 (7Q79): En un potiente con sindiome nefrélico, los
medidos genercles no especificas, parg corregir lo profeinuria
incluye uno de los siguientes procedimientos:

1. Dieta hiperproteica,

2. Diuréticos y/o -bloqueantes.

3. Inhibidores del enzima conversor de la Angiotensina (|E-
CAs)*

4. Colcioantagonistas no dihidropiridinicos.
5. Corticoides por via sistémico.

[»)’51 repeMIR

Indicaciones de [ECA
IC ¢con disfuncidn sistélica (174}, hiperfensién ortericl {10+,
Cordiopatia Isquémica (2+) Nefropatia diabética (6+).

2.4. Efectos adversos

» Frecuenies:

o Insuficiencia renal. Habitualmente es prerrenal y no es ne-
cesario suspender los [ECAs salvo creatinina >2,5mg/dl. Si
el paciente recibe |[ECAs + Diuréticos, reducir o retirar los
diuréticos.

o Tos seca {4 MIR] por el acimulo de bradiquinines. Si no se
tolera, cambiar o ARAII.

o Hiperpotasemia {4 MIR}.

o Infrecuentes:

o Edema angloneurdtico (mds Enclopril).

o Disgeusia (Captopril).

a Rash (Captopril).

o Leucopenia (Captopril).

o Nefropotia membranosa (Captopril} (MIR).

o Teratogenia.

MIR 13 (10041): Mujer de 70 afos con antecedentes de hiper-
tensidn e insuficiencia cardiace moderada que ocude a la con-
sulta par presenior tos persisiente y seto gue se inicia como
una sensacién de picor en lo garganta. En lo analitica se ob-
serva hiperpotasemia. ¢Cudl es el farmaco sospechoso de
causar la clinica y la olteracién enalitica de lo paciente?
Hidroclorotiozida,

2. Bisoproloi
3. Furosemida.
4. Enalopril. *
5. Hidralazinao.

&2  repeMIR

Efectos adversos frecuentes de IECA: Tos secc e hiperpotasemia
(4+).

3. Antagonistas de los receptores
de lo angiotensina |

o Losartén, Valsanén, Irbesartan.

« Farmacodinamia: antagonistas de los Receptores de angio-
tensina Il

* Indicaciones; mismas que los IECAS (MIR] excepio que se
consideran de eleccion pora Diebetes Mellitus tipo 2. El Can-
desartan reduce la mortalidad y los ingresos hospitalerios por
IC.

« Efectos adversos: no producen tos ni angicedema (MIR) por
lo que si aparecen estos efecios adversos con IECA esté indi-
codo el cambio a ARA-II.

MIR 06 (8537): £Cudl sera entre los siguientes el farmoco anti-
hipertensive de eleccién en un paciente con diabstes mellitus
tipo 2 mas hipertensién arierial y profeinurio?:

1. Bisoprolol,

2. Amlodipine.

3. Hidroclorofiazida,

4, Llosartan.*
5. Furosemida.

MIR 11 (9585): Una muier de 58 ofics ccude pord uno visito
de seguimiento por diobetes mellitus e hipertensién. Se siente
bien pero ofirma que ha dejado de tomar el Verapamilo por
estrefimiento. Presenta intolerancia a los IECAs per tos. En la
exploracién, la presién arterial es de 156/92 mm Hg. En la
andlifica incluyen unc creafinina de 1.6 mg/dL, excrecién de
proteinas en orina de 24 horos de 1.5 g/dio y un eclaramiento
de lo creatinina de 45ml/min. Sobre esta base 2cual es el tra-
tamiente més eficoz para enlentecer la progresién de la nefro-
patia diahética tipo 2 de lo pacienie?:

Inhibidor de la Enzima Convertidora de la Angiotensina.
Blogueador del receptor de la gngiotensing.*

Antagonista del calcio,

Alfa-blogqueante.

Beta-bloqueante.

o BN —

4. Bloqueantes de los canales de
calcio

4.1. Farmacodinamia

Se distinguen 2 orupos desde & punto de vista funcional:

NO DIDROPIRIDINAS (NO DHP)

« VerapaMilo (MIR) y DiltiazeM (MIR)

 Son antiarritMicos (MIR) produciendo cronotropismo negativo
(bradicardia) (MIR] y dromotropisme negativa {retraso ena la
conduccién auriculoventricular)

« Son antianginosos (MIR) disminuyendo la demonda de oxi-
geno cardicca y produciendo vasodilatacién coronaria (MIR).

e Son inotrépicos negativos por lo que deben ser evitados en
distuncién sistolica estando contraindicado su uso junto con
Beteblogqueantes.

DIHIDROPIRIDINAS (DHP)

o NifeDIPINO (MIR), AmlcDIPINO, NimoDIPINO, NicarDIPINO

o NO son aatigreiimicas

« Son antianginosos por ser vasodilatadores (MIR) (periférico y
coronario} y aumentar el flujo coronario.

s Escaso o nulo efecto inoirépico negative permitiéndose el
uso concomifante con Betabloqueantes. De hecho, las dihi-
dropiridinas de accién corta como Nifedipine producen ta-
quicardia refleja por lo que se recomienda su use asociado o
Betablogueantes

FARMACOLOGIA
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® e nevoTichica

1

Las DihidroPlridinas {Nife DI-PINO) producen vasodilotacidn
periférico, lo que lleva a uno taquicardia refleja, secundaric a la
disminucién de la presion arterial de origen periférico.

4.2. Farmacocinética

* Se administron por via oral. Sufren importante metabolismo
de primer poso hepéfico que determina una biodisponibili-
dad oral del 50% (25% Verapamilo) (MIR).

e Posibilided de interacciones por (1] metebolismo hepético
(CYP3A4) [Veropomilo con metabolito active] y (2) elevado
(90%) unién a proteinas plasma.

* Metabolismo hepético y eliminacién mixta renal > bilior.

4.2. Indicaciones

» Hipertension arterial {4 MIR] {DHP y NO-DHPF). Se usan espe-
cialmente en no-DHP a bojos dosis asociado a IECA o ARAIL

MIR 12 {9985): (221) ¢Cuél de los siguientes farmacos ontihiper-
tensivos serfa el menos indicodo en un paciente hipertenso con
antecedentes de ariritis gofosa?:

Hidroclorotiazida.*

Amlodipino.

Losartén.

Enalapril,

Diltigzem.

b ol o

» Cardiopatia isquémica (DHP y NO-DHP): angina estable
(MIR} y de esfuerzo (en asociacién con los betablogueantes) y
en la angina de Prinzmetal {monoterapia) (6 MIR). No para
la angina inestable.

* ArritMias supraventriculores {NO DHP: VerapaMil, DiltiazeM)
(2 MIR} ecomo TSV (profilaxis e interrupcidn) y control de fre-
cuencia en Flutter-Fibrilacién auricular.

MIR 01 {7025): La interrupcién de las toquicardias parexisticas
supraventriculores en el sarvicio de Urgencias debe hacerse si-
guiendo un protocolo de octuacién que incluya:
Mﬂ&x_ﬁmb!ﬂwgmm&;_emg_dﬂmmx
rigen la_toguicardia, realizar m les y si no
cede, mz&wﬂm@nw_g
Verapamil .*

2. Hacer ECG de 12 derivaciones y si el QRS as estrecho, inyectar
cualquier férmaco antiarritmico de tipo IA.

3. Tros hacer ECG y realizar maniobras vogales, administrar
amiodarona por via i.v.

4. Traos monitorizacion ECG y una vez realizado el diagnastico
diferencial del origen y mecanismo de la arritmia, llevar a cabo
cardioversién elécirica.

5. Tros hacer ECG de 12 derivacionss, debe administrarse digital
i.v. para comprobar el efecto sobre la frecuencic de lo taqui-
cordio.

* Miocardiopatia hiperiréfica obstructiva (No DHP: VerapaMilo
y DiltiazeM) (MIR).

¢ Hipertensién pulmonar primaria {DHP: Nifedipino).

» Enfermedad vascular periférica como Raynaud (DHP) (MIR).

* Vasoespasmo cerebral tras hemorragia subaracnoidea (DHP:
Nimodipino) (2 MIR)

* Otros: profilaxis de cefalea en racimos, acclesia (2 MIR) y
eséfago espasmo difuso.

@ repeMIR
- REPASO: INDICACIONES DE ACC

Hipertensién artericl, Cordiopatia Isquémice, Arritmias Supraventriculares, Miocardiopatia hipertréfica, Enfermedad de Raynaud, Hipertensién Pulmonar
Primaria y Vasoespasmo Cerebral.



MIR 00 (6944): Una de los siguientes indicaciones terapéuticas

NO es progia de las dibidropitidings, (subgrupo de farmocos

blogueantes de los canales de calcio):

1. Tratomiento de lg angino secundaria @ vasoespasmo coro-
nario {angina de Prinzmetal)

2. Trotamiento de la hipertension arterial.

3. Tratomiento de las vasculopofias periféricas como la enfer-
medad de Raynaud.

4. Tratamienfo del espasmo refleio an los pracesns hemorrdgi-
cos cerebrales.

5. Tretamiento de la itmi rdi a

4.3. Efectos adversos

« DHP y NO DHP producen dispepsia (empecran ERGE) y
estrefiimiento (el que mas Verapamilo).

« Ne-DHP producen brodicordia {MIR) y pueden precipitar
insuficiencia cardigca (3 MIR).

« DHP producen vasodilatacién periférica gue origina: cefolea,
mareo, rubor fadicl (MIR), edema periférico (pretibial} (2 MIR)
hipotensién y taquicardia refleja (2 MIR).

MIR 02 (7464): 2Cudl de las siguientes reacciones adversas
NO aparecen en el curso del tratamiente con Ciclasparing-A2:
1. Mielodepresién,*

2. Fibrosis intersticial difusa renal.

3. Hipertension.

4. Hiperinicosis.

5. Hiperplasia gingival.

MIR 12 (9999): (235) &Cudl de las siguientes asociaciones
tarmaco antihipertensive - efecto indeseado es INCORRECTAZ:
Hidroclorotiazide - hipopotasemia.

Enalapril - hiperpotasemia.

Amladipineg - ademas maleclares,

Doxazosina - hipotensién orfostética.

Ver ilo - taqui ig.*

@ repeMIR

Efectos adversos:
no-DHP: bradicordio = IC {3+).
DHP: taquicardia {2+) y edema pretibial (2+).

5. Nitratos orgdnicas

5.1. Farmacodinamia

PN

« Existen preparados de:

o Accién répida: Nitroglicerina iv y sublingual y Nitroprusiate
w.

o Acci6n prolongada: Nitraglicerina y DifManenitrate de iso-
sorbide oral (liberacién prolongada) y transdérmico.

« Mecanismo de accién: favorecer la liberacién de oxido nitrico

que es un potentisimo vasodilador venoso (venas sisiémicas)

y @ mayor dosis, arterial {coronorias). Su efecto antianginoso

se debe a:

o Venedilatacién y disminucién de lo precarga. Este efecto es
util en la ICC para evitor el Edema Agudo de Pulman
(MIR

o Vosczdnlatoaén sistémica con reduccién de resistencias
(postearga) disminuyendo el trabajo y consumo miocardico
de oxigent (MIR).

o Vasodilatacién coronaria cumentando el flujo coronario.

« Tolerancia y dependencia. Tedos los Nitratos desarrollan
folerancio cruzade y dependencic. Se evita con un intervala
libre de farmaco de 8-12 horos al dia (generalmente noctur-
no} (MIR}.

5.2. Indicaciones

. i | : angina esiable de esfuerzo (MIR) o
Prinzmetal (si ACC no fuesen suficientes), inestable e IAM tan-
to come tratamiento ogude como nprafilactica (MIRL, Son
férmacos sintomdticos que mejoran el grade funcionol del
paciente SIN influir en el pronéstico. Para este fin, se usan
Nitroglicerina y Mono/Di Nifrato de Isosorbide.

« Insuficiencia _cardiaca oguda grove con edema ogudo de
pulmén si PA>100-110mmHg {4 MIR). Para este fin, se usan
Nitroglicerina o Nitroprusiato iv pero si existen antecedentes
de cardiopatia isquémica se prefiere la Nitroglicerina (MIR).

* Crisis_hipedensivas (3 MIR). El MNitroprusiato es e farmace
mas répido y efective de las urgencias hiperiensivas, inde-
pendientemente de lo causa (excepto si es un feocromocito-
ma gue usamos Fentolomina y si es en pre / eclampsic que
utilizames Hidralazina)

» Acalasia: Calcioantagonistas y Nitratos pueden usarse en la
acalasio como fratamiento sintomético a la espera de un tra-
tamiento definitivo quinirgico a andascdpica.

@ repeMIR

ACC se usan en la cardiopatia isquémica, ICC (44) y crisis
hipertensivas (3+).

Los Nifrofos orgénicos estén indicados en el fratamiento agude (nitrogli-
cerina seblingual| y de fondo de la ongino de pecho

MIR 02 (7272): Un hombre de 60 aios de edad acude al servi-

cio de urgencias refiriendo dolor torécico anterior e interesca-

pular de 1 hara de duracidn, infense y desgunionie, Lo TA es

170/110 mmHg en brazo dereche y 110/50 mmHg en brezo

izquierdo. El ECG muestra ritmo sinusal con hipertrofia ventri-

cular izquierda. Lo radiografia de térax no muestra datos de

interés. 2Cudl de las siguientes es la intervencién inicial mas

edecvada?:

1. N:tr09||cennc sublingual hasta 3 veces, medir enzimas
cardiaces e ingresar ol paciente.

2. Administrar activador del plasminégeno tisulor via intrave-
nosa e ingresar al paciente en la unidad coronario.

3. Heparina intravenosa 80 U/kg en bolo y 18 Ufkg per hora
en infusibn confinue, realizar gommagratia pulmonar de
veniilacién / perfusién e ingresar al paciente.

4. Nifroprusigto intrgvenoso parg mantener una TA sistélica <

110, propranclol intravenoso pare mantener ung m
ia_cardiaca_< 80/min. y realizar una TAC heligoidal d

térox.*
5. Sulfato de morfing intravenoso ¥y consults urgente al cardié-
loga pata reclizor fest de esfuerzo,

MIR 12 (9847): Mujer de 80 afcs, que acude al Servicio de

Urgencios a las 4 de la madrugado por referir disnea de repo-

so de aparicién sUbita con tos seca y dolor torécico opresivo

iradiado a cuello. Antecedentes de HTA esencial de larga

evolucién e infarfo agudo de miocardio. A la exploracion: TA

220/130 mmHg, Fe 100 lpm. Fs 30 rpm Scturodén de 02

70%. Auscultacién: ruides ritmicos, répidos, con crepitantes y

sibilancias generalizados en ambos hemitérox. ECG: Taquicar-

dia sinusal a 110 Ipm, ¢on inversion de lo onda T en V1-V6,

Raodiografia de torax: patrén en “alas de mariposa®. Analitica:

péptido nafriuréiico [pro-BNP] 400 pg/ml {normal <100

g/ml] Senale lo FALSO respecto ¢ las medidas feropeuhcos

Le colocaria ventilocidn na invasiva pues mejors o oxige-
nacién, la funcién cardiaca y reduce lo necesidad de intu-
bacién crotraqueal.

2. Le odministrarfa morfina porque reduce la precarga y
mejoro fo disnea y lo ensiedad.

3. Le administraria nitroglicering intravenosa por sus efectos
venodilatadores y vasedilataderes coronarios,

4. nitroprusiato es el vasodil or ndado.”

5. Al administrar furosemida se reducird la precarga antes de
iniciar su efecto diurético.
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5.3. Efectos adversos

Cefalea {el més frecuente) rubor facial, hipotensién, sincope,
edemas y dermatitis de contacto (administracién en porches).

5.4. Contraindicaciones

Miocardiopatic hiperiréfica obstructiva (MIR) porque aumenian
el grodiente de obstruccion {MIR).

B2  repeMIR

ACC contraindicados en lo miocardiopatia hiperiréfica obsiruc-
tiva {2+).

MIR 91 {2928): Todo lo siguiente aumenta el gradiente de la
obslruccidén en lo miocardiopalia  hiperiréfica  obstructiva,
EXCEPTO:

La digoxina.

El isoproterenol.

La maniobra de Valsalve.

Lo nitroglicerina.

La fenilefrina.*

6. Vasodilatadores directos

* Hidralazing, Diazéxido (se incluye tombién Nitroprusiato).

* Mecanismo de qc¢cién: relajocién directa del misculo liso

vascular.

* Indicacién: urgencia hiperiensiva. No deben usarse en el
trafomiento de la hipertensién crénica leve-moderada (MIR).
o La Hidralezina puede usarse en el iratamiento crénico de

lo hipertensién grave (si no hay otra opcién). Es el Gnico
que administrorse en el embarazo (preeclampsia).

o El Diazéxido solo se usa en urgencias hipertensivas. El
Diazéxido es un hipoglucemianie por lo que puede emple-
arse en el frofamiento de la hipoglucemia del insulinoma.

e Efectos adversos. Enrojecimiento, cefclea, mareo, hipoten-
sion orfostatica (MIR), nauseas, vomitos y diarrea. La Hidrala-
zina puede provocar Lupus-like. El Diozéxido puede causar
pancreatitis ¢ hiperglucemia.

+ Conlraindicaciones: hipotensién y obstruccién al fracto de
salida del ventriculo izquierdo (estenosis mitral, cértica, mio-
cardiopatia hipertréfica obstructiva). Diazéxido contraindica-
do en embarazo [MIR).

e oo fc

MIR G1 (7GZ7}: Los famifiares fraen a urgencias a una mujer de
63 afos, con una historic antigua de hipertensién, diabetes,
porque en las Gltimas 24 horas esté incoherente. A la explore-
cién, se observa una paciente desorientada con TA 230/160
mmHg, frecuencio respiratoria de 25, pulsc de 110 I/m y tem-
peratura 36,7°C. En la auscultacién pulmonar hay crepitantes
bibasales y en la cardiaca sélo se evidencio un cuario tono. No
hay organomegalios ni focalidad neurolégica. Sélo esté orien-
tada respecte a personas. Lo fomilia refiere que habia dejado
de tomar los hipotensores hacia vorias semanas. Se monitoriza
a la enferma y se inserian vias arferial y venosa. Una TC cro-
neal excluye hemorragia y masa intracraneal. ¢Cudl de los
siguientes es el paso més adecuado que debe darse a conti-
nuaciong:
1. Observar ¢ la enfermera durante una hora en una habita-
cién tranquila antes de dar medicacién,
2. Esperar los resultados de laboratorio antes de decidir el
tratamiento especifico.
Administrar Nitroprusigfo sédico en infusién i.v.*
Administrar Diazéxido sédico en bolos i.v.
Administrar Nicardipino iniravenoso en dosis dnica.

o

Diazéxido y Nitroprusiato: b de sorfa

7. Glucésidos cardiacos

* Se ufiliza lo_Digoxina.
7.1. Farmacodinamia

* Inhibe |la bomba sodio/potasio ATP-asa que produce un
aumento de No* intracelular que se intercombio con el Ca**
favereciendo la controctilidad.

* Aumentan el inotropismo mejorando el gasto cardiaco en
insuficiencia cardicca, esto supone una mejora en lo perfu-
sibn pariférica que frena el SNV-Simpético por lo que dismi-
nuyen las resistencias.

* Aumenta el tono vagal sobre los nodos (crono y dromotro-
pismo negativo) lo que le confiere accion antiarritmica (MIR).
No obstonte, la accién sobre el resto de las células contracti-
les auriculo-ventriculares fovorece el desorrollo de focos
eclopicos y reentrodas lo que explica su facilidad para provo-
car ammitmias {MIR).

¢ Disminuye lo aclividod del sisiema renina-angiotensina-
aldosterona y posee efecto diurético: efectos favorables en la
insuficiencia cardiaca.

7.2. Farmacocinética

« Biodisponibilided oral del 60-80% (MIR).

* Distribucién: baja unién (20%) o proteinas plasméticas y
amplia distribucién ampliamente por el organismo (alraviesa
barrera hemotoencefdlica y placentaria) depositéndose en
tejidos periféricos (higado, corazén-su fijacién aumenta en
caso de hipopotasemia- y musculo esquelético). Esto explica
que la meseta de concentracién de la Digoxina se alcance en
el 5° dia de tratamiento sin dosis de carga.

* Control de niveles plosmadticos: 0,8-2 ng/ml (MIR)

e Eliminacién renal (33% de los depositos corporales al dia) sin
apenas metabolizarse. Precisa ajuste en la insuficiencia renal
(MIR). Su semivida es de 35-45 horas.

MIR 87 (1791): ¢Cudl de los ofirmaciones siguientes es cierta
acerca de la digoxina?:
1. Su vida media es de 12 a 18 horas.

2. La biodisponibilidad de las tabletas de digoxina es del 40 al
80 %.*

3. Se excreta por la orina entre un 20 y un 40 %.

4. Lo administracién concomitante de Quinidina disminuye los
niveles plasméticos de digoxino.

5. Todos las respuestas anteriores son correctos.

MIR 07 (B764): Sefale el farmaco que debe ajusiarse su dosis
en el paciente con deterioro de la funcién renal:

Teoﬁnnq_

Carbamazepina.

Propanolol.

Veropamilo.

ol atl ol o



MIR 11 (9728): 2De cudl de los siguientes férmacos NO se
suele reclizar lo determinacién de las cancentraciones plosma-
ticas en la practica clinica?:

1. Acenocumarol.*

2. Gentamicina.

3, Digoxine.

4, Fenitoina.

5, Litio.

7 .3. Indicaciones

» Insuficiencia cardigea (3 MIR).

o Especialmente si asocia fibrilacién auriculor.

o Con IC en ritma sinusal sy uso es discutido por lo posibili-
dad de intoxicacién y porque no aumenta la supervivencia
{MIR). No obstante, mejora el grado funcional y reduce lo
necesidad de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca
{MIR). No debe de usarse en la insuliciencic cardiaco
diastélica.

« Fibrilacién/Flutter guricular {7 MIR}

o Frenan la respuesta ventriculer pero NO revierten la fibrila-
cidn.

o En general, se utilizan ofros férmacos para frenar el NAV
pero en presencia de disfuncion sistélico es el farmaco in-
dicado (Betablogueantes y Calcioantagonistas san inatrdpi-
cos negativos).

@ repeMIR

Digoxina indicada en Insuficiencio cardiaca (3+) y Fibrilacién
Auricular (7+).

e N

O&m Imetsovey MR Asmanian 300
Digoxino: IC y FA

MIR 11 (9575): Paciente de 78 afios diagnosticado de miocar-
diopatia dilatada idiepétice con disfoncién verdricular izquierda
ligera (fraccion de eyeccion 48%) y fibrilucién auricular crénica,
tcudl de los siguientes fadrmacos deberio ser evitado en su
tfrotamiento?:

1. Digotino.

2. Carvedilol.

3. Acenocumarol.

4. Enalapril.

5. |buprofeno,”

7.4. Contraindicaciones

MIR 12 (9990): Paciente varén de 26 ofios de edod, deportisia

de competicion, es estudiado porque su hermano ha fenido

una muerle subita. Las prueboas complementarias detecian la

existencia de una miocardiopatia hiperiréfica obstructiva. Sefa-

le la opcion FALSA respecto a dicha patologia:

1. El fratamiento ¢on betabloqueantes ayuda a reducir los
sintomas.

2. Se debe recomendor el abandono del deporte de competi-
cién.

3. Lo digoxina es yfil parg reducir el gradiente subadrtico.*

4. Los diuréticos se deben evitar o utilizar con gran cuidado.

5. Dado el carécter hereditario de la patologia se debe reali-

zar estudio de despistaje en el resto de formiliores direcios.

Bd  repeMIR

Digoxina contraindicada en la Miocardiopatia  hipertréfica
obstructiva (4+).

7.5. Interacciones

» No administrar con Verapamilo, Amiodarona, Diltiazem,
Quinidina, Propefenona ni Eritromicina y Espironoleciona
pues estos farmacos elevan la digoxinemia (interoccidn far-
macocinética).

» No administrar junto a ofro frenador del NAV como Belablo-
queantes, Calcioantagonistes o Amiodarona (interacciéon
farmacodindmical (2 MIR),

MIR 13 (10062) (63): Mujer de 82 aices hiperlensa en frafa-

miento con atenolol, hidroclorotiazida y digoxino. Acude o

wrgendios por fibrilacidn auricuior y se e administro Verapami-

lo i.v. Se evidencio en ECG bloqueo auriculoventriculor comple-

to. ¢Cudl es la causa mas probable de este situacién dinica?

1. Infoxicacién digitalica por interaccién farmacocinético por
Yerapomilo,

2. Hipopotasemia por lo administracién de Tiazida y digoxina.

3.1 i6 codindmica del Betablogueante, digoxin
y Verapamilo. *

4. Efecto hipotensor del diurético tiozidico.

5. Arritmia cardiaca por Verapamilo.

7.6. Intoxicacidén d;ig_iiélica

o Arrtmias: enfermedod del seno, blogueo AV o intraventricu-
lar, sindrome de Wolff-Parkinson-White con FA (favorece la
conduccién cadtica y répida del ritmo auricular al ventriculo
provocando FV).

» Miotardiopotia hiperrdfica obstrucfiva (4 MIR).

o Cardioversién (refirar Digoxine antes) (MIR).

» Se produce con digoxinemia >2ng/ml pero puede ocurrir
con niveles més bojos en caso de miocardio hipersensible
(MIR).

* Numerosos precipifantes pero el mas frecvente es la hipopo-
tasemia (5 MIR):

o  Aumento de digoxinemia:

* |nsuficiencia renal (2 MIR].
«  TVd: obesidad, hipotiroidismeo (MIR).

(2] ment nsibili la digoxi
o LK'5 MIR}IMg *{MIR)TCa™ (3 MIR) hipoxemia (2
MIR} acidasts

* Cardiopctia isquémica
Extrasistolio ventricular {MIR)
[descritas).

o eracciones fi

B repeMIR

Precipitantes de intoxicacion por Digowino: [K* (54) [Mg'™
{14] 1Ca** (3+) hipoxemia (2+) Insuficiencia Renal (2+).

MR 97 (5206): 2Cudl de las siguienfes circunstancias NO
wumenta ¢l riesgo de Intoxicacion digitalica?:

Hipopotasemia.,

Hipomagnesemia.

Hipercalcemia.

Hipertiroidismo.*

Insuficiencia respiratoria.

D ON ~
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» La intoxicacion suele comenzar con nduseas, vémitos y ano-
rexia (MIR). Posieriormente, aparecen las arritmias. Lo arril-
mia mas frecuente es la exirasisiole ventricular (MIR] {induso
bigeminismo) pero la més tipica es la taquicardia auricular
no paroxistica con bloqueo AV variable y la taquicardia ven-
tricular multifocal. Pueden aparecer cualquier tipo de irastor-
no del ritmo o de lo conduccién auricular, auriculo-
ventricular o ventricular.

MIR 00F (6516): Mujer de 76 afos con historia de insuficiencia
cardioce por cardiopotia hiperiensiva en fibrilacion auriculor
crénica que seguia Iratamiento con Enalapril, digoxina, fure-
semida y acenocumarol, Consulla por presentor en la Gltima
semana nauseas e incremento de la disnea. La exploracion
muestra TA de 130/80 mmHg, pulso arerial de 116 lpm. ritmi-
co; en la auscultacién pulmonar se oyen crepitantes en las
bases y en la auscultacién cardiaca refuerzo del segundo tono.
El ECG muestra una faquicardio ritmica de QRS estrecho a 116
lom. 2Qué actitud entre las siguientes es lo mas adecuoda?:
Suspender anlicoagulanies orales.

Realizar menitorizacién de Holter.

Selicitar niveles de digoxina.*

Asociar propanclel.

Asociar amiocdarona.

kB =

s La intoxicacién en el anciano es més dificil de diognosticar y
se caracteriza por un sindrome general con empeoramienio
de la funcién cardiaca, confusién, dolor abdominal y altera-
cién de la visién de los colores (MIR).

MIR 11 (9658): La hija de una anciana de 82 afos nos consul-
ta porque ha enconfrado a su madre mucho més confusa de lo
normal. Lo paciente estd diognosiicada de enfermedad de
Alzheimer en grado moderado tiene ademés fibrilacién ouricu-
lar, depresion y arirosis. Su tratomiento estable desde hace 3
anos incluye digoxina, acenocumarol, fluoxetina desde hace 4
meses e ibuprofeno desde hace un mes por dolores articulares.
A la exploracién su tensién arterial es de 130/80 mm de Hg, la
frecuencia cardiaca estd en 48 Ipm y la respiratoria en 18 por
min. ¢Cudl de los siguientes es la causa mas probable del
aumente de la confusién?:

1. Progresién de lo enfermedad de Alzheimer.

2. Empecramiento de la depresién.

4, Demencia por cuerpos de Lewy.
5. Toxicidad por lbuprofena.

¢ La Digoxina puede provocar ginecomastia (MIR)
B i la infoxicacion

o Los manifestaciones gostrointestinales suelen desaparecer
suspendiendo el férmaoco 2-3 dias.

o En caso de arriimics, se debe refirar el farmaco y reponer
el K' con precaucién y, siempre que sea posible, por via
oral (MIR) y en caso de:

e Bradicardia o bloqueo cardiaco: Afropina o marcapa-
sos temporal.

e Arritmias veniriculares: lidocaina, Propanclol o Feni-
toina que sirve también para las supraventriculares.

e Arritmia grave: anadir anticuerpos anlidigoxina.

8. Otros inotrépicos

e Los simpaticomiméticos y dopaminérgicos han sido comenta-
dos en apartados anteriores, se utilizan en sivaciones de in-
suficiencia cordiaca refractario y shock cardicgénico.

8.1. Bipiridinas

e Milrinona y Amrinonc
* Mecanismo accién: inhibicién de la fosfodiesterosa Il au-
mentando la concentracién de Ca' ™.

« Indicacién: tratamiento de IC agude grave (MIR). No mejo-
ran el prondstico a lorgo plazo.

8.2. Sensibilizadores del calcio

¢ Levosimendén

* Mecanismo de accién: Mejoric del acoplamiento de la actina
y miosina {se une a troponina C cardiaca) y por lo fanto de la
contractilidod miocardica SIN aumentar el calcio intracelular
{ino arritmogénico y no aumenta el consumo miocdrdico de
oxigeno).
o Vasodilatador sistémico, pulmenar y miecardico.

= Indicacién: tratamiento de IC aguda grave tras fallo de fra-
famiento convencional.

« Contreindicacién
o Insuficiencia renal y hepética grave.
o Antecedentes de Torsades de Pointes.

MIR 08 (2023): Uno de los siguientes farmacos no se utiliza
para el fratamiento del shock cardiogénico. Indique cual:

1.  Milrinona.

2. Dobutamina.

3. Vergpamilo.*
4. Dopamina.
5. Noradrenalina.

Q. Antiarritmicos

= Incluyen 4 grupos de farmacos (I, Il, Il y IV} segin closifica-
cién de Vaughan-Williams.

9.1. Antiarritmicos clase |

» El grupo | (estabilizadores de membrana) se subdivide en 3
grupos que actian bloqueando los canales rapidos de Na+
en los tejidos con potencicl accion répido (MIR).

GRUPO |A

* Quinidina (en desuso por cinconismo) (2 MIR), Procainamida
{2 MIR) y Disopiramida (MIR}.

« Mecanismo de accién: Alargan el potencial de accién (PA) y
el periodo refractario y son inotrépicos negativos. Estén con-
traindicados en la cardiopatio isquémica.

« Indicaciones: Taquiarritmias auriculares (FA preexcitada del
WPW pero no en lo FA habitual} y ventriculares {MIR).

» Efectos adversos: cinconismo {Quinidina), lupus-like, pericar-
ditis ANA+ (Procainamida) (2 MIR) y Torsades de Pointes (to-
dos alargan el QT) (MIR).

GRUPO IB

+ Lidocaoina, Fenitoina, Tocainida, Mexiletina.

* Meconismo accién: reducen la automaticidad anormal al
disminuir la pendiente de la fase IV y alteran el umbral de ex-
citabilidad (MIR].

¢ Indicaciones: arritmios que aparecen en la infoxicacién di-
gitélica y en el I1AM.

» Efecios adversos: bloqueo sinusal, asistolia.

GRUPO IC

e Encainida, Lorcainida, Flecainida (MIR), Propafencna (MIR],
Moricizing.

* Mecanismo _de accidn: bloguee de canales de Na y K sin
alterar el PA.

* Indicacién: cardioversién de la fibrilacién auricular y preven-
cién de reaparicién en paciente SIN cardiopotia estructural y
en las arritmias del WPW,

» Efectos adverso: arritmias.

MIR 06 (8309): Referente a las extrasistoles ventriculares sefiale

la respuesta correcta:

1. Es una arritmia que se observa en menos del 30% de los
varones adulfos.

2. Esta arritmia, fiene mayor importancia prondstica que la
fraccién de eyeccion ventricular izquierda,

3. Cuando aparecen en un Holfer, obligan a ser tratades de
inmediate con farmaces antiarritmicos.

4. En pacientes con infarlo previo y disfuncién ventricular iz-
quierda, si son frecuentes (> 10/horal empeoran ¢l pronds-
fico. *

5. En pacientes con infarto previo, si son sintomdticas, el
farmaco de eleccién es lo Fleccinida por via crol.




9.2. Antiarritmicos clase Il

e Elgrupo Il lo formaen los Betabloqueantes.
* Mecanisme de accién: actian sobre los nodos produciendo
bradicardia en NS y retraso de conducciéon en el NAV.
¢ Indicaciones:
o Arritmios  por incremento del tono simpdtico (ejercicio,
hipertiroidismo, feocromacitoma) (3 MIR).
o Taquicardios supraventriculares para frenar lo respuesta
ventricular.
o Prevencién de orritmias en lo cordiopatia isquémica {MIR).
» Efectos adversos: Broncoconstriccion (2 MIR), Raynoud (3
MIR), Hiperglucemia y Dislipemia.
« Contraindicaciones: Asma y EPOC (4 MIR), Blogueo AV,
disfuncién sinusal y fese aguda de IC (2 MIR).

MIR 11 {9581): Hombre de 75 anos, hipertenso y dislipémice con
antecedentes de insuficiencia cardigea por disfuncién sistdlica de
ventriculo izquierde (FE<30%). Acude a nuestra consulta por em-
peoromiento de su disnea habitual en los Gltimes semanas. Su
tensién arterial sistélica es de 160/95 mmHg con frecuencic cor-
diaca de 65 lpm. En lo exploracién fisica no se auscultan crepitan-
fes y su presién venosa yugular es normal. Aporta una determina-
cién de creatinine que es de 3.7 mg/dl con iones dentro de la
normalidad. #Cuél de los siguientes fdrmacos es el més adecuado
para mejorar el pronéstico de su insuficiencia cordiaca?:

Enalopril,

Losartan.

Espironolactona,

Bisoprolol.*

Eplerrenona.

9.3. Antiarritmicos clase Il

bl ot ol A

nusal en pacientes con FA paroxistica {ounque es menos efi-
caz que la Amiodorona).

MIR OOF (6515): Mujer de 78 ofios diagnosticada de cardiopatio
hipertensiva con funcién sistdlica conserveda, que en los dltimos 2
onos ha tenido 3 episodios de fibrilacién paroxistica cardioveriidos
eléctricamente. Durante este tiempo ha recibido diversos trata-
mientos gue incluion clgunos de los siguientes farmacos: Propafe-
none, amiodarono, digoxina, Diltiazem y Captopril. Actualmente
consulta por un cuodro de 2 meses de evolucien de debilidad
general y apatio, ofiadiéndose en la Gltima semand disnea progre-
sivo hasto ser de paquerios esfuerzos. El ECG muestra fibrilacion
auricular con frecuencia ventricular a 130 Ipm., la RX de térax
cardiomegalia con signos de congeslién pulmonar v el estudio de
funcién tiroidea una T4 libre eleveda con uno TSH indetectable.
2Cual de los férmacos utilizodos puede ser el responsoble del
cuodra que, actualmente, presenta lo pacienta?:

1. Propofenona.
2. Amiodaorong.*
3. Digoxino.

4. Diltiazem,

5. Coptopril.

9.4. Antiarritmicos clase IV

* Amiodarora, Bretilio y Sotalol (Betabloqueante).

* Mecanisme de agcién: octdan sobre los canales de K™ en la
repolarizacién de los fejidos con PA rapido alargando el PA y
el periodo refractorio prolongande el QT.

* Amiodarong

* Posee propiedades de los cuatro grupos (I- IV) por esto es
eficaz en casi cualquier tipo de arritmia y seguro (junto con
las Betabloqueantes y lo Digoxino) en los podiendes con cor-
diopatic estructural.

* Indicaciones:
¢ Prevencién y cardioversion de la fibrilacién ouriculor (MIR).

Es mas eficoz que antiarritmicos de close IC evitando la re-
coldo de la FA y manteniendo el RS (MIR).

o Tratamiento de reentrados.

a Trotamiento de arritmias ventriculares malignos.,

o Arritmics de miccardiopotio hiperréfico obwiructiva {elec-
cién) pero estd contraindiceda en la FA preexciteda del
WPW,

* Efeclos adversos:

o Neumonitis intersticial pulmonar que es rora si la dosis no
supera los 400mg ol dia (MIR).

o Depésitos corneales (MIR).

o Trastornos firoideos (2 MIR).

o Otros. hepoiopotio, fotosensibilidod y olferationes dérmi-
cas. Muy raramente Torsades.

B2  repeMIR

Efectos adversos de Amiodorona: neumonitis infersticial, de-
pésitos corneales y trastornos firoideos (4+).

* Oftros anfiarritmicos del grupo

* Sotalol produce Torsades en menos del 5% de los pacientes
especialmente al inicie del tratamiento en pacientes con car-
diopetia hipertensiva en fase hiperiréfica.

¢ Bretilio se reserva para taquiarritmias graves y refractarias
(isquemia oguda).

» Dronedarona es una molécula similar o la Amiodarona pero
que carece de yodo y de sus efectos odversos asaciades. la
seguridad en pacientes cardiépeatas |evitendo ICC avenzada)
y la ausencic de efectos secundarios releventes la han eleva-
do a farmaco de eleccién pora el montenimiento de ritmo si-

« El grupo Y lo formon los colcioontogonisios no dinidropiridi-
nicos como Yerapamilo y Diltiozem expuestos anteriormente.
9.5, Antiarrifmicos otras clases
« El ATP o adenosina produce un bloqueo del NAY completo y
corto (segundos) que es Ufil para yugular los crisis de taqui-
cardias supraventriculares por reentrada AV {2 MIR). No ad-
ministrar en asmdlicos.

B¢  repeMIR

Adenosina yugular crisis de TSV poroxistica por re-entrada
nodal {2+).

MIR 10 (9345): Una paciente de 38 afos sin antecedentes de
cardiopatfia ni problemas broncopulmonares conocidos acude
al servicio de Urgencias por presentar palpitaciones répidas y
regulares de comienzo brusco. La TA es de 110/80 mmHg, el
pulso es regular a 195 Ipm y la soturacién arterial de 02, respi-
rando aire ambiente, es de 96%. El ECG muestra una taquicar-
dia regular de QRS estrecho @ 195 Ipm en lo que no es discer-
nible lo onda P. 2Cual seria el tratamiento de primera elec-
ciéng:
Digoxina 1 mg iv en bolo.

enosi iv en bolo,*
Amiodaorona 5 mg/kg iv en 30 minutos.
Flecainida 2 mg/kg iv en 20 minutos.
Cordioversién eléctrica con choque DC sincronizado de 200
Julios,

Q& w N

» Digoxina: se utiliza para frenor lo respuesta ventricular en
flutter y fibrilacién auricular con respuesta rapida.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

4 grupos de onfiarritmicos: I: 1A (Quiniding, Procoinamida y Disopiromi-
da), B (Lidecainal, IC (Propofenona); Il Betabloqueantes; I: Amiodaro-
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FARMACCLOGIA

IV. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA CARDIO-VASCULO-RENAL

10. Hipolipemiantes

» Los hipolipemiantes se clasifican en inhibidores de loa HMG-
CoA reductasa (Estatinas), derivados del acido fenoxiisobutiri-
co (Fibratos), resinas de infercambio aniénico (resinas), Pro-
bucol y Acido Nicofinico.

10.1. Inhibidores de HMG-CoA reductasa-
estatina

* Lovastating, Simvastatina, Pravastating, Atervastating,

» Farmacodinamia: inactivacién de la Hidroximetilglutaril co-
enzima A (HMG-CoA), enzima limitante de la sintesis de co-
lesterol (MIR).

« Farmacocinética: biodisponibilidad reducida. El férmaco es
inactivo precisando el primer paso hepdtico para activarse
(profarmoco). Eliminacién biliar. Simvastating y Lovastating
son lipofilicos y pueden aumentar la accién de los Dicumari-
nicos. Pravastating es hidrofilica por lo que interacciona me-
nos con los Dicumarinicos y produce menos efectos adversos
relacionados con el SNC (insomnio agresividad).

e Indicacién: dislipemia con TLDL. Bl efecto se observa al mes
del tratarniento. Producen T HDL y no modifican TAG. Tienen
indicacién en la hipercolesterolemia familiar (2 MIR) y en dis-
lipemias secundarias (MIR}.

» Efectos adversos: gostrointestinales, insomnio, rash, fatiga,
mialgias y miopatia (especialmente asociada a Fibratos) (2
MIR} e hipertransaminasemia al inicio del fratamiento (MIR).

@ repeMIR

Estatinas son dtiles en dislipemia incluida la hipercolesterolemia
fomilar (24) y pueden producir rabdomiolisis especialmente
asociadas a fibratos (2+).

MIR 03 (7720): En un paciente con hiperlipemia, la asociacién
de Lovastatina y Gemfibrocilo, presenta un elevado riesgo de:
Agranulocitosis.

Robdomiolisis.”

Fibrosis pulmonar.

“Torsade des points”.

Insuficiencia renal.

il B U R

MIR 07 (8614): 2Cudl de los siguientes NO es un efecio secun-
orio frecuente del tratamiento con Estatinas?:

Aumento de lo TSH.*

Aumento de la CPK (Creatinfosfoquinasa).

Aumento de las fransaminaosas.,

Mialgias.

Artralgias.

VAN —a

MIR 11 {9618): Hombre de 34 afos remitido a la consulta por

presentar cifras de colesterol LDL superiores a 250 mg/dl, de

forma persistente. El paciente se encuentra asintomético pero
en la exploracién se aprecia la presencic de manchas indura-
dos blanquecinas en codos, rodillos y parpados. Su TA es de

135/85 mmHg. Su padre murié de un infarte de miocardio a la

edad de 48 ofos. En la analifica, reclizada en ayunas, destaca

un colesterol total de 346 mg/dl, un LDL colesterol de 278

mg/dl, un HDL colesterol de 42 mg/dl, unos triglicéridos de

130 mg/dl y una glucosa de 93 mg/dl. Respecio a la enferme-

dad que padece este paciente, une de las siguientes afirmacio-

nes es FALSA, Sefale cudl:

1. Se trata de unc enfermedad hereditaria autosémica codo-
minante, con uno clta penefrancia, por lo que es frecuente
que alguno de los progenitores y hermanos del individuo
la padezcan también.

2. El trastorno genético ofecta al gen que codifica el receptor

del LDL colesterol y se han descrite mas de 900 mutacio-

nes.

El_trastorno genético afecta también g la sintesis_de los

triglicéridos, provocande en las foses avanzades de la en-

fermedad, un incremento de los mismos, gue suele ser su-
perior a los 500 mg/dl.*

o

4. Los varones no tratados fienen una probobilidad cercana
al 50% de sufrir un evente coronario antes de los 60 afos
de edad, y las mujeres con la enfermedad presentan una
prevalencio de cardiopatia isquémica superior a lo de la
poblacién general femenina.

5. Los Estatinas son eficaces en el fratamienio de la forma
heterocigota de la enfermedad, pero a me-nudo necesitan
combinorse con inhibidores de la obsorcién de colesterol
pare alcanzar los objetivos ferapéuticos y el control de lo
enfermedad.

10.2. Derivados del
fenoxi-isobutirico-fibratos

¢ Clofibrato, Gemfibrocilo.

¢ Farmacodinamia: incremento de la actividod de la lipopro-
teinlipasa que favorece el catabolismo de lipoproteinas ricas
en triglicéridos.

» Farmacocinética: biodisponibilidad cercana al 100%, elevo-
da unién a proteinas del plasma. Eliminacién hepdtica y re-
nal.

» Indicaciones: Hipertrigliceridemia. Producen 4+VLDL LDL
THDL

o Efectos adversos: gastrointestinales, alopecia, rash, aumento
de peso, leucopenic y anemia. Favorecen lifiasis bilior.

» Contraindicaciones: insuficiencia renal y hepética.
10.3. Resinas de intercambio
aniénico-resinas

* Colestiramina y Colestipol.

* Mecanismo_de_accién: se unen a los Gcidos biliares impi-
diendo su accién y favoreciendd el empleo de colesterol para
la sintesis de nuevos acidos biliares por el higade.

« Indicaciones: dislipemia con LLDL y TAG normal. Producen T
TAG que se normalizan en 4 semanas. Utiles en prurito co-
lestasico.

* Reacciones gdverses: gosirointestinales (estectorrea o dosis
elevadas). Hipertiransaminasemia transitoria.

» Interacciones: Soles de Hierro, Tiazidas, Dicumarinicos, Ti-
roxina precisan administracién separada.

10.4. Probucol

« Farmacodinamia: inhibicién de lo oxidacién de LDL por
macrétagos (inicio del proceso aterogénico) y facilitacién de
su eliminacién.

» Farmacocinética: biodisponibilidad excelente y amplia distri-
bucién.

« Indicacién: Dislipemia con LDL. Produce +HDL (especial-
mente asociado a resinas)

« Efectos adversos: gastrointestinales, QT large.
10.5. Acido nicotinico-niacina

¢ Farmacodinomia: inhibicion de la lipolisis en adipocitos.

» Farmacocinética: buena absorcién oral y eliminacién renal.

= Indicaciones cualquier tipo de dislipemia. Su escasa toleran-
cia por los efectos adversos la ha relegado o farmaco de se-
gunda eleccion.

= Efectos adverses: vasodilatacion cuténea con prurite (libera-
cion de PG, adminisirar con AAS): aungue se produce tole-
rancig, es el efecto adverso que provoca el abandono terap-
éutico. Molestias gastrointestinales, insulinorresistencia (acan-
tosis nigricans, hiperglucemia) e hiperuricemia.

* Contraindicaciones: DM, goto.

MIR 05 (8097): 2Cuél de los siguientes substancias produce
mayor elevacion de las lipoproteinas de alia densidad transpor-
todoras de colesterol (HDL-col):
ido nicotinico.*
Estatinas.
Fibratos.
Inhibidores de la reabsorcion.
Resinas.

N @h -



1. Ulcera-ERGE

1.1. Antiacidos

* Se prefieren los no sisiémicos: hidréxido de magnesio (rapido)
y el hidréxide de aluminio (duradero) a los sistémicos (bicar-
bonato sédico y carbonato cdlcico).

« Indicaciones: control de pirosis en ERGE.

o Efectos adversos: diarrea (Mg), estredimiento (Al) (combina-
dos, se anulan). Los antiacidos pueden producir efeclo rebote.

» Interacciones: limitan la absorcién de ofros farmacos {Digoxi-
na),

1.2. Antisecretores anti-H2

¢ Cimetidina, Ranitidina, Famotidina, Nizatfidina. ..

* Farmacodingmia: inhibicién competitiva de los receptores H2
de la célula parietal. Disminucién de la secrecion acida basal y
en menor medida, la secrecién estimulada por lo ingesta.

« Farmacocinética: se absorben por via orol, y sufren importante
primer paso hepético con reduccién de biodisponibilidad oral
al 50% salvo Nizatidina (biodisponibilidad oral 100%). Meto-
bolismo hepético y eliminacion renal.

e Indicaciones: ERGE y ulcus péptico pero han side superados
por los inhibidores de lc bomba de protones.

» Efectos adversos: confusién agitacién, hepatotoxicidad y di-
arrea. Cimetidina produce ginecomastia (MIR) por ser antago-
nista de los receptores androgénicos y trombocitopenia.

* Interacciones: Cimefidina inhibe diversas isoenzimas del P450
{CYP1A2, CYP2C9, CYP2D6, y CYP3Ad); Ronitidina inhibe las
mismas pero con una avidez entre é y 10 veces menor. El re-
sto no presenta interacciones por este mofivo.

1.3. Antisecretores inhibidores de la bomba
de protones

* Omeprazol, Pantoprazol, Lonsoprazol, Robeprazol, Esomepra-
zol...

 Farmacodinamio: inhibicién irreversible (efecto dura 24h pues
se tarda 18h en sintetizar una nueva bomba) de la bomba de
profones (H*/ K* ATPasa) en la célula parietal, via final de lo
secrecién Gcida por lo que inhiben la secrecién no la neutroli-
zan [MIR}. Son los més eficaces poro el control de la acidez ba-
sal y la inducida por lo ingesta. Latencia del efecto 3-4 dias
porque no todas las bombas de protones se inhiben con lo
primera dosis,

« Farmacocinética: se administran por via oral con une cubierta
entérica que los protege de la acidez gastrica (MIR}. Biodispo-
nibilidad = 50% que se ve reducido con lo ingesta de alimen-
tos por lo que se recomienda su administracién en ayunas
{1h). Metabolismo hepético (P450 3A4 y 2C19).

¢ Indicaciones:

o Esofagitis por ERGE (3 MIR).

o Prevencién de Ulcera géstrica si AINEs,

o Prevencién de Ulcera de esirés del paciente critico.

o Hemorragic digestivo alta por causa distinla ¢ varices es6-
fago géstricas (2 MIR).

o Gastrinoma no quirdrgico {MIR)

o Ulcera por H Pylori (6 MIR) junto @ antibioticolerapic.

Indicaciones de IBP

B2  repeMIR

Esofagitis por ERGE (3+], erradicacién de H. Pylori (6+) vy
hemorragia digestiva alta [no por vorices eséfago-gasiricas)
(2+).

» Efectos adversos: cefaleo, néuseas, vémitos, diarrea y dolor
abdominal. Se ha nolificado un posible cumento {no confir-
mado) del riesgo de fracturas éseas, especialmente cuando se
ufilizon de forma continue o dosis elevadas y durante mas de
1 afe en personas con edad avanzada y con ofros factores de
riesgo de fracturas. La causa no esté clara y puede deberse a
disminucién de la absorcién de Ca*’, olteracién del melabo-

lismo 6seo o induccibén de hipovitaminosis B,,. El tratamiento
con IBP incrementa la secrecién de Gastrina (MIR) de ahi que
se haya postulado un aumento de tumores endocrinos digesti-
vos, que no ha sido confirmado.,

« Interacciones: Omeprazol inhibe el metabolismo de Fenitoing,
Diazepam y Clopidogrel por presentar metabolismo P450.
Rabeprazol no presenta interocciones.

MIR 06 (8503):2Cudl de los siguientes farmacos seria de elec-
cién en la esofagitis por reflujo gastroesofdgico?:

Misoprostal.

Cimelidina.

Pirenzepina.

Bismulto coloidal.

Omeprazol.*

MIR 10 (9328): Hombre de 43 ofos sin enfermedades de interés

que acude o Urgencias del Hospitel por 4 deposiciones meléni-

cos en los Oltimas 12 horas, Refiere toma de antiinflomaterios en

dias previos. En la exploracién fisico destaca palidez de piel y

mucosas, TA 95/65 mmHg y frecuencia cardiaca 110 Ipm. El

abdomen no es doloroso y en el lacto rectal se demuestran de-
posiciones melénicas. En la analitica se encuentra una cifra de

Hb de 8.1 g/dL. Tros infusién de suero salino y comenzor la

transfusién de concentrado de hematies la TA es 120/85 mmHg

y la frecuencio cardioca 90 Ipm. Se realiza endoscopio digestiva

urgente en la que se encuentran codgulos en el estémago y una

Ulcera de 2 cm en el antro gésirico con fondo de fibrina y una

pequena protuberancia blanco-grisdcea de 3 mm en el centro

de lo Glcera {trombo plaquetar o "vaso visible"). 2Qué actitud le
parece maés correcta?:

1. Dado que el paciente es joven, sin enfermedades asociadas y
la Glcera ha dejede de songrar, puede ser dado de alta pre-
cozmente con fralaomiento con un inhibidor de la bomba de
protones y erradicacion de H. pylori.

2. Refirar endoscopio, colocar sonda nasogdstrica para aspira-
cién continua e iniciar frafomiento con un inhibidor de lo
bombe de profones y con somatostatina.

3. Tomar biopsia pore la deteccion de H. pylori. refirar el en-
doscopio procurando no desprender el trombo plaquetar y
continuar fratamiento tarmaocolégico con administracién in-
travenosa de inhibidor de la bombao de protones.

4, Consulio al Servicio de Cirugia para considerar trotamiento
quirlirgico urgente.

3. Tratamiento endoscépico mediante inveccion de adrengling
en la ¢lcera y colocacién de "dlips’ (grapas metdlicas), sequi-

inistracién intraven inhibidor de lo bom-
be de protones.*

YL T )

MIR 13 {10045): Los farmacos inhibidores de la bomba de pro-
tones administrados por via oral:

Neutralizan el &cido clorhidrico de lo secrecién gastrica.
Tifien los heces de color negro.

Bloquean el receptor histaminérgico.

Bloquean el receptor de lo gostring.

1.4. Citoprotectores

S rON=

SUCRALFATO

* Farmagodinomia: mecanismo de accién incierto.

« Farmacocinélica: Se administro por via oral 1g/1h antes de
ingesto y al acostarse (MIR). Especialmente eficoz en el reflujo
alealino (biliar). No administrar en insuficiencia renal {absor-
cion de aluminio).

« Efectos adversos: estrenimiento

* Interacciones quelacién de otros medicomentos {MIR). Se evita
administrandolos 2 horos antes que Sucralfato (MIR).

PROSTAGLANDINAS (MISOPROSTOL)

» Farmacodinemia: proteccién de la mucosa géstrica favere-
ciendo la secrecidn de bicarbonato, el flujo vasculor géstrico e
inhibiendo ligeramente lo secrecién géstrica.

* Indicacién: no es de primera eleccién en ninguna patelogia.

. adv : diarreo y contraccién uterina (abortivo).

BISMUTO

» Farmacodinamia: proteccién de la mucosa gastrica favore-
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ciendo lo produccién de moco y bicarbonato. Accién antfi H.
pylori.
« Indicocién: no es de primera eleccién en ninguna patologia.

» Efectos adversos: deposiciones oscuras [diagnéstico diferencial
hemorragia digestiva Baja).

1.5. H. Pylori

¢ Tratamiento indicado en:

o Dispepsia no invesligeda {2 MIR).

o Ulcera gastroduodenal.

o Duedenitis erosiva.

o Linfoma MALT (MIR).

o Postreseccién de adenocarcinomao gasirico.

o Familiares de primer grado de pacientes con cancer gastri-
co.

o Pacientes que van « requerir tratamiento prolongado con
AINEs o Corticoides.

Pautas antibibticas anti-Helicobacter pylori:

» Tratamiento de primera linea

» El tratamiento cldsico se reserva para aquellos casos en los
que lo resistencia a Clarifromicine sea menor del 15-20% y la
tasa de respuesta a esta terapio o nivel poblacional sea supe-
rior al 80%. Si no es asi hay que usar la cuddruple teropia
concomitante o secuencial.

o Triple terapia {clasica} Claritromicina + Amoxiciline + 1BP a
dosis doble durante 10-14 dlcs (OCA)

o Cuddruple terapia (con : Clarifromicina + Amoxi-
clina + Metronidazol + IBP (COMA) durante 10 dias. Se
puede usar Bismuto en lugar de Claritromicina.

o Cuddruple terapia (secuencial): Amoxicilina (5 primeros
dias} + Claritromicina (5 Gltimos dias) + Metronidazol (5
Ultimos dias) + IBP (10 dias). Se puede usar Bismuto en lu-
gor de Claritromicina.

+ Tratamiento de segunda linea

o Amoxicilina + Levofloxacino + IBP a altes dosis durante 10
dias (OLA) (MIR).

* Tratomiento de tercera linea

o Si se utilizé OCA: cuadruple teropia (COMA| concomitante o
secuencial.

a Si se utilizé la cuadruple terapia (COMA) concomifante o se-
cuencial: repefir usando Bismuto si se usé Clarifromicing o
ViCeverso.

s Tratamiento de rescate
o Amoxicilina + Rifabutina + IBP (ORA) a cltas dosis.

.<\ RECORDEMOS PAUTAS DE ERRADICACION DE
/ H, PYLORI

Trotamiento poro H. Pylori

+

2Resistencia primaria o Claritromicino = §5-20% en la poblacién general?
o #osa de erradicocién con inple leropia clsicn < 80%2

MIR 07 (8543): 2Cudl de las siguientes pautos es mas proboble

que sea efectiva en la erradicacion de Helicobacter Pylori des-

pués del fracaso de un primer fratomiento con Omeprozol (20

mg/12h), Amoxicilina (lg/12h) y Claritromicine (500 mg/12h)

durante siete dias?:

1. Repetir nuevamente lo pauta inicial pere mantenida durante
14 dios.

2. Repetir la pauto inicial pero combiande Amoxicilina por
Tetvocichng (SO0 mg/oh).

3. Repetir la pauto inicial pero cambiando Cleritromicina por
Metronidazol (500 mg/8h).

4. Es necesario practicar cultivo de biopsia géstrica y antibio-
grame pare decidir la combinacién antibiética con mayores
gorantias de éxito.

5. Administrar Omeprazol (20 mg/12h), Amoxicilina [1 g/12h)
v i mag/12 r of

MIR 10 {9326): 2En cudl de los siguientes neoplasios géstricas
en estadio incipiente, se puede considerar como primera opcién
terapéutica la erradicién del H. pylori con entibioteropia e in-
hibidores de la bomba de protones?

Adenocarcinoma gastrico tipo difuso.

Adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal.

Linfoma MALT géstrico.*

Linfoma alto grado géstrico.

Linfoma de Hodkin gastrico.

2. Motilidad

2.1. Antagonistas D2

* Metodopramida y Domperidona.

» Farmacodinamiq: antagonismo de D2 en el 4rec tostremo
(antiemético) y en el tubo digestivo (la dopamina en el tubo
digestivo es inhibidora de la actividad colinérgica). Son farma-
cos antieméticos y procinéticos favoreciendo el vaciamiento
gastrico y metilidad intestinal (Domperidona tiene un menor
efecto en el intestino),

« Indicaciones: gastroparesia diabética y postquirtrgica. Dis-
pepsia no ulcerosa tipo dismotilidad. Antiemesis.

» Efectos adversos: inquietud, agitacién, olferacion del svedo.
Disfuncién de los ganglios de la base de con consumo agudo
(parkinsonismo, distonic) y crénico (discinesia tardia). Hiper-
prolactinemia. Domperidona penetra peor en el SNC por lo
que estos efectos adversos son menos frecuentes.

2.2. Agonistas 5-HT4

* Tegaserod

* Indicaciones: estrefiimiento y dispepsia no ulcerosa tipo dis-
motilidad.

* No presenta efectos adversos ni interacciones significativos.

2.3. Opidceos

* Loperamida carece de efectos centrales (no es analgésica).
* Indicaciones: diarreo si se han excluido ofras causas lej.: en-
fermedad inflamatoria intestinal).

« Efeclos adverses: estrenimienta grave.
2.4. Somatostatina

« Somatostating, Octredtido, Lanredtido.

+ Farmacodinamia: inhiben la secrecién intestinal y pancredtica;
disminuyen el flujo porfal y esplécnico; disminuyen lo motili-
dad gastrointestinal e inhiben la secrecién de hormonas hipe-
talémicas.

¢ Indicociones:

o Tumeres endocrinos gasiroenterohepdticos (VIPoma, carci-
noma, gastrinoma, caorcinoide): tratamiento sintomdtico
(MIR).

o Diarrea postvagotomia, diarrea del sindrome de Dumping si
fracasan medidas dietéticas, diarrea en SIDA.

o Hemorragia digestiva alta por varices eséfago-géstricas
(MIR).

o Oclusién intestinal en paciente no candidato a cirugia (obs-
fruccién intestinal maligna completa) {2 MIR).

B P20
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MIR 11 (9656): ¢Cual ¢s el tratamiento de la obstruccion intesti-
nal por carcinomatosis peritoneal en la fase terminal de la en-
fermedad?:

1. Sondo nasogéstrica, aspiracién continua, sueroleropia intra-

venosa.
2. Cirugia desobstrutivo.
3. Almentocoén paremerol fotal y ononfes
4 acion_por Vi dnea_de mo uscapi

'mmwmw

5. Dieta absolula y sueros por via intravenosa o subcutanea.

MIR 13 (10077): A un hombre de 45 dgfos de edad se le realiza

una vagotomic froncular y antrectomia con recostruccién fipo

Billroth Il, por padecer una enfermedad ulcerosa péptica crénica

con estenosis piloro-duodenal. Seis semanas después de la a-

rugia refiere que poco liempo después (menos de media hora)

de las ingestas presento estoda nausease, astenia y sudaracidn,

mareos Yy retortijones abdominales generalmente acormpanados

de despenos diarreicos. 2Cuél de las siguientes es lo adtifud mas

adecuada para su manejo inicial?:

1. Aplicar tralamiento con un ondlogo de lo somatostatina
[octedtrido).

2. Seguir unos medidaos dietéticas cangretas *

3. Realizar un tratamiento de prueba con una benzodiacepina.

4. Realizar la bisqueda de un probaoble tumor neuroendocrino
(p.el.: corcinoide).

5. Indicar tratamiento quirGrgico para efectuar una gastro-
yeyunostomia antiperistaltica en Y de Roux.

colelitiasis e hipotiroidismo en tratomientos prolongados.

3. Antieméticos

3.1. Antagonistas 5-HT3

» Ondonsetrén, Granisetrén, Dolaselrén, Palonosetrén.

» Farmacodinamia: antagonismo 5HT3.

« Farmacocinética: metabolismo hepdtico.

¢ |ndicaciones: vémitos por quimicterapia, radioterapia y post-
quirugia.

o Efectos adversos: cefalea, estrerimiento, QT largo (especial-

mente Dolasetron).

3.2. Antagonista receptor de Neurokinina-1

* Aprepitant.
» Farmacodinamia: antiemesis (4rea posirema).

¢ Indicaciones: vdmitos por quimioterapic. Una pauta Gfil seria:

antagonistas SHT3 + antagonistas NK1 + Corticoides.

« Efectos adversos: diarrea y fatiga.
3.3. Cannabinoides

¢ Dronabinol,

» Farmacodinamia: Inhibicién del centro del vémito (mecanismeo
incierfo).

e Indicacién: néuseas por quimioterapia.

o Efectos adversos: sedacién o agitocidn, xerostomia, hipoten-
sibn ortostalica y aumento de peso.

3.4. Otros antieméticos

« Se utilizan entagonistas D2, Benzodiacepinas (emesis anticipa-
toria), Fenotiazines (Clorprometazing), Butirofenonos (Drope-
ridal) y Carticaides (Dexametasona, Metilprednisolonn).

» Se explican en ofros apartados del libro.

4. Enfermedad inflamatoria

intestinal

4.1. 5-ASA

e Sylfesclozing, Qlsalozina y Mesalozina {Asacol, Claversal y
Pentasa).

* Farmacodinamia: disminucién de lo sintesis de prostaglendi-
nos y leucotrienos.,

» Farmacocinética: adminisiracion rectel u oral.
« Indicaciones:
o Colitis ulcerosa (CU): tratemiento del brote (3 MIR) y de

mantenimiento {formas leve-moderadas) (2 MIR).
o Enfermedad de Crohn (ECI: tratamienta del brote (2 MIR)
pero NO de mantenimiento.
» Efectos adversos: Sulfasalozina produce nduseas, dolor ab-
dominal, cefolea, ariro-mialgias, hipersensibilidad y mielode-
presién. Olsalazina puede producir diarrea.

@ repeMIR

5- ASA: control del brote de CU (3+) y EC [2+) y mantenimiento
de CU leve (2+).

4.2. Otros fGrmacos

Efectos adversos: nduseas, vomitos, diarrea, esteatorreq,

» Explicados en apartado de farmacos antiinflamatorios.

CORTICOIDES

* Corticoides sistémicos (prednisona): Gtiles en los brotes tanto
de la CU como de la EC moderado (oral}-grave (iv) pero NO
en el mantenimiento de la Ell (2 MIR).

« Corficoides 1opicos: (files en brotes distales. Budesonida oral
de liberacién controlada en el brote ileccecal de la EC.

ANTIBIOTICOS

* Metronidazol: fistulas perianales de EC (2 MIR) y pouchitis de
CuU.

¢ Ciprofloxacino: formas perianales de la EC.

INMUNOSUPRESORES

* Azatioprina, 6-Mercaptopurina: terapia de mantenimiento en
EC y CU (2 MIR).

* Metotrexcte: terapia de mantenimiento de la EC (MIR).

e Ciclosporina y Tacrélimus induciores de remisién répidos para
evitar colectomia (3 MIR.

@ repeMIR

Azatioprina: mantenimienio EC y CU (3+)
Ciclosporina: brote grave de colitis en CU (3+).

INMUNOMODULADORES
« Infliximab (iv) y Adalimumab (sc).
* Enfermedad EC/CU activa que NO haya respondido a corfi-
coides ni a inmunosupresores: IFX / ADA,
 Existen otras indicaciones aceptadas:
o EC / CU ceon corticodependencio: IFX.
o Fistulo perianal de EC resistente a otras terapias: IFX.
o Reservoritis grave de CU resistente o ofras terapics: IFX o
ADA.
o Enfermedad extraintestinal: Artropatia, Uveitis y Pioderme
Gangrenoso: IFX o ADA.

MIR 00 (6727): Existen moltiples farmacos para el tratamiento
médico de lo enfermedad inflamatoric intestinal que pueden
utilizarse de forma combinada. De las siguientes respuestas

senale lo INCORRECTA:

1. Algunos inmunosupresores como la Azatioprina y el Meto-
trexate permiten reducir lo dosis de esteroides.
2.  Los esteroides a dosis beios, son dtiles para prevenir las

recidives de lo enfermedad.*

3. El Metronidazol es dtil en el tratamiento de los fistulas pe-
rionales asociades o lo enfermedad de Crohn.

4.  los preparados de 5-ASA. administrados de farma crénica,
son eficaces para disminuir lo frecuencia de recidivas.

5.  Los estercides tépicos, en forma de enema o espuma, son
eficaces en el tratamiento de pacientes con proctitis leye.,

MIR 09 (9089): En el tratomiento de mantenimiento a largo
plozo en pacientes con Enfermedad inflamateria intestinal, 2eudal
de los siguientes farmacos es el MENOS recomendable?:

. Azatioprina,

Mesalozine.

Prednisong.”

6-Mercaptopurina.

Metotrexato.

R
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LOS CORTICOSTEROIDES SE EXPLICAN EN EL TEMA 9

ATENCION

(INFLAMACION)

1.1. Hormonas tiroideas

» Levotiroxina (T4 Liotironing (T3] Liateix. (T4:13 cazdn 4:1),
» Farmacocinética: biodisponibilidad oral de L-T4 es de 80% y

de L-T3 es de 95%. La t;, de T3 es de aproximadamente 24
horas y la de T4 de 5-7 dias. Pora el conirol de dosis se utili-
za la TSH (3 MIR).

* Indicaciones: hipofiroidismo (MIR).

23

repeMIR

Hipotiroidismo: Levotiroxina control con TSH (3+).

MIR 01 (7047): Ante un enfermo diagnosticado de hipotiroi-
dismo primario en Iratamienio con Levotiroxina, 2cudl de entre
los siguientes deferminaciones angliticas, considera la mds
adecuada para ajustar la dosis del férmaco?:

il o o o S

T4 libre.

T4 total.

T3 libre.

TSH. *
Tiroglobulina.

MIR 11 (9612): Hombre de 24 ofios que refiere astenia progre-
siva desde al menos 6 meses, voz ronca, lenfitud del habla,
somnolencia e hinchazén de manos, pies y cara. Exploracion:
pulso a 52 latidos por minuto, cara abotergada y piel seca y
pélida. Analitica: Ligera anemia, colesterol 385 mg/dL (normal

<220), creatining 1,3 mg/dlL {normal:

0,5-1,1), proteinuria

negatfiva, TSH 187 pUl/mL (normal 0,35-5,5) y T4 Libre 0,2
ng/dL (normal 0,85-1,86). ¢Qué estraiegia le parece mas
otecvadat:

1.
2.

J.
4. Tratar

5.

Realizar una ecografia tiroidea antes de iniciar el fratcmien-
to.

Determinar la T3 Libre y reglizar una resonancic magnética
hipofisaria.

Tratar con L-Triyodotironing y una estatina.
n_L-Tiroxing rminar_anticuer ntiticoide-
os.*

Realizar una citologia tiroidea, previa al fratamiento.

1.2. Tioamidas

o]
(]

)

Propiltiouracilo, Metimazol.

Farmacodingmia: inhibicién de la funcién de la peroxida-
sq, reduciendo la organificacién y el ccoplomiento del yo-
do. Reducen los niveles de anticuerpes tiroideos y poten-
cian las tasos de remisién. Propiltiouracilo disminuye la
conversién periférica de T4 a T3. El efecto es perceptible a
3-4 semanas pero alcanzar el estado eutiroideo puede
tardar 2-4 meses.

Farmacocinética: adminisirecién oral, con biodisponibili-
dod de 65% oprox para Propilfiouracilo y variable para
Metimazol. Eliminacién renal.

Indicaciones: hipertiroidismo nifios, jévenes y embarazo-
das (3 MIR), se administran junto a yeduros antes de la ci-
rugia o yodo radiactivo (1° Tioamidas y 2° Yoduros) y en la
crisis tirotéxica {MIR). El tratamiento médico puede ser sufi-
ciente en algunos casos [MIR) y las remisiones se consi-
guen tras 18-24 meses de tratamiento (MIR). No son diiles
en lg oftalmapatia del Graves-Basedaw.

repeMIR

Propiltiourccilo es el tratamiento de eleccién del hipertircidismo
en el embarazo (3+).

MIR Q3 (7565). Respecio o tiotomieno de lo enfermedad de

Graves, ¢cudl de las siguientes afirmaciones es FALSAZ:

1.
2;
3.
4.
5.

Tras el tratamiento con Mefimozol puede producirse la
remision de la enfermedod.

Es correcto afiadir tiroxina al frotamiento con antitiroidecs
pare plevcmr el h:poﬂroadlsmo

El rie sgo de recuyrrencio del hum ircidismo @5 mayor tras el
fr iento con r ue titiroideos. *

Ef trotomiento de eleccién de la enfermedod de Graves
durante el embarazo es el Propiltiouraciio.

Se debe evitar el emborozo duranfe 6 a 12 meses después
de administrar radioiodo.

MIR 08 (8865): En una gestante de 20 semanas diagnosticada
de hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow, 2cuél
seria el tratamiento mdés adecuado?:

1.

Sl o

Anfifiroideos a dosis alias més Levotiroxina para mantener
eutiroidismo.

Antitiroideos g dosis bajas.*
Tiroidectomia subrotal
Yodo - 131

Solucién de Lugol.

* Efeclos adversos: dermatitis (el mas frecuente), dispepsia,
disgeusia-disosmia (Metimazol), lupus-like (vasculitis, polise-
rositis linfadenopatios), hepatitis y colestasis (raro) y agranu-
locitosis (0,1-0,5%) (MIR).

» Controindicaciones: Tiroiditis subaguda de Quervain (5 MIR)
que se trata con aspirina y betabloqueantes {4 MIR).

o3

Hipertiroidismo por Tiroiditis Suboguda de Quervain: Betablo-

repeMIR

queantes y AAS (4+].
Tioamidas conlraindicadas {5+).

MIR 05 (8085): Seiale la respuesta FALSA referido a la Tiroidi-
tis subaguda (de Quervain):

1z

2
3.
4

Los antiinflamatorics no esteraideos son un pilar del irato-
miento.

. Los B -bloqueantes son Gtiles si existe tireotoxicosis.
Cuando existen sinforas importantes, locales o sistémicos,
es Util efadir corticoides.

. El Propiltiouracilo y oiros antitiroi ben u
tireotoxicosis.*

La velocidad de sedimentacién globular es caracteristica-
mente normal.

Dolor de tircides imodiade
a mandibuia y oido

Tiroiditis Suboguda de Quervain: NO TIO Midas

Cirigen virico

FARMACOLOGIA
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VII. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA ENDOCRINO

1.3. Yoduros

o Farm ingmia: inhibicién transitoria de la biosintesis de
hormonas tiroideas por efecto Wolff-Chaikoff (inhibe el
transporte de yodo y la organificacion), inhibicién de lo |i-
beracién de hormonas firoideas y disminucion de la vascu-
larizacion tiroidea.

o Indicaciones: preparacién de la cirugla, tras la administra-
cién del radioyodo y en los crisis tirotdxicas (MIR).

o Efectos adversos: sialoadenitis, conjuntivitis e hipertiroidis-
mo por exceso de aporte exdgeno de Yodo (Jod-Basedow)
y reacciones de hipersensibilidad.

2. Antidiabéticos orales

2.1. Sulfonilureas

¢ Primero generacién: Clorpropamida, Tolazamida, Tolbu-
tamida.

o Segunda generacién: Glipizida, Gliburida.

o Tercero generacién: Glimepirida.

Farmacodinamia: secretagogos: estimulan la liberacién de

insulina por la célula beta del péancreas. Disminuyen el

glucagén sérico. Clro mecanismo propuesto es el aumento
del nimero de receptores tisulares de la insulina y la me-
joria de la utilizacién de glucosa estimulada por la insulina

(insulinosensibilizacién) pero estos son efectos menores.

Gliburide fiene efecto diurético leve.

o Farmacocinética: administracién oral 30-60 minulos antes
de la comida. Elevada fijacion a proteinas plasmaticas (80-
90%). Metabolismo hepdiico (algunas con metabolites acli-
vos). Eliminacién renol veriable (50-60%) salve Tolbutami-
da y Tolazamida >95%.

o

Inicioc  Duracién  Metaboli-  Eliminacion

Accién Accidn fos activos Renal
Tolbutamida i . 95%
Tolazamida 20min - 45 90k + 95%
Glipizida 8-14h . 50-60%
Gliburido - 24h S 50-60%
Glimepirida ho‘ms 24h - 50-60%
Clorpropamida 24-60h - 50-60%

o Indicaciones: DM tipo 2. Mas eficaces en normopeso, si
previomente hablc existido buen control y en tiempo de
evolucién de la DM < 5 afos.

o Contraindicaciones: DM tipo 1, DM tipo 2 con complica-
cién metabélica aguda, emborozo / lactancia, insuficiencia
renal y hepdtico.

MIR 00 FAM (6584): 2¢Cual de los siguientes farmacos estd
CONTRAINDICADO durante el embarozo de la mujer diabéti-
a?:

[a]

Derivado de hierro por via orol.
Insulina de accién répida.
Insulina de accién infermedia.
Insulina de accién ultralenta.

Efectos adversos: hipoglucemias graves y prolongadaos {2
MIR). Aumento de peso. Clorpropamida produce SIADH vy

efecto antabis.

ik ol Do

o

@ repeMIR

Las Sulfonilureas producen hipoglucemias graves (2+).

o Interaccién: Aspirina, Betabloqueontes, Dicumarinicos,
Fibratos, Inhibidores de lo alfa-glucosidesa y Bigucnidas
polencian su accién.

2.2. Meglitinidas

REPAGLINIDA
o  Farmacodinamia: secretagogo.

o Fermacocinética: adminisiracién con la comida o inmedia-
feamente antes. Metabolismo hepdtico.

o Indicaciones: DM-2 e hiperglucemia postprandial (MIR).

o  Contraindicaciones: insuficiencia renal y hepética graves.

Efectos adversos: hipoglucemia.
NATEGLINIDA

Poco usada en Cspafia es similar o Repaglinido.

2.3. Biguanidas

o Metformina.
o _g_mgg_dm_m insulinosensibilizador.
Inhibe la gluconecgénesis hepdtica (MIR) y renal.

e Enlentece la absorcion de glucosa en el intestino.

¢ Aumenia el consumo de glucosa en el masculo y el te-
jido adiposo [MIR).
Disminuye el glucagén en plasma.
Mejora el perfil lipidico (|VLDLy |LDL).
Anorexigena (fovorecen la pérdida de peso).
Propiedades antiagregantes.

L

MIR 04 (7830}: ¢Cual de las siguientes asociaciones de férma-
cos antidiabéticos orales actGa fundomentalmente mejorando
la sensibilidad a la insulina?:

Acarbosa y Miglitol.

Biguonides y Tiazolidinedionasdinedignas.*

Glipizida y Glicozido.

Clorpropamida y Tolbutamida.

Anélogos de insulina (Lispro, Glargina).

RN -

MIR 07 (8609): En relacidn con los hipoglicemiontes orales es

cierto que:

La acarbose aumenta la secrecion de insulina.

Las Tiozolidinedionas blogueon la a-glucosidasa intestinal.
rmina reduce lo produccién h 1 ks

No pueden asociarse o la administracién de insulina.

Con Glibenclamida el riesgo de hipoglicemios es minimo.

Farmacocinétice: buena cbsorcién oral, escasa unién a
profeinas del plasma, no se metoboliza y se elimino en
forma activa por el rifnén (90% dosis en 12h). Con t,,=2-
3h, son necesarias 2-3 dosis diarias.

o _Indicaciones: DM tipo 2, especialmente obesos (3 MIR).
Tiene un efecio beneficioso para las complicaciones macro
y microvasculares de la DM. Se esia utilizando tembién en
el Sindrome de Ovario Poliquistico y en la esteatohepatitis
no dleohélica.

OhON~

0

Las Biguonidas inhiben fa gluconecgénesis hepética, estan especiolmen-
te indicadas en DM fipo Il obesos por efecto anorexigeno.

@ repeMIR

Metformina es el antidiabético de eleccién en la DM tipo 2 en
paciente obeso (3+).

MIR 09 (?134): 2Cudl de los siguientes férmacos emplearia en
primer lugar ol establecer el diagnéstico de diabetes mellitus
fipo 2 en un paciente con anlecedentes de HTA, obesidad e
insuficiencia cardiaca?:

Rosiglitazona.

Sulfonilureas.

Repaglinida.

Metforming.*

Vildagliptina.

b wN—
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Contraindicaciones: DM tipo 1 y tipo 2 con embarezo,
lactoncia, alcoholismo, insuficiencia renal o hepdtica grave
(MIR). Situaciones con riesgo de hipoxia como insuficiencia
cardiorrespiratoria grave por el riesgo de lactacidosis. Du-
rante la hospitalizacidn hay que sustituir todos los ontidia-
béticos por insulina (MIR).

MIR 09 (9063): Pregunta vinculada a la imagen n® 2, La en-
ferma ingresc en el Hospital. Tras la estabilizacién de proceso
ogudo, se inicia la alimentacién oral. 2Cudl cree que seria la
estrategia més odecuada para el control de lo diabetes melli-
tuse:

1.

2.

Continuar con Metformina, realizar controles de glucemia
y anadir bolos de insulina rapida si la glucemia es elevada.
Retirar Mefformina y utilizar Repaglinida al tener vida media
mas corta.

Intentar controlar la glucemia combinande Mettormina y
ofros anlidiobéticos orales paro evitar o toda costa la ufili-
zacién de insulina,

Retirar_la Metformina. administrar una pouta de insulino vy

programar rescate sequn los controles de glucemio.”
Retiver todos los ontidichéticos oroles y odminstror bolos de

insulina répida cada seis horas segln los controles de glu-
cemia.

Efeclos adversos: gastrointestinales (MIR): ndusecs, vémi-
tos, dolor abdominal, diarrea. Los efectos adversos gas-
irointestinales son los mas frecuentes (20%) y suelen ocurrir
al inicio del tratamiento y generalmente existe tolerancia
posteriormente. La loctacidosis es el efeclo adverso mdas
grave pero es muy raro (MIR). El riesgo de hipoglucemia es
excepcional (MIR}.

MIR 03 (7570): La Metformina es un férmaco muy dfil en el
tratamiento de lo Diabetes Mellitus. Si Ud. lo utiliza debe cono-
cer cudl de los siguientes ofirmaciones NO es cierta:

KY ke CORD: o

Se indica especialmente en los diabéticos tipo Il obesos.
Puede producir molestias gastrointestinales.

El riesgo de hipoglucemias secundarias es excepcional.
La acidosis lactica es excepcional.

L ilizar en pacientes con h ios activas.*

4. Inhibidores de la alfa-glucosidasa

o

O

Acarbosa, Miglitol.

Farmacodinamia: inhibidores compelitives y reversibles de
la alfa-amilosa pancreética (Acarbosal y varios alfa-
glucosidosas intestincles {Acarbosa y Miglitol). Reducen la
hiperglucemia postprandial retrasende la cbsorcién de
glucosa, no afectan a la ufilizacién de lo glucosa ni a la
secrecién de insulina.

Farmacocinética: Acarbosa no se absorbe en el intestino si
no que se metaboliza por las enzimas digestivas y sus me-
tabolitos se eliminan por los heces o son absorbidos y se
elimina por orina. El Miglitol se absorbe en un 0% por el
intestino y se elimina por el rifién sin metabolizar.
Indicaciones: DM tipo 2 hiperglucemia postprandial. Utili-
zacion con Sulfonilureas o Insulina para reducir dosis.
Contraindicaciones: enfermedad gastrointestinal que em-
peore con la distensién (e).: enfermedad inflamatoria intes-
tinal). Insuficiencia hepatica moderada.

Efectos adversos: gastrointestinales (flatulencia, diarrea,
dolor) por conversién de los dcides grasos habitucles en
Gcidos grasos de cadena corta con liberacién de gos.
Acarbosa produce hipertransaminasemio reversible. No
producen hipoglucemio pero si se asocian a Insulina o Sul-
fonilureas y apareciera hipoglucemia, es preciso ufilizar
glucosa y no sacarosa.

2.5. Tiazolidinedionas

Pioglitazona (Rosiglitazono fue retiradal).

Farmacodinamia: insulinosensibilizaderas: disminuyen la
iesisiendio o la insuline y mejoron fo uitizodén periférica
de lo glucosa (3 MIR). Se unen o PPARy (receptor gamma
activado por el proliferador de lisosomas) induciendo res-
puestas genéticas {lentos) en el metabolismo de la glucosa,
lipidos e insulina. Producen un cambio en el perfil lipidico:

I

Tiazolidinadionasdinedionas (Pioglitazona) son insulinesensibili-

TLDL tHDL [TAG (especialmente Pioglitazona por unir

también PPARa y),

Farmacocinética: biodisponibilidad 80%. Elevada unién
proteinas del plesma. Metabolismo hepético {CYP3A4),

Mefobolitos odivos con uno 4, = 16-24h {y,, farmeco

original=6h} que prolongan su accién.

repeMIR

zadoras (3+).

MIR 02 (7305):2Con qué objetivo prescribiria una Tiozolidine-
diona o un paciente con diabeles mellitus?:

Ok W=~

Para aumeniar la secrecién pancredtica de insuling.

Para mejorar | ibilidad periféri insulina.”

Como diurético coadyuvante @ un IECA en un diabético
fipo 2.

Para reducir la glucogenolisis hepatica.

Como vasodilatador, para mejorar el flujo sanguineo por
los vasa nervorum en casos de neuropatia severa.

MIR 04 (7830): 2Cudl de las siguientes asociaciones de farma-
cos ontidiabéticos orales actva fundamentalmente mejorando
la sensibilided a la insulina?:

i

o0

[e]

Acorboso ¥ Miglitol.

Bi zolidinedionasdinedionas.*
Glipizide y Glicazida.

Clorpropamida y Tolbutamida.

Andlogos de insulina (Lispro, Glargina).

Indicaciones: DM fipo 2.

Contraindicaciones: hepatopatia e ICC graves. Hematuria
o ontedentes de cdncer de vejiga por el modesto incremen-
to de riesgo asociado a Pioglitazona.

Efectos adversos: hepatotoxicidad idiosincrdsica (Trogliza-
zona refirada del mercado), aumento de eventos vasculo-
res (Rosiglitazona retirada del mercado) edemas periféricos
especialmente con administracién conjunta de secretago-
gos o Insulina. Incremento de riesgo de cancer de vejiga
{precaucién con Pioglitazona). Otros: anemia, aumento de
peso y osteoporosis.

Inferacciones: Pioglitazona presenta interacciones con
farmacos metabolizadoes en el higado.

2.6. Inhibidores de la Dipeptidil
Peptidasa-4

(s}
Q

o

Sitaglipfing, Vildagliptine Saxagliptina, Linagliptind
Farmacodinamia: inhibicién de DPP-4 [enzima que metfa-
boliza las increfinas) por lo que prolonga accién de increti-
nas endégenas (GLP-1, GIP). Favorece la liberacién e insu-
lina por células Beta del péncreas, disminuyen la secrecién
de glucagon. Ralentizan el vaciado gésirico. Efecto ano-
rexigeno.

Farmacocinética: adminisiracién oral con o sin alimentos,
Ajustar en IR,

Indicaciones: DM tipo 2. Sitoglipting tiene efecto aditivo
con Metformina. Vildogliptina efecto aditive con Metformi-
na, Sulfonilurecs, Pioglitazona. Indicadas en monoterapia
SOLO si Metformina no es Uil o tolerada. Se suelen utilizar
en terapia combinado con Metformina o Sulfonilureas o
Pioglitazona o incluso en friple terapia con Metformina y
Sulfenilureas o Pioglitazona.

Efectos adversos: cefalea, mareo, dolor éseo.

2.7. Andlogos del péptido afin a glucagén

GLP-1
o  Exaglutida.
o Farmacedinamiq: facilitacién de la liberacién de insuling

por ¢élulas Beta pancreas, disminucidn de lo secrecian de
glucagon postprandial, enlentecimiento del vaciamiento
gastrico y efecto anorexigeno.

Farmacocinética; adminisiracién subcuténea 60 minutos
antes de lo comida. Eliminacion rencl requiriendo ajuste
con FG<=30ml/min.

FARMACOLOGIA
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ViI. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA ENDOCRINO

o Indicaciones: DM tipo 2 con Sulfonilureas o Biguanidos o
Tiozolidinedionas o Insulina con control subéptime. No in-
dicadas en Monoterapia. Liraglutide estd siendo evaluada
como iratamiento para lo obesidad (MIR).

o Contraindicaciones: Insuficiencia Renal avanzada.

o Efectos gdversos: nduseos (45%) tolerancia con la conti-
nuidad del tratamiento, vémitos y diarrea menos frecuen-
tes.,

A ATENCION

EN EL RESUMEN HAY UNA TABLA REPASO DE
ANTIDIABETICOS ORALES.

3. Insulinas

3.1. Tipos de insulinas

TIPO INICIODE  PICODE  DURACION DE
DE INSULINA  ACCION  ACCION ACCION
RAPIDA

Lispro 30-60 min 2-5 horas
Aspart 1 _5'20 40 min 4-6 horas
Glulisina mnuics 1 hora 4 horas
Regular 30min sc 1-3 horas 8 horas sc

10min iv T1hiv
INTERMEDIA
NPH 60-90 min 4.8 horas 18-24 horas

LENTA

3.2. Indicaciones

o Dicbetes Mellitus fipo 1 (2 MIR).

o Dicbetes Mellitus tipo 2 que no se compensa con dieta y
antidicbéficos orales (MIR].

o Diabetes Mellitus tipo 2 con un proceso intercurrente (en la
hospitalizacién debe utilizarse Insulina) (MIR).

o Diabetes Mellitus tipo 2 en sujetos muy delgados o con una
importante pérdida de peso (MIR).

o Embarozo (MIR).

o Trotamiento de la hiperpotasemia (6 MIR).

o Trotamiento de la cetoacidosis diabética (3 MIR] y coma
hiperosmolar (MIR).

Insulina Indicaciones:

« DM tipo 1 (2+4)

* DM fipo 2 si fracasan los antidiabéticos, existe un proceso
intercurrente, importante pérdido de peso.

¢ Hiperpotasemia (6+).

» Cetoacidosis diabética (3+).

MIR 02 (7306): Una mujer de 62 afios acude a Urgencios
letérgica y con una TA de 100/60. Su glucemia es de 1250
mg/dl, la nairemia de 130 mEq/|, la potasemia de 4,6 mEq/l,
el cloro sérico de 100 mEqg/l, el bicarbonato sérico de 18
mEg/l, la urea de 67 mg/d| y la creatinina de 2 mg/dl. El tra-
tamiento de esta enfermedad debe incluir:

Suero salino hipoténico.

Suero saline hipoténico e insuline.

Suero saline isoténice & insulina.”

Suero salino hipoténico, bicarbonato e insulina.

Suero salino isoténico, bicarbonato e insulina.

TR N

MIR 02 (7338):2Cual de las siguientes medidas terapéuticas
NO estd indicada en el tratamiento de la Hiperpotasemia?:
Glucosa e insulina.

Bicarbonato sédico.

Gluconate cdicico.

Resinas de intercambio iénico.
Glucacartiraidee *

nEwN =

MIR 05 (8092): Varén de 70 afios que acude al Hospital de Dia

de Endocrinologia iras hallazgo en analitica de conirol de una

glucemia de 456. El paciente refiere polidipsia y poliuria asf

como pérdida de 15 kg de peso en los Gltimos 3 meses. Pre-

senta un IMC de 22 Kg/m?. La acfitud inicial que deberiamos

tomar es:

1. Repetir la glucemia en ayunas o realizar fest tolerancia oral
a la glucosa para confirmor el diagnéstico,

2. Iniciar tratamiento con sulfonilureas y revaluar en 6 meses.

3. Lo ideal es empezar un tratamiento combinado con acarbo-
sa y mefformina a dosis plenas.

4, Inicialmente debemos paufar fratamiento dietético y ejerdi-
cio fisico, valorando afiadir algin férmaco segin la evolu-
cién posterior.

5. n este mgmgm o mds adecuado es mamgr insulinoterapia
n n trat nto dietético ifi en el estilo d

vida.*

MIR 12 (9823): Diabético fipo 1 que acude a Urgencias por

disnea y malestar general. En la analitica presenta glucemia

450 mg/dl, Na 142 mEq/l, K 4 mEq/l, pH 7.15, bicarbonato

12 mmol/l. 2Qué tratomiento NO estaria indicado?:

1. Suero fisiolégico iv rapido.

2. Suero glucosado 5 % iv cuande la glucemia sea menor de
250 mg/dl.

3. Insulina répida humana iv.

4. Cloruro potasico 100 mEq / dia diluido en los sueros.

5. Bicarbonato sédico 1M 100 cc iv en 30 minutos.*

MIR 13 (10095): Un hombre de 62 afios con una diabetes
mellitus tipo 2 de 10 afos de evolucidn realiza iratamiento con
metformina y sitagliptina. Hoce ejercicio fisico escaso y realiza
una dieta adecuada. En los Gltimes 6 meses ha perdide peso y
fiene més astenia. Sus controles glucémicos se hen deteriorado
pasande de glucemias basales de 110-140 mg/dl o glucemias
de 170-200 mg/dl, asi como su hemoglobina glicosilada que
ha pasado de 7,1 o 8,5%. Lo medido terapéutica més adecua-
do a realizor es:

1. Aumentar la ingesta de proleinas e hidratos de carbeno de
cadena larga en la dicta para mejorar la ostenia y la per-
dide de peso.

Asocior al frafamiento una desi
Asociar al tratamiento acarbosa.
Sustituir la sitagliptina por pioglitozona.
Sustituir la metforming por glimepirida.

.3. Efectos adversos

ina basal. *

Q) ki hy

o HIPOGLUCEMIA: es lo complicacién mas frecuente (MIR).
Lo opericién de hipoglucemia obligo a revisar la dosis de
insulina previa (MIR).

MIR 04 (7831): Una mujer de 18 afios, diabética desde los 13

ofios y en tratomiento regular & intensivo con insulina y con

niveles normales de hemoglobina glicosilade y un peso corpo-

ral en el limite bajo de la normalidad, comienza a tener crisis

de mareo y sudoracidén al final de la mafana. 2Cudl debe ser

lo actitud clinico?:

1. Penser en que puede estar posando un perfodo de "luna
de miel* y probablemente se puede retirar la insulina.

2. Se debe sospechar que hace hipoglucemios en relacién
con la aparicién de un insulinoma.

3. Es posible que haga hipoglucemios y puedan resolverse
con un syplemento de dieto a mitad de la menane.*

4. A esto edad no hay que pretender normalizar las cifras de
glucosa y sin duda habré que bajar todas las dosis de in-
sulina.

5. Si se confirma que hace hipoglucemias se poedria pesar a
ontidiabéticos orales.

o LIPODISTROFIA (MIR): rara con insulinas actuales.

o INSULINORRESISTENCIA: necesidades>200U/dia para
corregir la hiperglucemia y evitar lo cetosis (MIR). Suele ser
consecvencia de la obesidad en DM lipo 2 y de la ousen-
cio cosi absoluta de insulina en DM tipo 1.



MIR 98 (5750): 2Cudl de las siguientes afirmaciones sobre lo

resistencia insulinico es FALSAZ:

1. Es un problema muy roro, desarrolldndose en menos de urt
0.1% de los pacientes tratados con insulina.

2. Se define arbitrariomente como el requerimiento de 300 &
maés unidades de insulina diarias para controlar la hiper-
glucemiio y evilar g celoacidosis.”

3. Se desconoce el defecto molecular osociado en muchos de
los casos.

4. Se encuentron onticuerpos anti-insuling Ig G en muchos
sujetos denfro de los primeros 60 dias de inicio de la fera-
pia insulinica.

5. Puede ser debida o destruccién de la hormona en el sitio de
inyeccién,

o AUMENTO DE PESO.

o PRESBICIA INSULINICA: clieraciones de la acomodacién
por cambios osméticos en el cristaline provecados por
cambios bruscos en las glucemias. Aparece al inicio del
fratamiento y se outolimita posteriormente en un mes.

o FENOMENO DEL AMANECER/ALBA: hiperglucemia matu-
tina por disminucién de la sensibilidad tisulor a la insuling
entre 5-8 am por liberacién brusca de GH al inicio del
sueno {2 MIR). Se debe oumentar o relrasar la dosis de la
insulina nocturna. Si determinamos lo glucemia a las 3.00
am estard olto

o EFECTO SOMOGYII: hiperglucemia matutina dehida «
hipoglucemia nocturna que estimula la produccién de
hormonas contrarreguladoras (3 MIR). Se debe reducir la
dosis de insuline nocturna. Si determinamos la glucemia a
las 3.00 am estard baja.

MIR 88 (2070): ¢Cudl de las siguientes respuestas define al
denominado fenémeno del alba, que se observe en la diabeles
mellitus?:

1. Lo hiperglucemic gue sigue o uno hipogluternio nocurna.

2. Lo hiperglucemia observada en muchos diabéticos al
amagnecer.*

3. Lo hipoglucemia que presentan muchos diabéticos en las
primeras horas de la mofiana.

4. La disminucién de requerimientos de insulina que muchos
diabéticos tienen hacia las 3 o 4 de la madrugada.

5. La hiperinsulinemia matutina producida tras lo administra-
cién de una dosis excesive de insuline de accién lenta la
noche anlerior.

MIR B9 (2534): Se entiende por fenémeno de Somogyi a lo
hiperglucemia "de rebote’ que sigue a un episodio de hipoglu-
cemia en el diabéiico. El fenémeno del alba se refiere o la
hiperglucemia que en determinados diabélicos se observa en
los horas tempronas de lo mofana. Lo distincidn entre ambos
fenémenos debe realizarse:

Determinando la glucemia hacia las 03 hergs (3 a.m.L.*
Determinando la GH (Hormona de crecimiento) en ayunas.
Determinando el Péptido-C a lo largo de le noche.
Determinando las catecolaminas en orina de 24 horas del
dia anterior.

5. Determinando el ritmo circadiano del cortisol,

o i

MIR 95 (4187): 2Cudél de las siguientes aseveraciones le parece
correcta?;

1. El efecto Somoayi consiste en hiperglucemia de rebote tras
hipeglucemic.*

2. El efecio Semegyi consisie en hipoglucemic severa tras
hiperglucemia por ingesta importante en hidrotos de carbo-
no.

El efecio Sormogyi no tiene relacién con cifras de glucemia,
El fenémeno del alba consiste en hipoglucemio matutina.

El fenémeno del alba y el efecio Semogyi tienen el mismo
mecanismo de produccion.

W
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4. Obesidad

4.1. Orlistat

*» Farmacodinamia: inhibidor de la lipasa infestinal impidiendo
la absorcién de grasas.,

» Farmacocinética: administracién oral con una dieta normal
(a la vez o hasta 1 hora después).

* Indicaciones: Obesidad {IMC=>30 Kg/m? | o sobrepeso con
IMC =28 Kg/m? si se asocia comorhilidad.

» Efeclos adyersos: gastrointestinales con dolor / distensién
abdominal, flatulencia, cumento del ritmo deposicional, es-
teatorrea.

e Interacciones: Dicumarinicos (controlar INR), Anticonceptivos
hormonales (valorar cambio método), FAE (disminuyen su
absorcién y aumenta el riesgo de crisis} y Levotiroxina (riesgo
de hipotiroidismo).

« Contrgindicaciones: Insuficiencia Renal por riesgo de nefro-
patia por oxaloto célcico.

MIR 12 (9829): Remiten a su consultd 0 un paciente con ahesi-
dad (indice de masa corporal 38). En la historia clinica el po-
ciente refiere que presenta obesidad desde los 17 afios (en la
acfualidad fienen 36 afios), habiendo realizado miltiples dietas
con pérdidas ponderales que oscilan entre 5 y 10 kg pero que
posteriormente ha recuperade el peso. En lo acualidad el
paciente realiza una dieta de 1500 Kcal (autoadministrada y no
restringida en grasas) con un buen seguimiento de dicha dieto,
realizando uno hora de ejercicio aerdbico durante 4 dios a la
samone. Ho perdido 3 kg pero precisa una pérdida ahadido de
7 kg mas. Ante la posibilided de afadir un farmaco frente a lo
obesidad, 2cuél ulilizario para disminuir lo absorcién de gro-
sas?:

Orlisiat.*

Topiramato.

Sibutromina.

Liraglutida.

Metformina.

DA ot ol e

A ATENCION

Sibutramina fue retirada por aumento de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

FARMACOLOGIA



s
)
%

VIl. FARMACOLOGIA DEL SISTEMA ENDOCRINO

1.- TIROIDES

HORMONAS TIROIDEAS
o Levotiroxina (T4) estd indicada en el hipotiroidismo (MIR). Para el ajuste de Levotiroxina se utiliza TSH (3 MIR)

TIOAMIDAS

o Propiltiourecilo, Metimazol inhiben lo funcién de la peroxidasa, reduciendo la organificacién y el acoplamiento del yodo. Reducen

los niveles de anficuerpos tiroideos y potencian las tasas de remision. El Propiltiouracilo | conversién periférica de T4 o T3.
o Indicaciones: hipertiroidismo de nifios, jévenes y embarazadas (3 MIR), preparacién de la cirugia o yodo radiactivo y crisis firotoxi-

ca

o  Efectos adversos: dermatitis, nauseas, dispepsia, disgeusia-disosmic {Metimazol), lupus-like, hepatitis y colestasis (raro) y agranulo-
citosis (muy raro 0,1-0,5%)

Contraindicadas en la Tiroiditis subaguda de Quervain (5 MIR} [tratamiento: Aspirina y Beteblogueantes (4 MIR}].

o
YODUROS

o Inhiben transiteriamente la biosintesis de hormonas tiroideas por efecto Wolff-Chaikoff, inhiben le liberacién de hormenas firoideas
y disminuyen la vasculerizacién tiroidea.
o Indicaciones: preparaciéon de la cirugia, tras la administracién del radiciodo y en las crisis tirotoxicas.

o Efectos adversos: sioloadenitis, conjuntivitis e hipertiroidismo por exceso de aporte exégeno de yodo {Jod-Basedow).

2.- ANTIDIABETICOS ORALES

s Clorpropomida
¢ Tolozamida

» Tolbutemida

« Glipizida

» Gliburida.

» Glimepirida.

¢ Repaglinida
* Noteglinida

« Metformina

INHIBIDORES DE
A-GLUCOSIDASA
» Acarbosa

* Miglitol

FARMACODINAMIA

| Glucogén.
Insulinosensibilizentes

1 Uso Glu musculo-
adiposo
| Gluconeogénesis
hepética Enlentece
absorcidn de glucosa
1 Glucagon
IVLDLy JLDL
Antiogregante
Anorexigeno

Inhibir alfa-glucosidosas

intestinales (ambos) y alfa-

amilasa pancredtica
{acarbosa)

FARMACOCINETICA

30-60min
preprandial
Metabolismo
hepéfico
Eliminacién renal
variable

Con la comida
Metabolismo
hepdtico

No metabolismo
Eliminacién renal
forma +

Administracién oral
inicio accién 30 min

INDICACIONES

DM 2 delgado,
buen control
previo, < 5afios
evolucién

D 2 control de

Eleccién: DM 2
obeso (3 MIR)

DM 2 control de

CONTRAINDICACIONES

Complicacién metabdli-
ca aguda,
Embaraze y lactancia

IH IR graves

Complicacién metabéli-
ca ogudo.
Embarazo y lactancia
IH IR graves

Complicacién metabbli-
ca aguda.
Embarazo y lactanca
IH IR graves
Situaciones con riesgo
de hipoxia (ICC | Respi-
ratoria severa)

Complicacién metahéli-
ca aguda.
Embarazo y lactancio
IH moderada-grave
Enfermedades Gastroin-
testinales (El)

EFECTOS
ADVERSOS
HIPOGLUCEMIA
S ++ (2 MIR)

Gostrointestinales
20% (MIR) Lacta-
cidosis (muy raro)

(MIR]

Gastrointestinales
+ + +
TAST / ALT



CONTRAINDICACIONES CFECTOS

FARMACO FARMACODINAMIA

FARMACOCINETICA INDICACIONES

ADVERSOS
Edemas periféri-
cos
Metabolismo Complicocién metabdli- Anemio
CYP3A4. Metaboli- ca aguda. Osteoporosis

tos activos con und DM 2 si Metfor-

(A 1DIN

L

TAZOLIDIN 4% 5 Embarozo y lactoncia
= Piogitazona g1 16'2‘!‘ % fnd fl‘qc!lso 9 IH moderada-grave
(11/2 férmaco origi-  es insuficiente Insuficiencia Cardiaco
nal=6h) que pro-
- Yongon su accién.
tLDL tHDL |TAG
DM 2 si Metfor-
Inhibicién DPP-4 prolon- s fl‘gcosof o
INHIBIDORES DE gondo accién de increlinas & DauTcHne
DIPEPTIDIL ' DM fipo 2 en
PEPTIDASA-4 B e I ‘ 4 moncterapia si  Complicacién metobdli-
« Sitagliptine Z S Pusdan oc!muri!sfror: fracasa Metior- ca aguda.
» Vildagliptina, N o IO o'sm oty mina. Embarozo y lactancia
* Saxegliptina 4 . G
» Linagliptine DM fipo 2 en
b : politerapio con
Ralentizan el vaciodo Metformina /
gastrico. Anorexigeno. Sulfonilureas /
Tiozolidindiona
DM tipo 2 si
Metformina
ANALOGOS DEL ffucuffq o 'es Gasirointastinales
PEPTIDO AFIN A i
gtgc]:AGON Administracién SC No en Monote-  Complicacién metabdli-
- 1hora preprandial
: gl ca aguda.
» Exanatide Eliminacion renol Emb I .
e Liraglutido {ojuste con A St Reacia b
: DM tipo 2 en IR grave
FG<30ml/min) : 3
: > politerapio con
Ralentizan el vaciado Mamertnksa
gastrico. Anorexigeno Sulfonilureos',
Tiozolidindiona
o Insulina
3.- INSULINA
TIPO DE INSULINA INICIO DE ACCION PICO DE ACCION DURACION DE ACCION
RAPIDA
Lispro 30-60 min 2-5 horas
Aspart 15-20 minutos 40 min 4.6 horas
Glulisina 1 hora 4 horos
Regular 30min sc 10min iv 1-3 horas 8 horas sc o Thiv
INTERMEDIA
NPH 60-90 min 4-8 horas 18-24 horas
LENTA

INDICACIONES

o Diabetes Mellitus tipo 1 (2 MIR) y tratamiento de la cetoacidosis diabética (3 MIR).

o Diabetes Mellitus tipo 2 que no se compensa con antidiabéticos erales (MIR) o con hospitalizacion (MIR} o embarozo (MIR) o insufi-
ciencia renal o coma hiperosmolar (MIR) o en sujetos muy delgados o con imperiante pérdida de peso (MIR).

o Tratamiento de la hiperpotasemia (6 MIR).

EFECTOS SECUNDARIOS

o HIPOGLUCEMIA: la complicaciéon mas frecuente. Obliga a revisar lo dosis de insulina previa (MIR).

o LIPODISTROFIA: rara con nuevas insulinas (MIR).

o PRESBICIA INSULINICA: alteracién de la ccomodacién por trastorno esmético en cristalino. Autclimitado en un mes.

o INSULINORRESISTENCIA: necesidades>200U/dia para corregir la hiperglucemio y evitar la cetosis. Suele ser consecuencia de la
obesidad en DM tipo 2 y de lo folto casi absoluta de insulina en DM tipo 1 MIR).

o EFECTO SOMOGYIi: hiperglucemio matutina dehida a hipaglucemia nacturna que astimula la praduccidn de hormonas contrarre-
guladoras Se debe reducir la dosis de insulina nocturna (3 MIR).

o FENOMEMNO DEL AMANECER: hiperglucemia matutina por disminucién de la sensibilidad lisular a lo insulina enire 5-8 om por
liberacién brusca de GH al inicio del suefio Se debe aumentar o retrasor la dosis de lo insulina nociurna (2 MIR}.

4.- OBESIDAD
0 Orlistat (MIR) es un inhibidor de lo liposa intestinal indicado en IMC>30Kg/m? o IMC>28 Kg/m? si hay comorbilidad. Puede pro-
vocar trastornos gastrointestinales como flotulencia, distensién, esteatorrea. Utilizar con precoucién en IR.

FARMACOLOGIA
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VIl ANTIMICROBIANOS

na son eficaces en medios Gcides mientras que Clindamicinag,
Eritromicina y Aminoglucésidos precisan medios basicos. Al-
gunos microorganismos se localizan intracelularmente por lo
que ser@ necesario utilizar férmaces que penetren en su in-
terior para evitar recidivas (Macrélidos, Quinolonas).
B. ANTIBIOTICOS BACTERICIDAS-BACTERIOSTATICOS
» BacteriosiGhicos: inhiben el crecimiento bacteriano, la muer-
te depende la integrided del sistemo inmune del huésped.
o Inhibidores de la sinfesis proteica excepto Aminoglucésidos
y Estreptogrémina$S {adminisiradas conjuntamente, separa-
das son baclericstdticos).
o Inhibidores de la sintesis de écido félico.
- eliminan las bacterias. UNICOS permitidos en
INMUNOCOMPROMETIDOS.
o Inhibidores de la sintesis de pared celular (MIR).
o Despolarizacién de la membrana plasméfica.
o Interferencia con RNA/DNA bacteriano.
o ALGUNOS Inhibidores de la sintesis proteica (Aminoglucé-
sidos y mezcla de Estreptegramina$) {MIR).

ANTIBIOTICOS

Tefraciclinas

Macrélidos
Lincosamidos
Anfenicoles
Linezofid
EstreptogréminaS

MECANISMO ACCCION

inhibidor de sintesis proteica

Anfimetabolitos {{élico)

Inhibidor de sintesis de pared

Ciorsntenicol
Macrofidos
Talfromi i
Chindamicins
Eatreplograminas
Linezalid
Quinciones

t Trimedoprima

DHF
1
[

Batalictimicos
Glicopéptidos
rosfemicing
Ciclosering
Bacitracing

Cursiva bocteriostéticos,

Mupirocina y Nitrofurantoina son bacteriostaticos o dosis bajas y bacte-
ricidas o dosis més altos. Estreptogréminas son bacteriost@licas pero
juntas son boctericidas y no se comercializan por separado por esto no
estan en cursivo.

MIR 03 {7721): Uno de los siguientes grupos de antibisticos
antibacterianos actdo inhibiendo la sintesis de proteinas.

1. Quinolonas.

2. Aminoglucésidos.”
3. lsoniacida.

4. Cicloserina.

5.

Vancomicina.

MIR 05 (8242): 2Cudl de los siguientes anti
rianos NO actiae inhibiendo la sintesis de la ¢
Cefalosporinas.

Carbopenemes.

Voncomicino.

Penicilinos.

g add b

F g
Dep Concentracion: Cmdix/ CMI: Quinol Aminogiuchsic

Dep tiempo: (CradoCMT ) % dmi cion: Betslactimioos, Gli

Medio de actuacion: Aerobicsis: Aminoglucdsides
Intracelutar: Macrédlidos Ouinolonas
Medio écido: Tetracdinas y Nitrofuvantolne
Medio bisico: Aminogluctsidos, Mocrdlidos y Cindamidna

C. ASOCIACION DE ANTIBIOTICOS
* Lo asociocién de dos férmacos bactericidos o dos bacte-
riostdlicos puede producir sumacién o indiferencic pero no
anfagonismo. Son ejemplos de asociaciones sinérgicas:
o Befalactdmicos + Gentamicina para Estafilococos.
o Betaladtémicos ontipseudomonos + Aminoglucésidos
para Pseudomonas (2 MIR).
o Mezcla de Sulfamidas para evitar la cristaluria renal.
¢ La osociacién de férmaces bactericidas con bacleriostéticos
(Ej.: Penicilina G + Tetracicling) (2 MIR) suele producir anta-
gonismo (salvo Penicilino-Procaine con clguna Sulfamida).

VENTAJAS INCONVENIENTES

Ampliacién de especiro Util en  Antagonismo en bactericida

terapia inicial en inmunodepri- + bacteriostatico.

mido; infeccién grave o infec- (Penicilina + Tetraciclinas)
ciones mixlas

Prevencion de resistencias Sobreinfeccién [eliminacién

Reduccién de toxicidad de microbiota original)

Sinergismo

MIR 04 (7880): Un paciente de 35 afos de edad acude al

servicio de urgencias por presentar fiebre elevada de haosta

39°C, junto con confusién mental. En la exploracion fisica

destoca la existencia de lesiones cuténeas en pie izquierdo a

nivel distal, maculares, de milimetros de diametro, de aspecio

isquémico hemorrégico y la auscultacién cerdiopulmoner es

normal. A los pocos dia se obtiene crecimiento de Staphylococ-

cus Aureus meticilin sensible en tres hemocultivos de tres obte-

nidos. ¢Cudl de las siguientes serio lo actitud correcta a seguir

en ese momento?:

1. Considerar el resultado de los hemocultivos como probable
contaminacion.

2. Pautor de inmediato tratamiento antibiético con penicilina y
Gentamicina durante 10 dias.

3. Comenzar trotamiento con_Cloxacilina y Gentamicina y
reclizar estudio ecocordiogrdfico por la existencia prohable

4. Descartar la existencic de endocorditis por lo ausencia de
soplos en la auscultacion cordiaca y buscar focos de posible
osteomielitis.

5. Reclizar TAC abdominal urgente por probable absceso
abdominal.




D. MECANISMO DE RESISTENCIA

¢ Es la capacidad de un microorganisme para resistir los efec-
tos de un anlibidlico. La resislencia puede ser inlrinseca o
adquirida. Esta Gltima se puede producir por mutaciones es-
ponténeas aleatorios o bien por transferencia extra cro-
mosomica de genes con resistencia a farmacos entre bacte-
ras,

* Los mecanismos de resistencia estan incluidos en los diferen-
tes apartados. Habitualmente, lo resistencia a un antibiético
es debida a moltiples mecanismos de resistencia. Se expone
aqui un breve resumen de Yos diferentes mecanismos de re-
sistencia:

o Bloqueo del transporte hacia el interior del antibiéfico. Ej.:
Fosfomicina por pérdida del sistema de transperte glicerol-
fosfato que usa el férmaco para interiorizarse en la bacte-
ria. La alteracién de los porinas es causa de resistencia en
GN o Betaloctamicos.

o Modificacién de la enzima necesaria para activar el antibi-
Stico. Ej.: Metronidazol precisa una reductasa baderiane
para activarse; su mutacién produce resistencia.

o Modificacién enzimética del antibiético que produce inacti-
vacion. El mas frecuente. Ej.: Befalactamasas.

o Modificacién del sitio de unién del anfibiético. Ej.: Macréli-
dos medifican el rRNA impidiendo la unién al ribosoma.

o Produccién de una enzima clternafiva que evila el efecto
inhibitorio. Ej.: Trimetoprim {la bacteria produce una DHF
reductasa nueva que no es inhibida por el férmaco).

o Expulsién de un ontibidtico por bomba de expulsién. Ej.:
Tetraciclinas.

MECANISMOS DE RESISTENCIA DE ANTIBIOTICOS

* Lo resistencia es cruzada cuando aporece resistencia si-
multérnea o varios antibidticos. La resistencia cruzada entre
dos antibidticos puede ser reciproca, si lo resistencia a uno
entrana la resistencio o ofro y viceversa, o unidireccional si
solo se provoco en un sentido.

e Las razones pueden ser una o varias de las siguientes:

o Poseer unc estructura similar.

o Mecanismo de accién similar.

o Compartir el mismo sistema de transporte.

o Mecanismos de resistencia similar {Macrélidos Lincosami-
das y Estreptogréminas).

MIR 10 (9494): Indique en cudl de los ejemplos gue se citan a

continuacion el riesgo de resistencia cruzada entre los antibiéti-

cos que se mencionan y, por tanto, de fracase del tratamiento

es mayor:

1. Si ante el fracaso del tratamiento con Amoxicilina se utiliza
posteriormente la combinacién Amoxicilina/éacido Clavula-

nico.
2. Si_ank fr | tratamient n itromicina_se

3. Si ante el fracaso del frafamiento con Cloxacilina se utiliza
posteriormente Vancomicine.

4, Si ante el fracoso del tratamiento con Clindamicina se
utiliza posteriormente Daptomicina.

5. Si ante el fracaso del tratamiento con Penicilinas se utiliza
posteriormente un antibiético Aminoglucésido.

1.2. Beta-lactédmicos

* Penicilinas, Cefalosporinas, Carbapenemes y Monobactdmi-
cos.

* Mecanisme de accidn: boclericidas. Inhibicién de la sintesis
de pared (3 MIR).

* Mecanisme de resistencia:

o Alteracién del transporte hacia el interior, Los Betaloctémi-
cos difunden en los GP pero precisan unas porinas
(OmpC) en los GN. Su mutacién ocasiona resistencia en
GN.

o Inactivacién enzimética por Betalactamasas (MIR). El me-
canismo mds comdn. Existen betolactemaosas de especiro
reducido producidas por algunos S. Aureus, Haemophilus y
S. Pneumonice mieniras gue ofras betalactamasas son de
espectro més amplio como las betalactamasas de espectro
ampliado (BLEAS) que hidrolizan tanto Penicilinas comeo
Cefalosporinas. Los Carbapenemes pueden ser utilizados
en bocterias producioras de BLEAS, pero son hidrolizados
por metallo-beta-lactamasas y por carbapenemasas.

o Modificacién del sitio de unién PBP. Tipico de GP como el
S. Pneumoniae (MIR) y S. Aureus (MIR}.

o Bombas de expulsién. Tipico de GN (Pseudomonas).

MIR 09 {9262): El mecanismo subyocente de la resistencia a

meticilina en Staphylococcus Aureus es:

1. Lo presencia de bombas de expulsién activa.

2. Lo produccién de beta-lactamasas que inadivan a las
Penicilinas.

3. Lo presencia de mutaciones ribosémicas.

4. Lo presencic de alteraciones en las proteinas fijadorgs de
Penicilina.*

5. Lo presencia de proteinas de proteccién ribosomal,

MIR 12 (9989): £Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA

respecto a los antibidticos betalactdmicos?:

1. Actban inhibiendo la formacién de la pared celular.

2. Su principal via de excrecién es la renal.

3. El principal mecanismo de resistencio frente a ellos es su
inactivacién por betalactomasas.

4. La amoxicilina fiene una biodisponibilidad por vie oral
cercana al 100%.

5. En general son bacieriostéticos.*
 Farmacocinética:

o Administracién parenteral salvo por Amoxiciling, Cloxacili-
na y algunas Cefelosporinas. Lo Amoxicilina tiene una bio-
disponibilidad oral cercana al 100% (MIR).

o Distribucién buena incluyendo SNC (inflamado porque la
barrera hematoencefdlica estd alterado) y barrera fetoplo-
cenfaria (pero son saguras en embarazo).

o Eliminacién renal sin metabolizer por filtrado glomerular y
secrecion tubular (MIR). La secrecidn fubular esta inhibida
por Probenecid por lo que su administracion conjunta au-
menta la vida medio de Betalactémicos. El Imipenem es
inhibido por una peptidasa en tubo proximal renal por lo
que se administra con Cilastatina, Cloxacilina y Carboxi-
Penicilinas y Cefolosporinas reguieren ajuste en insuficien-
cia renal. Ceftriaxona y AminoPenicilinos fienen elimine-
cién preferentemente biliar, las Ultimas con importante cir-
culacién enterohepdtica.

PENICILINAS
e Penicilinas naturales: Penicilina V {oral) y Peniciling G {iv).
¢ Indicaciones: Streptococcus como S. Pyogenes (7MIR}, clgu-

nas bacterias gram positives (B. anthracis y Erisipelothrix) y

anaerobios (Clostridium, Actinomices (MIR) pero no B. fragilis

MIR}) y en bacterios especiales (Treponema, Leptospiras). Ac-

tualmente, existe una elevada resistencio pora Neisserios (3

MIR] por lo que en la préclica lo Peniciling se reserva para:

o Tratemiento de la Sifilis (6 MIR).

o Tratamiento de la Faringitis / Fiebre Reumatica por S, Beta-
hemolitico grupo A S. Pyogenes {7 MIR).

* Asociaciones de Penicilina G: Procaina [aumenta le vida
media) y Benzatina (depésito de larga duracién).

ARMACOLOGIA
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@ repeMIR

Penicilina es el fratamiento de eleccién de la SHilis (6+) y Fa-
ringoamigdalitis por S. Pyogenes (7+).

MIR 13 (10109): Hombre de 34 afos que consulta por fiebre y
malestor general. En la historio clinica se recogen como ante-
cedentes relaciones homosexuales desde hace 4 meses con una
nueva pareja. 2 meses antes de lo consulta actual tuvo una
lesién ulcerosa en el glande, indolore, con adenopatios ingui-
nales bilatercles, todo ello autolimitado. Se solicitan estudios
serologicos con los siguientes resultados: HIV negative, RPR
1/320, TPHA 1/128. ¢Qué iratermiento indicaria en este pa-
ciente?
1. Ninguno.
2. Penicilina G infravenosa. 24 MU cada dia duronte 14 dias.
3. Penicilina Benzatina 2.4 MU intremusculares, tres dosis en
fres semanas consecutivas.
4. Cefriaxona 2 gramos inframusculares en una Unica dosis.
5. icilina_Benzating 2. inframuscular Inica
dasis. *

MIR 13 (10115): Acude @ la consulta de un ceniro de salud un
chico de 17 anos refiriendo fiebre de 39°C de 48 h de evolu-
ciéon con dolor de garganta. El medico de familia consulta la
historia del paciente donde no costa ninguna enfermedad
previa. El paciente no refiere tos y a la exploracién reclizada
por su médico de familia revela presencia de exudado amigda-
lar blanguecine bilateral y adenopatios cervicales cnferiores
oumentadas de tamado y dolorosas a la palpacién. ¢Cuél seria
el tratamiento de eleccién de este paciente?

1. Penicilina V o Amoxicilina, *
2. Amoxicilina/Clavulénico.
3. Doxiciclina,
4
5

. Ciprofloxacino.
. Metronidazol.

* AmincPenicilinas (Amoxicilina, Ampicilina): aumentan el
especiro a algin GN,

o Amoxicilina se utiliza sobre todo osociada a Clavulénico en
Otitis-Sinusitis (MIR), ITU [MIR), neumonia comunitaria leve-
moderada preferenfemente asociade @ Macrélidos (MIR),
Lyme sin afectacion cordiolégico y neuroldgica.

o Ampicilina se afiade como tratamiento empirico de menin-
gifis bacteriona (junto con Cefalosporina 3° generacién y
Vancomicina) ante la sospecha de Listeria (inmunosuprimi-
do, anciano, alcoholismo...) (2 MIR).

@ repeMIR

Ampicilina es el trotamiento para Listeria {2+).

MIR 06 (8407): Un paciente de 60 ofios con antecedentes de
bronquifis cronica en tratamiento con Prednisona desde hace 2
meses en dosis decreciente, en la actuclidad 20 miligramos y
etilismo; se presenia en Urgencias con un cuadro de 3 dios de
evolucién de cefalea, nauseas, vomitos y febricula; en la explo-
racién fisica destaca que el paciente estd febril, somnolienio
con rigidez de nuca sin ofros hallozgos. Ante lo sospecha dia-
gnéstica y iras realizor los estudios complementarios pertinen-
tes se debe iniciar tratamiento empirico con:

Ceftriaxona.

Ceftriaxona y Vancomicina.

Ceftrioxong, Vancomicina y Ampicilina.*

Cefotaxima y Vancomicina.

Ampicilina o Penicilina G.

b o e

MIR 06 (8465): Lactante de 6 meses que consulta por presentar
en el curso de un cwadro cotarral de vias altas, fiebre, irritabili-
dad y llento. Exploracion fisica: T° rectal 39,6°C, timpano dere-
cho hiperémico y cbombado, faringe enrojecida con exudado
emaritlento y secrecidbn nasal abundante. Resto de exploracién
compatible con la normalidad. Indicar el tratamiento més ade-
cuado o seguir:

1. Penicilina 50.0000 Ul/Kg/dia, 10 dias.

2. Azitromicina 10 mgr/Kg/dia, 3 dics.

3. Amexicilina 80-20 mar/Kg/dia, 10 dias.*

4, Cefixima 8 mgr/Kg/dia, 10 dias.

5. Paracetamol 15 mgr/Kg/dosis.

MIR 09 (9071) Pregunta vinculada o la imagen n° 6
INEUMONIA DE LA COMUNIDAD] Este paciente precisa ingre-
so hospitalario para recibir fratamiento antibistico intravencso
durante varios semanas, &cudl de los siguientes tratamientos
cree que es el més adecuado?:

X
\

Amoviciling 2 g cade 6 boros.
Amoxicilina/Clovulénico 2/0,2 g cada 8 horgs.*
Ceftriaxona 2 g cada 24 h.

Levofloxacine 0,5 g cada 24 h.

Metronidazol 1,5g cada 24 h.

DB N~

MIR 12 (9889): Lactonte de 13 meses que acude a urgencias
por fiebre de hasta 39° C de 48 horas de evolucién sin otro
sintomatologia asociada. Exploracién por érganos y aparatos
sin hallazgos significatives, destacondo buen estado general.
Usted le iba a entregor el alta domiciliaria pero el adjunto de
Pediatria que estd de guardia le pide un sistemélico de orina y
un urocultive por sondaje. En la orina destaca leucocituria ++,
hematuria + y nitritos ++ y en el Gram de orina se observan
bacilos Grom negativos. En lo analiica de sangre no existe
leucecitosis y le proteina C reactive es de 50 mg/L. El adjunto
le dice ahora que no es preciso que el nifio ingrese y que le
pavte vn anfibidfico oral. SeAale el tratamiento empirico
MENOS adecuado en este caso:

Amoxiciling.*

Amoxicilina-Clavulanico.

Cefuroxima axetilo.

Cotrimoxazol,

Cefixima.

Drdn:o:na e

« Resistentes a las betalactamasas (Cloxacilina {MIR), Dicloxaci-
lina, Oxicilina). Pueden ser Gtiles en infecciones estafilococias
(3 MIR} edquirides en la comunidad (50% S. Aureus y la ma-
yoria de 5. Coogulosa negofivos son resistentes ya en Espaia
solicitar antibiograma} pero NO en nosocomiales en las que
la resistencia es muy clta.

22 repeMIR

Cloxacilina es el frotamiento de eleccién de esiafilococias Meti-
cilin-Sensibles (3+).



MIR 04 (7880): Un paciente de 35 aiios de edad acude ol
servicio de urgencias por presentar ficbre elevada de hasta
39°C, junfo con confusibn mental. En la explorecién fisica
destaca la existencia de lesiones culGneas en pie izquierdo a
nivel distal, maculares, de milimelros de digmetro, de aspecto
isquémico hemorrdgico y lo ouscultaciéon cardiopulmonar es
normal. A los pocos dia se obfiene crecimiento de Staphylococ-
cus Ayreus meticilin sensible en tres hemoculfivos de fres obte-
nidos. ¢Cudl de las siguientes serfa lo actitud correcta a seguir
en ese momenio?:
1. Considerar el resuliado de los hemocultives como probable
contaminacién.
2. Pautor de inmedialo tralamiento antibiética con peniciling y
Gentamicina durante 10 dies.

3. Comenzgr iratamiento con Cloxacilina y_Gentamicina y
reali io rdi fi r la existencia pr |

4. Descarlar lo existencia de endocarditis por lo ausencio de
soplos en la auscultacién cardiaca y buscor focos de posible
adtearmielitis.

5. Realizar TAC obdominal urgente por probable absceso
abdomincl.

* Penicilinos de_amplio_espectro: CarboxiPenicilinas (Ticarcili-
na, Carbenicilina) UreidoPenicilinas (Azlociling, Mezlociling,
Piperacilina) y Penicilings resistentes g befaloclomasas de
gram negatfivos [Temociling) son Otiles frente o Pseudomonas
y olros gram negativos (Serrafia, Enterobacter, Klebsiella),
Usec hespitalario.

o Efecios adyersos de Penicilinas: reaccién de hipersensibilidad
(reacciones cruzadas entre ellas y con ofros Betalactémicos)
{MIR). Nefritis intersticial por hipersensibilidad (MIR). Neutro-
penia y onemia hemolitica autoinmune. Molestius gastroin-
lestinales (mayor con Clavulénico). Amoxicilina y Ampicilina
provocan un exantema en el 50% de los pacientes con mo-
nonucleosis infecciosa o leucemia linfocitica.

CEFALOSPORINAS

¢ Se closifican en generaciones. A medida que ascendemos en
generacién, se incremenia el especiro frente @ bacilos GN y
disminuye frente a cacas GP.

o 19: Cefazolina, Cefalofina, Cefapirina, Cefolexina.

o 2% Cefaclor, Cefuroxima, Cefoxitina, Cefonicida.

o 3° Ceftriaxona (N. meningifidis y N. gonorrhoeae) Cefo-
taxima (Haemophilus), Cefixima, Ceftazidima y Cefopera-
zona (Pseudomonas y Acinetobacter), Moxalactam (badte-
roides).

o 4° Cefepimo y Cefpiromo.

o :

o 1°: Estreptococos, Estafilococos.

o 2°: Estreptococos y Estafilococos y también E. Coli, P. mi-
rabilis, Haemophilus (Cefuroxima) y Ancerobios (Cefoxiti-
na). Utiles en ITU.

o 37 se utilizan en:

» Meningitis bacterianas (7 MIR) para mzningococo.

» Enfermedades de transmisién sexual para gonococo (6
MIR]

» Cuadros digestivos: fiebre tifoidea y salmonelosis como
clternativa a Quinolonas y Peritonitis Bacteriona Es-
pontdnec del cirrético (Cefotaxima o Cefiriaxona) (2
MIR).

«‘Lyme con afectacién neurclégica o cordiolégica.

» Pautas de amplio especiro para infewiuimsy rivsucomia-
les o greves como Meumonias graves (3 MIR), neutrope-
nia febri (MIR) y sepsis de origen abdominal (MIR).

o 4° Pseudurnonas, Profeus, Klebsiella, unuenupia en
neumnonia nosocomial y neutropenias febriles. Pouias de
oo sspecies

o No son dtiles para los enteroceco (2 MIR)

B2 repeMIR

Cefalosporinas 3% generacién sor Utiles para pautas de amplio
espectro {4+), meningococo (7+), gonococo (6+) pere no
para enferococo (2+).

MIR 12 (9889):Lactante de 13 meses que acude a urgencias
por fiebre de hasta 39° C de 48 horas de evolucién sin otra
sinfomatologia asociada. Exploracién por érgonos y aparatos
sin hallazgos significafivos, destacando buen estado general.
Usted le iba a entregar el alia domicilioria pero el adjunto de
Pediatric gue estd de guardia le pide un sistemdtico de orina v
un urocultivo por sondaje. En la oring destaca leucocituria ++,
hematuria + y nitritos ++ y en el Gram de erina se observan
bacilos Gram negatives. En le andliica de sangre no existe
leucocitosis y la proteina C reactiva es de 50 mg/L. El adjunto
le dice ahora que no es preciso que el niflo ingrese y que le
paule un antibiblico oral. Sefale el trotamiento empirico

MENOS o@_mudo en este caso:

1.

2.  Amoricilina-clavulénico.
3. Cefuroxima axetilo.

4. Cotrimoxazol.

5. Cefixima.

MIR 12 {9984):2Cudl de Yos siguientes ofirmaciones es la co-

rrecta?:

1. Los glicopéptidos son unos anfibidticos de emplic especiro,
con unc mds que acepioble actividad frente a bacterios
Gram (+) y Gram (=)

2. Ciprofloxacine es un buen anfibidtico para tratar todas las
infecciones producidas por bacterias Gram (+).

3. Los ominoglucésidos son unos antibidticos con una magni-
fica biodisponibilidad oral.

4, Lo Rifampicing es un medicamento que hay que adminis-
trarla con otros antibiélicos, para reducir ¢l riesgo de una

5. Las cefolosporings son unos magnificos antibiéticos con
muy buena adlividad frente a Enferococcus foecalis.

MIR 12 (9918): ¢Cual es el fratamiento antibidtico embulatorio

de eleccién en la enfermedod inflamatoria pélvica le-
ve/moderada?;
1. Clindamicina y Gentamicina.

2. Metranidazal.

3. Azitromicine.

4.  Amoxicilina-Clavulénico y Doxiciclina.
5

Cefiriaxong y Doxiciclina.*

MIR 06 (8407): Un paciente de 60 ofos con antecedentes de
bronquitis crénica en fratamiento con Prednisena desde hace 2
meses en dosis decredente, en la aclualidad 20 mg y efilismo;
se presenta en Urgencias con un cuadro de 3 dias de eveolucién
de cefaleo, nduseas, vémitos y febricula; en la exploracién
fisica destace que el paciente estd febril, somnolienfo con rigi-
dez de nuca sin ofros hallazgos. Ante la sospecha diagnéstica y
tras realizar los estudios complementarios perfinentes se debe
iniciar tratamiento empirico con:

1. Celiricxona.

2. Cefiricxona y Yancomicina.

3. ri Vi ici icilina.*

4. Celotaxima y Vancomicina.

5. Ampicilina o Penicilina G.

MIR 12 {9875): Hombre de 72 afios, no fumadar ni bebedar,
diobético controlodo con metformine. Acude ol Servicio de
Urgencias por presentar un cuadro de dos digs de evolucién de
tos, expectoracién purulenta y fiebre de 38,5°C. En la explorc-
cién fisica el paciente estd consciente y orientado en tiempo y
espacio, y presenta una TA 100/70 mmHg, uno frecuencia
cardiaca de 110 Ipm y ung frecuencia respiratoria de 30 rpm.
La auscuttacidn pulmonor pone de manifiesio la presencia de
esterfores crepitantes gruesos y un soplo tubdrico en el campo
anterosuperior derecho. El hemograma muestra la existencia
de 18.000 leucocitos por mm3 con desviacion a la izquierda.
Las determinaciones bioquimicas de urgencia, incluida funcién
renal e iones, son normales, o excepcién de una glucemia de
180 mg/dL. 2Cudl de las siguientes pautos terapéuticas le
porece mos correcia?:

g
:
i



FARMACOLOGIA

VI, ANTIMICROBIANOS

1. Paracetamol 1 gramo por vio oral cada 8 horos y vigilan-
cia en su domicilio.

2. Claritromicina oral, 1 gr cada 24 horas.

3. Ceftriaxona intravenosa, 1 gramo cada 24 horas asociada

itromicing infra 500 mg/24 y

4. Amoxicilina/écido clavulanico oral, 875/125 mg cada 8
horas.

5. Ceftazidima intravenosa, 1 gramo ceda 8 horos asociada
a Tobramicine intravenosa, 6 mg/Kg cada 24 horas.

MIR 02 (7251): 2Cudl de los siguientes recomendaciones es

FALSA en relacién con el fratamiento de la peritonitis bacteria-

na espontdnea en un paciente cirrdtico?:

1. El diognéstico se basa en lo existencia de més de 250 poli-
morfonucleares /ul en el liquido ascitico.

2. El tratamiento de eleccién lo constituyen los cefalosporinas
de fercera generacién.

3. La odministracién de albimina intravenosa previene el
desarrollo de insuficiencia renal.

4. El tratamiento antibidlico debe mantenerse durante 15
diags.*

5. Una vez resuelio la infeccién, debe iniciarse tratomiento
profilactico con Norfloxacino.

« Efeclos adversos: hipersensibilidad, anemia hemolitica auto-
inmune. Moxalactam puede producir dibtesis hemorragica.
Cefaloridina es muy nefrotéxica.

« Interacciones: clgunas cefalosporinas (2° y 3° generacién)
producen efecto disulfiram con lo ingesic de olcohol. Ofiro
efecto adverso es la posibilidad de diatesis hemorrdgicas ya
que por su estructura incluye un nicleo fiometiltetrozol que se
comporto como un dicumarfnico. lnteroccnon farmacoding-
mica con dicumarinicos.

Hipersensibilidod: efecto adverso de Penicilinas y Cefalosporinas

CARBAPENEMES

¢ Imipenem, Erfapenem, Meropenem.

* Imipenem debe ser administrado con cilastatina para evitar
que una peptidasa lo inactive en el rifdn.

« Indicaciones: Betalactémicos con mayor especiro anfibidtico
incluyendo GP, GN y anaerobios (incluido B. Fragilis) (MIR).
Imipenem es mas active frente a GP y Meropenem, frente a
GN.

o Tratamiento empirico en infecciones nosocomicles graves
por milfiples bacterias o microorganismos multirresistentes
(no activos para Enterococcus Faecium y SARM).

o Imipenem se utiliza para Proteus y Campylobacter.

o Imipenem se utiliza en la pancreatitis aguda con infeccién
ya que evita la necrosis del tejide pancredatico (MIR).

o Imipenem se puede usar en el iralamiento de la Peritonitis
Bacteriana Esponténea.

» Efectos adversos: hipersensibilidad. Imipenem puede produ-
cir convulsiones.

MIR 09 (9174): Ante un paciente anciano, con trastornos de lo
deglucién y que sufre un cuadro febril con escalofrios y es
diognosticado fras una RX de térax de neumonia, 2qué trato-
miento antimicrobiano de los siguientes NO le prescribiria en
monolerapig?:

Amexicilina-clavulénico.

Imipenem.

Ciprofloxacino.*

Ertapenem.

Piperacilina-tazobactam.

MONOBACTAMICOS

» Azireonam: sélo es eficaz frente a GN cerobios. No presen-
ta reacciones cruzadas con el resto de Betalactamicos y pre-
senta uno elevada resistencia a ser inactivado por betalacta-
masos de GN.

INHIBIDORES DE BETALACTAMASAS

* Clavulénico (MIR), Sulbactam y Tazoboctom aumentan el
espectro a bacterios productoras de estas enzimas cuando se
asocian @ ofros onlibidticos: Amoxicilina o Ticarcilina (Cla-
vulénico}, Ampicilina (Sulbactom) y Piperacilina {Tazobac-
tam). Nula actividod antimicrobiona (MIR).

1.3. Glucopéptidos

AN~

* Vancomicina y Teicoplanina.

* Mecanismo de accibn: bactericidas: inhibicion de la sintesis

de pared (MIR).

e Mecanismo de resistencia: modificacién del sitio de unién del
antibidtico. Los enterococos poseen genes que codifican en-
zimas que alteron el ominodcido terminal del peptidogluca-
no, lugar de unién del férmaco. Tres genes: VanA VanB
VanC. Los enterococos con VanA (plasmido) son resistentes a
Vancomicina y Teicoplonina mientras que los que tienen
VanB y VanC son resistentes sélo a Vancomicina. La resisten-
cia de los estafilococos es menos conocida (superproduccién
de peptidoglicano, union funcional a ofro lugar de la pared).

* Farmacocinética: se administron iv (Vancomicing) e iv/im
(Teicoplanina) y requieren ajustar dosis en caso de insuficien-
cia renal (2 MIR}. Las concentraciones séricos de Vancomici-
no no son Utiles para predecir su toxicidad, pero pueden te-
ner valor para seleccionar posologia en sujetos con afecta-
cién de funcién renal (MIR).

e Indicaciones: sélo Utiles en GP (4MIR)

o S. Aureus Meficilin Resistente [SAMR) (7 MIR) y S. Epidermi-
dis por esto se emplea en los endocarditis especialmente
en los endocardifis sobre valvula protésica (4 MIR) y en
alérgicos a Betalaciémicos (5 MIR)

o Neumococo por lo que se usa en tratamiento empirico de
la meningitis bacteriana (2 MIR).

o C. difficile {via cral) en la colitis pseudomembranosa (6
MIR).

@ repeMIR

Glicopéptidos como Vancomicina son dtiles en GP (4+) como
SAMR (7+) y Endocarditis en vélvula protésica (4+) y en alérgi-
cos a Betalactdmicos {5+) y C. Difficile (6+) [éste GHimo por via
oral|.

MIR 08 (?2027): Senale cudl de los siguientes anfibidticos NO
ofrece cobertura frente a_Pseudomonas Aeruginosa:

1. Ceftazidima.

2. Vancomicing.*

3. Ciprofloxacino.

4. Piperacilina-Tazobactam.
5. Imipenem,

MIR 04 (7988) Paciente politraumatizado ingresado en UCI. En
un absceso cuténeo y en tres muestras de hemocultivo se aisla
una cepa de Stophylococcus Aureus resistente a_meticilina.
Sefale el tratamiento antimicrobiano de eleccién:
Amoxicilina/acido Clavulanico.

Cefotaxima.

Ceftazidima.

Vancomicing.*

Aztreonam.

kWb -



MIR 98 {5780): Un paciente de 43 anos, con una prétesis mi-
tral implantada 3 semanas antes, acude a Urgencias por fiebre
de 5 dias de evolucién, Dos dias més larde el loborotorio de
Microbiologia informa del crecimiento en 5 de los 6 frascos de
hemecultive de cocos Gram positivos en racimo. 2Cudl, de los
siguientes, es el fralamiento de eleccién hosta conocer los re-
sultados definitivos? :
Vancomicina + Gentamicina + Rifampicing.*

. Cloxaciline + Gentamicina + Rifampicina.

Peniciline + Gentamicina + Rifampicina.

Cefiriaxona.

Imipenem.

Ysmi

MIR 95 {4371): El antibidtico de eleccién para trotar lo endo-
carditis estafilocdcica en un paciente alérgico o Peniciling es:

1. Celozolino.

2. Eritromicina.

3. Voncomicing®.

4. Clindemicina.

5. Rifampicina.

« Efectos adversos: ototéxicas y nefrotdxicas (2 MIR). El efecto
adverso més frecuente es la flebitis en coso de uso de via pe-
riférica {90%). Yoncomicina produce el sindrome del hombre
rojo (MIR) cuando se administran via iv rapida: prurito, ru-
bor, eritema de cabezo y parte superior del fronco (liberacién
de histamina). La administracién en bolo no esté permitide
por producir hipotensién grave.

« Interacciones: con Aminoglucosidos se potencian tanto el
efecto (sinergial como la toxicidad (nefro y ototoxicidad).

B repeMIR

Glicopéptidos como Vancomicina son ofotéxicos y nefrotéxicos
(2+).

1.4. Fosfomicina

1.7. Lipoglucopéptidos

e Doptomicina.

e Mecanismo de accién: mecanismo de accién Onico. El
farmaco se une a lo membrana, penetra en el interior de lo
célula e induce su despolarizacién que condiciona la deten-
ciéon de la sintesis de proteinas, RNA y DNA (bactericida).

« Meconizmo de Tesigtiendio: msensitle o Yos mecanismos habi-
tuales por su particular meconismo de accién.

« Farmacocinélica: administrocién iv. Buena dislribucién, Re-
quiere ajuste en insuficiencia renal grave.

« Indicaciones: exclusivamente GP incluyendo SARM y Entero-
cocos (mayor actividad que Linezolid). Activo para neumoco-
co pero NO debe ser usado en fratamiento para neumonic
porque en contacto con surfaciante pierde su eficacio. En Es-
pofa, sélo aceptado para infecciones de piel y tejidos blan-
dos y endocarditis infecciosa derecha por S. Aureus.

» Efecios adversos: miopatia.

MIR 09 (9175): Ante un paciente en el que sospechemos parti-
cipacién efiolégica de lo flora Gram Positiva, 2qué antimicro-
biano NO utilizaremos?:

1. Tigecicling.

2. Llinezolid.

3. Vancomicina.

4. Colisting,*

5. Daptomicina.

1.8. Polimixina

» Mecanismo _de accién; inhibicién de la sintesis de pared
bacteriana.

* Mecanismo de resistencia: bloqueo del transporte del farma-
co por pérdida del sistema de transporte glicerol-fosfato que
usa el farmaco para interiorizarse en lo bacterio.

« Farmacocinética: eliminocién renal (ajustar dosis en IR).

« Indicaciones: GP (sobre todo estafilococos) y GN (enterobac-
terias): ITU no complicadas incluso en le embarazada (MIR).

» Efectos gdversos: hipersensibilidad, gastrointestinales.

MIR 08 (8903): Respecio a la ML%MM@:Q durante
el embargzo, sefale lo afirmaciéon ERRONEA:

1. Lo prevalencio de bacteriurio durante el embarazo se sitda
enlire el 4-6%.

2. Aproximadamente un 30% de las mujeres embarazadaos
can hecteriuria desarrollan une pielonedritis aguda.

3. Lo pielonefriis oguda durante el embarazo s¢ asocia o
aumento de mortalided perinafal y prematuridad.

4. Par icar tratomient mujeres con sin | uro-

Ifiv uperier a 105 UF idades for

de coloni |,

5. La Fosfomicina Trometamol es un antimicrobiono seguro
durante lo gestacion.

1.5. Polipéptidos

« Baatracina.

* Mecanismo de accidn: inhibicién de la sintesis de pored
¢ |ndicaciones: GP uso tépico como en conjunlivitis (sistémico:
nefrotéxicos) (MIR),

« Efectos adversos: nefrofoxicidad {uso sistémico).
1.6. Cicloserina

* Mecanisme de accién: Inhibicién de la sintesis de peptidogli-
cano.

« Indicaciones: Micobacterios y GN. Tratamiento de segunda
linea en fuberculosis (MIR).

« Efectos adversos: toxicidad SNC (crisis epilépficas y psicosis).

« Polimixina B y Polimixina-E (Colistina).

. Mnmm:memccuén con fosfolipidos paro oca-
sionar la ruptura de la membrona produciendo lisis de la
bacteria.

. i resi ia: bloqueo de lo interaccién con la

membrona (bloguee de entrada/contactol.

« Indicaciones: exclusivamente GN (2 MIR) Por su toxicidad se
reserva para GN mulfirresistentes (MIR).

» Efecios odversos: neurctoxicidad {confusion, vérfigo pareste-
sias y blogueo neuromuscular) y nefrotoxicidad (tubular] de-
pendiente de dosis.

@ repeMIR

Colistina se utiliza exclusivamente para GN (2+) sobre todo
multirresistentes {1+).

MIR 09 (9175): Ante un paciente en el que sospechemos parti-
cipacién etiolégica de lo flora Gram positive, 2qué antimicro-
biano NO utilizaremos?:

Tigeciclina.

Linezolid.

Voncomicina,

Colisting.”

Daptomicina.

A

MIR 10 (9501): Mujer de 35 onos de edad que acude a urgen-
cios por presentar oring turbio-hemético y sindrome miccional
agudo. El laboratorio de microbiologia informa en la tincién de
Gram de lo orina de ¢ocos gram positivos €n cadenas. A las 24
horas el cultivo indica lo presencia del microorganismo Entero-
coccus faecalis. Si no dispene de antibiograma 2qué antibiético
odministraria?:

. Estreptomicina.

Cefuroxima.

Colistina.

Quinupristina-Dalfopristina.

s ocana
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MIR 12 (9980): Paciente politraumatizado ingresado en la UCI
que presenta neumonia asocicda o ventilacién mecdnica. El
hemocultivo es positive a Acinetobacter baumennii resistente o

Carbapenem y Ampiciling/Sulbactam, ¢Cudl de los siguientes
antibidticos seria de eleccién?.

1. Cefepima.

2. Vancomicina.

3. Linezolid.

4. Amikacing.

5. Colisting.*

1.9. Aminoglucésidos

e Gentamicina, Amikacina, Neomicina, Tobramicina,

Estreptomicing, Espectinomicina.

* Mecanismo_de accidn: bactericida (inhibicién de sintesis
proteica -subunidad 30S) (3 MIR). Su captacién por los ribo-
somas bacterianos es un proceso aclivo que requiere energia
(MIR) por lo que sélo son Ufiles en cerobios.

* Mecanismo de resistencia:

o Blogueo de la entrada del ontibiético por fallo del sistema
de transporte al interior de la bacteria,

o Modificacién del lugar de unién al ribosoma.

o Modificacién enzimética del farmaco. (MIR). El mecanismeo
mas importante. La modificacion enzimética se produce
por diferentes enzimas preducidas por la bacteria y consi-
guen dos efectos (1) antibiético inactivo (2) antibidtico in-
capaz de ofrovesar la membrana [este es el efecto més im-
portante]. Enzimas codificadas por plasmidos lo que mofi-
va resistencia cruzada entre Aminoglucosidos. Amikacing
es el que menos resistencios fiene y el de moyor activided
anfipseudomonas (3 MIR).

MIR 00 (6941): éCudl de estos antibibticos aminoglucdsidos es

susceptible o un menor nimero de enzimes bacterionas?:
Gentamicina,

Estreptomicina.
Tobramicina.
Amikacing.*

Konamicina.

a&! repeMIR

Amikacino es el que menos resistencias tiene y el de mayor
actividad antipseudomonas (3+).

S ol S H

o Farmacocinética: administracién parenteral (MIR). Su accién
depende de los concentraciones alcanzadas por lo que se
deben administrar en dosis Unica diaric {2 MIR}. No afravie-
san BHE (MIR] ni alcanzan dosis suficientes en la préstata. Lo
dosis debe en casos de insuficiencio renal (5 MIR). Deben evi-

tarse en el embarozo {MIR) porque producen sordera en el
feto {MIR).

MIR 05 (8244): ¢Cudl de los siguienfes caradleristicos NO es

propia de los Aminoglucsidos?:

1. Algunos farmacos de esta familia presentan buena activi-
dad frente o Mycobacterium tuberculosis.

2. Lo actividad bactericida depende de las concentraciones
alcanzadas, por lo que pueden administrarse en dosis Onica
diaria.

3. Todos los férmacos presentan buena actividad frente o
bacilos Gram negativos.

4. La toxicidod producida por los farmacos de este grupo se
relaciona con el mantenimienlo de una concentracién
minima [conceniracién previa a una dosis) elevada.

5. Cuando existe inflamacién meningea resultan muy dliles en

el tratomiento de los infecciones bacterionos locolizadas en

el sistema nervioso ceniral, especialmente las producidas
r rias Gram ivas.*

« |Indicaciones: GN y GP. Aerobios {2 MIR).
o Pseudomonas Aeruginosa (4 MIR) siendo una pauta tipica
Betalaciémico 4+ Aminoglucésideo (2 MIR).
o Staphylococcus Aureus (SAMS y SAMR) y S. Epidermidis de

ahf que se ufilicen en las endocarditis (6 MIR).

o M. Tuberculosis (6 MIR). Estreptomicina es un farmaco anti-
TBC de primera linea pero no suele usarse habitualmente
en la pauta de inicio.

@ repeMIR

Aminoglucésidos tienen un efecto sinérgico con Betalactémicos
se utilizan para P. Aeruginosa (4+), S. Aureus y S. Epidermidis
(6+).

MIR 05 (8244): ¢Cudl de los siguientes caracteristicas NO es

propia de los Aminoglucdsidos?:

1. Algunos férmacos de esta familia presentan buena octivi-
dad frente a Mycobacterium tuberculosis.

2. Lo actividad bactericida depende de las concentraciones
alcanzadas, por lo que pueden administrarse en dosis lnica
diaria.

3. Todos los farmacos presentan buena octivided frente o
bacilos Gram negatives.

4. Lo texicidad producida por los farmacos de este grupo se
relociona con el mantenimiento de una concentracion
minima (concenfrocién previa a una dosis) elevada.

5. € infl i6n_meningea resultan atil
Mmm@m_a;umﬁmm
en el sistemg nervioso central, especialmente los produgi-
das por boderias Gram negativas.*

» Efectos adversos:

» Ototoxicidod (3 MIR) tanto vestibulor como ouditiva. La toxi-
cidad ouditiva comienza en frecuencios allas y en este mo-
mento todavia es reversible. Cuondo alcanza frecuencias ba-
ios, yao es irreversible.

» Nefrotoxicidad (TC Proximal) (5 MIR] que se incrementa en
situaciones de hipovolemia y en tretamiento simulténeo con
otros nefrotéxicos (Furosemida, AINES y Vancomicina) {MIR).
La nefrotoxicidod es reversible y dosis-dependiente (MIR) y
suele producir una IR no oligdrica (MIR).

* Blogueo Neuromuscular presindptico por lo que estan con-
traindicados en la Miastenia Gravis (3 MIR).

©)Cunn Irasesivo VIR Agurion
Vancomicina y Aminoglucosidos: ofotéxicos y nefrotéxicos

@ repeMIR

Efeclos adversos de Aminoglucésidos: Ototoxicidad (3+), Ne-
frotoxicidad (54 y bloqueo neuromuscular (3+).

MIR 04 (7982): ¢Cuél de las siguientes circunstancias NO con-
diciona un incremento del riesgo de toxicidad renal por Amino-
glucésidos?:

1.  Uso simulténeo de Furosemida.

2. Uso simulténeo de Anfiinflamatorios no esteroideos,

3. Hipovolemia.

4, Uso simulténeo de Vancomicina.

5 so simultdneo de Fl tina.*



1.10. Tetraciclinas

VIDA MEDIA

Doxiciclina Demeclociclina  poyooing
Minociclina Metaciclina

Oxitefraciclina

¢ Mecanismo de accién: bacteriostdticos (MIR). Inhibicién de la
sintesis de proteinas por unién a lo subunidad 305 (MIR).
* Mecanismo de resistencia:
o Alteracién de la entrada del farmaco en lo bacteria.
o Madificacién enzimdtica del antibistico.
o Sintesis de proteinas que limitan el acceso del farmaco al
ribosomas (no es una verdadera modificacién del luger de

accién).
o Bombas de expulsién: tipico de GN.
» Farmacocinética: la absorcién disminuye con ingesta de

lécteos, antiaeidos y hierro (2 MIR). Poxiciclina se absorbe
muy bien via oral (biodisponibilidad=93%), fiene una vida
media prolongada (18h) y menor incidencia de efectos ad-
versos (MIR). Se eliminan vie renal salvo Doxicicline y Clorfe-
tracicling. Contraindicodos en insuficendo rench sohvo Dowi-
ciclina (conviena monitorizar funcién renal).

Indicaciones:

o Chlamydia Trachomatis (2 MIR), Psittaci (MIR) y Pneumo-
nige.

o Brucelosis (Doxiciclina + Estreptomicina) (2 MIR}.

o Rickeftsios (3 MIR).

o V Cholerae (MIR) y Yersinia.

93 repeMIR

Indicaciones de Doxicicling: C. Trachomatis {9+); Brucalla (2+)
y Rickettsias (3+).

MIR 11 (9557): En estas circunstancias el tratomiento més ade-
cuado para esta enfermo es:

Penicilina G sédica IV.
Doxicicling.”
Cotrimoxazol,
Gentamicina.
Cefiriaxona.

RN

MIR 12 (9918): (154) 2Cuél es el tratamiento antibidtico ambu-
latorio de eleccién en la enfermedad inflamatoria pélvica le-
ve/moderada?:

Clindamicina y Gentamicina.

Metronidazol.

Azitromicina.

Ameoxicilina-Clavulanico y Doxiciclina.

Ceftriaxona y Doxicicling.*
« Efectos adversos:

o Gastrointestinales (mas frecuentes) (MIR).

el i

o No deben usarse en embarazadas ni en nifios menores de
8 afos {2 MIR). Alteran el tejido dentorio (pigmentacién) y
6seo (MIR). En el fratamiento de lo brucelosis en menores
de 8 afos sustituir Doxiciclina por Cotrimoxozol {MIR).

o Efecto antianabélico: no administrar en insuficiencio renal
{MIR) salvo Doxiciclina |precaucion).

o Fotosensibilidad (MIR): Doxiciclina.

MIR 05 (8163) Acude a consulic una mujer de 19 afos que
presenla, lesiones eritematosas, edema y alguna vesicula en
cara, escote, dorso de manos y antebrazos. Las lesiones tienen
12 horas de evolucion y han eparecido tras una excursién al
campo. Entre los antecedentes personcles destaca acné vulgar
en tratamiento con relincides tépicos y Doxiciclina oral. El dia-
gnéstico mas probable es:

Erupcidn luminica polimorfa.

Reaccién fotgtéxica.”

Urficaria solar.

Eritrodermia por farmacos.

Fotodermatosis por hipersensibilidad.

S GO o

o Hipertensién intracraneal benigna (MIR). Se ha asociado a
Tetraciclinas, Nitrofurantoine, Indometacina y Vitamina A
[MIR).

o Hepatotoxicidod dosis dependiente tipica esteatosis micro-
vesicular.

o Diabetes insipida {Demeclociclina) = Gtil en SIADH.

o Vértigo (70% de mujeres con Mincciclina:_Gnica que atra-
viesa BHE).

Tefraciclings y quinolonas: NO se usan en gestantes ni en nifios

Pseuda-tumar cerebral

FARMACOLOGIA



VIII. ANTIAICROBIANOS

1.11. Glicilciclinas

« Tigecicling (relacionada con Tetraciclinas).

. Mﬁgmmgdg_gj_g_@ bacteriostatica por inhibicién de sinte-
sis proteica-30S.

B mnmmm_no se afecto ni por la proteccién
ribosomal de Tetraciclinas ni por su bomba de expulsion, Sin
embargo, los bacterias con bombas de expulsién para multi-
ples patégenos si son resistentes.

« Indicaciones: amplia espectro de Telraciclinas incluyendo
Estafilococos (SARM) y Enterococo resistente o Vancomicina.
Buena aclividad frente a cnaerobios. NO 0til frente o Pseu-
domenas pero si frente o olros GM. En Espofa, esté aulori-
zada para infecciones de partes blandos e infecciones intra-
obdominales complicadas.

» Efectos adversos: molestios gastrointestinales, anafilaxia,
efecto anfianabdlico, hipertensién intracraneal, pigmentacién
dentaria en menores de 8 afos, prolongacién de APTT y TF.

1.12. Anfenicoles

» Cloranfenicol, Tianfenicol.

* Mecanismo de accién: bacieriostatico por inhibicién de sinte-
sis proteica-505 (MIR).

* Mecanismo de resistencia:

o Blogueo de lo enfrada.
o Modificacién enzimdtica: acefilasas.

e Farmacocinética: buena absorcién oral. Alraviesa barreros
hematoencefélica y placentario y difunde o leche materna.
Metabolismo hepdtico. Eliminacién hepatobiliar.

e Indicaciones: Amplio especiro: GN, anaercbios (2 MIR) e
intracelulares (MIR). Se restringe su uso por sus efectos adver-
sos. No es de eleccién en ninguna infeccién en nuestro me-
dio.

o Efectos adversos: oplosic medular dosis  dependiente-
reversible ¥ onemic opldsico  idiosincrdsico-ineversible.
Sindrome gris del recién nacido: fracaso en metabolizacidn,
distress respiratorio y muerte. Neuritis éptica, Tionfenicol NO
suele producir efectos hematolégicos y cuando lo hace suelen
ser leves y iransitorios.

1.13. Macrélidos

® Eritromicing, Claritromicina, Azitromicina, Telitromicina.

* Mecanismo_de_accién: bacteriostdticos (MIR) por inhibicién
sintesis profeica-50S (MIR).

* Mecanismo de resistencia:

o Modificacién del sitio de unién por una metilasa de RNAr
{plasmidos) o por una enzima cromosdmica.
o Modificacién enzimdtico del antibidtico.

» Farmacocinética: metabolismo hepdtico y eliminacion biliar
(MIR) (ajustar dosis en hepatopatio avanzada). No requieren
ajuste en insuficiencio renal {2 MIR). No difunden al SNC
(MIR). Mo tiene riesgo en e emborozo {MIR). Eritromicna y
Claritromicina son inhibideres del CYP3A4 (SMIR).

&Y repeMIR

Eritromicina y Claritromicina son inhibidores del CYP3A4 (5+).

o i :

a Streplococcus grupo A en alérgicos o Penicilina,

o Mycoplasma (4MIR} y segunda eleccién en Chlamydia.

o Legionello. Nuevos Macrélidos mejor que Eritromicina {13
MIR).

o Campylobacter Jejuni o C. Fetus (2 MIR).

o H. Pylori (Claritromicina) (4 MIR)

o ETS: chancro blando, granuloma inguinal.

o Neumonia de lo comunidad asociada a Betalactamicos {3
MIR).

@ repeMIR

Indicaciones de Macrélidos: Mycoplosma [4+), Legionella
(13+), H. Pylori (4+} y Campylobacter Jejuni o C. Fetus (2+].

MIR 97FAM (S009): Ertiomicine o8 of omibidhico de primero
eleccién en:

Brucelosis.

Neumonia neumocédcica.

Cistitis en mujeres en edaod féril.

Otitis media.

MIR 97FAM (5140): Ante un enfermo con sospecha de infec-
aon producida por Legionella SP 2Qué tratamiente antimicro-
biano elegiria preferentemente, entre los siguientes?:
Amoxicilina

Penicilina G sédica

Cafamandol

Cefalotina

bt ot ol S

QbR -

MIR 03 (7626): Un paciente consulla por diarrea sanguinalanta
y fiebre de 39° C de mas de una semano de duracién. En el
coprocultive se oisla Campylobacter Jejuni. 2Cuél de los si-
guienfes anlibidticos es el recomendade como de primera
eleccion?:

Amoxiciling.

Ciprofloxacino.

Cefotaxima.

Gentamicina.

Eritromicing

OO

MIR 07 (8665): Un paciente de 80 ofios con anlecedentes de
insuficiencio renal crénica y diobetes tipo 2, presenta desde
hace 3 dias fos con expedoracion purulenta, fiebre alta, dificul-
tad respiratoria y dolor costal derecho. En la exploracién pre-
senta una presién arferial de 120/60 mmHg, frecuencia car-
diaca de 80 LPM, y respiratoria de 20 RPM. Lo temperatura es
de 38°C; se encuentra algo confuse y parcialmente desorienta-
do. Presenta crepitantes localizados en la base pulmonar dere-
cha y la Rx de térox muestra un infiltrado de pequeiio tamano
en esa localizacion. 2Cuéal de las siguientes es la opcién de
tratamiento antibidtico més adecuada?:

1. Eritromicina iv més Cefuroxima IViv hospitalizado.

2. Amoxicilina-clavulénico iv més Gentamicina iv, hospitaliza-
do.

Ceftriaxena iv més Claritromicino vo, hospitalizado,*
Telitromicina iv hospitelizado.

Levofloxacino durante 7 dias, ambulante.

ol o

o Telitromicina es un estdlido (similar a Macrélido) estaba
aceptoda como monoterapia de neumonia comunitaria am-
bulatoria pues es ocliva contra la mayoria de cepas de neu-
mococo resistentes a Macrélidos, y fambién patégenos atipi-
cos. Sus efectos adversos (hepatopatia) han limitado su uso.
No administrar junto a Estatinas, Antihistaminicos ni en po-
diertes con Miasrenia Grovis o QT largo.

e Efectos adversos: bien tolerados salvo por Eritromicing que
produce importantes molestias gostrointestinales, Eritromicina
iv produce flebitis, Pueden favorecer la Hepatopatia colestasi-
ca y la ofotoxicidad. Pueden ocdsionar arritmias por QT lar-
go (MIR).

MIR 09 (9261): Un paciente es fraldo a urgencias por haber
presentado sincope, del cual se recuperé en la ambulancia. Esta
tomando pimozida por un trastorne de ansiedad desde hace 3
meses. Hace unos pocos dios se tomé por su cuenta un antibi-
ético al presentar un cuadro pseudegripal. En el ECG llama la

atencion un glorgomiento del espacio QT de nueve aparicion.
&Cudl de los siguientes anlibidticos cree usted més probable
como desencadencnie del cuadro?;

1. Cefalexina.

2. lgritromicina.*
3. Cloxacilina.

4. Colistina.

5. Amoxicilina.



hibgsivo M 1 ST
Legionella: fratamiento con Macrdlides o Quinolonas

1.14. Lincosamidas

¢ Clindemicina (MIR), Lincomicina.

* Mecanismo_de accidn: bocteriostaticos por inhibicién de la
sintesis proteica-Subunidad 508. Puede ser bactericida frente
a estafilecocos.

* Mecanismo de resistencia: idéntico a Macrdlides y por lo
tanto cruzado con ellos

e Indicaciones: ancerobios GP y GN {7 MIR} y aercbios GP. Es
de eleccion para las infecciones groves e invasores por es-
ireptococos del grupo A. Se utiliza en Toxoplasmasis y P. Jiro-
veci. Clindamicino tépica se usa en vaginosis bacteriana
{anaerobios) (MIR),

B2 repeMIR

Clindamicina se utiliza en Anaercbios (7 +).

MIR 97FAM (4924): 2Cuél de los siguientes es el tratomiento
empirico de eleccion del absceso pulmoner proboblemente
causado por gérmenas angerobios?.
Metronidazol, durante un minimo de 3 semanas.
Pemcnlma G i.v., 5 millones/dia durante 2 meses.
ici 1
Ceftazidima i.v. durante 4 semanas.
Ciprofloxacino i.v. durante 3-4 semanas.

DAL~

MIR 05 (8191): Una mujer de 38 anos consulta por una secre-
cién vaginal anormal con mal olor, como a “pescado podride”,
que se hace més intenso después del coito. No fiene prurito
genital. En la exploracién se observa una abundante secrecion
blanco-grisGcea, que no se adhiere a los paredes vaginales. Al
mezclar una muestra de la secrecdn con una gota de hidréxido
potasico al 10% se aprecic claramente el mal olor referido.
3Cuél de los siguientes es el Iratamiento de eleccién?:
Amoxicilina con Acido Clevuldnico por via oral.

Clotrimazol por via intravaginal.

Doxiciclina por via oral.

Fluconazol por via oral.

PV G )

Efectos odversos: diarrea oguda (30%). Puede fovorecer
colitis pseudomembronosa (3%), producida por lo exofoxina
secrefoda por Clostridium difficile (2 MIR). Aciualmente, la
colitis pseudomembranosa es mas frecuentemente ocasiona-
do por el uso de ofros antibidticos de especiro mas amplio
como Cefalosporinas.

1.15. Oxazolidinona

* Linezolid
» Mecanismo de gccién: bacteriostélico. Su unién a la subuni-
dad 505 interfiere en la formacién del complejo de iniciacién
de la sintesis de proteinas.

* Mecanismo de resistencia: algunos cepos de S. Aureus y E.
taecalis son resistentes por mulacidn del ugor de union en el
ribosoma. NO resistencia cruzada con ningGn anfibiético.

» Farmacocinética: via iv y oral (con biodisponibilided aprox.
del 100%). No precisa ajuste por IR. Metabolismo hepético
pero no por CYP450,

« Indicaciones: s6lo GP (MIR) SAMR resistentes a Vancomicing,
Neumocos multirresistentes y Enferococo resistente a Vanco-
micina (0til en E. Faecolis y E. Faecium).

¢ Efectos adversos: gostrointestincles-hepdticos y hematolégi-
cos [anemia, frombocitosis, trombopenio, neutrofilic y eosi-
nofilia y mielosupresién).

« Interacciones: no adminisirar en pacientes con aumento de
catecolaminas por enfermeded (feocromacitoma) o férmacos
como IMAQ, ISRS (2 MIR) o Triciclicos.

@ repeMIR

Linezolid estd contraindicado en pacientes en tratamiento con
ISRS (2+).

MIR 09 (2175): Ante un paciente en el que sospechemos parti-
cipacién etiolégica de la flora Gram Positiva, 2qué anfimicro-
biano NO ufilizaremos?:

Tigeciclina.

Linezolid.

Vancomicina.

Colistina.*

Daptomicine.

o

MIR 11 {9762): En una paciente de 35 aios con un sindrome
depresivo en lratamiento con inhibidores de lo recaplacion de
lo_serotonina estd contrgindicado el empleo de uno de los
siguienles antimicrobianos:

Doxicicling.

Amoxicilina-Clavulénico.

Daptomicina.

Linezolid.*

Vancomicina.

1.16. Estreptogréminas

S0 R =

* Quinupristina (B) + Dalfopristina (A) = Synercid®

* Mecanismo _de accidn: inhibicién de lo sinfesis protfeico
uniéndose a la subunided 508 ribosomal. Por separado son
bacteriostaticas pero juntas son badiericidas.

* Mecanismo de resistenciq: alteracién del sitio unién farmaco
al ribosoma. Esto resistencia esté codificade por plésmidos y
es comin a Macrélidos, Lincosamidas y Quinupristina pero
no pare Dalfopristina. En las cepas resistentes, el efecto es
bacteriostatico.

» Farmacocinética: administracién iv. Metabolismo hepélico
P450 (elevados interacciones).

* Indicaciones: solo GP {MIR): SARM y E. Faecium resistentes a
Vancomicina pero no es eficaz trente a E. Faecalis

« Efectos adversos: flebitis, artromialgios, trastornos gastroin-
testinales y hepatotoxicidad. Los trastornos hematolégicos
{anemia, frombopenia y frombocitosis, nevtropenia y eosino-
filia) son roros. Puede producir arritmias (QT largo).

1.17. Mupirocina

« Mecanismo de gccién: inhibicién de lo sintesis proteica com-
pitiendo con la isoleucina por el sitic de unién en el isoleucil-
RNA sintetasa. Bocleriosidtico a dosis bojas y Bactericida a
dosis més elevadaos.

* Mecanismo de resistencia: produccién de una isoleucil-RNA
sintetasa con afinidad beja por Mupirocina {gen cromosémi-
oo} o incluso nulo por Mupirocina (gen plésmido).

¢ Indicaciones: CGP |estafilococos) infecciones de la piel
(impétigo, eliminar poriador nasal de S. Aureus).

o Efectos adversos: dermatitis de contacto.
1.18. Metronidazol

* Mecanismo de accién: bactericido por ruptura de las hebras
del DNA,
+ Meconisme de resistencio: Merronidozol pretiso uno reducto-
sa bacteriana para ser activo. Su mutacién imposibilita la ac-
fivacién y provoca resistencia.

FARMACOLOGIA
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» Farmacocinética: penetra odecuadamente en los tejidos
incluyendo SMC {(MIR). Metcbolismo hepbiico (MIR) {debe re-
ducirse la dosis en caso de insuficiencia hepdtfica). Lo excre-
cién es renal pero sélo requiere ajuste en la insuficiencia re-
nal grave (MIR).

MIR 01 (7206): A una mujer de 53 afios con una insuficiencia

renal crénica (aclaramiento de creatinina 55 ml/minuto] se le

diognostica una tricomoniasis vaginal y se le prescribe_metro-

nidazol. ¢Cudl de las siguientes consideraciones sobre el tra-

tamiento es INCORRECTA?:

1. Debe advertirse a la mujer que su pareic sexval debe
frotarse.

2. El metronidazol puede oscurecer la orina mientras dure el
tratamiento.

3. Lo _dosis de metroni ebe reducir | la
habitual para evitar acumulacién en el erganismo.*

4. Si se administra junto a las comidas se minimizon los mo-
lestias gastroinfestinales.

5. Se debe desaconsejor la ingesto de alcohel mientras dure
el tratamiento.

* Indicaciones:

o Anaerobios {5 MIR) especiclmente GN y vaginosis bacte-
riana. Tratamiento de C. Difficile en colifis pseudomem-
branosa (MIR).

o Protozoos: Entomoeba Histolytica (2 MIR), y Giardia Lam-
blia (2 MIR).

o Otros: profilaxis en la cirugio colorrectal y ginecologica,
encefalopatia hepdtica (MIR), fistulas ancles de E. Crohn
(MIR), acné rosdcea, H pylori (2 MIR).

@ repeMIR

Indicaciones de Metronidazol: onaerobios (54}, Entamoeba
Histolyfica (2+), y Giardia Lamblia (2+).

* Efectos adversos: los gastrointestinales son los mas frecuen-
tes y se minimizan al administrarlo junto a los comidas (MIR);
efecto antabis (debe desaconsejarse la ingesta de alcohol)
{MIR); neurcpotia periférica, encefalopatia en casos de insufi-
ciencia hepdtica y coloracién pordo-rojiza de la orina (MIR).

* Contraindicaciones: na administrar en el 17 trimestre del
embarazo.

MIR 97 FAM (5145): Enferma de 37 afios de edad, con vido
sexual activa, que desarrollo un cuadro de vaginosis bacteria-
na. Habiendo sido tratada con Peniciline G sadica durante diez
dias no se constata mejoria. 2Cudl seria el trafamiento antimi-
crobiano que emplearia?:

1. Cefsulodina,

2. Cofrimoxazol.

3. Cefaloridina.

4. Sulfisoxazol.
5

Metronidazol*

MIR 00 (6725): Son propios de la infestacién por Giardia Infes-

tinalis o Giardia Lamblia las siguientes caracteristicas, EXCEPTO

una:

1. Puede producir gastroenterilis agudas.

2. Puede producir diarreas prolongados con malabsorcion y
pérdida de peso.

3. Con frecuencig hay que recurrir al examen del ospirado
yayunal para el diagndstica,

4, frecuente de vulv initis_por su_mi i o
vulvar.*

5. Puede eliminarse con Metronidazol oral.

Efecto antabds: sintomas y signos clinicos

1.19. Nitrofurantoina

* Mecanismo de accidn: ruptura del DNA bacteriano. Bacie-
riosiélica a dosis baja y baclericide a dosis elevadas.

» Mecanismo de resistencia: Nitrofurantoina precisa una reduc-
taso bacteriona pare ser octivo. Su mutacién imposibilite la
activacidn y pravaca resistencia.

e Indicacién: ITU baja no cemplicada. Bacteriuria asintomdtica
en embarazada alérgica a Penicilina. Reduce su actividad @
pH alcalino, por lo que su use no es aconsejable en ITU por
Proteus [MIR).

« Efeclos adversos: neumoniis intersticial; hepatopatia crénica
(MIR) e hipertensién infracraneal (MIR).

« Contraindicaciones: embarazo (2TM 3TM} (MIR) y déficit de
Glucosa-6-Fosfato deshidrogenasa (MIR).

MIR 03 (7607): Mujer de 32 anos de edad, embarczada de 11

semanas, sin antecedentes personales de interés solvo alergio a

las Penicilinas, acude a su médico de fomilia con el objeto de

recoger los resultados de la analitica del primer trimestre, en el

que se evidencio una bacteriyrio, estando la paciente asin-

tomdtica. Una vez comprobada lo bacteriuria, 2qué aciuacién

teropéutica y de control deberia ser aconsejada en este caso?:

1. Buena hidrotacién y vigilancio de sintomas urinarios ©
fiebre,

2. Cefalexina 500 mg/6h duronte 3.7 dies y cultivo uringrio
@ la semana de haber finalizado el fratamiento.

3. Conmozozol 800/160mg/12n durante 3-7 dios y culfivo
urinario mensual hasta el final de la gestacién,

4. Nitrofura 100 _mg/6h_durante 3-7 di ftivo

inario mensual hasta el final de la gestacién.*

5. Ciprofloxacine 500 mg/12h durante 10 dias y cultivo uri-

nario a la semana de haber finalizado el tratamiento.,

MIR 03 (7727): Hombre de 20 anos con clinica de infeccién
urinaria. En el urocultivo se aisla una cepa con fenotipo sensi-

ble de Proteus Mirabilis. Senole el antimicrobiano MENOS
apropiado para tratar esta infeccion:

1. Trimetoprim-sulfametoxazol.

2. Cefuroxima.

3. Ciprofloxacino.

4. Amoxicilinag - Clavulénico.

5. Nitr ina.*

1

.20. Quinolonas

1} 20 35 4°
Ac Nalidixico  Norfloxacino  Levofloxacino  Moxiflexacino
Ac Pipemidico Cfloxacino Trovafloxgdine
Ciprefloxacino
BGN urinario BGN BGN CGP BGN CGP
Anaerobios
» Mecanismo de accién: bactericidas por inhibicién de la repli-

cacién del DNA por unirse a la DNA girasa (MIR}.
i X o UEg
o Alteracion de la entrada (modificecion LPS).
o Alteracién del sitio unién (sub-A de DNA girasa) es el mas
importante.



o lndicict
o Primero generacién: anliséplicos urinarios.
o Segundo generacion
Norfloxacino: se utiliza en ITU bajos y en lo profilaxis
de la Peritonitis Bocteriana Espontanea (MIR).

- Ofioxacino ERA UTIL pera N. Gonorrhoege y C. Tro-
chomatis pero no se aconseja por el desarrollo de re-
sistencios.

- Ciprofloxacine es dfil para BGN como las enterobacte-
rias: E. Coli, Salmonella, Shigella por lo que se usa
para ITU, Diorrea del viajero, Salmonelosis, Fiebre Ti-
foideq, Shigellosis, Prostatitis y Orquiepididimitis (MIR).
Es el Gnico tratomiento anfipseudomonas oral (MIR).
Util para profilaxis de meningitis meningocécica en el
adulio (dosis Unica) y de lo PBE (MIR} y en su trata-
miento si hoy clergic o Betalactémicos.

o Tercero y Cuarta generacién. Levofloxacine y Moxifloxacine
se utilizan en neumonia comunidad. Levofloxacine se utili-
zo pora Legionella {2 MIR) y H. pylori (MIR).

EEJ repeMIR

Levofloxacine indicado en la Legionella (2+).

MIR 97 (5399): Senale cudl es el dnico, de los siguientes anfibi-
6ticos quinolénidos que alcanzo una concenlracidn sérica ade-
cuada para el fratomiento de infecciones sistémicas y no sélo
urinarias:

Acido pipemidico.

Acido nalidixico.

Norfloxacino.

Ll R B B

Pefloxacino.

MIR 02 (7251): éCudl de los siguientes recomendaciones es
FALSA en relacion con el tfratamiento de la peritonitis bacterio-
na esponténea en un paciente cirrdtico?:

1. El diagnéstico se basa en la existencia de mas de 250 poli-
morfonucleares /ul en el liquide ascitico.

2. El tratamiento de eleccidn lo constituyen las cefolosporinas
de fercera generacién.

3. Lo edministracién de albdmina intravenosa previene el
desarrollo de insuficiencia renal.

4. El trotamiento ontibiético debe mantenerse durante 15
d’gi *

5. Una vez resuvelta lo infeccién, debe iniciorse tratamiento
profiléctico con Norfloxacine.

MIR 06 (8405) 2Cudl de los siguientes antibidticos le porece
més dfil en el tratamiento de la legionelosis?:
1. Doxiciclina.

2. Penicilina.

3. Levofloxacing.*
4. Rifampicina,

5. Ceftriaxona.

MIR 09 (9174): Ante un paciente anciano, con trastornos de la
deglucién y que sufre un cuadro febril con escalofrios y es
diagnosticado iras una RX de térax de neumonfa, 2qué trata-
miento_antimicrobiano de los SIgmemes NQ_ILR[QS.GL!D.""_OL

monoterapia?:

1. Amoxicilina-Clavulénico.
2. Imipenem.

3. Ciprofloxacine.*

4. Ertapenem.

5. Piperacilina-tazobactam.

« Efectos adversos: gastrointestinoles; SNC (mareo, insemnio y
convulsiones); hepatotoxicidad (Trovafloxacing), fototoxicidad
(Lomefloxacine), roturas tendinosas (raro pero tpico).

» Confraindicaciones: embarazo (2 MIR) y nifios yo que puede
afectar o los carfilagos (MIR).

1.21. Sulfamidas

* Mecanismo de accién: bacteriostdticos. Antagonistas del
4cido paraminobenzoico (PABA|, imprescindible para lo
sintesis del é4cido félico bacteriono. Sin embargo, su uso
combinado como Cotrimoxozol (5 Sulfametoxazol + 1 Trime-
toprim = TMP-SMX) es bactericida (MIR).

» Mecanismo de resistencia: Rapido desarrollo de resistencias

por:

o Blogueo de entrada.

o Modificacién de la enzima (nueva DHFR).

Indicaciones:

o Bacterias: GP como S. Aureus y Nocardia (MIR) y también
pora GN como enterobacterics de ahi su utilidad en la ITU
{2 MIR) y Brucella donde son la alternativa a la Dexiciclina
en nifos (MIR). La Dapscna es el tratomiento para M. Le-
pree (MIR). No es Util pare Enterococcus ni Pseudomones.

o Hongos: el TMP-SMX es el tratamiento de eleccién para P,
jiroveci (9 MIR) y sirve para su profilaxis. Si no se tolera,
usar Pentamidina, Dapsona o Clindamicina.

o Protozoos: Toxoplasmo (Sulfadiacina + Pirimetamina (MIR).

@ repeMIR

TMP-SMX es el tratomiento de eleccion para P. jirovec (9+).

MIR 08 (8919): Paciente de 46 afios con antecedentes de tras-
plante renal en tratamiente con Azatioprina y corticoides. Con-
sulte por cuadro de una semanc de evolucién de fighre v tos
productiva con esputo denso y blanquecino. En la Rx de térax
se observan dos nédulos pulmonares de 3 y 6 cm en lébulo
superior izquierdo y Iébulo inferior derecho respectivamente
con cavitacién central. En el cultivo de esputo se observan fila-
mentos arrosarigdos Gram (+). 2Cudl seria el tratamiento de
elecciéon?:

1. Amoxicilina-Clavulanico.

2. FEritromicina.

3. Tetraciclinas.

4, Tri rim- etoxazol.*

5. Levofloxacine.

MIR 06 (8409): Senale la respuesta INCORRECTA en relacién

con la neumonia por Pneumocystis en pacientes con infeccion

por ViH:

. Los sintomas mds frecuentes son fos no productiva, disnec y

fiebre.

2. La Rxde térax puede ser inicialmente normal.

3. Lo pruebao diagnéstica més rentable es el lavade bronguial-
veolar a través de broncoscopia.

4. El tratamiento de eleccién es el Cotrimoxazol.

5. No deben roides en casos gr | ries

inmunosupresion.*

—

MIR 12 (9889): Loclante de 13 meses que acude a urgencios
por fiebre de hasta 39° C de 48 horas de evolucién sin otra
sinfomotologia asociada. Exploracién por érganos y oparatos
sin hallozgos significotivos, destacando buen estado general.
Usted le iba a entregar el alta domiciliaria pero el odjunto de
Pediofria que estd de guardia le pide un sistemético de orino y
un urocultive por sondaje. En la orina destaca leucocituria + +,
hematuria + y nitritos ++ y en el Gram de orina se observan
bacilos Gram negativos. £n lo analitico de songre no existe
leucocitosis y la proteina C reactive es de 50 mg/L. El adjunto
le dice chora que no es preciso que el nifio ingrese y que le
paute un ontibidfico oral. Sefiale el tratamiento empirico
MENOS odecuado en este caso:

Amoxiciling.*

Amoxicilina-clavulanico.

Cefuroxima axetilo,

Cotrimoxazol.

Cefixima.

= Efectos adversos:
o Gastrointestinales; vémitos y diarrea {frecuentes).
o Hipersensibilidad.
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o Alteraciones hematolégicas:
e Anemia hemolitica si déficit GAPD.
¢ Anemia megalobléstica evitable con félico sin perder
activided anfimicrobiana {MIR).
¢ Aplosia medular.
o letericia y kernickterus en el recién nacido si la gestante las
toma en su Gltimo trimesire (MIR),
o Hiperpotasemia.
o IR por cristaluria en tratamientos prolongados.

1.22. Rifamicinas

A. RIFAMPICINA
Mﬁmg_dmg_én badiericida intra y extracelular. Inhibi-
cién de la RNA pelimerasa dependiente de DNA.
¢ Mecanismo de resistencia: mutaciones de la subunidad B de
la RNApol que impiden unién al antibidtico. Rapido desarro-
llo de resistencios {2 MIR).

MIR 12 (9984): 2Cudl de los siguientes afirmociones es la co-

rrecta?:

1. Los glicopéptidos son unos antibiéticos de amplio espectro,
con une mas que aceptable actividad frente a bacterias GP
y GN.

2. Ciprofloxacino es un buen ontibiélico para tratar todas las
infecciones producidas por bacterias GP.
3. Llos aminogluctsidos son unos onitiélicos con unoe mogni-

fica biodispenibilidad oral.
4. la Rtfomplcmo es un medicamento que hay que adminis-
rlo co t |6h r ir i a
rapi i r i0s.*
5. Laos cefalosporinas son unos magnificos antibidficos con
mia buena actividad frente a Enterococcus foecalis.

* Farmacocinética: metabolizacién hepdtica siende inductor
enzimdatico del P450 (9 MIR).No precisa ajuste de dosis en la
insuficiencia renal (3 MIR).

@ repeMIR

Rifampicina inductor hepético (2+) y es seguro en la insuficien-
cia renal (no ajuste dosis) (3+).

MIR 08 (9024): &Cudl de los siguientes antibidtices es el que
puede generar un mayor nimero de interacciones medicamen-
tosas?:

|. Ciprofloxacino.

2. Ceftazidima.

3. Azitromicina.

4. Rifampicna.*

5. Gentamicina.

MIR 10 (9492): Un paciente con insuficiencio renal moderada
(filtrade glomerular de 55mli/min) es diagnosticado de tubercu-
losis pulmonar. 2Cudl serio la octitud correcta respecto a la
dosis de Rifompicing a emplear en su tratamiento?:

No es precisc modificar la dosis habitual.*

Debe reducirse la dosis al 50% de la dosis habitual.

El periodo de tiempo interdosis debe duplicarse.

Esta contraindicada su utilizacién.

Debe reducirse la dosis a un tercio de la dosis habitual.

RN

« Indicaciones:

o Tuberculosis (12 MIR} (600mg/24h).

o Legionello (aseciedo a Macrélido o Quinolona) (MIR).

o Brucelosis (Daoxicidina + Rifampicing).

o SARM (Rifampicina + Vancomicina) y S. Epidermidis (Van-
comicina + Gentamicina +Rifampicina) (4 MIR).

o Fiebre Q erénica (Doxiciclina 4+ Rifampicinal).

o Profilaxis de meningitis meningocécica (2 dias) {5 MIR), H.
Influenzae b (4 dias) (2 MIR), erradicacién de portader na-
sal de estafilococo.

Bd repeMIR

Indicaciones de Rifampicina: TBC (124), S Epidermidis en en-
docarditis (4+), profilaxis para N. Meningitidis (5+) e H. In-
fluenzae (2+).

» Efeclos adversos: gastrointestinales son los més frecuentes.
La administracién continua produce hepototoxicidad (2 MIR)
y coloracién naranja de liquidos corporales. La administra-
cién infermitente produce per mecanismo inmune: cuadro
pseudogripal, nefritis intersticial, ecsinofilia, trombocitopenia
hemolisis e insuficiencia renal aguda por necrosis tubular
aguda [MIR). No es teratdgena (MIR).

MIR 96 (4748): Un paciente de 31 afos con infeccién por virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) ha sido diegnosticado
por culfive de tuberculosis ganglicnar. La respuesta inicial al
tratomiento con Rifampicina, Isoniacida, Etambutol y Pirazina-
mida es safisfactoria, pero a los 19 dias presenta fiebre clta
rash y sintomas pseudegripales. 2Cudl es el responsable mas
probable de este cuadro?:

Rifompicina. *

Pirazinomida.

Isoniacida.

Etambutol.

. Una inteccién independiente de la tuberculosis,

UA LN~

B. RIFABUTINA
» Indicaciones:
o Profilaxis de MAI en SIDA con menos de 100 linfocitos
CD4/mm® (MIR).
o Tratamiento de tuberculosis resistente.
o Tratamiento de rescate de H. Pylori.

MIR 98F (5542): Senale cudl de las siguientes asociaciones,
infeccién-oportuniste, en pacientes VIH-profilaxis es FALSA:
Preumocystis Jiroveci — Cotrimoxazol.

Citomegalovirys — Aciclovir.”

Mycobacterium tuberculosis — lsoniacida.

Toxoplasma gondii — Pirimetamina + Sulfediacing.
Mycobacterium avium — Rifabutina.

AN =

« Efectos adversos: uveitis anterior {asociada a Claritromicina),
hiperpigmentacién, artrosis (en SIDA).

* Interacciones: mener que Rifampicina con los inhibideres de
la proteasa.
C. RIFAPENTINE

s Activa frente a M. Tuberculosis, M. Leprae y M. Avium,

o]

2. Antimicobacterias.

Antituberculosos.

Los anfituberculosos de primera linea son: Isoniacido, Rifampicing,
Pirozinamida (bactericidas) y Etambutol (bacteriostatico)



« Tratamiento esténdar {12 MIR) (incluyendo embarazo) para
formas pulmonares y extropulmonares: RIPE 6/2 o sea Iso-
niacida y Rifampicina durante 6 meses, junto o Pirozinamida
y Etambutol los dos primeros meses.

« Tratemientos olternativos
o RIPS 6/2 : sustituir Elambutol por Estreptomicina.

o RIE 9/2: Etambutol 2 meses y Rl durante 9 meses.

» Formas especicles

o VIH RIPE 9/2 o 12/2 meses (no hoy consenso sobre si se
debe clargar durante 9 o 12 meses),

o Tuberculomae y Meningitis TBC RIPE 12/2,

o Silicosis y Espondilosis con afectacién del SN RIPE 9/2.

MIR 11 (9443): En la relacién con las pautas de trotamiento de
la Tuberculesis en pocientes con Infeccién por el Virus de lo
Inmunodeficende Humona ViR, tood! de fos siguiertes res-
puestas es o correcta?:

n rolongad n los pacie in VIH.*
Deben incluir més fdrmacos que en los pacientes sin VIH.
Son las mismas que en los podientes sin VIH.

No presentan interacciones formacoldgicas con los anfirre-
trovirales.
5. El trotomiento debe ser indefinido.

- el ey

MIR 13 {10117): Un paciente con historia de consumo excesivo

de alcohol ho sido diagnosticado de tuberculosis pulmonar por

un cuadro de los, fiebre, expectoracién, cisléndose en el culiivo

de esputo Mycobacterium tuberculosis. El pociente ha iniciado

tratamienio con Isoniacida, Rifempicina, Etambutol y Pirazina-

mida, con adecuada tolerancia. A los 20 dics del inico del

tratomiento se recibe un informe de resistencia o Rifompicina

del M. tuberculosis cislado en el esputo. ¢Que régimen selec-

cionaria en funcién de este informe?

1. lIsoniacida, etambutol, Pirazinamida durante 12 meses.

2. lsoniacido, etombutol, Pirozinamido durante 12 meses y
estreptomicing por dos meses.

3. lsoniacida, etombutol, Pirozinomida durante 12 meses y
una Quinolona por dos meses.

4. Ysoniacido, Bumbmd-‘ Pirczinormide _y uno  Quinciona
durante | g

5. lsoniacida, etombulol, Pirazinamida durante 18 meses y
estreptomicina y una Quinolona durante dos meses.

BF repeMIR

Tratomiento te TBC pulmonores/edropulmonores y embarazo:
RIPE 6/2 o sea Isoniacido y Rifampicina durante é meses, junto
a Pirazinamida y Etambutol los dos primeros meses (12+).

2.1. Rifampicina

@@ repeMIR

Isoniozida se emplea en la quimioprofilaxis de la TBC (13+4]),
tratamiento de la TBC {12+). Efectos adversos: hepatotoxicidad
(3+) y neurctoxicidad (2+).

MIR 07 (8664): Enire los principios basicos del tralamiento de lo

tuberculosis NO se sncuentra uno de los siguiantes:

1. Lo ulilizocion de més de un férmaco al que el microorganismo
sea sensible.

2. Lo esirotegia de induccién con un nimero elevado de farmacos
durante dos meses, seguida de un tralamiento simplificado de
duracién prelongada.

3. En la cclualidad el tratemienio de inicio recomendado esté
compuesto por Isoniacida, Rifompicina, Etambutol y Pirazina-

mida.
4. En coses de fracoso terapéulico se recomienda monitorizar los
niveles plasmdticos de los férmacos.*

5. Lo utilizacién de procedimientos de administracién direciamen-
te observada es racomendable en determinados paciantes,

MIR 12 {9877): Joven de 26 ofios natural de Guoyaquil (Ecuader,

residente en Espana desde hace 10 ofos, diagnosticodo de psoria-

sis severa que hao recibido diversos fratomientos en Dermatologia

con falta de respuesta por lo que deciden en sesién dinica iniciar

tratamiento con Infliximab {onticuerpo monoclonal dirigido contra

el factor de necrosis tumoral olfa). Por este motivo, se le realiza

una prueba de tuberculina con una indurecidn de 16 mm, une

radiografic de térax que es normal y es remitido @ la consulta de

Medicine Interna pora valoracion. 2Cudl es el manejo més ade-

cvado con este paciente?:

1. Inicior irgtamiento con lsoniacida dyrante ¢ meses.*

2. Iniciar tratamiento con Iseniacida, Rifompicine. Pirazinamido y
etambutol.

3. Remitir nuevomente el paciente o dermatologia por el bojo
riesgo de desarrollo de enfermedad tubarculoso en este coso

4. Realizar prueba de imagen con fomegrafio cornputerizada del
térax y posteriormente fibrobroncoscopia para obfencion de
muesiras microbiclégicas para cultivo de micobacterias.

5. Iniciar tralamiento con Ritempicinag y Pirazinemido durante 9
meses.

2.3. Pirazinamida

¢ Ver aportado anterior

2.2. Isoniacida

* Mecanismo de accién: bactericida extra e intracelular. Inhibi-
ci6on de la sintesis de pared celular de micobocterias in-
hibiendo o sintesis de écido micélico.

o Farmacocinético: dosis 300ma/24h (MIR). Es inocua en el
embarazo {3 MIR). Metabolismo hepético |acetilizacion) me-
diodo genéticomente.

« Indicaciones: se ufiliza en el tratamiento (12 MIR) vy en la
quimioprofilaxis (13 MIR) de M. Tuberculosis. Es activo para
M Kansasii pero poco para otras Micobacterias atipicas.

« Efectos adversos:

o Hepatotoxicidad es el efecto adverso mas frecuente. Los
aceliladores rapidos son més susceptibles. Es un fenémeno
precoz (primeros 12 semonas} y oumente con la edad
(=35 ofias) (3 MIR) y otros hepatatéyicos o alcohol. Ueie
comente suspender lsoniacida si AST/ALT se mulfiplican
por cinco o FA lo hace por tres.

o Neurotoxicidad se previene con B6 (Piridoxina) {2 MIR) y es
més frecuente en pacientes con fociores de riesge para
nevropotia (olcohélicos, diabéticos, IR...) y en los acetilodo-
res lentos.

« Mecanisme de accién: bactericida intracelular.
« Far inética: dosis 25-30mg/kg/dic. No en embarazo.
» Indicadiones: sélo active frente a M. tuberculosis (5 MIR).

+ Efecios odversos: hiperuricemia fel més frecuente), hepato-
toxicidad {MIR)} (el mds grove), erupciones cutdneas.

Son hepatotoxicos: Rifampicine, lsoniacida y Pirazinamide; pero no el

Etambutol
2.4. Etambutol
« Mecanismo de accién: bacteriostdtico. Interferencia con lg
sintesis de Geidos nucleicos
¢ Farmacocinética: 25mg/kg/dia. Reducir dosis en insuficiencio

renal. No administror en embarazadas ni €n nifos,

« |ndicaciones: M tuberculosis (11 MIR} y M Kansasii.

« Efedlos adversos:

o Neuritis éptica (3 MIR)
o Nefrotoxicidad (MIR}
o Hiperuricemia (MIR).

FARMACOLOGIA
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Etambutol puede producir neuritis 6ptica (3+).

MIR 95 FAM {3947): ¢Cudl de los siguientes farmacos antitu-
berculosos se ha relacienade con lg aparicién de peuritis Hpti-
ca?:

1. Isoniacida.

2. Rifampicina.

3. Pirazincmida.

4. Etambytol.*

5. Etionamida.

Etambutol: no vhilizar en nifios por riesgo de nevritis dptice

2.5. Estreptomicina

* Ver oportodo anterior

¥ 4 REPASO: TRATAMIENTO TUBERCULOSIS

RIFAMPICINA ISONIACIDA PIRAZINAMIDA ~ ETAMBUTOL
Boctericida Bactericido Bactenada BacteriostGtico
Tratamiento Prwen.ci 6n Tratomiento Trotamiento

Tratamienio
Neuritis
Hepalotoxicidod  Hepatofoxicided  Hepototoxicidad Optica
Nefrotoxicidad ~ Neurofoxicidad ~ Hiperuricemio  Hiperuricemia
Nefrotoxicidad
3. Antivirales
3.1. Virus herpes
m&mﬂ

ondu por d virus (MIR] Postenormente, usa enzimas celulares
para convertirse en una forma trifosfato que inhibe de forma
competitive la DNA polimerasa virica.

* Farmacocinética: administracién 5 veces diarios. Valociclovir
es un prefarmaco del Aciclovir, con mejor biodisponibilidad
oral {cada 12 horas). Famciclovir, proférmaco de Penciclovir
aporta simileres ventajas.

» |Indicaciones:

® VHS I: es Gtil en primoinfeccién del virus y especialmente en
cuodros graves como la encefalitis herpética (4 MIR) o en in-
fecciones que afectan a inmunccomprometidos.

* VHS Ii: es Ofil en la primeinfeccidn en los Glceras genitales
(MIR) produciendo alivio sintomdtico y acortondo lo duracién
de las Glceras. No es eficaz en la infeccién latente ni evita las
recidivas (MIR).

« WWZ: precisa mayor dosis {3 MIR).

o NO es eficaz para CMV (2 MIR).

B2 repeMIR

Indicaciones de Aciclovir: VHS | (4+), VHS Il (1+), WZ (3+)
pero no CMV (2+4).

MIR 09 (?173) ¢Qué es cierto de la encefalitis herpética?:
Esté causada por el virus del herpes tipo Il.

Afecta con preferencia los I6bulos occipitales.
Causa un LCR purulento.

El fralamient eleccidon es Aciclovir.”

La resonancia magnética es diognéstica.

ool 3 e

MIR 05 (8240): Unc de los siguientes afirmaciones referidas a

férmacos antiviricos es FALSA:

1. El Aciclovir posee accién selectiva contra los herpesvirus
que codifican una timidina cinaso.

2. El Aciclovir es especiclmente eficoz en las infecciones por
virus del herpes simple, como encefalifis, herpes disemina-
do y ofros cuadros graves.

3. El Ganciclovir tiene una actividad significafive sobre cifo-
megalovirus,

4. lo Azidotimidina, un anélogo de la fimiding, inhibe la
ircn:cripfoso inversa de! VIH.

5. Lo Amaont ntadin 4
m_L__uodmm' tr n_e_w_m_a_e' Irotg-

MIR 10 (9404) Mujer de 71 afios con antecedentes de artritis

reumaioide en tratamiento con Sulfasalazina 1 gr/8h, precni-

sona 15 mg/d y Etanercept 25 mg veces/semanc. Acude o

urgencias por clinica de 72h compatible con herpes zoster

facial ofeciando o hemifacies derecha incluyendo pabellén

avriculor, respetando frente y quémosis conjuntival, 2Cuél seria

el tratamiento adecuado?:

1. Tratamienio sintemético del dolor Unicamente.

2. Tratomiento tépico con Aciclovir.

3. Tratomiento ombulatorio con Aciclovir. Valaciclovir o
Famciclovir oral.

4.  Ingreso hospitalario y tratamiento con Aciclovir © Famici-

5. Inmuglobulina parenteral y vacunacién.
« Efectos adversos; ne (nefropatia cristalinica rever-

sible] 7nm=idad (encefolopaﬂo, terblores, alucinacio-
nes). Puede ser cdministrado en el emborozo.

B. CIDOFOVIR

* Mecanismo de occién: andlogo de la citosino. No necesita
fosforilacién inicial por cinasa mduada porel virus.

« Indicaciones: CMV (retinitis) i

« Efectos adversos: neurotoxicidad {administrar con Probenecid
para reducirla).

o Andlage del Aciclovis.

» Meconismo de accién: inhibicién de la DNA polimerasa de

» Farmacocinéticg: administracién iv; el Valganciclobir con una
mejor biodisponibilidad permite ser administrado de forma
oral y ha sustituido en buena medida a Ganciclovir.

« Indicaciones: CMV (3 MIR).

os _adversos: mielodepresién con trombocitopenia

neutropenia (Foscarnet en SIDA).

D._FOSCARNET

* Mecgnisme _de accién: inhibicién de la DNA polimerasa de
CMVyla franscriplosa inversa del VIH-1 (no andlogo de nu-
cleésidos) por lo que fiene efecta anti-VIH (MIR).

« Indicaciones: VHS, WZ y CMV resistentes & Aciclovir o Gan-
ciclovir. Infeccién en situacién de mielodepresién o SIDA.

e Efectos adversos:

¢ Toxicidad renal.

e Diselectrolitemia: |Ca*™ [Mg**
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Ganciclovir es el frolomiento de ibn \'4 v

miclodepresién gue se usa Foscarnet (2+). (4 cidofovir)

MIR 97 FAM (5006): Un paciente con infeccién por VIH, con
inmunodepresién severa, acude al Servicio de Urgencias refi-
riendo disminucién de lo agudeza visual. En el examen del
fondo de ojo presenta hallozgos fipicos de retinitis por citome-
galovirus. La analitica muestra glucosa 82 mg/dl, creatinina
0,7 mg/d!, 1.100 leucocitos/mm3 con 70% de segmentados,
15% de linfocitos y 12% de monocitos; 58.000 plaquetas/mm3,
8,5 g/dl de Hb y 27% de hematocrito. £€Cudl seria el tratamien-
to de eleccidén para iniciar el trotamiento de lo refinitis por
citomegalovirus en este caso?:

1 Gencidovir i.v.

2 No es preciso ningGn tratamiento.

3  Anfotericina B i.v.

4 Foscarnet iv.*
5 Zidovudina i.v.
3.2. Virus gripe
A. AMANTADINA 'Y RIMANTADINA
* Mecanismo de accién: inhibicién de lo descapsidocién de

virus RNA antes de lo franscripcién ymplkaqén (MIR).
* Indicacién: profilaxis y trafomiento precoz (48h] de la aripe A
en sujetos con riesgo de complicaciones.

» Efectos adversos: SNC (insomnio, inquietud). Precaucién en
epilépticos.

B. ZANAMIVIR Y OSELTAMIVIR (gripe AyB)

* Mecanismo_de_accién: inhibicién de neuronaminidinasos,
enzimas de superficie del virus de Ia gnpe que intervienen en
su n de las célulos in 3s favoreciendo la dise-
minacion.

e Indicaciones: gripe aviar y gripe A HIN1. Acortan la dure-
cién media de la gripe, reducen lo transmisiéon y disminuyen
complicociones.

» Efectos odversos: nduseas, cefalea, insomnio y efectos neu-
ropsiquidiricos {mds en nifos).

3.3. Virus hepatitis

A. RIBAVIRINA
* Mecanismo de qccidn; inhibicién de las DNA y RNA polime-
mos-vinms;

- {C {oral junto con INF (3 MIR).
- r?" it e y fiebre hemorragica por Hantay
1V,

MIR 99 (6437): En un laciante con cardiopatia congénita, que
sufre infecciébn grave por virus respiratorio sincitial, el trata-
miento antivirico, de los siguientes, que hay que recomendar
es;

Ganciclovir oral.

Aciclovir L.v.

Aciclovir oral.

Amantadinag i.v.

Ribaviring en gerosol.”

Ll o o

MIR 12 (9805): En relacién al virus de la hepatitis C, 2cudl de

las siguientes afirmaciones es FALSAZ:

1. Esun virus RNA

2. El genofipo mas frecuente en Espafia es el genofipo 1.

3. El genotipo 3 responde mejor al tratamiento que el genoti-
po 1.

4. Puede ser causa de cirrosis hepétfica.

5. El tratemiento consiste en administrar Ribgviring en_ mono-
ferapia.”

B. INTERFERONES

. de hloquao ‘de la traduccién y/o trans-
| :' pcién del ARN vl'mo sin alterar la funcién celular. No es
irus especifico.
¢ Indicaciones: VHB VHC (3 MIR)
» Efectos adversos: sindrome pseudogripal, citopenias, altera-

ciones tircidens.

@ repeMIR

Ribavirina estd indicada en VRS (3+]. Ribavirina estd indicada
en VHC (3+) junto con INF (3+).

MIR 06 (8286): Paciente de 50 afos con antecedentes de
transfusion 30 anos antes por hemorragia digestiva por Ulcera
péptica. Talla 175 em; Peso 70 Kg. No hdébitos téxicos ni ante-
cedentes de drogodependencia. A raiz de un control de salud
se defectan anticuerpos frente al virus C de la hepatitis, por lo
que es diognosticodo de hepalitis C con los siguientes datos
bioquimicos, virolégicos e inmunolégicos: GOT 130 Ul/ml;
GPT 203 Ul/ml Genotfipo Ib; PCR para el virus C de lo hepatitis
posifiva con cuantificacién de la carga viral de 5 x 10% Ul/ml.
Anficuerpos antinucleares positives a titulo 1/40; Anticuerpos
antimitocondriales y antimuisculo liso negativos. Se realizé una
biopsia hepdtica en la que se demosird la existencia de infiltra-
do mononuclear portal y periportal y fibrosis con abundantes
puentes porto-portales sin puentes portocentrales y sin pérdido
de la arquitectura global del érgano. 2Cuél de las siguientes
respuestas es correcta? :

1. Lo informacién disponible apoya el diagnéstico de cirrosis
hepdtica.

2. Lo presencia de anficuerpos anfinucleares a titulos altos
como en este caso es diagnéstica de hepatitis autoinmune
asociada a la hepatitis C.

3. La elevada viremia detectada es un signo de mal pronésti-

co.
4. Existe indi rotamiento _antivir: n_int on
pegilado y Ribavirina durante 48 semonas. *

5. lo presencio de genclipo )b es wn fodor predicive de
buena respuesta al tratamiento.

C INHIBIDORES DE LA PROTEASA VHC
ién: inhibicién de lo profeasa del virus de
IohemhﬁsC(Mm)
lad.msﬁn_ hepatopatic crénica por VHC en combinac
’ e Interferon Pegilado.
Efedg; MSO: onemia, disgeusia (Boceprevir), exantema

(Telaprevir).

MIR 13 (10058): ¢Cudl de los siguienies virus de la hepatitis es
subsidiario de tratamiento con inhibidores de lo proteasa viral?
El x][yﬁ de la hemhhs G

El virus de la hepatitis B,

El virus de la hepatitis A.

El virus de la hepatitis E.

El virus TTV.

SR o B
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= VIll. ANTIMICROBIANOS
y 4 REPASO

¢ MEC. x
f IDICACION
FARMACO ACCION INDICACICONES

VIRUS HERPES
VHS-1 Encefo-
litis (4MIR}
ACICLOVIR VHS-Il Herpes
\Inhibidor genital (MIR)
JONApo-  WZ(MR
GANCICLOVIR * limerasa  CMV (3MIR)
CMV (SIDA-
FOSCARNET Mielodepre-
sién) (2MIR)
Analogo
CIDOFOVIR de Citosi- CMV
na
VIRUS GRIPE
Inhibicién Influenzo
AMANTADINA  de lo (profiloxis y
RIMANTADINA  descapsi-  fratamiento <
dacion 48horas)
Inhibicién
ZANAMIVIR  de neu- G'"f’"ef;_’”
OSELTAMIVIR roamini- ( nif 1
)
dasas
VIRUS HEPATITIS
VRS {comorbi-
Inhibidor lidad) Inh.
DNA y 3MIR)
RIBAVIRINA' pa el Ve {+PEG-
merasa INF) Oral
(3MIR)
Bloqueo
fraduccion
INTERFERON  ytrans- V1< (SMIR!
cripcion
RNA
G VHC junto con
BOCEPREVIR ('i:';b'f"’ PEG-INF y
TELAPREVIR OO Ribavirina
= (MIR)
3.4. VIH

Nefrotoxicidad
Neuroloxicidad

Mielodepresidn

Nefrotoxicidad

Neurotoxicidad

Neurotoxicidad

Neurotoxicidad
Gastrointestinales

Conjuntivinis y
rash (Inh)
Neurclégicos y
gastrointestinales
{Oral)

Hematologico
Tiroideo
Pseudogripal

Anemia
Disgeusia
Exantema

¢ El tratamiento del VIH estd en constante evolucién. Las ano-
tacicnes realizadas en este copitula estdn basadas en los
“Consenso para el fratamiento VIH de GESIDA y PNS" en

enero 2014.

« El primer férmaco aprobado con éxito fue el AZT, posterior-
mente se desarrollaron ofros inhibideres de la transcriptasa
inversa. En 1996 se oprobaron los inhibidores de la protea-
sa. En enero 2014 se disponia de 26 farmacos:

FARMACOLOGIA

TIPOS DE FARMACOS
Zidovudina ZDV
Anélogos Didanosina ddl
gscle S Estavudina d4T
ITIAN Lamivuding 31C
Abacavir ABC
IhéHll_IBIDORES Emtricitabine FTC
0 ::3';91? il de Tenofovir TDF
No andloges Meviropino NVP
:zdeésidos Etravirina ETR
ITINN Elavirenz EFV
Rilpivirina RPV
Indinavir IDV
Ritonavir RTV
INHIBIDORES Sejiiniavly kil
DE LA PROTEASA IP / IPr Nelfinavir NFV
Amprenavir APY*
Fosamprenovir  FPV*
Lopinavir LPV*
Atazanavir ATV
Tipranavir TPy*
Darunavir DRV*
INHIBIDORES DE LA FUSION Entuvirtide ENF
ANTAGONISTAS DE CCRS Maraviroc MVC
INHIBIDORES DE LA INTEGRASA Raltegravir RAL
Inlnt Dolutegravir DTG
Elvitegravir EVG**

IP potenciados con Ritonavirt o Cobicistat**® (inhibidor del me-
tabolismo hepatico)

A. INHIBIDORES ANALOGOS (4MIR)

o Se recomienda TDF+FTC o ABC+3TC. La pauto TDF+FTC
debe usarse con precaucién en IR. La pauta ABC + 3TC de-
be administrarse con precaucién en pacientes con CVP=>10°,

» Efeclos adversos: ZDY produce coloraciéon azul oscuro un-
gueal, miopatia proximel, mielodepresién, anemio macrociti-
ca (MIR). dd! y d4T producen pancreotitis {MIR} y neuropatia
periférica. ABC puede producir reacciones de hipersensibili-
dad en las primeros semanas y puede ocasionar un grove
tallo multiorgénico. La presencia del alelo HLAB*5701 tradu-
ce un riesgo elevado de reaccién de hipersensibilidad y por
lo tante la presencic de este alele debe ser determinoda si se
decide inicior ABC y si es positivo no se debe iniciar. TDF
produce nefrotoxicidad en forma tubulopeatia de Falconi. To-
dos ellos {salve TDF) pueden producir trastornos gasiroinfes-
finoles, lipodisirofia y roramente un cuadro de lactacidosis y
esteatosis hepdtica [ALEH) potenciclmente mortal. 3TC y TDF
son los mejor tolerados.

MIR 01 (7112): ¢Qué antirretroviral puede producir anemia
grave?:

. Zidovyding (AZT=70V\ *

Estovudina (d4T).

Indinavir,

Didanosing (ddl).

Nevirapina.

O s W~

B. INHIBIDORES NO ANALOGOS

* No son oclivos frente a Tl del VIH-2

o Efectos odversos: reacciones de hipersensibilided cuténea
que suele ser exantema y rara vez necrolisis epidérmica téxi-
ca, NVP y EVF pueden producir hepatoloxicidod. EFV puede
producir somnolencia, falta de concentracién, mareo, ansie-
dad, suenos vividos y despersonalizacién en >50% de los
pacientes. Estos efecios adversos desaparecen en el primer
mac Aa iegtamiento pero pueden obligar a suspenderlo.



VIIL. ANTIMICROBIANOS

1.- ANTIBIOTICOS

FACTORES PARA LA ELECCION DE UN ANTIBIOTICO

Inhiben el crecimianto de In hadlerio

Bactericidas

Formacocinéfica

Dep Concentrocidn: Cméx/ CME:  Quinlonas Aminogluchsidos
Dep tlempo: [CMaCHT ) Y infervolo adminisirocén  Botalactimicos Glicopéptidos

Medio de acluacién “"’"""l . .""""“"‘"
Medio dicido: Tetmcicinea y Nitoiuranioing

Mudio bésico: Aminogluctesidos. Macrilides y Clindamicing

MECANISMO ACCCION ANTIBIOTICOS
Tetrociclinas
Aminaglucésidos
Subunidad 508
Inhibidor de sintesis proieica Macrélidos
Lincosamidos
Anfenicoles
Linezolid
Estreptogramina$
Antimetabolites (flico) Sulfamidas

Betolacigmicos

nhibidor de sinfesis de pared

Cloranfenicol rBis Metronidazol
Macroligos Nitrofurantoina
Talitromicina
Clindamicina
Esteplogramingd
Linezolid

Daplomicina
Polimixina

Quinolonas

T Trimetoprima
DHF

Tetraciclinas T Sulfamidas Betalactamicos
PABA

Tigeciclina Glicopeptidos
Aminoglicos/dos Fosfomicina
Cicloserina
Bacitracina

RMACOLOGIA




MECANISMO DE RESISTENCIA

» Blogueo del transporte hacig el inferior del antibidtico.
» Modificacién de lo enzima necesaria para activar el antibidtico.

Betalac

Fosfomicina

Polimixina

Madificacién enzimadtica del antibidtico que produce inactivacién. El mas frecuente.
Modificecion del sitio de unién del antibidtico.

Produccién de una enzima allernativa que evita el efecto inhibitorio.
Expulsién de un antibiético por bomba de expulsion.

Betalactamic
Tetraciclinas

expuision Tigecictina (m

Betalactamicos(GF)
Glicopéptidos

in

Macrohidos

Modficasian

sio accion

Clindamicina
Linezolid

Estreptograminas
Rifampicina
Quinolonas

La resistencia es cruzada cuando aparece resistencia simultdnea o varios antibidticos. Las rozones pueden ser una o varias de estas: (1)
Poseer und estructura similar (2) Mecanismo de accién similar (3) Compartir el mismo sistema de transport y (4) Mecanismos de resis-

tencia similar.

ANTIBIOTICOS
MEC. MEC. DE
FARMACO PRINCIPALES INDICACIONES ACCION RESISTENCIA EFECTOS ADVERSOS
PENICILINAS
Penidlinas Noturales Sifilis (6 MIR)

e« PeniclinaYyG
Aminopenicilina: Amoxicilina
Aminopeniciling: Ampicilina

GP:

RT  Beloloctamasas
Cloxecilina

5 .Pyogenes (faringitis) (7MIR)
Ofitis-Sinusitis. NAC_ [T,
Anadir en meningilis si Listeria {2MIR)

S. Aureus de la comunidad (3MIR)
(ojo con RT)

B Carboxipenidlinas: Ticorciling
E Ureidopenicilinas: Piperaciline  Poutas de amplic espectro frente a
I RT @ Betalactamasas GN: GPy GN. Uso hospitalario
Temooing
L
A CEFALOSPORINAS
¢ 1° CefazOLling CefalOtina Poco usadas
T 2° CefurOXima CefOXliing mu
K 3° Meningitis (meningococo) (7MIR)
M Cefiriaxona ETS (gonococo) (6MIR)
1 Cefotaxima Lyme grove |corazon-SNC)
c Cehernidima Gravedad: NAC grove (3MIR), ITU
grave, PBE del cirrbtico (2MIR), Sep-
(S) sis, Neutropenio febril—Enterecoce
[ZMIR)
4° Cefepima Cefpiroma Enfermedad grove Emerocese-(2MIR}
CARBAPENEMES

Imipenem Meropenem Erta-

GP GN y Ancercbics (MIR) £—Fae-

pRRe™ crufh SR
MONOBACTAMICOS
Aztreonam GN uaerobios

Blogueo de enfroda
GN
Alterocién sifio
unién GP
(2MIR)
Betalactamascs
GP/GN
(MIR)
Bombo expulsion
G

Inhibicién de la
sintesis de
pared
(3MIR)

Hipersensibilided {2MIR)
Nefritis intersticial
Discrasia sanguinec disin-
mune
Trastornos Gastrointestina-
les

Hipersensibilidad
Discrasia sanguinea disin-
mune
Nefrifis intersticiol
Nefrotoxicidad (NTA] Cefa-
loridina
Diatesis hemarcbgica

Interacciones con OH
(disulfiram) y con anficoa-
gulontes orales {similitud o

dicumarinicos)

Reaccién de hipersensibili-
dad
Convulsiones [Imipenem)
Locales [flebifis).

No hipersensibilidad cruza-
da.

:
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*  Vancomidina {iv)
e Teicoplaning (im)

FOSFOMICINA

»  Doplomiting

POLIMDXINA

¢ Colistina
AMINOGLUCOSIDOS

»  Gentomicina /Tobramicina

»  Amikacina
*  Estrepiomicina

TETRACICLINAS

*  Doxicicling

GLICILCICLINAS Tigeciclina

ANFENICOLES
*  Cloranfenicol
«  Tianfenicol

MACROLIDOS

. Eritromicina
Claritromicina

*  Aziromicing

LINCOSAMIDAS
¢  Clindamicine

OXAZOUDINONA
¢ Linezolid

ESTREPTOGRAMINAS
*  Quinupristina (B) + Dalfopris-
fina (A)

RIFAMPICINA

NITROFURANTOINA

Solo GP (4MIR) SN

SAMR. [7MIR) 4 S, Epidermidia: endo-
carditis protésica (4MIR) y alérgicos o

Betalactémicos [SMIR)
Neumococo (meningitis) (ZMIR)
©: difficile
pseudomembranasa) [oral] (6MIR)

GP y GN comunes: ITU leve (MIR)

Exclusivamente G (MIR) &N

*  Endocorditis S. Epidermidis

s nfeccion de piel y partes blon-
das S. Aureus

Exclusivamente GN  (2MIR) -GP

GP GN Anaerebios
*  Pseudomonas Aeruginoso
{AMIR)

S. Aureus (SAMS / SAMR) (6MIR)

M. tuberculesis (Estreptomicina)
{6MIR)

*  Chlamydia {ETS / Psitacosis)
(8MIR)
Brucello (2MIR)
Rickettsios (3MIR)
Célera y Yersinia (MIR)

GP GN Anaerobios Pseudemenes

NO ES DE PRIMERA ELECCION

¢ S.Pyogenes alérgico Betalacté-
micos

*  Mycoplasma (4MIR)
Legionella (13MIR)
Campylobacter y H. Pylori
(4MIR)

*  Ancerobios (7MIR)

GN. GP muliirresistentes  incluido
SARM y Enterococo resistentes o

Vancomicina (MIR)

GH. GP muliirresistentes  incluido
SARM y Enteracoco RT a Vancomicina

[ E. Foecals)
* M. Tuberculosis (13MIR)
¢ Legionella {+Macrélido / Qui-

nchoro) (WR)
SAMS / S. Epidermidis (4MIR)

Profilaxis H. Influenzae (2MIR|
Brucella y Fiebre Q.

*  Ancerobios GN / C. Difficile
{SMIR)

*  Protozoos: Giardia Lambic y
Ameba (4MIR}

o H.Pylad concomitante) (2MIRY

¢  ITU baja ne complicada (MIR)

(colitis

Profilaxis N, Meningitidis {SMIR|

Inhibicién de lo
sintesis de
pared
(MIR)

Inhibicién de la
sinfesis de
pared

Ruptura de
membrana

Ruptura de
membrana

Inhibicién
sintesis profeico
308
{3MIR)

Inhibicidn
sintesis proleico
308
(MIR)

Inhibicién
sinfesis proteica
308

Inhibicién
sintesis proteica
505

Inhibicién
sintesis preteica
508
(MIR}

Inhibicién
sintesis preleica
508

Inhibicién
sintesis proteica
305

Inhibicién
sintesis proteico
508

Inhibicién de la
RNA polimera-
SC

Ruptura del
DNA

Ruptura del
DNA

Alteracién sitio
unién

Blogueo de entrada

NO descrito

Blogueo de la inter-
accidén con la mem-
brana

Blogueo de entrada
Inactivacién en-
zimética
(3MIR)
Modificacién sitio
unién

Bloqueo de enirada
Bomba expulsién
Medificacion en-

zimatica
Proteccién sitio
unién.

Bomba de multi-
expulsidn |ocasio-
nal)

Bloqueo entroda
Modficacién en-
zimdatica

Madificacién en-
zimdtica Alteracién
sitic unién

Modificacién en-
zimdfica Alteracién
sitic unida

Alferacién sitio
unién

Alteracién sitio
unién

Alteracién del sitio
union (elevado
indice de resisten-
cias) (2MIR}

Bypass Mutacién de
la reductaso bacte-
riang

Bypass Mutacidn de
lo reductasa bacte-
riona

Flebitis [90%)
Nefrotoxicidad (2MIR)
Otoloxicidad (2ZMIR)
Sindrome del Hombre Rojo
[Vancomicina) (2MIR)

Trostornos gostrointestina-
les

Reaccidn de hipersensibili-
dod,

Miopatia
HiperCK-emia

Neurotoxicidad
Nefrotoxicidad

Nefrotoxided {tubular)
(SMIR)
Otoloxicidad (3MIR)
Blogueo Neuromuscular
(MG) (SMIR})

Trostornos gastrointestina-
les (MIR)
Esteatosis microvesicular
Fotosensibilidad (MIR)
Alteracién ésea y dentaria
(MIR)
Hipertensién intracraneal

(MIR)

Similar o Tetraciclinas
Frolongacién de APTT y TP

Aplosia medular dosis
dependientes
Anemia eplésico idiosincra-
sica
Neuritis Optica

Trastornos Gastrointesting-
les
Hepatitis colestasica
Otofoxicidad
QT largo (MIR)

Diorrea aguda {30%)
(2MIR)
Calitis psesdamembrancsa
(3%)

Tro gasirointestinales-
hepdticos
Trostornos hematolégicos
Contraindicaciones: ISRS
(MIR)
Artromialgios
Gaostrointestinales-hepdticos

Tro gastrointestinal (conti-
nua)
rieparotoxici¢ad (continua)
(ZMIR)

Sd pseudogripal (intermi-
tenta)

Nefritis intersticial {intermi-
tente)
Anemia/irombogenic
(intermitente)

Tro gastrointestinales (MIR)
Efecte antobis |MIR)
Neuropatia peritérica |MIR)

Neumonitis Intersticial
(MIR)
Hepatopatia crénica (MIR)
Hipertensién intracroneal

(MIR)



1°  Ac, Oxolinico Ac. Pi-

G pemidico
Norfloxacine

Q

U

i 2°

g 2 Ciprofloxacine

L

(0}

N

A 30

5 & Levofloxacine
4  Moxifloxacine
G

SULFAMIDAS

e TMP-SMX

* Dopsono
s  Pirmetomino-Sulfomida

*  Antisépticos urinarios

*  Anfiséplicos urinario.
e  Profilmas PBE

*  Enterobacterias: Coli Salmonelle

Trastornos gastrointestina-

Shigella 1
> :s‘,::;domoncs Aeruginosa (Onica Inhibicién de lo  Bloqueo de enirada Mareo-inestabilidad,
: St DNA girasa Alteracién sitio Convulsiones especialmen-
. ZTOfiloxrs de PBE y N. Meningiti- IMIR) PP fe asociados a AINES
o ; Roturas tendinosas (rare /
Legionella (2ZMIR) tipico).
H. Pylori (MIR)
NAC (athadir ofro AB si Anaero-
bios)
« NAC
GP: S. Aureus, Nocardia {MIR) Trastornos gastrointestina-
GN: Enterobacterias (ITU y les
Digestivo) {2MIR) y Brucella Reoccién de‘.i hipersensibili-
*  Hongos: P. Jiroveci (FMIR) ad
M Antimetabolitos Bloq_uao de emrqda Alleraciones hemctolégicas
o A:Lepros il (folico) (MIR)  Modificacién enzima 0 e egaloblésti-
*  Toxoplasma Gondii (MIR) (diana del ABT)

2.- ANTIMICOBACTERIAS ANTITUBERCULOSOS

cas, aplasia)
Hiperpotasemia {TMP)
IR - cristaluria {traiomientos
largo).

» Tratamiento esténdar (12MIR) (incluyendo embarazo) para formas pulmonares y extrapulmonares: RIPE 6/2 o sea Isoniocida y Rifam-
picina durante 6 meses, junto a Pirazinamida y Etambutol los dos primeros meses.

TRATAMIENTO TUBERCULOSIS

RIFAMPICINA
Bactericido

Tratamiento

Hepatotoxicidod
Nefrotoxicidad

3.- ANTIVIRICOS

MEC. ACCION INDICACIONES

ACICLOVIR

GANCICLOVIR
FOSCARNET
CIDOFOVIR

AMANTADINA
RIMANTADINA

ZANAMIVIR
OSELTAMIVIR

RIBAVIRINA

INTERFERON

BOCEPREVIR
TELAPREVIR

ISONIACIDA PIRAZINAMIDA
Boctericida Bactericida
Prevencién :
Thstanisnia Tratamiento
Hepatotoxicidad Hepatotoxicidad
Neurotoxicidod Hiperuricemia

VIRUS HERPES

VHS-| Encefalitis (4MIR)
VHS-II Herpes genitol

Inhibidor DNA polimeraso WAL o)
CMV [3MIR)
CMV (SIDA-Mielodepresién)
(2MIR)
Andlogo de Citosina cmy

VIRUS GRIPE

Influenza (profilaxis y trata-
miente < 48horas)

irfivenzao {Gripe A HY W)

Inhibicién de la descapsidacion

nhibicién de nevroominidosos

VIRUS HEPATITIS
Inhibidor DNA y RNA polimera- YRS (conz;;&lillli)dad) Ik
= VHC (+PEG-INF) Oral (3MIR)
Blogueo traduccidn y transcrip- VHC
cién RNA VHB

VHC junto con PEG-INF y

Inhibidor de Proteasa Ribaviring

ETAMBUTOL
Bacteriostatico

Trotamiento
Neuritis Optica

Hiperuricemia

Nefrotoxicidad

EFECTOS ADVERSOS

Nefrotoxicidad
Neurotoxicidad

Mielodepresién
Nefrotexicidad

Neurotoxicidad

Neurotoxicidad

Neurotoxicidad
Gastrointestinales

Conjuntivitis y rash {Inh)
Neuroldgicos y gastrointestinales
(Oral)

Hematolégico
Tiroideo
Pseudogripal
Anemia
Disgeusia
Exantema
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FARMACOLOGIA

VIIl. ANTIMICROBIANOS

ANTIRRETROVIRALES
« Las anotaciones reclizados estan bosadas en las “Consenso para el fratamiento VIH de GESIDA y PNS” en enero 2014,
¢ Se recomienda fratar o todos los pacientes con VIH con diferente fuerza de recomendacion.
« El factor més importante parc el CONTROL de LA EFICACIA DE LA TERAPIA es la CARGA VIRAL {MIR) mientras que los CD4+ son
determinantes para el inicic de pautas de profilaxis de microorganismos oportunistas.
« Estrategios de tratamiento (RN, Povtes Alternativas)

ITIAN 3° FARMACO
TDF + FTCHE FVEIRPVEY S o
ABC+3TC EFY

BERVE o BT o i “
MEE( No LV
TDFHFIC i1
SEIe

4.- ANTIFUNGICOS
4.1 MACROLIDOS POLIENICOS
NISTATINA

« Fungicida tépico dlil en candidiasis mucocuténeas.

* Mecanismo de accion: fungicida sistémico al inferaccionar con esteroles.
. Eqm;ig_éjiqg: existe una forma coloidal de administracién exclusivamente iv y formas lipidicas (lipesomal, complejo lipidico v dis-
loidal).
Indlcoaonos amplio espectro. De eleccidn en micosis graves y en inmunocomprometidos.

» Efectos adversos: reacciones febriles agudas, nefrotoxicidad.
4.2 AZOLES

* Mecanismo de accién: fungistaticos: alteran lo membrana del hongo inhibiendo la sintesis de ergosterol,
» Indicaciones: amplio especiro de accion. Cotrimazol se emplea en candidiasis mucocutaneas. Fluconazol ndi-
digsis sistémicas y en las meningitis por C. Neoformans. ltraconazol y Voriconazol se reservan para casos groves (Aspergnllosns invasi-
vas) y hongos mulfirresistentes (MIR).

4.3 OTROS ANTIFUNGICOS

GRISEQFULVINA Y TERBINAFINA:
s Mecanismo de accién: actbo inhibiendo la formacién de dcidos nucleicos.
* Indicaciones: tifias y onicomicosis {MIR).

A

* Mecanismo de accién: alteracién de membrana.

» |ndicaciones: tifias y cnicomicosis.

FLUCITOSINA

* Mecanismos de accién: inhibe la formacién de dcidos nucleicos.

« Indicaciones: aseciada a Anfotericino-B pora el tratamiento de candidiasis sistémica o meningitis por C. Neoformans.
CASPOFUNGINA

* Mecanismo de accién: inhibe la sintesis de glucanos en la pared.

« Indicaciones: Aspergillosis refroctarias y candidiasis invesoras.

5.- ANTIPROTOZOARIOS

e Para la profiloxis de la malaria el farmace maés utilizado es la Cloroquina que puede producir refinopatio. Primaguina se utiliza para
eliminar los parésitos acantonados en el higado. Mefloquina se utiliza en dreas de resistencia @ Cloroquina.

» Toxoplasmosis: se utiliza la Sulfadiacina + Pinmetamina.

» Lo enfermedad de Chagas se trato con Nifurtimox.

6.- ANTIHELMINT

* Tralamiento de las oncocercosis con lvermectina (MIR}.
» La cisticercosis se Irata con Plaziquantel,




FARMACOLOGIA

IX. FARMACOLOGIA DE LA INFLAMACION Y ANALGESIA

1. Antiinflamatorios no esteroideos

1.1. Clasificacién

ACIDOS

Salicflico Acido Acetil salicilico
5 Metamizol
Pirazolona ;
Fenilbutazona
Endlicos Piroxicam
Oxicams Meloxicam
Tenoxicam
| taci
Indolacético ndomsiading
> Sulindac
Acético
o Ketorelace
Arilacético ;
Diclofenaco
Ibuprofeno
Propibnico Naproxenc
Ketoprofeno
Fenemato Acido Mefenamico
Paraeminofencles Paracatamol
COXIBS Celecoxib, Eloricoxib

1.2. Mecanismo de accién

MIR 10 (9331): Hombre de 30 anos, con antecedente familiar
de padre fallecido por céncer de colon o los 38 afos. Se prac-
tica una colonoscopia que muestra cientos de cdenomas a lo
large de todo el colon. 2Cual de las siguientes afirmaciones es
FALSAZ

El paciente padece una poliposis adenomatosa familior.

2. El manejo més opropiado es sulindag, colonoscopias de
vigilancia anuales y colectomia total o los 40 ofos.”

3. De no someterse a tratamiento quirdrgico casi con toda
seguridad el paciente desarrolloré un cancer colorrectal.

4. Deben estudiarse los familiares de primer grado del pa-
ciente,

5. Los hijos del paciente tienen un 50% de riesgo de padecer
la misma enfermedad.

1.3. Farmacocinética

» Absorcién: oral eunque clgunos pueden administrarse via
infravenosa (Paracetamol).

 Distribucién: elevada fijacién a protefnas plasmaticas y esca-
so Vd. Existe una relacién entre lo concentracion plasmética-
efecto terapéutico-toxicidad gastrointestinal.

* Metabolismo: hepdtico P450.
o Elimingcién: renal.

1.4. Indicaciones

» Su principal mecanismo de accién consiste en lo inhibicién de
los ciclooxigenasos (COX} 1 y 2 (MIR) evitando lo formacién
de prostaglandinas y tromboxanos [MIR) con efectos antiin-
flamatorio, analgésico y antipirético. La inhibicion puede ser
irreversible (AAS), reversible competitive (lbuprofeno) o rever-
sible no compelitive (Paracetomol). Se han propuesto otros
mecanismos de actuacion: bloqueo de liberacion de citoqui-
nas, modulacién de la funcién de las células T, interferencia
en lo aclivacién de neutréfilos, estabilizacion de membrenas
lisosomales, inhibicion de quimioctoxia...

» Existen dos formas de COX: COX-1 es consfifutive y estd
presente en lo mayoria de tejidos que sintetizan PG como
rifién, estdbmago, duodeno y plaquetas. COX-2 es inducible
en procesos inflamatorios. Los COXIBS son inhibidores selec-
fivos de la COX-2 lo que limita el desarrollo de efectos ad-
versos; sin embargo, aumentan el riesgo de cardiopatia is-
quémica lo que limita su uso.

A. ACCIONES FARMACOLOGICAS

* Analgésicos: dolores leve-moderados formando parte del 1°
escalén onalgésico de la OMS (2 MIR). Su acdédn deriva de la
inhibicién de la sintesis de PG en el lugar de aciuacién y de
lo inhibicién del estimulo doloroso a nivel central, Utiles en
dolores postroumdlico, postquirdrgico, cdlico o muscular (2
MIR}. Tienen techo anclgésico. No se deben asociar dos
AINE.

 Antipiréticos: inhibicion de la sintesis de PGE2 en el hipo-
talamo (cenfro termorregulador). Son antipiréticos (bajan lo
fiebre) pero no anfitérmicos [no son (tiles en el golpe de co-
lor).

* Antiinflamatorios: inhibicién de la sintesis de PG, quimiolaxis
y agregacion de LPMN y octban indirecio o directomente so-
bre otros mediadores de la inflamacién. Paracetamol no tie-
ne efecto anfiinflomatorio.

* Anliogregantes: AAS inactiva irreversiblemente la COX-1
plaguetaric. Suficiente 100-300 mg dicrios.

* Uricostricos: AAS a dosis elevadas, Fenilbutazona, Diclofe-
naco por inhibicién competitiva del transportador tubular de
acido Urico. AAS a dosis bajos provoca hiperuricemia (2 MIR).

» Queratinoliticos: AAS tépica se usa para tratar verrugas plan-
tares e hiperqueratosis.

» Otras acciones: Sulindac disminuye el tamano y nimero de
pélipos en el colon (MIR). No esta daro que disminuya la in-
cidencia de Céncer Colorrectal (3 MIR).

¢ Efecto antinflamatorio:

o Artrifis reumatoide alivio sintomético (cualquiera).

o Espondiloartropatios (Indometacing) (2 MIR).

o Osteogénesis fracturaria (prevencidn: Indometacina).

o Afoque de gota. Se usa tipicamente Indometacina pero
podrian usarse ofros AINE (10 MIR).

o Polimialgia reumdtica SIN arteritis de la temporal {MIR) pe-
ro lo habitual es que finalmente haya que utilizar corticoi-
des o dosis bojos (3 MIR).

o Tiroiditis de Quervain: AINE {4 MIR) y Betabloqueantes (4
MIR} pero no antitiroideos {5 MIR),

MIR 03 (7580): Hombre de 30 anos, que presenta un cuadro
clinico de 10 meses de evolucién consistente en dolor lumbar
continuo, que le despierta por la noche, y que se acompafa de
rigidez motutina de tres horas de duracién. ¢Cuél serio el tro-
tamiento de primera eleccién?:

Diazepam oral,

Dexaometasona intframuscular.

Indometacing orel.*

Metamizol intramuscular.

Sales de oro inframuscular.

N

MIR 03 (7587): Indique cudl de los siguientes farmacos inhibe
lo QL?.QQMSMLQQUMQ_

Paracetomol.

In tacing.*

Colchicina.

Calcitonine

Betablogueantes.

osw N

MIR 04 {7838): Paciente mujer de 48 ofos, sin antecedentes
médicos de interés que presenta cuadro de oproximadamente
3 meses de evolucién consistente en: poliartritis de manos,
mufiecas y rodillas, con rigidez matutina de 2 horas y facior
reumatoide elevado en lo analitica que le realizé su médico de
cabecera. Respecto o su enfermedad, 2cudl de las siguientes
afirmaciones resulta INCORRECTAZ:

1. Por la clinica que presenia la pociente padece una ariritis
reumatoide {AR).

2. Parece odecuado comenzor tratomiento con AINEs y/o
corficoides a bajas dosis para conseguir alivio sintomadtico.

3. Es importante comenzar lo antes posible tratamiento con
farmacos modificadores de la enfermedad (FME), incluso
en combinacién.

4. Antes de empezor ¢l fralamient FME se esperar
ofros 3 meses a comprobar lo respuesta al ratamiento con
AINEs y/o corticoides,*

3. La presencio de erosiones radiolégicas tempranas serfa un
signo de mal pronéstico.



MIR 05 {8085): Serale la respuesta FALSA referido a la Tiroidi-
hs_:uhqgudg (de Quervain):

a g

Los antiinflamatorics no estercideos son un pilar del trate-
miento.
Los B -bloqueantes son dtiles si existe tirotoxicosis.
Cuando existen sintomas importantes, locales o sistémicos,
es Gil onodn corticoides.

raci ot ntitiroid n_usa i
exisle tireoloxicosis.*
La velocidad de sedimentacién globular es caracteristica-
mente normal.

MIR 08 (8882): Paciente varén de 53 afios de edad que acude
a la consulta por dolor v tumefaccién a nivel de la articulacion
metatarsofaléngico del primer dedo del pie derecho de una
semana de evolucién. Entre sus antecedentes personales desta-
ca una hiperfensién orterial tratada con diuréticos. Respecto o
la patologio que presenta el paciente, cudl de las siguientes es

FALSA:

1. lo colchicina es muy dtil, reduciendo el nimero y lo infen-
sidad de los ataques en pacientes tratados o no con
farmacos hipouricemiantes.

2. Lo disminucién del aclaramientio renal de écido Grico es la
cousa més comin de hiperuricemia y gota.

3. Lo identificacién de cristales de urato monosédico en liqui-
do sinovial permite un diagndstico preciso de la enferme-
ded.

4. Elinici | tratomiento_hipouricemiant menzars
en el brote agudo asociado a AINEs.”

5. La praclica de radiografias en las articulaciones con ata-

ques de goto es fil si se desea descariar ofros entidades
detectables radiolégicamente.

MIR 13 (10009): Pregunta vinculada o la imagen n°5. En rela-
cibn o este paciente, 2cudl de los siguientes tratamientos no

seria de utilidad?

Imagen 5
1. Indomelacina.
2. FEtoricoxib.
3. Corticoides sistémicos. *
4, Fisioterapia.
5. Adalimumab.
» Efecio analgésico (7 MIR]: menstrual, dental, postquirirgico,

postraumdtico, oncologico (especialmente hueso), mialgios,
otalgios, célico nefritico (Diclofenaco) y bilior. En el frata-
miento de lo cefalea tensional y migrafia se usa cualquier
AINE. En la hemicranea paroxistica, la Indometacina (MIR).

» Efecto antitérmico: fiebre (Indometacina es especialmente Gtil

en fiebre de origen tumoral).

» Efecto  anfiogregante:  enfermedades _ cerebro-cardio-

vustuiures: prevencidn de waidiopatia isquémica y enferme-
dod vascular cerebral: AAS (3 MIR),

1.5. Efectos adversos

A. GASTROINTESTINALES
¢ Son los més frecuentes

El 30% de los pacientes puede presentar epigastralgic v dis-
pepsia o alteraciones del ritmo intestinal. En 15-30% de los
casos, aparecen Ulceras (MIR) y aparicién de perforacién es
rara (19%).

Las lesiones duodeno-yeyunales son relativamente frecuentes
(2 MIR) y su forma de presentacién puede ser una grsmio
fenupeiica per hemorragia digestiva baje inadvertide (MIR),
Producen lesién por un mecanismo local (T secrecién yusviva
y + proteccién de mucosa) pero también sistémico (disminu-
cién del flujo sanguinec) lo que favorece lo aparicién de le-
siones.

El riesgo aumenta con la edad, fobaquismo, dicumarinicos y
disminuye si asociamos Inhibidores de la Bomba de Protones.
lhuprotens es me&iios 1Gsivo Gue & AAS ¥ ésie menas que el
Ketorolace. Paracetamol no es gostrolesivo (MIR).

MIR 99 FAM (5944) Senale cudl de las siguientes afirmaciones
es correcta respecto a la adminisiracién de anfiinflametorios no
esteroideos (AINE):

{
&
3.

Su administracién junto con corticoides no cumenta el
riesgo de lesiones gastroduodenales.
La edad no influye en el riesgo de desarrollar lesiones
digeslivas.
Es preferible la administracién rectal, yo que su efecto
lesivo es furdamentalmente local,
El acomulo de prostaglandinas en la mucosa géstrica o
duodenal es el mecanismo patogénico mas importante de
Ius erosiones gastroduodenales inducidas por ellos.

Hasta en_el 15-30% de los pacientes que los toman de
forma crénica se demuesiran Glceros géstricas y/o duode-
nales en lo endoscopia digestiva alta.*

MIR 04 (7793): Senale lo respuesta correcta respecto al shock:

En el shock hipovolémico la presidén venosa central y la
presién de enclavomiento pulmonar estan elevadas.
El shock secundario a insuficiencia suprarrenal no precisa
de volumen ni vasopresores pare su tratamiento.
El tratamierto inicial del shock séptico debe ser lo dobuta-
mina.
El shock se define por hipotensién, gaste cerdiaco bajo y
resistencias vasculares alfas,

k_cordiogénico es un follo primari
produce disminucién del aporfe de oxigeno a los tejidos y

elevacién de las presiones vasculares pulmonares.*

MIR 04 (7767): Una mujer de 81 afios acude por astenia fran-
ca durante el Glfimo mes. La analitica revela una anemia mi-
crocitica y ferropénica (hemoglobina 10g/dL, hematocrito 29%,
VCM 711l, sideremia 15 pg/dL). Es hipertensa por lo cual recibe
un IECA y padece dolores osteomusculares generalizados atri-
buidos a artrosis que ella trata de forma esponténea con écido
acetilsalicilico, Mo refiere molestias digestivas, su habito depo-
sicionales normal y nunca ha visto sangre en las deposiciones.
Una prueba de sangre oculta en heces da resultado positivo.
Usted indica una endoscopia digestive alta y una colonoscopia
total que no muestra lesién clgune. 2Cudl seria la condudia

mas adecuada?:

1
2.
3.

4.
5.

Indicar una exploracién del infestino delgado con cépsula
endoscopica.

Indicar uno arteriografic selectiva de fronco celiaco y am-
bas mesentéricas para descartar angiodisplosia,

Indicar uno gammagrafia con Pertecnetato de Te 99 para

descartar diverticulo de Meckel.
Limitarse a dar tratamiento con hierro oral.

Prohibir el uso de dcido acetilsalicilico y ofros AINEs, dar
hierro oral y repetir nalifica en un plozo de 2 meses.*
RENALES

Nefropetia aguda

o Sindrome nditnes inobpendiente de dosis

o Nefritis intersticial (2 MIR).

a Insuficiencia renal en stuaciones de hipoperfusion 6 de hi-
peractividad del sistemo renina-nnnudstsing 6 del SNV-
Simpdtico: ICC, cirrosis con asciti: (3 MIR].

El uso concomitante de otros nefroiuiicos favorece la insufi-

ciencia renal. Indometacina y Fenilbutozona son dos de los

AINE mas nefrotéxicos.

FARMACOLOGIA
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MIR 97 (5294): Un paciente de 80 onos es diagnosticade de

arirosis de rodillos. Se comienza tratamiento con anfiinflomato-

rios no esteroideos (AINE) y una semana més tarde desarrolla

una_insuficiencia renal (IR). 2Cuél de los siguientes afirmacio-

nes es cierta?.

1. El paciente padece probeblemente amiloidosis.

2. Lo IR es probablemente secundoria al efecto diurético de
los AINE.

3. Lo IR es probablemente debida a lg disminucion del filtra-
do glomerular cousade por los AINE.*

4. Al aumentar la dosis de los AINE es probable que la IR
mejore.

5. Se deben sustituir los AINE por Corticosteroides por via
oral.

« Nefropatio crénica: nefrifis tGbulo-intersticial (nefropatia por
onalgésicos) especialmente con el consumo osociado y pro-
longado de AAS y Parocetamol. Sulindac es de eleccién en
coso de insuficiencia renal.

« Hipertensién orferial (elevacién media 5mmHg) favoreciendo
la retenciéon de sodio y agua y la hiperpotasemia {especial-
mente Indometacina) (MIR}. Disminuyen el efecto de Beiablo-
queanies, Diuréticos e |IECAs.

» Hiperuricemia AAS o dosis bajos (2 MIR).

C. HIPERSENSIBILIDAD

» Rinitis olérgica, broncoespasmo (2 MIR), cutdnea (desde
urticaria hasta Sd. Stevens-lohnson), shock anafilactico. No-
proxeno puede producir folosensibilidad. AAS en nifios con
viriasis puede provocar sindrome de Reye (2 MIR).

MIR 03 ({7540): Los siguientes farmacos pueden asociarse con
la induccién de un ataque agude de asma EXCEPTO uno de
ellos que es, en general, bien tolerado. SeAdlelo:

1. Aspirina.

2. ﬁggigmingfgn.'

3. Acido Mefendmico.
4. Naproxeno.

5. Indometacina.

MIR 98 (5864)2Cual de los siguientes medicamentos parece
oumentar el riesgo de que un niflo con voricela se compligue
con un sindrome de Reye?:

1. Ibuprofenc.

2. Acido ocetilsalicilico®.
3. Paracetamol.

4. Ampicilina.

5. Acidovir.

« Es mas frecuente en asmdticos y pacientes con poliposis na-
sal, rinitis alérgica y urlicaria. En ellos se debe eviter el uso
de AAS.

* Puede existir reaccién cruzada con otros AINEs. Por ejemplo,

Indometacina presenta reacciones cruzadas con la AAS en el
100% de los casos.

Iomesivo MIR Asturiss 2500
Efectos secundarios de los AINE: disminucién del filtrado glomerulor,
hemorragias digestivas {gastroerosién) e hipersensibilidad

D. NEUROLOGICOS
« Tinitus, sordera, vérligo, mareo (olotoxicidad), irritabilidad,

cefalea. Indometacine puede producir hipertensién intracro-
neal (2 MIR).

MIR 00 (6775) Mujer de 24 afios que en los Ulfimos 2 meses
presenta episodios matutinos de cefaleo acompanada de néu-
seqgs y vision borrosa; en el Gliimo episodio presenté ademds
diplopio. En lo exploracién sélo cobe destocor papiledema
bilateral y obesidad. Lo resonancia magnética cerebral es nor-
mal y el estudio de liquide cefolorraquidec obtenido por pun-
cién lumbar es normal @ excepcién de un aumento de presién.
4Cudl de los siguientes medidas terapéuticas NO suele estar
indicada en el curso de la enfermedad de esta pociente?:
Punciones lumbares repetidas.

2. Acetazolomida.

3. Derivacién lumboperitoneal de LCR.

4

5

-

Estaraides.

E. HEPATICOS

e Desde elevacién transitoria de fransaminasas hasta intoxica-
cién por Parocetamol. Produce necrosis centrolobular hep@ti-
ca agudo dosis-dependiente (=10 -15 g) (MIR). Su antidoto
es N-ocetil-cisteina {5 MIR).

Paracetamol es hepoto y nelrotéxico, no gastroerosivo. La hepototoxici-
dad es dosis dependiente y el efecto secundorio més grave

F. HEMATOLOGICOS

o Anemio opldsica o hemolitica, frombopenia o agranulocito-
sis. Idiesincrésicos. Mds probable con Fenilbutazona y Meta-
mizol.

repeMIR AINES

INDICACIONES EFECTOS ADYERSOS
Ulceres gastroduodenales
Gota (10+) 12+)

Espondiloariropatia {2+)
Dolor (7+)

Nefritis Intersticiol {2+)
Insuficiencic Renal (3+)
Tiroiditis de Quervain (4+) Broncoespasmo (2+)

Prevericion de isquemia car- Hipertensién intracraneal
dio y cerebro vascular (3+) (2+)

2. Analgésicos mayores

oioides

2.1. Clasificacién

Codeina (MIR
Opioides i )
Dextropropoyifeno
menores
Tramadol
A istds puros B
gonisids puros —_— Heroina (MIR)
ioides :
mzyores Fenion.llo {MIR)
Meperidina (MIR)
Metadona

Agonistas-antagonistas mixios Pentazocina
Agonistds parciales Buprenorfina

Naloxona (MIR)
Noltrexona (MIR)

Antagonistas puros



2.2. Farmacodinamia

s Producen analgesio mediante la unién o receptores u, x y &
del SNC, Los opioides no solo elevan el umbral del dolor sino
que también disminuyen la reactivided emocional al dolor al
actuar en el sistema limbico (SNC). Su acciébn onalgésica no
presenta techo analgésico (2 MIR) salvo Pentezocing (agonis-
ta k agonista parcicl/antagonista u) que si tiene techo
analgésico y puede antagonizar el efecto de los agenistas pu-
ros, produciendo incluso sinfomas de abstinencia (MIR).

* Los antagonistas puros tienen ofinidad pero no actividad
sobre los receptores |1, x y 8, por lo que se ufilizan como
antidoto en caso de intoxicacion: Naloxona: semivida corta y

trexona: semivida larga. La depresién respiratoria por so-
bredosis de Buprenorfing se trata con estimulantes respircto-
rios (Doxapram) o con dosis mdés elevadas que las habituales
de Naloxona.

2.3. Farmacocinética

» Absorcion: mdlliples vias de administracién: oral, oral trans-
mucosa, tronsdérmica, subcutdnea, rectal, intravenosa (3
MIR). Lo biodisponibilided oral presenta marcada variabili-
dad individual. Es preciso conocer que en la Morfina la dosi-
ficacion equivalente es 1 dosis oral = 1 dosis rectal = % do-
sis subcutdnea = 1/3 dosis intravenosa.

MIR 04 (7897): Un paciente de 52 ofios de edad con céncer de
pulmén metostésico en situacién terminal recibe frafemiento
habitual con morfina oral de liberacién retardade 30 mg cado
12 horas. En este momento se encuentra en situacién de agon-
ia y no puede deglutir. £Cudl seria lo dosis adecuada de morfi-
na subcutdnea en esto sifuacién, teniendo en cuento que su
funcién renal previc era normal?:

1. 30 mg cada 12 horas.

2. hor

3. 10 mg cado 8 horas.
4. 15 mg cada 6 horas,
5. 30 mg cada 4 horos.

* Metabolismo: hepético con mutiiples metabolitos actives.
2.4. Indicaciones

¢ Tratamiento del dolor

o Dolores de intensidad moderada-severa que no responden
a AINE en monoterapic {7 MIR).

o Siluaciones en las que se desea efeclo analgésico sin en-
mascarar la fiebre (no son antipiréticos).

o Meperidina no se usa para el dolor aénico por su breve
accién, necesidad de administracién parenteral y potencial
epileptogénico (2 MIR) pere es Ufil en analgesia obetétrica
por su escaso paso por borrera hematoplacentaria.

o Fentanilo fransdérmico permite controler el dolor persisten-
te en pacientes oncolégicos (parche 72h) y el Fentanilo oral
transmucosa, el dolor irruptive (15 min|.

o Obstruecién infestinal maligna se trata con una combina-
cién de los siguientes férmacos: Morfina, Haloperidol, Bus-
capina, Octredfide, Dexamelasona {4 MIR).

o Dolor en pociente en situacién terminal se utiliza Morfina

(MIR).

MIR 02 (7375): 2Cudl de los siguientes opioides NO es ade-
cuado para el tratamiento del dolor ¢rénico de efiologia cance-
rosa?:

Metadona.

Meperidina.*

Morfina.

Fentanilo.

Tramadol.

i 2B O

MIR 11 (9656): 2Cucl es el tratamiento de la ghﬂ[mcién infes-

final por carcinomatosis peritoneal en lo fose termingl de la

enfermedad?:

1. Sonda nasogésirica,
infravenosa.

2. Cirugia desobsirutiva.

3. Alimentacién parenteral total y laxantes.

aspiracién conlinua, sueroterapia

4., Administracién por vig subcuténea de morfing, buscapina,
ridol Strido,*

5. Dieta absoluta y sueros por via intravenosa o subculénea.

MIR 13 (10162): Hombre de 84 afos afecte de insuficiencia
respiraloria grave secundario a linfangitis carcinomatosa aso-
ciodo o céncer gastrico. Un companere de su servicio ha ini-
ciodo, ese mismo dia, fratamiento con morfing oral 10 mg/4
horas. El paciente estd inquieto, a 34 respiraciones por minuto,
la soturacién de 02 es de 80% con una Fi02 de 28%, 2Cudl
debe ser su octitud?

1. Refirar el tralamiento porque puede empeorar la insufi-
ciencia respiratoria.
Aumentar las dosis hasta 20 mg/4 h
Aurmnentar el flujo de oxigeno a 35%.,
Cambier el tratamiento de morfina por escopolamina,
Anadir al trafemiento risperidona.

« Tratgmiento de la tos: Codeina, Dextropropoxifeno.
¢ Tratamiento de la diarrea: Loperamida,
* Tratamiento de la disnea:

o Edema Agudo de Pulmén junte con Oxigenolerapia ol
100%, Furosemida, Nitroglicerina o Nitroprusiato  si
PA=100mmHg. Si antecedentes de cardiopatia isquémica
mejor Nitroglicerina (7.MIR)

o Disnea de la fase terminal (2 MIR).

0n evolucidn.*

Dhi k=)

MIR 06 (8414): 2Cudl es el iratamiento de eleccion de lo dis-
neo en la fase terminal de lo enfermedad?:
Broncodilatadores.
2. Morfina.
3. Oxigenoterapia al 35% por mascarilla.
4. Digital y diuréticos.
5. Antibidticos y fisioterapia respiratoria.

MIR 12 (9847): Mujer de 80 afies, que acude al Servicie de

Urgencias a las 4 de la madrugada por referir disneo de repo-

so de aparicién sGbita con tos seco y dolor fordcico opresivo

irradiado a cuello. Aniecedentes de HTA esencial de larga
evolucién e infarfo agudo de miocardio. A lo exploracién: TA

220/130 mmHg, Fe 100 lpm. Fr 30 rpm Saturacion de 02

70%. Auscultocion: ruidos rifmicos, rdpidos, con crepitantes y

sibiloncios generalizados en ambos hemitérax. ECG: Taguicar-

dia sinusal a 110 Ipm, con inversién de lo onda T en V1.Vé,

Radiogratio de térax: patrén en "alas de mariposa®, Analifico:

péptido natriurético (pro-BNP} 400 pg/m! [normal <100

pg/ml). Sedale lo FALSO respecto a los medidas terapéuticas:

1. Le colocaria venfilacién no invasiva pues mejora la oxige-
nacién, la funcién cardiaca y reduce lo necesidad de intu-
bacién orotraqueal.

2. Lle odministraria morfina porque reduce la precarga y
mejora la disneo y la ansiedad.

3. Le administraria nitroglicerina intravenosae por sus efectos
venodilatadores y vasodilatadores coronarios.

4. El Nitroprusiato es el vasodilatador recomendado.*

5. Al adminisirar furosemida se reducird la precarge antes de
iniciar su efecto diuréfico.

“ Dr. ia

o Sindrome de dependencia ¢ Opioides: Metadona (3 MIR).
Este farmaco es Gfil para el alivio sintomético y el comienzo
de la desintoxicacién.

o Manienimiento de la abstinencia de opiéceos: Naltrexona
(NUNCA debe darse hasto que se hayo concluido la desin-
toxicacién (MIR).

o Mantenimiento de lo abstinencia del alcohol: Nalirexona
reduce el craving o deseo compulsive de consumir alcohol
[MIR).

RMACOLOGIA
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MIR 06 (8441): Una mujer viuda de 75 afos que vive sola
ocude a consulta. Padece de hipertensién arferial e hiponatre-
mia leve por diuréticos. Refiere enconirdrse bien y Unicamente
sc queja de pirosis. Preguntode sobre lo ingesta de alcohol,
dice tomar unas 4 copas al dia. Lo prensién arferial esté mas
elevada que hoce 1 ofio. Lo puntuacién en el cuestionario
“CAGE" es 1/4 pero no fiene criterios de dependencia de alco-
hol segin el DSM-IV. Afirma que desed disminuir la ingesto de
alcohol. Tres meses mas tarde dice haber mejorado algo pero
anhela el alcohol. Solicita alguna medicacién que la ayude.
2Cudl de los siguientes es el fratomiento més opropiodo?:

Buspirena.,

Disulfirarm.

Fluoxetina.

Litio.

Nalirexona.*

Anestesio
o Fentanilo (potencia x 100 morfina y vide media Th).
o Producen onestesia profunda mantenida e hipnosis y am-

nesia por su actuacién sobre el sistema limbico.
o Fentanilo es especialmente Ufil en cirugio cardioca ya que

produce una minima depresion cardioca.

L Sl e

MIR 07 (8679) Los opioides son farmacos de uso sistemético
durante la anestesia. En referencia o dichos farmacos. ¢Cudl de
las siguientes afirmaciones es FALSAZ:

1. Reducen lo concentracién alveolar minima (CAM) de los
anestésicos inhalatorios.

Producen analgesia profunda y minima depresion cardiaca.
Pueden producir hipnosis y amnesia.

Pueden producir bradipneo y depresién respiratorio.

Sélo son eficaces por via infravenosa®.

Ll R o

Indicaciones de Opioides;

« Dolores de infensidad moderada-grave que no responden a
AINE en monoterapia (7+).

* Morfina: Obstruccién infestinal maligna junto a Haloparidol,
Buscapina, Dexametasona u Octredtide (44).

* Morfina: Disnea del Edema Agudo de Pulmén (7+) y de lo en-
fermedad terminal (2+].

¢ Meiladona se utiliza para el tratamiento de la dependencia a
Opioides 13+).

2.5. Efectos adversos

A. GASTROINTESTINALES

« El estreiimiento es la reaccién adversa mas frecuente del uso
crénico (MIR] (la Pentazocina no lo produce) y no se desarro-
lla tolerancia por lo que se deben mantener los laxantes
(MIR).

* Las nduseas y vémitos son consecuencic del aumento de
tono del antro gastrico y la estimulacién del drea postrema
{prevenir con antieméticos). Aparecen al inicio del tratamien-
fo pero se produce folerancia en semaonas. Los antieméticos
de eleccién para las nduseas y vémitos producidos por los
Opiocides son los Neurolépticos a dosis bajas (MIR).

¢ Pueden producir espasmo del esfinter de Oddi (no se aconse-
io en célico bilior] sclvo Pentazocina,

o Dextropropoxifeno es hepatotéxico.

% "ri . 'ﬂ..r""‘
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No se deben usar los opro»des en céhco b:lvor pues se producir un
empeoramiento del cuadro por espasmo del esfinter de Oddi

MIR 11 (9655): De las siguientes afirmaciones sobre el control

sinfomdtico en pacientes al final de la vida sefale la correcta:

1. Si el paciente tiene dolor se emplearan siempre opidceos
potentes para control sin tener en consideracién la severi
dad y caracierisficas del dolor.

2. Si precisomos sedacidén para control de la fase agénica
podemos realizarla de forma exclusiva con morfina

3. Llos antidepresivos triciclicos no se consideran medicacion
coadyuvante para el alivio sintomatico del dolor.

4. MEQEMMWW
I e inicio g o

con opiGeeos.*
5. El dolor de caracteristicas viscerales es el que peor res-
puesta tiene al tratamiento con opideeos.

B. NEUROLOGICOS

» Sedacién y somnolencia son los efectos més frecuentes pero
se descrrolla tolerancia en unos dias (MIR).

» Euforia dosis-dependiente, disforia en caso de Pentazocina.
Puede controlerse con Clorpromacina.

e Depresién del centro respiratorio y a uno menor sensibilidad
de éste al CO,. Este es un efecto adverso raro o dosis ferap-
éuticas (2 MIR). Puede revertirse con Naloxona (MIR) y tratar-
se con ventilacién mecdnicao.

e La depresion del centro vasomotor del tronco del encéfalo
puede producir vasedilatacién periférica e hipotensién.

e Lo estimulacion del nicleo de Edinger-Whestphal del 1l por
efecto agonisia k produce miosis,

* Mioclonias y convulsiones dosis dependientes con Meperidina
{metabolito Norpetidina) (MIR). Naloxona no revierte las con-
vulsiones (MIR).

C. NEFRO-UROLOGICOS

o Glomerulonefritis segmentaria focal (uso erénico).

¢ Hiperreactividad del musculo detrusor (polaquiuria y tenes-
mo) y aumento del tono del esfinter (retencién urinaria). Utili-
zor con precaucién en ancianos y en pacientes con hipertro-
fia de préstata.

D. TOLERANCIA

» Supone la necesidad del aumento de la dosis para el mante-
nimiento del efeclo analgésico inicel. Es una respuesta far-
macolégica normal en Opiocides (MIR) y es tanto menos im-
poriante cuanto més prolongade es el tratamiento (tolerancia
inversa). Cuando esto ocurre, se debe aumentar la dosis hos-
ta conseguir analgesia o hasta que se desarrollen efectos ad-
versos no tolerables IMIR). La necesided de dosis mayores se
debe o tolerancia pero también a la progresion de lo enfer-
medad en muchos casos {MIR).

E. DEPENDENCIA FISICA
e Lo oparicién del sindrome de abstinencia se relaciona con
supresion o descenso brusco de la dosis en fratamientos pro-
longados. Meperidina es el Opioide que produce mds répi-
damente sindrome de abstinencia.

F. DEPENDENCIA PSICOLOGICA

* Lo adiccion en el contexto de tratomiento por dolor no estd
demostrada. Por lo tanto, este pretexto no debe limitar su uso
en pacientes que precisen analgesia con Opioides.

MIR 07 (8675): Con respecto a la ufilizacién de analgésicos
opioides en enfermos con cancer en situacién paliativa. Indique
la respuesta INCORRECTA:

1. El esfredimiento es un efecto secundario casi constante por
lo que se deberia utilizar un laxante para evifar su apari-
cién.

2. Su uso continuado requiere aumentor la dosis administrado
para obtener el mismo efecto analgésico debido a fenéme-
nos de tolerancia y sobre todo a la progresién de la enfer-
medad.

3. Lo depresién respiratoria es un efecto secundario frecuente

isfuncion orgéni ue pr n ien-

tes.*

4. Lo morfina no tiene techo ferapéutico por lo que no existe
una dosis maxima que no pueda sobrepasarse si lo reguiere
el paciente.

5. Se deben poutar a intervalos regulares y no sélo si el po-
ciente presenta dolor.



MIR 09 (9182): Con referencia al tratomienfo del dolor cgudo,
sefiale la respuesta INCORRECTA entre las siguientes:
1. Los efectos secundarios de los opidceos son frecuentes cunque

no groves solvo lo depresién respiraforia que se puede revertir
con naloxona.

2. El primer signo de sobredosificacién de opiéceos es lo somno-
lencia.

3. Lo mayorfa de los opideeos actan sobre los receplores mu,

4. Lo Normeperidina -metabalito de la pefidina- puede provocor
hiperexcitobilidad refractaria a la naloxona.

5. Lo combinacién de opi ¢ inhibidores de iclooxigeng-
sa (AINE) ae aporta valor en el tralamiento del dolor agudo
postoperatorio.®

2.6. Intoxicacién

* La sobredosis de Opioides produce un cuadro clinico carac-
teristico: pupilos midticos puntiformes (4 MIR), depresién res-
piratoria con bradipnea, cicnosis (4 MIR), disminucién del ni-
vel de conciencia hosto coma (3 MIR).

 Se irata con Naloxona v im (4 MIR). Es imprescindible man-
tener al paciente en observacion porque lo vida media de la
moyorio de los Opicides es superior o la de Yo Naloxonu

(MIR).
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Infoxicacién aguda por opioide: pupilas puntiformes, coma y
depresién respiratoria (3+)
Tratamiento Naloxona (4+)

MIR 08 {9052): Un paciente varén de unos 40 ofios es troido a
urgencias por haber sido hallado caido en la via piblica en una
zona de ocio nocturne. El paciente esté poco reactivo, presenta
una frecuencio respiratorio de 7 por minuto, una presién arlerial
de 90/6Q y frecuencic cordicca de 58 por minuto. Pupilos midh-
zas. Después de asegurar lo permeabilidad de lo via aérea, écudl
seria el paso inmedicto més apropiado a seguir?:

Administrar 0,4 mg de Necloxona im o iv. *

Obtener un hemograma y una bioquimico bésica,

Solicitar un examen toxicolégico de orina.

Realizar un ECG.

Solicitar una TC craneal.

o ko

MIR 08 (8965): Un hombre de 22 afios de edad es encontrado por
la policia en estado comatoso y llevado al servicio de urgencias
hospitalario. El paciente esté hipoventilendo o 4 respiraciones/min,
cionélico y con pupilos midticos. Existen miltiples seales de veno-
puncion. Tras control de lo via aérea, ventilacion y circulacion, se
administran 2,0 mg de naloxona intravenosa. El paciente despierto
del coma, la frecuencia respiratoric aumenta @ 24/min, estd in-
quieto con diaforesis y midriasis. 2Cuél de las siguientes acciones
es lo més edecuodo en este momento?;

1. Ala o su domicilio aconsejando seguimiento en programa de

deshabituacion.

2. Observacién en yrgencios con exémenes frecuentes del esto-
do mental durante un minimo de 4 a é horas.*

3. Iniciar infusién de naloxona intravenosa con 2/3 de lo dosis
inicial por hora.

4. Administrar 10 mg de Metadona intromusculor.
5. Sujecidn mecdnica en prevencion de cuadro de agiiocién y
ogresion.

3. Analgesia crénica oncolégica

¢ El dolor fiene un origen multifactorial. Por lo tanio, el trata-
miento debe ser multimodal: farmacos unulyésicos y coad-
yuvantes y ofras medidas (psicoterapia...) (MIR).

* Umbral del dolor es muy variable por lo tante ne hay pautas
establecides y se debe individualizar teniendo en cuenta que
el cumento de dosis de algunos férmacos como los Opioides
puede ser debidu o tolerancia pero tombién o progresién de
la enfermedad (MIR}

¢ Lo anclgesia debe ser administroda de furma poutada con
posibilidad de dosis de rescate {MIR) y preferentemente por
via oral y si no es posible, subcutanea (MIR).

« Combinacién de analgésicos de lu esculeru analgésica de lo
OMS. NO combinar 2° y 3° escalén ni farmaocos del 3° es-
cal6én entre si (5 MIR).

o Primer escalén; AWNEs.
o Segundo escalén: Opioides menores: Codeina / Tramadol.
o Tercer escalén: Opioides mayores: Morfino / Metadona /
Fentanilo
* Trator los efectos adversos de los farmacos (2 MIR).

Escalera analgésico de 1a OMS

MIR 00 (6863): Los siguientes afirmaciones sobre principios gene-
rales en el fratomiento del dolor en situaciones palictivas son ade-
cuadas, EXCEPTO una. Indique cudl:

1. La vio de eleccion es la orel y en la mayoria de los casos es
utilizable hosto los Gltimos dios de vida,

2. El umbral del dolor es muy varioble y esté influido por nume-
rosos factores, por lo que el trotomiento analgésico forma
parte de un control multimodal del dolor.

3. El manejo de ios analgésicos es similar of de la insufina en
pacientes diabéticos, es decir, administracién regular (pouta-
da) pora evitar que aparezco ¢l dolor y dosis de rescate (a
demando) si oparece.

4, acasional mite i

inio del com n i i esis del
dolor.*

5.  En generol, son necesarios férmacos coadyuvanfes o co-
analgésicos (ansioliticos, esteroides, antidepresivos, efc.) pare
optimizar el control del dolor.

MIR 06 (8415): Paciente de 70 afios diagnosticado de adenocorci-
noma_de préstala con afectacién ganglionar y metéstasis dseas
que consulta por dolores éseos persistentes a pesar de tratamiento
analgésico con AINE a dosis plencs. En relacién al tratamiento del
dolor seficle cudl le parece lo actitud correcta:

1. Alternar AINE ¢ dosis plenas con Paracetomol.

2. Combior de AINE.

3. Utilizor un opioide.

4. Utilizar un opicide y un AINE ol mismo tiempo.*

5. Ingresar al paciente paro fratomiento endovenoso con opioide
mayor.

MIR 08 (8933): 2Cudl de las siguientes combinaciones de farmo-

cos analaésicos es INCORRECTA si aplicamos el tratamiento esca-
lonado de la OMS2:

Paracetamol, Tromadol y dexametasona.
Naproxeno, morfina de liberacién refardada y gobapentina.
Isetoc'glocg, morfing y fromadol.*
Acido acetilsalicilico, ketorolaco y Tremadol.
, Metadono, dexemetasona y Paracetamol,

N

MIR 10 (9414): En relacién o lo escalo anolaésica de la OMS

senale la respuesta correcta:

Ta al Paracetamal 1Mo e
sico.*

2. los opicides mayores y menores formoen parte del mismo
escalén analgésico.

3. Cuando combiomos de escalén analgésico se debe mantener
el fdrmaco del escalén anterior.

4. El Metamizol se corresponde con el tercer escalén.

5. los opioides mayores se administron solomente por via pa-
renteral.

%
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4.1. Clasificacién

SISTEMICOS M.'Z-:f;zscu
Accibn corta
Cortisol 1 1
Cortisona 0.8 0.8
Accién intermedia
Prednisona 4 0.25
Prednisolona 4 0.25
Melilprednisolona S <0.01
Triomcinolona 5 <0.01
Accidn Jarga
Paramelasono 10 <0.01
Betametasona 25 <0.01
Dexametasena 30-40 <0.01
INHALADOS Indicodos: asma bronguial (9 MIR).
Beclomatasona Antiinflamatorics y potenciadores del
Budesonida (MIR) efecto de agonistas B,. Efecto 3-§ h. )
Efecios adversos locales: tos, disfonia,
candidiasis orofaringea.
Fluticasona

400mcg/d Beclometasona = 15mg
Prednisona

4.2. Farmacodinamia

A. MECANISMO DE ACCION

o Antiinflamatorios e inmunosupresores: inhibicién de la fosfo-
lipasa A2, quimiotaxis, agregacién proliferacién y fagocitosis
de los leucocitos.

e Metabolisme: influencia en el metabolisme de los hidratos de
carbono produciendo hiperglucemia (2 MIR), lipidos (lipélisis
y lipogénesis) produciendo una redistribucién grasa y profei-
nas {catabolismo proteico).

e Equilibrio _hidroelecirolitico: estimulacién de la excrecién de
agua libre y el balance positivo de agua y sal a dosis cltas
por su efecto mineralocorticoide.

Gluconeogénasis

Depésto
ceniripelo de

Exerecién da caolcio
Diwresis de ague

\§

_H‘. antinflameteria Amén
i Inkemsive MIX Astarbas antialérgico

Efectos de %os glucocorficoides

MIR 06 (8529): Uno de los siguientes efectos fisicldgicos de los
glucocorticoides (Cortisol) es FALSO:
Favorecen la gluconeogénesis en el higado.

Disminuyen la eliminacién de niirégeno.

Inhibe la respuesta inmunitaria.
Aumenta fa eliminacién renal de oguo exenta de solutos.
Profege conira el esirés.

4.3. Indicaciones

L

* Enfermedades de la gléndula suprarrenal
o Insuficiencia suprarrenal crénica (Addison: GC+MC) y
aguda (supresién brusco de GC: altas dosis GC) (MIR).
o Hiperplasia suprarrenal congénita.
¢ Enfermedades pulmonares
o Asma bronquial. Los corticoides inhalados se utilizon en el
Asma Persistente Leve {asociados a B, Agonistos corta du-
racién de rescate); Asma Persistente Grave {asociados o B,
Agenistas de lorga duracién poutados) (PMIR) y Asma Per-
sistente Grave en el que pueden estor indicados de forma
oral. Los corticoides intravenosos estdn indicados en el
alaque agudo de asma grave (MIR).
o Neumopatias crénicas como EPOC (MIR] y Fibrosis Intersti-
cial ldiopética.

MIR 11 {9591): En un paciente con asma bronquicl que pre-

senta sintomas diurnos diarios, sinftomas nocturnos més de uno

noche por semana y que muesira en su espirometriac un volu-

men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) del 70%

del valor predicho. ¢Cual es el tratemiento de mantenimiento

mas apropiado?:

1. Corticoides inhalades o dosis bajos y agonistas B2-
adrenérgicos inhalados de accién corta.

2. Corhco:dg@ inhalodes g dos_s_@wn istas B2-

renér inh rolongada.*

3. Corticoides inhaledos o dosis elevadas y antagonistas de
los leucotrienos.

4. Antagonistas de los leucotrienos y agonistas B2-
Adrenérgicos inhalodos de accién prolongada.

5. Antagonistas de los leucotrienos y teofilinas.

MIR 09 (9114): Un paciente con EPOC acude a revisién. Reali-
zo tratomiento habitual con agonistos B2-adrenérgicos y anti-
colinérgicos de accién prolongada. Ha presentado 3 exacerba-
ciones de su enfermedad en el Gltimo aie que han requerido
ratamiento con antibidticos y glucocorticoides orales, con me-
jorfo. Se recliza una espirometric en la que se aprecia un
poirén obstructivo grave con respuesta broncedilotadora positi-
va. ¢Cuél de los siguientes férmaocos considera gue es mds
apropiado afadir en primer lugar a su fratamiento de base?:

1. Teofilino.

2. Glucocorticoides inhalados.*

3. Antagonistos de los receptores de los leucotrienos.
4, N-ocetilcisteina.

5. Cromoglicato.

= Enfermedades de base inmunolégica

o Arteritis de Células Gigantes / Temporal (8 MIR). Se utili-
zan a dosis elevados (1mg/Kg/dia. Dosis minima
60mg/dia). Se utilizan de inicio (sin esperar a pruebas) en
situaciones con sinfomatologia visual (riesgo de NOIA bila-
teral).



MIR 10 (9521): Una mujer de 78 afios consulta por pérdida de
visién aguda del ojo izquierdo. En las dltimas 3 semanas ho
presentado febricula dolor en hombros cuello y caderas asi
como cefales moderado. Lo fundoscopia evidencio un disco
bptico pélido y edematoso. La movilizacién de hombros y cade-
ras produce dolor. No se observan aleraciones en la palpacién
de los arterias temporales. Datos analiticos: hemoglobina 9,7
g/dL ferritina 450 ng/mlL velocidad de sedimentacién globulor
115 mm/h. 2Cuél es lo cccién inmediata mas apropiada en
esta pociente?:

1. Solicitar una ecografia doppler de arterias temporales.

2. Inicigr tratamiento con Prednisona 60 mg al dia y aspirina
100 mg al dia.*

3. Inidiar fratamiento con prednisona 10 mg al dia
4. Solicitar una biopsia de orteria temporal.
5. Solicitar una resonancia nudear magnética cerebral.

MIR 12 {9870): En relacién con la areritis de células gigantes,

¢cual de las siguientes afirmaciones es correcta?:

1. El tratamiento con corticosteroides invalido répidamente el
resultado de la biopsia de la arteria temporal.

2. Sise sospechg, en caso de sinfomas visuales o si la biopsia

se vo o reirosar, se debe iniciar de inmediato el trafamien-
to_con corficosteroides.*

3. Lo ausencia de cambios inflomatorios en el segmente de
arteria temporal biopsiado descarta el diagnéstico.

4, Es suficiente con mantener el fratamiento con corficosteroi-
des duranie dos o tres meses.

5. Si durante la reduccién progresiva de los corticosteroides
sube lo mas minimo lo velocidad de sedimentacién globu-
lar, debe subirse lo dosis, oungue el paciente esté asis-
tomdtico.

o Polimialgia Reumética sin Arteritis de Células Gigantes.
Suele ser necesario aiiadir un tratomiento con dosis BAJAS
de Prednisana {3 MIR),

MIR 10 (9385): 2Cuél de las siguientes afirmaciones NO es

correcla en el fratamienio de la polimiclgio reumética?:
1. Se debe osegurar una ingesta adecuada de calcio y vito-

mina D debido al riesgo de osteoporosis esteroideas en
los pacientes con edad avanzada.

2. ratamiento de elecci m redni | dig
durgnte una semana y bajar @ un ritmo de 10 mg por se-

mana y suspender.*

3. En algunos pacientes la utilizacién de farmacos como el
Meftotrexate o la Azatioprina pueda oyudar a reducir las
necesidades de esteroides para el control de los sintomas.

4. Lo mayor parte de los sintomas desaparecen a las 48-72h
de comenzar el tratamiento.

5. Los dosis de esteroides deben ser incrementados en el
caso de una readtivacidn de los sinfomas ¥ no por eleve-
ciones de la velocidad de sedimentacién.

o Oftras vosculitis como Arteritis de Takayasu (MIR), Granu-
lomatosis de Wegener esuciudo a Ciclofostimida (4 MIR),
Panangeitis Microscopica (MIR). ..

MIR 03 (7599): Paociente de 82 afios de edad que refiere

sindrome constitucional de tres semaonas de evolucidn, con

astenia, anorexia y pérdida de peso con oligoanuria progresiva

en las veinficuatro horas previas al ingreso hospitalario. No

signos de hiperhidratacién. Creatinina plasmética 6 mg/dl.

Proteinuria 1 gr/24h. Sedimento: microhematuria. Determina-

cién de ANCA positivo, patrén p-ANCA anti MPO. ECO rencl

que muestra rindn derecho pequefo y riidn izquierdo de ta-

mafo normal. 2Cuél cree que es el procedimiento mas ade-

wado y priotiario?:

1. Iniciar fratamienio sustitutive con didlisis.

2. Proceder c practicor biopsia renal.

3. Iniciar tratamien Isos intravenosos de Melilpr
solona y Ciclofosfamida oral.”

4, Plantear plasmaféresis,

5. Iniciar tratamienio con Prednisona oral.

MIR 05 (8105): Paciente de 45 afios de edad acude a consulia
por un cuadro de 5 meses de evolucidn de secrecién nasol
purulenta, los con expectoracién hemoptoica y lesiones ulcera-
das en encias. En el control analitica destaca un creatining de
2,3 mg/dL, y c-ANCAs positives. 2Qué tratamiento seria el mds
adecuado para nuesiro paciente?:
1. Mefilprednisolona endovenosa a dosis de Tmg/kg de peso
hasta mejoria clinica. '
Mantener en observacién sin tratamiento.

iclofosfami Prednisona.*
Azatioprina y Prednisona.
Plasmaféresis y Ciclofosfamida.

QahwN

MIR 06 (8359): Acude al servicio de urgencias una mujer de 28
afios, brosiledia, con un cuadro de hemiparesio derecha de
horas de evolucion. Durante los Gltimos meses se habia quejo-
do de entumecimiento y sensacién de cansancio en extremido-
des superiores durante su ulilizacién. En la exploracién destaca
la auscultacién de un soplo diastdlico en foeco aértico y una
disminucidn muy maccada de ambos pulsos sodicles. En rela-
cion con la patologia que podria padecer lo paciente, una de
las siguientes afirmaciones es FALSA:

1. Puede aporecer una diferencic mayor de 10 mm Hg al
medir la tensién arferial entre ambos brazos.

2. El estudio complementario fundemental poro el diagnésti-
co es la arteriogrofia.

3. Aunque es mds frecuente en los rozas orienfales y en cier-
fos paises de Sudamérica, se han descrito casos en todas
las razas.

4. El tratomiento inicial recomendade consiste en la adminis-
fracidn de prednisona a dosis de 1 mg/kg/dia.

5. Lo ofectacién de los arferias coronarios es extremadamente
jgﬁg&nie.

o Pdrpura Trombocitopénica |diopdtice (3 MIR).

MIR 07 (8650): 2Cual es el tratamiento de primera linea de un
paciente con cifras de ploquetos inferiores o 10 x 10%/L, didtesis
hemorrégica y un aspirado de médula ésea ¢con abundantes
megacariocitos?:

Ciclosporina.

2 ni »

3. Hidrocortisona.

4. Esplenectomio.

5. Inmunoglobulinas intravenosas.

—

o Enfermedad inflamatoria Intestinal en el tratamiznis ds los
recaidos de la enfermedad. NO mantenimiente (3 MIR).

MIR 12 {9765): Pregunta vinculada a la imagen n® 1. Hombre
de 35 anos, ex-fumador desde hace 3 meses, que presenta un
wodio g2 | mes de evolutién de oumento del nimero de
deposiciones, hasta 15 diarias, blondas, con sangre mezcloda,
asi como molesties abdominales, urgencia defecatoria y tenes-
mo. En los Gltimos 48 horas presenta fiebre de hasta 38.5 °C,
motivo por el cual acude a Urgencias. A la exploracién destaca
presion arferial de 85/50 mmHg y frecuencia cardioca de 120
lom. El hemograma muestra una cifra de hemoglobina de 8
a/dL, leucocitos 12.400 por microlitro, plaquetes 435.000 por
micrelitro. La PCR es de 9 mg/dL. El estudio microbiolégico de
las heces, incluyendo coprocultivo, examen de parésitos y de-
terminacién de toxina de Clostridium difficile es negativo. La
endoscopia muestra a lo lorgo de todo el colon la imagen que
se muestra en la imagen n® 1. El examen histolégico demuestra
la presencia de un mmwm_ds
infiliracién_polimorfonuclear, abscesos cripficos v deplecién de
célulos caliciformes. 2Cudl es el tratamiento de primera elec-
cion del cuadro ciinicc que maés probablemente presenta el
podenie?:

=
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Mesalazina 4.5 gramos diarios v.o.
2. Mesalazina 4.5 gramos diarios v.o. y mesalazina 1 gramo

diario rectal,
3. Metilprednisolona 1 _ma/kg/dia por via oral si el paciente

tolerg esta via.*
4, Azatioprina 2.5 mg/kg/d por vie oral, repartidos en 3
fomas.
Infliximab 5 mg/kg, con dosis posteriores de mantenimien-
fo cada 8 semanas.

i

o Esclerosis Multiple en el tratamiento de las recaidas pero
no para el mantenimiento (2 MIR).

MIR 05 (8074) Hombre de 32 afos que hace 2 anos fue dicg-
nosticado de esclerosis multiple. Acude urgente porque desde
hace 4 dias presenta poraporesia severa y progresiva que le
dificulta el caminor. ¢Qué actitud terapéutica adoptarfa en ese
momentog:

Inmunoglobulinas intravenosas.

Pulsos intrgvenosos de 1 gramo de Melil-prednisolona.®
Plasmaféresis.

Rehabilitacién motora intensa,

Copolimero 1,

LI ol

o Otras como sarcoidosis, pénfigo, pardlisis de Bell, glome-
rulonefritis @ cambios mfnimos ...
« Neoplasias.
o Neoplasias espacialmente hematoldgicas.
o Metdastasis cerebrales (MIR).

MIR 11 (9764): Paciente de 60 afos diagnosticada de neopla-
sia de mama hace 10 afos. Realizé tratamiento con radioqui-
miolerapia y posteriormente tratamiente hormonal durante 5
afios. Un estudio con gammeografia ésec realizado por dolores
dseos politopicos demostrd la presencia de metdsiosis dseas.
Actualmente esté en fratamiento con opioides menores y AINE
con buen control del dolor. Acude a consulta por cefalea que
no cede con la actual onalgesia reclizando una TC cerebral
que muestra imégenes compatibles con metéstasis cerebrales.
En relacion al tratamiento del dolor indigque lo CORRECTA:

1. Se debe cambiar a opicides mayores,

2. Se deben administrar las dosis extras de opicides que seon
necesarias.

Se deben ofigdir corticoides.”

Se debe combiar a un opioide mayor y maniener los AINE.
Se debe ingresar al paciente poro fratomiento endovenoso
con opioide mayor.

o

* Control de vémitos:

o En pacientes oncoldgicos se utiliza Dexametasona en con-
juncién con antagenistas 5HT3 administrados antes y des-
pués del tratamiento quimioterdpico.

e Ante situcciones de estrés cirugia, infeccidén, frauma) en un
paciente que ha recibido trotomiento = 30 mg Prednisona
diarios durante > 7dias, debemos dar un oporte exira de
corticoides exégenos durante al menos un afo (MIR).

MIR 95 (4189): Lo teropéutica profiléctica con esieroides, debe
considerarse en las situaciones de esirés (fraumatismos o cirug-
io mayor) en los siguientes tipos de pacientes:

1. Pacientes con osma exirinseco, en periodos asintoméficos
para evitar una crisis severa.

2. Pacientes con insuficiencia renal para evitar que disminuya
la perfusién renal.

3. Pacientes con enfermeded reumatica tratados con antiin-
flamatorios no esteroideos, para evitar un rebrote de la en-
fermedad.

4. Pacientes tratados con estercides, a dosis iguoles 0 mayores
g 30 mg de Prednisona por espacio superior a 7 dias, en
los pasados 12 meses.*

5. Pacientes que han recibido una Onica adminisiracién de
esteroides en los dos semanas previas, pues puede ser insu-
ficiente en estas situaciones.

@ repeMIR

Indicaciones de Cortficoides:

o Arteritis de la temporal (dosis altas) (8+).

¢ Polimialgio reumdtica (e dosis bajas) (3+).

* Wegener junto con Ciclofosfamida (4+).

¢ Asma persistente leve-moderada inhalados junte con B,
agonistas (9+).

¢ Pirpura Trombocitopénica ldiopdtica (3+).

¢ Recoidas de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (34) y Escle-
rosis Maltiple {24).

4.4. Efectos adversos

A. ENDOCRINOS

¢ Sindrome de Cushing por supresion del eje hipotdlamo-
hipéfiso-suprarrencl. La mejor medida pore evitar sindrome
de Cushing yotrogénico consiste en administrar la dosis total
de 48 horas en una dosis Onica matutina de esteroide de ac-
cién intermedia o dios alternos (MIR) (ese cambio puede rea-
lizarse una vez se haya obtenido el efecto deseado).

¢ Insulinorresistencia (MIR): Dicbetes mellitus, hirsutismo.

* Aumento de peso (MIR),

* Dislipemia: elevacion de LDL y TAG

« Trostornos menstruales.

* Retraso del crecimiento.

MIR 08 (8869): El uso clinico de los glucogerticoides frecuente-
mente conlleva el desarrollo de complicaciones. Todes las que
se enumeran lo son SALYQ una. Indiquela:

1.  Avmento de peso.

2.  Diabetes Mellitus.

3. Osteoporosis.

4. Disminucién de la presién introocular.*

5. Miopatia.

B. APARATO LOCOMOTOR

o Osteoporosis (2 MIR) afadir suplementos de calcio y vitamina
D y Bifosfonaios en los pacientes con alto riesgo.

e Necrosis avasculer (3 MIR) sobre todo de la cabeza del
fémur.

MIR 09 (9146): Paciente de 48 afos tratado con corticoides por
haber sufrido onteriormente un proceso autcinmune, presenta
dolor en regién inguinal de lo cadera derecha al que no dio
importancia pero posteriormente ho ido en cumento progresi-
vamente el dolor y la limitacién funcional que no ceden ac-
tualmente a le medicacién. 2Cudl seria el diagnéstico?:

Artritis reumatoide.

Artritis postroumdtica.

Necrosis avascular de cabezo femoral.*

Artritis secundaria a displasia congénita de cadera.
Trocanteritis del trocanter mayor del fémur.
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MIR 09 (9142): Un hombre de 70 ofios es dlognoshcodo de
arteritis temporal de células gigantes. Se deberia iniciar el fra-
tamiento con:

Prednisona 20 mg cada dia.

Prednisona 40-60 mg cado dia.

Prednisona 40-60 mg cada dia y ciclofesfamida.

Predni 40- coda dis. Calcio y Vitamina

5. Cidofosfamida oral.

N =

MIR 11 (2694): Lo necrosis de los maxilores estd relacionada
con la edministracién de:

Bifosfonatos.*

Terramicina.

Cisplatino.

Calcio.

Corticoides.

AN

* Retraso de consolidacién de fraciuras (MIR).

* Miopatic (MIR).

C. DERMATOLOGICOS

* Mala cicatrizacién de heridas.

» Atrofia dérmica.

o Acné,

D. OFTALMOLOGICOS

o Catarota subcortical posterior.

* Gloucemo (2 MIR) indiferencicble del Gloucoma Primario de
Angulo Abierfo o Glaucoma Crénico Simple.

MIR 94 (3748): En un paciente sometido o fratamiento con las
siguientes drogas sistémicas, 2cuél es la responsable mds pro-
bable de aparicién de un glaucoma?.

1. Peniciline.

2. Betoblogueantes.

3. Acido acetil salicilico.

4. Corficoides.*

5

. Tetraciclinas

E. NEUROPSICOLOGICOS

» Depresion, mania (2 MIR) Psicosis. Insomnio. La aparicién de
un episodio depresivo no siempre anuncia una respuesta si-
milar con un segundo fratamiento. Sin embargo, se aconseja
el tratamiento profilactico con Litio en el segundo tratomiento

(MIR).

MIR 94 (3787): 2Cuél puede ser el cuadro psicopatolégico
aquejedo por una paciente afecta de Lupus Sistémice en trata-
miento con corticoides, que presenta repentinamente unc eufo-
ria desconocida en ella, frecuentando discotecas y vistiendo de
manera exiravagante, mostrandose ofensiva y a la vez seducto-
ra con el personel masculine de la clinica que lo atiende?:

1. Fugo psicégena.

2. Estado crepuscular.

3. Trostorno del estado de énimo por esteroides.*

4. Psicosis por Lupus Sistémico.

5. Trastorno bipolar por Lupus Sistémico.

F. CARDIOVASCULARES

* Hipertensién arferial y edemas.

* Aicalosis metabdlica hipopotasémica.

G. GASTROINTESTINALES

* Ulcera y hemorragia digestiva (sospecha si anemia durante el
tratamiento con corticoides) (MIR).

* Pancreatitis.

MIR 01 {6982): ¢En qué pacientes NO es necesario realizar la

profilaxis de la gastropatio por antiinflamatorios no esteroide-

0s2:

1. Paocientes de edad avanzada.

2. Antecedenfes previos de dlcera,

3. Antecedentes previos de sintomatologia digestiva en rela-
cion con el consumo de anfiinflamatorios no esteroideos.

4. Tratamiento concomifante con corlicoides o anticoagulan-
fes.

5. Cualquier paciente hospitalizado, con independencia de su
situacién clinica.*

H. INFECCIONES
» Favorece infecciones por Céndida.
* Quimioprofilaxis secundaria de TBC indicada en pacientes

con Menloux positivo en tratomiento prolongado con corti-
coides (MIR).

B2  repeMIR

Efectos adversos de los corticoides:

» Osleoporosis (2+) y necrosis ovascular de la cobeza del
fémur (3+).

¢ Glavcoma (2+).

» Trosiorno del dnimo (2+).

5. Cromonas

* Cromoglicato sédico, Nedocromil sédico.

* Mecanismo de accién: inhibicién de la degrenulecién de
maslocitos y célulos cebadas (MIR). Son farmacos de accion
preventiva no broncodilatadores {2 MIR).

» |ndicaciones:

o Rinitis y Conjuntivitis alérgica (MIR).

o  Hipersensibilidad a lo leche de vaca (MIR).

o  Prevencién del atoque de osma en alérgenc conocido
lespeciclmente Utiles en ataques por ejercicio o aire frio y
en asma por alérgeno conocido, protfesional) (2 MIR).

» Efeclos adversos: no posee efectos adversos significativos.

Irritacién local.

6. Antagonistas de los

leucotrienos
* Montelukast

» Mecanismo de accién: antagonista de leucolrienos. Ffecto
brencodilatader y en menor medida antiinflamatorio.

» Farmacocinética: odministracién oral en dosis Onica nocturna
con adecuada biodisponibilidad. Metabolismo hepético y ex-
crecién biliar.

* Indicaciones:
o Asma persistente leve-moderadao en los que no seo posible
o suficiente el uso de B, agonistas + CT inhalados.
o Rinitis alérgica.
o Profilaxis del asma por ejercicio fisico.
« Efectos adversos: cefalea, dolor abdominal, insomnio.

MIR 06 {8502): Los antagonistas de los receptores cisteinil

leucotrienos:

Causan alta incidencia de reacciones adversas.

Son el tratomiento de primera eleccién en el asma aguda.

Tienen efecto antiagregante ploquetario.
itiles como tratamiento complementari

leve y moderada.*

5. Son de primera eleccién en bronguitis ogude.

7. Antigotosos

7.1. Gota aguda

* El tratamiento de eleccién del ataque de gota son los AINE
(10 MIR).

¢ Colchicina inhibe la liberacion del factor quimictactico leuco-
citario inducido por cristales y también es eficaz para el afa-
que de gota [BMIR]. Sus efectos adversos frecuentes (80%)
han limitado su uso: gastrointestinales (vémitos, dolor abdo-
minal y diarrea), mielodepresién, depresion respiratoria, con-
vulsiones, depresién... Colchicina es Gtil en la fiebre medi-
terrénea familiar {MIR).

¢ Alternativas: Glucocorticoides intraarticulares o sistémicos (3
MIR).

@ repeMIR

Gota aguda: AINEs [10+), Colchicina {8+} o Glucocorticoides
3+

o3 el

el asma
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MIR 06 (8361): En relacién con el tratomienio de lo griritis

golosa_gguda, indique cuél de las siguientes afirmaciones es

FALSA:

1. A pesar de sv gran eficacie, lo Colchicing produce efectos
secundarios en el 80% de los pacienfes.

2. las inyecciones intraarticulares de glucocorticoides pueden
ser Utiles.

3. los anfiinflamatorios no esteroidecs (AINE) deben maonte-
nerse hasta 3 o 4 dics después de lo desaparicion de fodos
fos signos inflamatorios.

4, Siexiste hi ciota, debe inici tratomiento
con_Alopurinol_sin esperor_g lg_resolucién del episodio
aaudo, para prevenir asi futuros otagues de gota.™

5. Una glternativa a la Colchicing y los AINE es emplear glu-
cocorticoides a dosis bajas.

7.2. Hipouricemiantes

» El tratamiento hipouricemionte estd indicado en caso de
hiperuricemic sintomblico |2 MIR).

« En situaciones de hiperuricemia fenemos dos opciones:
o Aumentar la excrecién renal de acido Grico.
o Disminuir la sintesis de acido rico,

A. URICOSURICOS Sulfinpirazona, Probenecid

o Mecanismo _de_accién: aumenio de la secrecién renal de
acido drico {MIR).

» Indicaciones: <60 anos, CICr=80 ml/min {2 MIR), uricosuric
<700 mg/dic con dieta normal {MIR), sin antecedentes de
cdlculos {2 MIR).

o Efectos adversos: hipersensibilidad y gostrointestinales.

B. ANTIHIPERURICEMICOS  Alopurinol

« Mecanismo de accién: inhibicién de xantin oxidase (disminu-
ye sintesis de écido Urico) (MIR).

e Indicaciones: CICr<80ml/min, uricosuria >700 mg/dia (2
MIR), gota con tofos (2 MIR), nefrolitiasis de dcido Urico {2
MIR), o intolerancic @ uricosuricos. Su introduccién debe de-
morarse hasta que se haya resuelio ol ataque octual con an-
tiinflamatorios o con Coalchicina (5 MIR) y la introduccion de-
be de ser gradual hasta una dasis que consige una uricemia
inferior @ 6 mag/dL (MIR). En los primeros meses de trata-
miento se aconsejo osociar dosis bajas de Colchicina pora
prevenir nuevos ataques (MIR). En el coso de que un paciente
que ya estaba en tratamiento con Alopurinel presente un
ataque de goia no es recomendable suspender el Alopurinol
para evitar combios bruscos en los niveles plasméticos de
deido Grico (MIR).

Si existe hiperuricemia y gota conviene reirasar el inicio de
Alopurinol {54) pero en el pacienie que ya lo tomaba debe
mantenerse (1+}.

MIR 02 (7343): Hombre de 56 afios, con antecedentes de
atague agudo de gota hace 2 ofies y acido Grico slevado (8,5
mg/dl}, que refiere dolor tipo c¢élico en fosa renal derecha
ocasionalmente; en lo ecografic de aparato urinario tiene una
imagen con sombra acUstica posterior compatible con lifigsis de
2x1 ecm., en pelvis renal derecha. En la urografia intravenoso se
aprecia uno imagen radiotransparente en pelvis renal derecha
de aproximademente 2 cm. de digmetro méximo. 2Cudl de los
siguientes opciones constituird el tratamiento inicial mas apro-
picdo?:

1. Litotricia extracorpérea por ondas de choque.

2. Nefrolitotomia percutaneo.

3. Hidratacién y écido acelohidroxémico.

4. Ureteroscopia y extraccion endoscdpica del cdleulo.

5, Hidratacién, alcalinizaci [ in n citrato_potdsico
y Alogyrinol.*

MIR 11 (9620): Hombre de 62 afios con antecedentes de hi-
pertensién arlerial en iratamiento con Capteprilo, Gleera duo-
denal y urolitiasis por écido Urico. Consulte por crisis de poda-
gro tipica similor o ofras presentadas en los (ltimos dos afios.
En la exploracién se observan tofos en ambos pabellones auri-
culares. Los andlisis muestran acido drico 10,7 mg/dl, creatina
1.5 mg/dL. Indique cual de las siguientes respuestos es FALSA
en relacién con su posible tratamiento con Algpurinol.
| & empleo es de segunda eleccién han frac o
2. Su empleo por fiempo prolongado es praciicamente obli-
gado porque existen iofos.
3. Su infreduccién debe demorarse hasio gue se haya resuel-
to al ataque actual con antiinflamatorios ¢ con Colchicina.
4. Su introduccién debe ser gradual haste una dosis que
consiga una uricemia inferior a 6 mg/dL.
5. En los primeros meses de fratamiento se aconseja asociar
dosis bajos de Colchicine pora prevenir nuevos ataques,

MIR 11 (9602): Un pociente hiperuricémico que habituaimente
toma 100 mg de Alopurinol al die acude a urgencias con dolor
agudo y signos inflamatorios en rodillo derecha. Se realiza
arfrocentesis y en el microscopio de luz polarizada se observan
cristales intracelulares con birrefringencio negativo. 2Qué acti-
tud teropéutica entre los que a continuacién se indica, es la
mas adecuado en esie caso?:

Suspender Alopurinol e iniciar tratamiento con Colchicina.
Suspender Alopurinol y comenzar con AINE.

Anadir un AINE hoste que |a crisis remita*

Aumentar la dosis de Alopurinol a 300 mg/dic.

Sustituir el Alopurinel por un uricosiricos.

SR B D o

e Efectos adversos: gasiroiniestinales, hepatitis, vasculitis, de-
presion, erupcidn cutdnea.

8. Fdrmacos antirreumdaticos de
accién lenta (FARAL)

8.1. Indicaciones

e Seccién poce imporfente ya que los inmunosupresores como
Metoirexate y los nueveos inmunoduladores los han dejado
absoletos en la mayoria de las indicaciones, La pregunia mas
reciente se refiere a lo utilidad de la Cloroguina pera la por-
firia cuténea tarde.

* Indicaciones

e Anfipalddicos (Cloroguina e Hidroxicloroquina (MIR)
son Utiles en la porfiria cuténea forda (MIR).
o D-Peniciloming, en Wilson, escleredermia v cistinuria.

MIR 06 {8352) Hombre de 50 afos que consulta por presentar

lesiones ampollosas y erosiones tras exposicién solar. Sefcla

que lo orina, ocasionalmente, adquiere una tonalidad oscura.

El laboratorio nos informa de lo existencia de un discreto au-

mento de transaminasas, siendo la excrecién urinaria de uro-

porfirina superior a 200 ug/l. Ante este cuadro el diagnéstico y

fratamiento correcfo es:

1. Porfiria de Doss, debiendo indicar profilaxis con compues-
tos de plomo.

2. Porfiria oguda intermilente, cuyas crisis se evitan con clo-
rodiacepdxido.

3. Porfiria cuténea tarda, siendo eficaz la cloroguina.

4. Protoporfiria eriropoyética. Su tratlomiento consiste en
sangrias periddicas.

5. Porfiria congénita de Ginther. En algunas ocasiones son
eficaces las tetraciclinas al ser estos antibidticos excelentes
protectores solares.

8.2. Efectos adversos

* Alteraciones mucocutdneas, mielodepresién y trasiornos
gastrointestinales son RAM comunes a todos FARAL.

* Anfipalidicos: retinopatia {3 MIR} por lo alta concentracion
que alcanza en la cope del epitelio pigmentario de la retina y
alteraciones cutGneas.




* D-penicilomina: sindrome lupus-like y ofras enfermedades de
fipo inmune como Miastenia Gravis, Pénfigo y Glomerulone-
fritis membranosa.

@ repeMIR

Cloroquing produce refinopatia (31},

9. Nuevos inmunomoduladores

Ver tema Xl
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FARMACOLOGIA

IX. FARMACOLOGIA DE LA INFLAMACION Y ANALGESIA

- ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE)-ANALGESICOS MAYORES-CORTICOIDES

Accidbn

Mecanismo de

Indicaciones

Efectos Adversos

AINEs

o Inhibicén de Ciclooxigenasas 1y 2
(MIR)
o Antiinflamaterios
o Analgésicos {Techo Anclgésico)
o Anfitérmicos
© Antiagregante

e Enfermedodes inflamatorias: AR (MIR]
EAP [2MIR) Gota {10MIR], Tireiditis
Quervain (AMIR}.

* Analgesia: cdlico, cefoles, artromial-
gios, dismenorrea {7MIR)

« Antitérmicos

e Antiagregante (AAS) prevenir ECY
{3MIR)

» Gastrointestinales [dispepsia, Glceros
duodeno-yeyunales) (2MIR)

» Nefrotoxicidad aguda (ZMIR) y Créni-

co (3MIR)

Hiperlension arterial (MIR)

Hipersensibilidad (2MIR] / Reye (2MIR}

SNC: mareo Hic (2MIR)

Hepototoxicidad {Paracetomol! (SMIR)

2.- CROMONAS
o Cromoglicato sédico, Nedacromil sédico.
¢ Mecanismo de accién: inhiben la degranulacion de mastocitos y células cebadas. No son broncodilatadores

» |ndicaciones: rinitis alérgice.
« Efectos adversos: no posee efecios adversos significativos.

3.- ANTAGONISTAS DE LEUCOTRIENOS.

« Montelukast
* Mecanismo de accién: antogonista de leucolrienos. Efeclo broncodilatader y antiinflamatorie bronguial.

« Indicaciones: asma leve-moderada. Rinitis olérguco
« Efectos adversos: cefalea, dolor abdominal, insomni

4.- ANTIGOTOSOS

» Agonistas / Anfagonistas de receptores i x
y & del SNC
o Anolgesia (Teche-Analgésico)
o Anfitusigenos
o Anfidiarreicos
o Tratamienta Disnea
o Tratamiento Drogodependencios
o Aneslesia

+ Dolor intensidad moderada-grave (7MIR):
Morfina, Fentanile TD y oral submucese.

s Tos: Codeing Dexlropropoxifena

+ Diarreo: Loperamida

» Disneo: Edema Agudo Pulmén (7MIR) y
terminal (2MIR)

* Drogas: Metadono: dependencia o Opid-
ceos (3MIR) y Noltrexona: mantenimiento
abstinencia o Opidceos y Alcohol (MIR)

* Anestesia: Fentenilo

» Gaostrointestinales (Vomites y Estreftimien-
to) {MIR)

o SNC: Sedacién (MIR); depresion del CR
{raro) [2MIR]. Meperidina: Mioclenias

+ Genitourinorios: polagquivria y fenesmo,

= Tolerancio, dependencio fisica y psicolégi-
ca (2MIR)

 Anfiinflomatorios e Inmunosupresores
» Meiabolismo: Hiperglucemionte y Lipolisis

periférico y Lipogénesis central (obesided cen-
tral)
Retencion hidrosalino

GRS: insuficiencia suprarrenal e Hiperplasia
Suprarrenal Congénita (MIR)

Neumopotios: Asmae (PMIR) EPOC o Fibrosis
Pulmonar Idiopdtica... {MIR]

Enf, inmunomediadas: Arteritis Temporal
(BMIR); Polimialgia Reumndtica (3MIR); Arteritis
Tokayasu; Wegener (4MIR}; PTI (3MIR). Tra-
fomiento brotes de EEIN (SMIR) y EM (2MIR}
Neoplosias hamatolégices y metéstasis SNC
{MIR).

Endocrinos: Cushing [MIR} Insulinorresistencia
y dislipemia (MIR)

* Cordiovasculores: hipertensidn arterial
* Locomotor: Osteoporosis (2MIR); Necrosis

. " .

avascular (SMIR} y Micpatic

SNC: Manie > Depresién {2MIR)
Oftalmolégico: Caotarata y Glaucoma (2MIR}
Dérmicos: Acné y Atrofia Dérmica
Gostrointestinales: Olcera {-+1BP) {MIR)

ATAQUE AGUDO DE GOTA
Eleccion AINEs (10MIR).
Alternativas: Colchicina (BMIR) o glucecorticoides intrarticulares / sistémicos (3MIR).

Teropia Hipouricemiante: demorar la intreduccidn (SMIR) pero mantener si ya lo fomaba (MIR).

TRATAMIENTO HIPOURICEMIANTE

Indicado: Hiperuricemio sintomdtica (gota, célaulo, tofo...).
Obijetivo: Geido Grico < mg /dL

TRATAMIENTO DE (A HIPERURICEMIA

URICOSURICOS: Sulfinpirazone
Aumenton excrecién renal dcido Urico

HIPOURICEMIANTES: Alopurinol
Disminuyen sintesiz de dcido Urico

Edad < 60 afios Edad =60 onos
Funcién renal FG=80ml/min (2MIR) Funcién renal clterada FG<80mg/d| (2MIR)
A. trico orina/ 24h<700mg dieta normel A vrico orina/24h>700mg dieta normal

A Urico orina/24h>600mg resiriccién purinas
Netrolitiasis-(MIR) Nefrolitiasis (indep de otoque gotal
Tetos Tofas {2MIR)

Hipersensibilidod
Trastornos gastrointestincles
Hepatopatio

Hipersensibilidad
Trastornos gastrointestineles

T>® 00D>»>XN—-0OZ -
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5.- ANTIRREUMATICOS DE ACCION LENTA FARAL

Terma poco rentable. Recordar que la Cloroquina se usa en la porfiria cuténea tarda y puede provocar refinopatic (3MIR).




X. FARMACOLOGIA DE LA HEMOSTASIA

1. Antitrombéticos

1.1. Clasificacién

A. INHIBIDORES DEL ACIDO ARAQUIDONICO

o AAS: inhibicién irreversible de COX disminuyendo lo produc-
cién de TXA2 {una sola dosis inhibe el correcto funcionamiento
de las plaquetas duronte 4-6 dics). Son suficientes dosis dia-
rias de 100-300mg.

o Trifusal: inhibicién irreversible de COX.

B. ACTUACION SOBRE LA MEMBRANA

e Ticlopidina (500 mg/dia) inhibicion irreversible del receptor
plaquetario P2Y12 lo que impide la unién del ADP a su recep-
tor plaquetario. Esto reduce la activacién de la GP lIb/llic in-
hibiendo la cgregacién plaquetar. Efectos adversos: diarreq,
rash, neutropenia y Porpura Trombocitopénica Trombética.

« Clopidogrel: (75 mg/dia): estructura y mecanismo similar @
Ticlopidina. Eficacia igual a AAS en la prevencién secundaria
del ictus isquémico aterotrombélico, IAM y de la mortalidad en
aongino inestable.

e Abciximab: antogonismo del complejo GP lib/llla (MIR}. Uso
exclusivo hospitalorio en SCASEST.

C. ELEVADORES DEL AMPC

¢ Dipiridamol: inhibicién de la captacion celular de adenosina
que es vasodilatadora y antiogregante, Requiere ser asociado
a AAS,

e Prostacicling: (PG-l,) y derivados (lloprost, Ciprostena). La
Prostaciclina es un potente antiagregante. lloprast (MIR) es un
andlogo de la PG-, utilizado en enfermedad vascular periféri-
ca por sus efeclos anliagregante y vosodilatador,

D. OTRAS MEDIDAS

o Medidas terapéuticas para elevar la cifras de plaquetas: Corti-
costeroi nazol, Azatioprine, Ciclofosfamida. Gamma-
globulina IV, elevo rdpidomente los plaguetes ya que consigue
un bloequeo temporal de fagocitos (MIR) pero tiene un efecto
transitorio y supone un elevado coste, por lo que se emplea
para aumentar el recuento plaquetoric de manera temporal.

CLOPIDOGRE
TICLOPIDINA

Grénule denso

Acido Araquidénico

1.2. Indicaciones

» Sindrome Coronarioc Agudo
o SCACEST (3 MIR): AAS + Heparina + Angioplastia,
o SCASEST (3 MIR): AAS + Clopidogrel + Heparina + Ab-
ciximab,

MIR 06 (8306): Paciente de 50 afios con episedios recurrentes de
dolor precordial en lo Gltima semana, motivo por el que acude al
servidio de urgencias de un hospital comarcal que ne tiene laborato-
rio de hemodindmica. El elecirccordiograma muestra descenso
fransitorio del segmento ST durante uno de los episodios de dolor y
la primera determinacién anclitica muestra valores de troponina 1
de 2,35 ng/mlL {rango normal del leboratorio 0.00-0.20 ng/ml).
2Cudl de los siguientes pautas de tratamiento anfitrombdtico le
porece mdas adecuado?:

AAS y Acenocumarol.

AAS y Heparina.

AAS, Clopidogrel, Heparing y un inhibidor de lg GP lib/lllg.*
AAS. Heparina y Bivaluridina.

Con un inhibidor de lo GP lib/llla es suficiente.

L ol ey

» Prevencién primaria y secunderia de:
o Enfermedad cerebrevasculor aterotrombética (MIR).
o Enfermedad cardiovasculor (2 MIR).

MIR 98 (5489): Un paciente de 65 anos, con antecadentes de HTA e
hipercolesterolemia, sufre un accidente isquémico transitorio en
territorio corotideo derecho. La valoracién clinica y el ECG no mues-
tran evidencia de cardiopatia. Se realiza arferiogrefia cerebrol que
muestra estenosis de lo arteric cordtide interna dereche del 30%.
2Qué medida teropéutica estaria indicoda en este pacienteé:

1. Anficoogulacién.

Cirugia corofidea.

Angioplestia corofidea.

Anfiogregontes ploguetarios, *

Ninguna.

o

MIR 10 {9342): Tros el alta hospitalaria en un paciente que ha
sufrido un nfarte agudo de miccardio todo lo siguiente estd indica-
do EXCEPTO:

Tratamiento con betablogueontes.

Reposo.*

Contral estricto de niveles de colesterol LDL.

Anfiagregantes ploquetarios.

Abandono hdbito tabaquico.

Ll o ol e

Prevencién de oclusién de injerto tras realizar un by-pass arte-
rial.

» Prevencion de oclusién de stent coronario: AAS + Clopidogrel
durante tiempo variable segin stent recubierto/no recubierto
[2 MIR). Si es necesaria una cirugia, hay que refirar Clopido-
grel 7 dias antes y sustituirlo por Heparina de bajo peso mole-
cular, administrando la Gltima dosis 12 horas ontes de la in-

tervencién y mantener AAS haosta el dia de lo intervencién
(MIR).

MIR 12 (9778): Respecto a lo anctomia coronaria de este paciente,

¢cual de los siguientes afirmaciones es INCORRECTAZ:

1. El tronco de la corenarie _izquierda es normal, sin placas de
aferosclerosis.”

2. El cotéter llego o la coronaria izquierda por via orterial, pu-
diendo emplearse diversas vias de acceso (femoral, radial...).

3. La necesidad de revascularizacién coronaria, percutdnea o
quirdrgica, depende de lo grovedod de los lesiones, de los
sintomas y da lo extensién de la isquemic miocérdica.

4. Si se realizo tratomiento de lo estenosis de la descendente
anterior con angioplastia e implante de stent fdrmacoactivo, se
debe mantener durante meses un tratamienfo antiogregante
plaguetario doble, con aspirina asociade a clopidogrel, pro-
sugrel o ticagrelor.,

5. Las lesiones responsables de los sindromes coronarios agudos
son placas aterosclerosos que sufren roturas o erosiones.

MIR 12 (9901): Un paciente de 56 afics de edad va a ser interveni-

do por un cancer de eséfago en las préximas cuatro semanas. Entre

sus antecedentes personales destaca una cardiopatia isquémica que
precisé de la implantacién, 11 meses antes, de 4 endoprétesis coro-
narias ["stents') recubiertas con farmacos. Por ese motivo se encuen-

tra en tratamiento can doble anfiagregacion ploquetaria con 100

mg de dcdo acsfilsalicllico y 75 mg de clopidegrel al dia. 2Qué

decisién se deberio tomar sobre lo ontiogregacién preoperatoric del
pocente?:

1. Suspender ambos antiogregantes ploquetarios 7 dias antes de

"lo operacién, por el riesgo de hemorragic durante la interven-
cén

2. Sustituir la doble antiagregacién 7 dias antes de la infervencién
por heparina de bajo peso molecular, a una dosis de 0,5 mg
por Kg de peso coda 12 horos, administrando la Gltima dosis
12 horas antes de la intervencidn quirtrgico.

3. Suspender el clopidoarel 7 dias antes de la operacién y mente-
ner el deido acetil salicilico hasto ¢l dia de la intervencién, pora
prevenir lo_obstruccidn de los "stents” coronarios sin aumentar
en exceso el riesgo de hemorragic infrecperatorie.”

4. Maontener los dos ontiogregantes plaquetarios 7 dias antes de
la intervencién, dado que existe un riesgo muy elevedo de obs-
truccién de los “stents” coronarios,

5. Suspender el écido acefil salicilico. mantener el clopidogrel
hasta la intervencion y complementar con heparina de bajo pe-
so molecular hasta 12 horas entes de la misma,

e Enfermedad arterial periférica para evitar la progresién,




@ repeMIR

Antiagregacion indicada en SCASEST (3+4), SCACEST (34,
prevencién de la enfermedad cardio-cerebro-vascular (3+) y
prevencién de odysion de stent coronario (2+).

1.3. Efectos adversos

* AAS: consultar apartados anteriores.
» Clopidogrel: gostrointestinales, vériigo, mareo.
¢ Ticlopidina: PPT,

MIR 13 (10105): Una paciente de 67 afios en tratamienfo con
Ticlopiding acude a urgencias con cefalea, astenia y petequias
en extremidades inferiores. En la analitica presenta hemaoglobina
8,2 g/dl, VCM 100 fl, plaguetas 25000/ul y leucocitos 7500/ul
con férmula normal. Lo cifra de reticuloditos esté elevada y en el
frofis de sangre s observan numerosos esquistocitos. Los estu-
dios de cocgulacion (TTPA, TP y Fibrinégeno) son normales. En
la bioguimica destaca LOH 2700 UL/ y bilissubing 2,6 mofdh.
2Cudl es el diagnédstico més probable de la paciente?

Porpura trombocitopénica autoinmune,

Parpure trombética trombocitopenica. *

Aplasia medulor.

Trombocitopenia inducida por farmacos.

Coagulocién intravascular diseminada,

1.4. Interacciones

iy

» Fl uso de Omeprazol y Esamenrazal reduce el efecte antia.
greganie del Clopidogrel. El Clopidogrel es un profdrmaco
que debe ser metabolizade per CYP3A4 para obtener su me-
tabolito activo. Omeprazol es metabolizado por lo misma en-
zima por lo que su competicién produce menor metaboliza-
cién del Clopidegrel. Estas recomendaciones no se oplican ac-
tualmente al resto de IBP.

2. Anticoagulantes

2.1. Anticoagulantes orales

¢ Acenocumarol

B ni : inhibidores de lo epéxide reductasa
[MIR). Los factores de la coagulacién I, VII, IX y X, y las pro-
teinos C y S (el foctor més sensible es el VII} necesitan vitamina
K en forma oxidado y esta reduccién estd cotalizeda por la
epdxido reductasa.

o El efecio aparece a las 24-72 horas (MIR} por lo que NO
es Uil poro o anficoagulacion inmediata,

o Se controlo con el tiempo de protrombina (2 MIR} expre-
sado como INR. El INR debe estar entre 2-3 (4 MIR) pero
los pacientes con el anticoagulanie l0pico con tromboem-
bolies o pertadores de vélvulas cordiacos mecénicos re-
quieren INR de 3-4 (MIR).

@ repeMIR

Acenoturnore! se confrola con el iempo de protrombina l'2+
que debe de estar habitualmente entre 2-3 (4+).

MIR OOFAM (6510): El objetivo terapéutico o olcanzar en un
paciente en el que se inicia tratamiento con Acenocumarol por
haber presentado un segundo episodic de embolismo pulmonar
es prolongar el tiempo de protrombina hasta alcanzar un INR
(Internctional Normalized Ratio) entre:

DW=

MIR 04 (7582): En el tratamienta del

es cierfo que:

1. La presencia de anticuerpos antifosfolipido en una embara-
zada sin antecedente de trombosis o abortos es una indica-
cién para iniciar el fratamiento,

2. la anticoagulacién se realiza en la actualidad con heperina
de bajo peso molecular, yo que con este procedimiento no
se requieren coniroles.

CQre lipidico

3. Lo anti acién maonteniendo un INR alio (~3] es el tra-
tamiento de eleccién en pacientes que ya hon fenido trom-
bosis."

4. La anticoagulacién no es efectiva si no va acompaonada de
tratamiento inmunosupresor.

5. En episodios trombélicos se deben emplear los corficoides
ademds de la aspirine.

* Indicaciones:
* PREVENCION de eventos embélicos:
© Prevencién primario de eventos embélicos en pacientes con
fibrilacién auricular y camarbilided vascular (AR,
o Prevencién secundaric de iclus en pacientes con fibrilacién
auricular y antecedentes de ictus o accidente isquémico tran-
sitorio {AT) de origen embélico (8 MIR).

MIR 07 (8656): Hombre de 76 afios con antecedentes de hiper-
tensién arteriol en tratomiento con Enalapril que consulta por
preseniar de forma brusca disartrio y hemiparesia derecha que
desaparece en doce horos. Eco-Doppler de troncos supraadrti-
cos: ateromatosis carotidea bilateral con estenosis del 55% en la
cardfida izquierda, y del 30% en la derecha, Electrocardiograma:
fibrilacién_quricular con respuesia ventricular @ 90 lpm. TAC
cranecl: normal. Para lo prevencion de nuevos episodios su
tralamiento inicial seria:

1. Acen rol, ajustén la dosis

if 2.5
ido acetil salicilico: 300 mg ol dia.

Clopidogrel: 75 mg cl dia.
Angioplastia fransluminal percuténea carotidea izquierdo.
Endarterectomia carotidea izguierda.

i n_INR

DN

o Prevencién primarie o secundaria de eventos embélicos en
pacientes con disfuncién ventricular (3 MIR).

MIR 11 (9577): Una mujer de 78 onos con antecedentes de
hipertensién arterial en tratamiento con amlodipino ingresé hace
3 meses por debut de insuficiencio cardiaca y fibrilacién auricu-
lar. Acude a su consulta para revisién cardiolégice. El informe de
alta muestra el resultedo del ecocardiogrome que evidencio
distfuncién ventricular izquierda moderada y el fratamiento ol
alta: se suspendié el amlodipino y se inicid furosemida y enala-
pril. La pociente refiere enconirarse mejor sin consancio y con
menos edema de piernas pero fodavia no estd del todo bien. A
la exploracién fisica comprueba que no existen signos de insufi-
ciencia cordioca pero lloma la atencién unas cifras de presién
crierial y frecuencio cordiaca de 150/90 mm Hg y 120 lpm,
respectivamente. El ECG muestra una fibrilocién ouricular a 110-
120 Ipm. ¢Qué tratamiento tiene mas probabilidades de mejorar
los sintomas y reducir la mortalidad por eventas cardiovascule-
res¢:

Digoxina y Acido Acetilsalicilico.

Atenolol y Acide Acatilsalicilico.

Verapamilo y Acenocumarol.

Carvedilol rol.”
Corvedilol y Clopidogrel.

LBl ok

o Prevencién primaria o secundaric de eventos embdlicos en
pacientes con valyulopatia mitral y FA (2 MIR) y en aquellos
von prétesis metélicas (4 MIR).

e FARMACOLOGIA
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MIR 04 (7794): Mujer de 55 afios que es sometida o recambio
valvular mitral mediante una prélesis mecénica bivalva. El post-
operatorio cursa de forma normal, la paciente es dada de alta al
séplimo dia en ritmo sinusal y con un ecocardiograma de control
que muestra una prétesis normofuncionante y una funcién ven-
triculer izquierdo conservada. 2¢Qué régimen de anticoagulacion

y/o antiagregacion recomendaria a largo plazo en dicha pacien-

te?:

1. Anticoagulacién oral durante 3 meses para mantener INR
entre 2,5-3,5 y posteriormente Clopidogrel, 1 comprimido
al dia, suspendiendola anticoagulacién oral.

2. Anticoagulocién oral para mantener INR entre 4-5 de forma
indefinida.

3. ticoagulacién oral para m R entre 3- rm
R
indefinida,*

4. AAS 250mg/24h de forma indefinida.
5. Anticoagulucién oral para mantener INR entre 2-3 mas AAS
125 mg/24 de forma indefinida.

MIR 13 (10073): En la eleccién del fipo de prétesis valvular cor-

diaca (biolégica o mecdnica) a implantar en un paciente se

deben considerar diversos aspectos y caracteristicas del enfermo

y de la prétesis. Atendiendo a lo mencionado, senale el enun-

C'odo INCORRECTO:
La anticoagulacién permanente es necesaria en las prétesis
mecanicas.

2. En genercl los prétesis biol se_indi
[6venes, con esperanza de vida larga. *

3. Las protesis biclégicas estarian indicadas en casos que
presenten contraindicacién formal para la anficoagulacién.

4. La velocidad de deterioro estructural de uno prétesis bio-
légica es inversamente proporcional a la edad del sujeto.

5. Las prétesis biolégicas no precisan anficoagulacién perma-
nente.

n en ientes

o Prevencién de nuevos eventos trombdéticos en pacientes con
trombofilia (2 MIR).

MIR 03 (7582): (83} En el tratamiento del sindrome antifesfolipi-

dico es cierto que:

1. La presencia de anticuerpos anfifosfolipide en una embara-
zada sin antecedente de frombosis o abortos es una indica-
cién paro iniciar el fratamiento.

2. Lo anticoagulacién se realiza en la actualidad con heparina
de bajo peso molecular, ya que con este procedimiento no
se requieren controles.

3. Lo anticoagulacion manteniendo un INR alto {~3] es el tra-
tamiento de eleccién en pacientes que ya han tenido trom-
bosis.

4. Lo anlicoogulacién no es efectiva si no va acompaiada de
tratamiento iInmunosupresor.

5. En episodios tfrombéticos se deben emplear los corficoides
ademés de la ospirina.

« Tralamiento de manitenimiento (tras Heparinizacién en fose
aguda) de Tromboembolismo Pulmenar (TEP) {3 MIR) y Trom-
bosis Venosa Profunda (TVP) (MIR).

MIR 95 (4336): Un varén de 40 aios, no fumador, deportista y
sin antecedentes patolégicos de interés, acude a la urgencia
porque, tras una semana encamado por un esguince de fobillo,
nota en las Gltimas doce horas dolor a lo largo de la cara inter-
na del muslo derecho. Una hora antes de llegar al centro, ha
notado dolor de instauracién brusca en costade izquierde, que
aumenta con la respiracién y lo tos y ligero disnea. A la explora-
cién se observa dolor o la presién del muslo, con aumento local
de temperatura y un diégmetro del muslo, aumentado respecto al
contralateral; lo exploracién cordiopulmonar y la placa de térox
son obsolutoamente normales. Una ecografio con Doppler del
muslo derecho muestra una trombosis venosa profunda a ese
nivel que se confirma con flebogrofic. ¢Qué opcién considera
mas eficiente, de entre las siguientes, en esa situacidon?:

1. Practicar inmediatamente una gammagrafia pulmonar de
ventilacién/perfusién, antes de iniciar tralomiento, para estar
seguros de la existencia o no de embolismo pulmonar y po-
der decidir el iratamiento sobre boses objetivas.

2. Como lo placa de térax es absolutamente normal, basta con
hocer, de entrada, la gommagrefia de perfusién para poder
decidir el tratamiento sobre bases objetivas, pues la de venti-
lacién no aportard nada al caso.

3. Iniciar el iratamiento con heparina y hacer, con menos ur-
gencio, lo gommagrafia de ventilacion/perfusién con objeto
de modificar el tratamiento, si la misma es anormal.

4. Poner tratamiento cen heparina y combiarle a los quince dias

hast letar t i inh
ammoaogrofi | .

5. Hacer gommagrofic pulmonar de perfusién solomente, Si es
positiva, poner fratamiento con heparina y cambiarlo poste-
riormente a dicumarinicos, hasto completor tres o seis meses,
Si es negativa, dar de alla al enfermo indicdndole que tome
dicumarinicos duranfe una semana.

@ repeMIR

Acenocumarcl indicaciones: Prevencién primaria o secundaria
de evenios embélicos en pacientes con fibrilacién auricular (9+)
o con disfuncién ventricular (3+4) o con valvulopatia mitral y
fibrilacién ouricular (24) y en aquellos con prétesis metdlicas
(4+) o en pocientes con trombofilia (2+). Tratamiento de man-
tenimiento del TEP y TVP (4+).

o Hemorragia: el mas frecuente e importante. Su antidoto in-
mediato es el plasma fresco congelado o complejo pro-
trombinico ya que si se administrara vitamina K, su antidoto
especifico, se tardaric 6-8 horas en inhibir la hemorragia.

a Necrosis cutnea [vénules y capilares del TCS) por impedir
la activacién de los proteinas C y S. Aparece en la primera
semana de fratamiento especialmente en pacienies con défi-
cit previo de estos factores.

o Oftros: alopecia, impotencia, alergia, anemia hemolitica y
sindrome del dedo plrpura (cianosis y frialdad en los dedos
de los pies}.

+ Contraindicgciones: embarazo (podrian administrarse en
2TM) {5 MIR), puerperio y portadoras de DIU.

@ repeMIR

Acenocumaro!l contraindicado en el embarazo (5+).

* Inferacciones:

o Tefecto: AAS, Indometacing, Clofibrato (MIR}, Tiroxina, Alopu-
rinol, Erifromicina, Isoniacida, Corticosteroides, Biguanidas,
Sulfonilureas...

« lefecto: Estrégenos [MIR), Colestiramina, Alcohol, Rifampicina
y Ciclosporina A...

2.2. Heparinas

A. CLASIFICACION

1. Heparinos no froccionadas: (HNF): sédica (iv) y célcica (sc)

cada 12h. Se usa lo Heparina sédica iv,

* Mecanismo de accién: cofactor de la antitrombina IIf (MIR)

reversible multiplicando por 1000 su efecto: neutraliza los fac-

tores de lo coagulacion lla, Xa y [Xa, y en menor medida los
factores Xla, Xlla y calicreina (via intrinsecal).

+ Farmacocinética:

o Su efecto es inmediato (MIR).

o Se dosifica en funcién del peso y posteriormente en funcion
del tiempo de fromboplastina parcial activada (TTPA} con el
objetivo de alconzar un volor aproximadamente el doble
que el valor previo del sujeto antes del inicio del tratamiento
{4 MIR).

2. Hegorino fraccionadas é de bojo peso molecular (sc): Dalte-

parina, Enoxaparina.

* Mecanismo de acgidn: inhibicién de olta aofinidad por Xao y

baja por lla.

» Farmacocinética: amplia biodisponibilidad por via subcutdnea
(2 MIR), vida media més larga. Eliminacién renal (MIR). No
requieren controles a dosis terapéuticas (3 MIR} salve gesta-
cién, insuficiencia renal y obesidad (actividad anti-Xa).
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Heparina sédico iv requiere controles con tiempo de tromboplas-
tina parcial adlivada (4+) mientras que lo Heparina de Bajo
Peso Molecular habitualmente no requiere controles (3+).

MIR 01 (7099): Sencle la respuesta FALSA sobre los Heparinos
de bajo peso molecular:
Algunas son compuestos obtenidos o partir de la Heparina
no fraccionada,
2. Todas se eliminon por el rinén.
3. Su biodisponibilidad es superior a la de la Heparing no frac-

cionada.
A. Es preciso monitorizor sus efedios en ‘o moyoria de los po-
cientes,

5. Producen trombocifopenia con menor frecuencic que la
Heparina no fraccionada.

MIR 07 (8655): 2Cudl de las siguientes afirmaciones sobre el

tratomiento de la frombosis venosa profunda (TVP) es FALSAZ?:

1. En pacientes con TVYP confirmada objetivamente, recomen-
damos tratamiento agudo con Heparina de bajo peso sub-
cuténea o Heparina no fraccionada,

2. Paro pocienfes con elevado sospecha clinica de trombosis,
se recomienda trotgmienfo anticoagulonte mientras se espe-
ra el resultodo de fos pruebas diagndsticas.

3. El trotamiento con Heparina se dice debe controlarse reali-
zando TPT (tiempo parcial de tromboplastina).

4. Se recomienda iniciar la odministracién de anticoggulantes
orales junto con Heparina en el primer dia del tratamiento, e
interrumpir lo administracién de Heparina cuando el INR sea
esfable y superior a 2.

5. En los pacientes tratados con Heparing de bajo peso es
necesorio hacer mediciones sistematicos de la actividod an-

tiXe co n i dosis. *

MIR 09 (9171): 2Cuél de las siguientes afirmaciones relafivas o

los férmacos anficoogulantes es Gerta?:

1. Los cumarinicos tienen pocas interacciones farmacolégicas.

2. El tratomiento de la frombacitopenia inducida por Heparina
consiste en la disminucion de lo dosis de Heparina.

3. Los cumarinicos son seguros durante fodo el embarazo.

4. El tiliz | control eparing_no froc-

ionada es el TTPA [tiempo de tromboplastin fCi i
vada}.®
5. El Fondaparinux es un nuevo anticoagulonte de administra-
cién oral,

B INDICACIONES i:
*» Tratamiento de eventos embélicos
o Tratamiento de lo cardiopatia isqufmica 5 CASEST asociado
a AAS + Clopidogrel - ~thuriinal (3 MIR) y SCACEST junto
con AAS y Angioplostic (2 MIR}. . Generdimente con Heparina
sédica.

MIR 10 (9520): Un paciente de 50 afios con antecedentes de
tabaquismo dislipemia y dicbeles consulta por presentar desde
hace 36 horas episodios repetidos de dolor torécico opresivo
con sudoracién. El Gltimo y mds prolengado tuvo una duracién
de 45 minutos. El ECG muestra descenso persistente del ST de 2
mm en derivaciones DIl Bill y oVF. Sefcle lo afirmacién maés
correcia: Bl frotamiento inicial debe incluie (salve controindico-
cién):

1. Unicomente Aspirina.

2. Aspirina, clopidogre! y heparina.

3. Nifedipino, Aspirina y Clopidogrel.

4. Fibrinclisis, Betabloqueantes y aspirina.

5. Aspirina, Clopidogrel, Heparina y Betablogueantes.®

o Tratamiento INMEDIATO del TE (11 MIR) . Aclualmente se
prefiere HBPM siempre que el TBr sea sbomasive. En el ca-
so de TEP masivo (sobrecarga drienntriculo derecho) utilizar
Heparina Sédica + fibrinolitico’3 MIR). . NO se debe demo-
rar la onficoagulacion para rednew 'ias pruebas diogndsti-
cas. Si estd indicada la anticoagulacifinuens~ existen contra-
indicacicnes, colocar un filtro de cavi(2 MIR) .

MIR 09 (9117): Un hombre de 78 anos de edad es remitido al
hospital por presentar unas horas antes en su domicilio disnea
de comienzo brusco. Habia sido infervenide quirlrgicamente
para implantacién de prétesis total de cadera tres semanas ante-
s. El paciente estuve iroiado con heparina de baje peso molecu-
lar a dosis profilécticas hasto el clta hospitalaria. No presentaba
fiebre, expectoracién ni ningin ofro sintoma acompanante, En lo
exploracion fisica existia TA 150/90, taquicardic @ 110 lat por
mn y taguipnea siendo el resto normal. Como 0nico antecedente
patolégico cinco afios anles luvo un episodio de frombosis veno-
sa_profunda de miembro inferior derecho. 2Cudél es la aclitud
inicial correcta?:

1. Se debe realizar un estudio complejo para llegar a un dio-
gnésiico nicial, pudiendo descartarse de entrada la existen-
cio de embolic de pulmén dado que se realizé iratamiento
profiléctico con heparina tras la cirugia.

2. Aungue la probabilidad clinica de embolia de pulmén es
baja debe reclizarse una TAC de arterios pulmonares pora
descartarla, antes de iniciarse ningin tratamiento.

3. Debe realizarse lo determinacién dimero D y si es positiva
iniciarse tratomiento con heparina.

4. Lo probabilidad clinica de embolia de pulmén es alia de-
i inicigrse tratamient n h ina y después realizar

con una TAC de arterios pulmonares para confirmar ¢l dig-
gndstico.*

5. El pociente probablemente padece una embolia de pulmén
y debe iniciar tratamiento fibrinolilico.

o Tratamiento de la TV (4 piR). HBPM.

MIR OOF {6521): Paciente de 65 afios, intervenido de fractura de
cadera derechg de 15 dias antes, que consulta por dolor e hin-
chazén en miembro_inferior derecho. A la exploracion destaco
aumento de la temperatura local con edema hasta lo raiz del

miembro. ¢Cudl de los siguientes considera que es la actitud a

seguiré:

1. Redlizar une gammagrafia pulmonar de ventilacién-
perfusién. Si fuera negotive indicar tratamiento con hagari-
na subcutanea o dosis profilédctica.

2. Indicar la colocacién de un filtro de la cava inferior dada la

contraindicacion de establecer un tratamiento anficoagulan-

te por la proximidad de la cirugio.

Solicitar una rediografia de la cadera intervenido.

diagnésti r is v rofun inicior trato-

miento con heparina de bajo peso molecular a dosis terop-

éuticas.*

5. Poner una bombo de infusién i.v. de heparina ajustondo
dosis segin el APTT,

oo

o Trombosis erlerial periférice aguda.

o Lo Heparina sédica es el antficoagulante idéneo cuando se
requiere un estrecho conirol o puede existir lo necesided de
tener (e rofirar répidomente lo ontficoagulacién (cirugia,
parto|(MIR) . El control sobre la Heparina es muy superior
que sbuie'1os Dicumarinico por lo que la pesibilidad de re-
vertir una hemorrogia es meyr i 2l paciente se encuentro
en iratamiento con Heparinc(M|R), Si existe una inferven-

LGt se puede sustituir la onticeuyétacién oral por Heporina
(MIR). © bien dfoigr la cirugia si es admisible por indica-
ciones médica (MIR) -

MIR 01 {7097): Paciente de 63 afos que esta en trafomiento con
heparina i.v. y desarrolia un cuadro compatible con apendicitis
que requiere intervencidn en los préximas 24 horos. ¢Qué acti-
tud plentearia?:

1. H ino y operar >0 = as.*
2. Administror sulfato de Protamina,

3. Administrar complejo Protrombinico.

4. Pasar a heparina de bajo Pm.

5

Adminisirar plasma fresco congelado.

o Anficoogulacién en embarozade (5 IR tonfo en situacio-
nes que goen ran anticoagulatie. f e ear vida como Factor
V Leider (MIR] como en situaciones propiciadas por una
hipercooyuituilidad durante el embarazo como TVP o TEP
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(2 MIR). Es el tratamiento de eleccién del sindrome antifos-
folipide con clinica previa durante el embaraze (MIR). Pue-
den usarse HBPM o Heparina sédica en funcién del cuadro
clinico.

MIR 11 (9630): Mujer de 25 anos de edad que acude a consulta
porque desea quedar emberazada y quiere sober qué tratamien-
to debe realizar durante el eventual embarazo, ya que es porta-
dora del Factor V Leiden en heterocigosis. Nunca ha tenido
ning0n fenémeno trombético. Se realizé lo determinacion del
mencionado fodor como estudio familiar tras un episedio de
embolia del pulmén en un hermano. 2Qué trotomiento se debe
aconsejar?:
1. Dado que la gestacién es un estade protrombético, existiria
alto riesgo de tromboembolia venosa por lo que se debe
desaconsejor el embarazo.,

2. Se debe reclizor tratamiento con heparing de beio peso
molecular is_profilacticas en rio_inmediat
iendo opcion lizar iqual tratomient rante el emba-

*

roz0."

3. El Factor V Leiden en heterocigosis es una trombofilic de
bajo riesgo y no hay necesided de ningln tratomiento en el
embarazo y puerperio.

4. Se debe aconsejor aspirina o bojas dosis durante todo el
embarazo y puerperio.

5. Debe realizor tratamienio con farmacos anti vitamina K
(Acenocumarol) durante el embarazo.

MIR 10 (9380): Mujer de 25 ofios gestante de 9 semonas, Acude

a Urgencios por presentar tumefaccién de lo pantorrilla izguier-

dao de dos digs de evolucién. Eco-doppler venoso de miembros

inferiores: ocupacién de la vena poplitea femoral superficial

femoral profunda del miembro inferior izquierdo por material

ecogénico con mala compresibilidad de dichos vasos. 2Cudl

seria el tratamiento mas adecuado?:

1. Heparina de bajo peso moleculer solapada con dicumarini-
cos al menos los 5 primeros dias, hosta abtener INR entre 2
y 3. Después, dicumarinicos solos.

2. Sélo_heparina de bojo _peso molecular_mieniras dure el

embarozo, pasendo ¢ dicumarinicos tras el parto si es pre-

ciso prolongar el tratamiento.*

Sélo dicumarinicos desde el principio.

Fibrinolisis con activador fisular del plasminégeno {tPA.

Los anticoogulantes estdn contraindicodos en el embarazo.

Sélo medias de compresion fuerte.

fche 02

MIR 02 (7326): Una mujer de 28 anos con anticuerpos anficor-
dioliping y antecedentes de tres abortos en el primer trimesire
del embarazo es evaluada en la sexta semana de un cuarto
embarazo. El embarazo actual transcurre con normalidad. Nun-
ca ha sido tratada por la positividod de los anticuerpos anficar-
diolipina. £Cudl de las siguientes es la conducta més opropia-
da?:

1. Observacion estrecha.

2. Pednisona.

3. Aspirina.

4. Infusién intravenosa de inmunoglobulinas,
5 eparin spiring.*

Prevencién de eventos embdlicos

o Profilaxis de TVP (dosis profilécticas, mitad que los terapéuti-
cos) en pacientes con inmovilizacion (COT, ingresos) paro
prevenir TVP,

o Heparinizacién de cotéteres y vies para mantenerlas per-
meables en tratamientos prolongados via iv.

39 repeMIR

Heparina indicaciones: fratamiento del SCASEST (3+] vy
SCACEST {2+); TEP (11+) que en el caso de ser masivo (disnea
+ sobrecarga corozén derecho) requiere Heparino Sédica -+
Fibrinolisis (3+). HBPM es el tratamiento de la TVP (44). Anti-
coagulacion en la embarazada {5+).

s Antidoto: Sulfato de protamine (MIR].

xunn—-\ "
Tanto el efecto de la Heparina como de su antidoto, el suifate de proto-
ming es inmediato

C. EFECTOS ADVERSOS DE LAS HEPARINAS

o El mas frecuente es la hemorragia. El ontidoto es Sulfato de
Protamina y es inmediato.

e Lo principal complicacion no hemorrégica es lo trombopenia:
aparece mds frecuentemente entre los 5-10 dias del inicio del
tratamiento {3 MIR}. Es menos frecuente en HEPM (2 MIR).

B  repeMIR

Heparina produce frombopenio {34} Sédica > HEPM

MIR 11 (9629) De todas las siguientes, cuél es la complicacién
que puede observarse en los enfermos que reciben Heparina?:
Insufidencia renal aguda.

Anemia hemolitica autoinmune.

Trombosis venas suprahepaticas.

Sindrome leucoeritrobléstico.

Plaguetopenia.”

ol o b

« Ofros efectos adversos:

o Osteoporosis (dosis altas >6 meses, debido a una activacion
de los osteoclostos), remite ol cesar el uso y es menos fre-
cuente en HBPM.

o Reacciones de hipersensibilidad.

o Necrosis cutdneas,

o Alopecia.

o Hepatotoxicidad: elevacién de transominasas reversible fras
suspender tratamiento.

o Hipoaldosteronismo.

2.3. Hirudina y derivados

» Dabigatran (Pradaxa®) es un nuevo inhibidor directo competi-

tivo y reversible de lo frombina.

> :

o Profiloxis primaria de los fenémenos iromboembélicos veno-
sos en pacientes somefidos a cirugio de remplozo de cadera
o rodilla.

o Prevencién del ictus y de la embolia sisiémica en pacientes
con fibrilacién auricular no valvular con uno o més de los
siguientes factores de riesgo: ictus o AIT previos, IC> clase
I, = 75 anos, diabetes mellitus o HTA.

» Contraindicaciones: insuficiencia renal (FG < 30ml /min) y
hepdtica graves. No debe usarse con Heparinas ni con antio-
gregantes. En pacientes fratados con Amiodarona o Veropa-
milo debe reducirse la dosis,

o Efectos adversos: hemorragia y en menor medide trostornos
gastrointestinales.

« No tiene antidoto. Sus niveles no pueden monilorizarse.
Z.4. inhibidores def factor Xa

RivaroXaban (Xarelto®) y ApiXabon (Eliquis®) es un inhibidor

del factor Xa por lo que osf se inhibe la conversién de protrom-
bina en trombina |a diferencia de los antericres que al no intfer-
ferir en lo sintesis de la frombina pueden dejar moléculas libres).
* Indicaciones:
o Prevencion de evenlos aferoirombéficos en pacientes con
SCA en combinacién con AAS o AAS + Clopidogrel.




o Prevencién del ictus y de lo embolia sistémica en pacientes
adultos con fibrilacién auricular no valvular, con uno o més
factores de riesgo: insuficiencio cardiaca congestiva, hiper-
tensién, diabetes mellitus, edad 275, ictus o otaque isqué-
mico transitorio previos.

o Prevencién de TVP en pacientes sometidos a cirugia de rem-
plazo de cadera y rodilla.

» Coniraindicaciones: insuficiencia hepética con riesgo de son-
grado. Cualquier situacién con un riesgo elevado de hemo-
rragia. IR grave con FG<15ml/min.

 |nteracciones; importantes con antimicéticos e inhibidores de
la proteasa {CYP3A4),

* No liene antidoto. Sus niveles no pueden monitorizarse.

MIR 13 (10044): :Cual de los siguientes emparejamientos entre
férmaco anficoagulonte y mecanismo de accion es INCORRECTO?
Heparina — cofactor de la antitrombina Il

Acenocumaral - inhibe la vitamina K. epéxido reductasa.
Dabigatrén - inhibe la trombina.
Rivaroxabén - inhibe el factor Xa.
Wartaring - inhibe | rcién

3. Fibrinoliticos

e El activador tisular del plasminégeno (riPA] es un fibrinolitico
de segunda generacién con elevada eficacia fibrinolitica.

» Su objetivo es la lisis del trombo ya formado. Actban aclivando
el ploasminégeno a plasmina. Aunqgue la fibrinolisis comienza
justo tras la lesion vascular, la lisis del coagulo y la recancliza-
cién de los vasos tarda en completarse 7-10 dias.

LhON =

la vitaming K. *

MIR 07 (8568): El mecanismo principal de accién de la Tenectepla-
sa {TNK} en los sindromes coronarios agudos con elevacién del
segmento ST es:
1. Estimular el complejo protrombinasa y la formacién de trombi-
na.

i min ina.*
Bloguear el receptor GP lib/lila de los plaguetas.
Inhibir la formacién de trombina y plasmindgeno.
Estimular la produccién de heparinoides.

» Indicadones:

o Cardiopatia isquémica SCACEST (MIR) en casos en los que
no es pesible angiopludio.

o Ictus isquémico (4 MIR) (ventana terapéutica<4,5h o mayor
si se demuesira que existe isquemio 5N Necrosis).

o TEP masivo junto a Heparina (3 MIR).

o Embolias arferiales periféricas.

o Trombosis de venas axilares,

o Restablecimiento de la permeabilidad de las fistulas arferio-
VENosas.

» Efectos adversos: hemorragio.

@ repeMIR

Fibrinoliticos indicados en iclus isquémico (4+] y TCP musivo
junto o Heparina (3+)

OhwN

MIR 08 (8852): En un paciente de 58 onos sin antecedentes de
interés que acude o urgencias con una hemiparesio derecho y afa-
sia_motora de noventa minutos de evolucidn, que tiene una gloce-
mia de 132, con una coagulacién normal y una TAC craneal sin
hallazgos, usted indicorio:
Anticoagulacién con Heporina sédica.
Anticocgulacién con Heparina de bojo pese molecular.

n n rt- g
Anfiagregacion con AAS.
Antiagregacién con Clopidogrel.

OV Gy -

MIR 11 {9594): Un hombre de 37 arios sin antecedentes de interés
acude a Urgencias por haber sufrido un sincope mientras comina-
ba. Habia comenzado dos dias antes con disnea de esfuerzo. Explo-
rocion: peso 75 kg, TA 75/50 mmHg. Saturacién de oxigenc 89%.
Auscultacion pulmonar nermal. Auscultacion cardioca: fonos ritmi-
cos taquicardicos a 130 Ipm. Abdomen normal. Exiremidades: sin
olteraciones. Hemograma: normal. Tropenina: 1.2 ng/mL {normal:
< 0.04). ECG: Taquicordio sinusol a 130 lpm. T invertida en V1-V4.
AngioTC tordcice: defecto de replecién en ambas arterias pulmona-
res principales. Unao hora después de su llegodo o Urgencios persis-
te TA 70/55 mmHg. 2Cudl serfa el tratamiento inicial mas adecua-
do?:

1.  Heperina no froccionada, 10000 U iv ante la sospecha clinica.
Fibrinolisi ivi i mi 1

mg iv, une vez confirmado el diognéstico.*

2. Enoxoparina: 80 mg sc cada 12 horas, comenzando ante la
sospecha diagnéstica,

3. Enoxaeparino: 80 mg sc codo 12 horas, comenzando iras la
confirmacién diagnéstica.

4. Fondapaorinux: 7,5 mg sc diarios.

5. Tromboendartereciomia pulmonar de urgencic.

MIR 12 (9842): ¢En cudl de los siguientes situaciones estarfa indica-

do la fibrinolisis endovenosa para tratar un infarto cerebral?:
Hombre de 73 onos de edad con antecedentes de hipertension

aderiol, con clinica de hmmm_o_y_@_mﬁi

horas lucion j.*

2. Hombren de 91 afos de edud con antecedentes de demencia
fipo Alzheimer y dependiente para la mayoria de los activido-
des de la vida diarig, con dinico de hemiparesio dereche y ofe-
sia de 1 hora y 30 minutos de evolucién. En el TC craneal se
evidencio discreta atrofia cerebral global.

3. Hombre de 37 aies de edad sin ningln antecedente de interés
con clinica de cefalea, hemiparesio y hemihipoestesio izquierda
de 30 minutos de evelucién en el que no se puede realizar TC
croneal por mofives técnicos.

4. Mujer de 53 ofios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
y hemiparesia e hemihipoestesia derecha acompoiada de di-
sarfria de instauracién brusco y que a partir de 1 hora y 50 mi-
nutos de inicio de los sintomas inicia una mejorfa esponténea
del déficit neurolégico hasta su total resolucion.

5. Hombre de 73 aflos de edod con ontecedentes de hiperfensién
arterial y con clinica de hemiparesia derecha y ofasia de 2.5
horas de evolucién y TC craneal con lesién ocupante de espa-
cio que capta contraste en cnillo, con edemo perilesional y
herniacién subfalcial incipiente.

MIR 12 (9859): Una mujer de 63 anos de edad, ingresade en el
hospital para tratomiento quirbrgico de un céncer de colon presenta
dolor pleuritico en_hemitdrax izquierdo vy disneo de comienzo brus-
co. A lo exploracidn la enferma esta taquipneico, con signos de
mala perfusién periférica y TA sistdlica de 70 mmHg. Un ECG
muestra inversion de lo ondg T de VI a V4. 2Cudl es la conducta
clinica més adecuado paro realizar o continuacién?:
1. Poutar morfing, furesemida y dopamina y vigilar evolucién.
2. Se debe solicitor deferminacién de dimero D para confirmar o
descartar el diagnéstico de embolia de pulmén.
3. Hay alta sospecha de embolia de pulmén y se debe iniciar
tratamiento con heparina de bajo pese moleculer sin realizar

mas estudios.

4. Existe alto sospecha de embolia de pulmén masiva y se debe
realizar_ongioTC para confirmarla y valoror trotemiento fibri-
nolitico.*

5. Se debe solicitar determinacién de NT-proBNP y Troponinas y
conocer el resultado antes de reclizar un nuevo procedimiento
diagnéstico.

MIR 96 (4850): Serale la afirmacién correcta, respecto ol cclivador
tisulor del plosminégeno

Es lo dnico sustancie que acliva el proceso de la fibrinolisis.

Su administracién puede provecar fendmengs hemorragicos,*
Se produce en el endotelio Gnicamente en presencia de un
frombo,

Se libero directamente en formao activa.

Su produccién endotelial es inhibida por la frombina.

Ok ON~
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XI. TERAPIA ONCOLOGICA E INMUNCMCDULACION

Quimioterdpicos-inmunosupresores cldsicos

Se incluye en este capitule un repaso breve de los quimioterdpicos clésicos.

ANTIMETABOLITOS

MECANISMO DE

: EFECTOS
ACCION MIELOD INDICACIONES SECUNDARIOS
edominante specificos de la fase S (MIF |

FARMACOLOGIA

* Metoirexale (MIR)

» Pemetrexed

« 5.FU (MIR)
« Capecitabina oral

» Gemcilebina

« Citargbino

Antifélico.
Inhibe DHF-reductase (2
MIR)

« Andlogo de Pirimidina

e En presencia de leu-
covorin (folato reduci-
do) se une a timidilate
sintetasa inhibiendo la
sintesis de dTMP

Andlogo de Pirimidina

Andlogo de Pirimidina

« Mama (CMF) y tro-
foblastico gestacional

» Cabeza y cuello

o LLA, LNH

e Artritis Reumatoide (6
MIR)

e Arteritis Temporal no
responde a CT (MIR)

* Melanoma

e Pulmdn no escamoso

e CCR (MR} (+ Oxaliplati-
no)

e Mama (CMF, CAF CEF)

e Eséfago y estémago y
Cabeza y cuello (+ Cis-
platino +/- Docetaxel)

« Pancreas (+E3MR0)

e Pulmén y vejiga (+ Cis-
platine)

o LMA, LLA, LNH
¢ Carcinomatosis menin-
gea

¢ Neumonifis

¢ Fibrosis pulmonar

¢ Toxicidad renal vy
hepética

¢ Toxicidad hematolégi-
ca reversible con félico
(2 MIR)

» Gastrointestinal.

* Isquemia miocérdica

» Ataxia cerebelosa (MIR)

* Dermatolégicos

e Disestfesia
plantar

palmo-

 Sd pseudogripal

* Gastrointestinal.
* |ciericia colestdsica
e« SNC

» Conjuntivitis

o S
 Azacitidina Anélogo de Pirimidina * SMD (MIR) »  Gastrointestinal
i — * LMA (MIR) *  Hepatotoxicidad
e 6-MPy 6 TG (MIR) Anélogo de Purina « LLA (MIR) (Colestasis)
» Ell (3 MIR) e Céncer piel
e - » Esclerosis Miltiple ¢ Hepatotoxicidad
* Azatioprina (MIR) Andlogo de Purina + Mecicboric Griis . SDM
» Trasplante (5 MIR) « Pancreatitis (MIR)
. : 5 Trasplante (MIR) e Dispepsia
| * Trasp pep
» Micotenolato Mofetil Andlogo de Purina o AR o ‘Datir cbdanera
» Fludarabina Anélogo de Purina o LLC ¢ |nmunodepresién
e Inmunosupresion
, Puri :
 Pentostatina ﬁ?‘?::;g:g : b e Tricoleucemia : /;'I\f;z;omones renales
{azeemias e Hepototoxicidad
« Cloroadenosing Andloge de Purina « Tricoleucemio » Gl S
e Hepdlica
= Cladribina Andlogo de Purina :w:ﬂz;fg:m * Inmunodepresidn
Intilie " Fibiohuctasrids * leucopenia
o reduciasa y con ello la A
« Hidroxiurea (MIR) o r:porocién del o SMP . Gostromk?sifnql
DNA e Dermatolégicq
i Niveles infracelulares » Hipersensibilidad
. de asparragina cmi- s Hiperglucemia
¢ L¥sparraginaso noécido esencial para i SR e Coagulopatias
crecimiento celular o | Sinfesis proteica



MECANISMO DE
ACCION

CURSO INTEMSVO MIR ASTURIAS

MIELOD INDICACIONES

INHIBIDORES DEL HUSO MITOTICO (ANTIMICROTUBULOS

Alcaloides de lg vinco
— LNH {(CHOP) y LH (MOPP)
* Vincristina (Ml.R) Se I li Wilms, Edwing, Neuro- e Neurotoxicidad(SMIR]
(Oncovin®) unen a la tubulina ' dio
inhibiendo polimeriza- NO  blostoma, Robdomiosar- e  SIADH (Vincristina)
cién de microt(bulos coma
¢ Vinblastina S| LH (ABYD} ¢ Neurotoxicidad
« Vinorelbina Mama y Pulmén e Neurotoxicidad
Taxanos
Pulmén
Préstata y Mama
* Docetaxel Sarcoma de Kaposi
Cabeza y cuello ; o
Eséfogo); estémago * Hipersensibilidod (re-
Bl Dy : quiere premedicacion
= oo d?sm'el'"’m' Pulmén salvo Nab-Paclitaxel)
« Paclitaxel cién de microtObulos Sl Mama
* Naob-Paclitaxel (Paclitaxel Ovario [MIR): Carboplatine
+ particulas Aluminio) + Paclitaxel y Bevacizumab.
Sarcoma Kaposi
. Préstata  refractarico o e Neurotoxicidad
* Cabozitaxel :
Docetaxel ¢ Neutropenia **
Estromustina
e Estramustina Bloquear los microtibu- Préstata resistente o otros ¢  Ginecomastia
{Estradiol + Mostazo Nitregenada) los S QT * Emesis severo
INHIBIDORES DE LA TOPOISOMERAS
Epipodofilotoxinas
Pulmén (microcitico) [+ &, i
« Etopéxido (MIR) Interaccionan con lo Cisplatino} greopon
: S . : e Ancafilaxis
Topoisomerasa i Testiculo (germinal) (BEP) ) _
Sarcoma pediéirico * LAM (moyor riesgo si
* Tenipéxido LA infantil {2° linea) mut crs. 11)
Andlogos de la camptotecine
¢ |rinotecan Inhiben la Topoisome- CCR metastasico > 9!0”‘60 'secn'etoro,
rasa | Sl sindrome colinérgico
¢ Topotecan Cérvix (+ cisplatino) e Astenia
Antraciclings
LNH (CHOP} y LH (ABVD)
Sercomaos ¢ G
2 =S Tiroides - L
« Doxorrubicina  (Adriami- Pulendia ¢ Necrosis de piel
cina) (MIR) Bt 3 Ext S +  Cardiotoxicidad
eraccionan  con : : .
o 3MIR): miocardiopat
Topoisomerasa | o Mama (CE? - CAF) Epiv iy
Vejiga
Préstata.
* Daunorrubicina LMA, LLA
¢ |darrubicina LMA
Antracenadionas
" Interacciona  con la Mama (no primera linea) e« Cardiotoxicidad
* Mitoxantrona Topoisomerasa Il c e Toxicidod de piel
ANTIBIOTICOS ANTITUMORALE
oz Roturcs del ADN por LH (ABVD) Fibrosis pulmonar
 Bleomicina raiolie iras Poco Testiculo (germinal) (BEP) Dermatitis veteada
Rabdomiosarcoma
¢ Dactinomicina Inhibe sintesis RNA Sl Sarcoma de Ewing e Gastrointestinal

Ca. Trofobldstico

ARMACOLOGIA
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MECANISMO DE
o e NDICACIONES | EFECTOS SECUNDARS

te el c:clo celulor y
trointestinales.

MasigzaelNitrogenados

» Ciclofosfamido

S|

e lofosfamida

o Melfalan

» Mecloretamina

» Clorambucil

» Dacarbacina

e Procarbacing

Efilenimings

e Tiotepa SI
Nifrosureas

e Carmustino
* Lomustina

S
e Fotemustina

« Estreptozotocina
Elafinos
« Cisplatino (MIR)

« Carboplatino (MIR)
Menos eficaz que Cisplatino y
menos téxico
En pulmén y ovario es igual de
eficaz y menos t6xico

Sl

* Oxaliplatino

[MIR]. RAM: Azoospermia, Amenorrea y atrofia ovarica.

Neoplasias

o Mama (CMF, CAF CEF) ,
pulmén, ovario, vejiga

o LNH (CHOP), LLA, LLC,
Mieloma, Wilms,
Neuroblastoma

Vasculitis

o Churg-Strauss (MIR)

o Wegener (7MIR)

Testiculo (germinal)
Sarcoma

Ovario

Mieloma Multiple
LH

Micosis fungoide
LLC, Waldestrdm
Melanoma, LH

Turmiores cerebrales, LH

Mama
Qvario

SNC, LNH, LH

Melonoma con metastasis

SNC
Insulinoma y carcinoide

Testiculo (germinal)

Ovario (MIR) {Carboplatino)
Endometrio y Cérvix

Vejiga

Cobeza y Cuello

Eséfago y Estébmogo

Pulmén (microciticof (Carbo-
platino).

CCR

Activos duran-
(MIR}, Gas-

* Cistitis hemorrdgica
(4MIR)
Dosas a!m mensuales me-
c’ous ba;_qs'

Tumores vesicales
e Necrosis miocardica
SIADH (MIR)
¢ IR ¢ hiperuricemia (2MIR)
Neurotdxico
» Cistitis hemorragica

¢ Muy leucemégeno.
¢ Fibrosis pulmonar

¢ Gastrointestinal

* Neurotoxicidad
+  Gastrointestinal

Cistitis hemorragica
¢ Hipersensibilidad

* leucemias 2¢
Fibrosis pulmonar
Renal

Leucemias 2°

e Leucemias 2°

* Nefrotoxicidad(MIR)

*  Ototoxicidad

e Neuropatia

*  Mielosupresién
CARBO=>CIS

* Neuropatia, espasmo
laringeo por frio

INMUNOSUPRESORES
Trasplante renal (4MIR) -
. e N
- e— ehibidor de la cal Evacorbacién de'CU (W) | [oroietes HD
PO cineurina (MIR) in- Aplasia Medular no suscep- Hi peci cinia
hibiendo las células fible de TMO (MIR) perg
'lracm al blo:ugw e Nefrotoxicidad
= a aclivacién depen- * Hepototoxicidad
* Tacrolimus diente de 112 Trasplante (2MIR) e Hiperglucemic
¢ Neurotoxicidad

El busulfan es un agente alquilante. En comparacion con las mostazas nitrogenadas y las nitrosoureas, el busulfan afecta principalmente las células mieloides. En las dosis

usuales, el busulfan tiene una citotoxicidad selectiva hacia las células blancas de la sangre sin afectar notablemente a plaquetas y células rojas de la sangre. Con los
regimenes de dosis altas, todas las lineas celulares mieloides se ven afectados. Se utiliza para tratar la LMC en pacientes que no son candidatos a la terapia con interferén
o el trasplante de médula dsea. Tb se usa junto a ciclofosfamida en el acondicionamiento mieloablativo del .



MIR 93 (3368): 4Cudl de entre los siguientes guimioterépicos
causa con frecuencia como efecto adverso neuropotios periféri-
cas?

1. VYincristing.”

2. Glucocorficoides.

3. Arcbinésido de Citosina.
4, Metotrexate,

5. Nitroso

MIR 97 (5398): £Cudl de los siguientes férmacos quimioterdpicos
produce aloxia cerebelosa como efeclo secundario por excelen-
cia?.

5-fluorouracilo.*

Nitrosoureas.

Cisplafino.

Vincristing.

Metotrexate.

MIR 04 (7981): 2Cudl de los siguientes farmacos NO se utiliza
en la actualidad como terapia inmunosupresore a large plazo
en el trasplante cardioco?:

Ciclosporina.

Micofenolato Mofetil.

Azatioprina.

Tacrolimus.

Anti 13.*

NI

o007 M.

MIR 05 (8105): Paciente de 45 afos de edad acude o consulta
por un cuadro de 5 meses de evolucién de secrecién nasal
purulenta, tos con expectoracién hemoptoica y lesiones vlcera:
das en _encias. En el conirol anclitico destaca un creatinina de
2,3 mg/dL, y c-ANCAs positivos. 2Qué tratamiento seria el mas
adecuado?:
1. Metilprednisolona endovenosa a dosis de 1mg/kg de peso
hasta mejoria clinica.
Mantener en observacién sin fratamiento.

icl ni »
Azatioprino y prednisona,
Plasmoféresis y ciclofosfamida.

MIR 11 (9624): 2Cudl de las siguientes drogas es (til en el
sindrome mielodisplésico?:

OhWd

1. Azocitiding.*
2. Imatinib.

3. Bortezomib.
4. Rituximob

5. Zoledronato.

MIR 11 (9539:) De los alternativas terapéuticas iniciales, 2cudl es,

probablemente, la mas indicada en este caso?:

{TUMOR DE PULMON AVANZADO) -

1. Prednisona iv (1 mg / Kg / dia) y ciclofosfamida en bolus (500
mg / m2 / fres semanas).

2. Cirugia.

3. lsoniazida (300 mg / dia), rifampicina (600 mg / dia), Pirczi-
namida {25 mg / kg / dia) y elambutoel (25 mg / Kg / dia).

4. Carboplatino con Etopoxido®

5. Inmuncglobulinas iv y Plasmaféresis.

MIR 12 (9977): En el caso de un trasplante de érganos sélidos,
si queremos inhibir la enzima calcineuring en los célulos del

pociente trasplantado, 2qué inmunosupresor deberiamos utili-

zar?:

1. Ciclofosfamida.

2. Sirolimus.

3. Azatioprina.

4. Micofenolato Motetil.
5. i ina.*

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

MIR 13 (10027): Una vez confirmado el diagnéstico de sospecha
{Adenocarcinomo de ovorio). 2Cudl es lo conduda terapéutica
mas correcia?

1- len_gf!nﬂedsma_x_mmm Taxol-
corboplatine.

Gastrectomia con doble anexectomia.

Laparoscopia con lavados peritoneales e infusién de Mitomi-
cina y 5-flueradio.

Quimioterapia sistémica con cisplatine y Pemetrexed.

Cirugia laparoscdpica y quimicterapia con Oxeliplatine y 5-
fluoracilo (FOLFOX).

bk wN

MIR 13 (10082): Mujer de 37 afos afecta de una golitis ulcero-

sq_extensa, prasenta un brale grave par el que se inicia trata-

miento con prednisona en dosis de 1 mg/Kg. Tras una semana

de fratamiento, lo paciente no presenta mejoria. 2Cudl es la

siguiente medida terapéutica a realizar?

1. Colectomia subtolal de urgencia y en un segundo tiempo
proctectomia y reservorio ileoanal.

2. Asociar un inmunosupresor como Azatioprina.

3. Asociar mesalazine en dosis de 4 gromos al dia oral y
Triamcinolona rectal 1 oplicacién cada 12 heras

4. Ciclosporina endovenosa 2 mg/Kg. *

5. Debe valorarse el tratamiento con Eianercept (un anticuer-
po anti-TNFa).

MIR 13 (10102): Hombre de 71 cios de edad que presenta

analiica con pancitopenia severa sin presencia de célulos in-

maduras y con estudio medular sugestivo de anemia_aplésica

arave. 2Cudl serio el abordaje terapéutico fundamental?

1. Tratemiente con mefilprednisolona a dosis de 1 g/Kg/dia
durante 5 dics.

2. Estudio de hermanos y si alguno es HLA compatible, tras-
plante alogénico de progenitores hemopoyéticos.

3. Terapig inmunosupresorc con Ciclosporina e inmunoglo-
bulina antitimocitica. *

4. Soporte hemoterdpico.

5. Quimiotergpia y si respuesta trasplante outélogo de pro-
genitores hemopoyéticos.

MIR 13 (10153): NO es cierto respecio a la Ariritis Reumatoide:

1. Es fundamental el diagnéstico precoz, un tratamiento in-
tensivo y un control estrecho de lo enfermedad.

2. El Metotrexate es el farmaco de primera eleccion paro
controlar lo actividad de la enfermedad.

3. El factor reumatoide es tipico de lo enfermedad y es un
criterio obligado para el diagnéstico. *

4. Lo especificided de los anticuerpos anti péplidos citrulina-
dos es muy elevada y tienen valor prondstico,

5. Los farmocos bioldgices, tomo los orti TNF hon revoludio-
nado el tratamiento.

MIR 13 (10156): El tratamiento de eleccién de la Areritis de
Células Gigantes (Arteritis de la Temporal o Areritis de Horton)
corticodependiente es:

1. Etanercept.

2. Ciclofosfemida endovenosa.
3. AINE.

4. Metotrexate. *

5. Rituximab.

-
:
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Nuevas dianas-inmunomodulacién

Se incluyen en este copilulo las nuevas moléculas y los anticuerpos monaclonales indicados tanto para terapia oncolégice come para
terepia inflamatoria tema 9).

Los nuevos Inmunomeduladores son proteinas recombinantes o anticuerpos que van dirigidos contra dianas especificas.

El uso de los nuevos inmunoduladores requiere haber descarfado previomente infeccién {especialmente por TBC), neoplosia, cardiopatia
susceptible de producir insuficiencia cardioca y enfermedades desmielinizantes (solvo para moléculas indicades para EM). De ohi que

conviene realizar pruebas para descartar infeccién por VHB, VHC, VIH, TBC y Rx Térax (MIR].

MIR 13 {10092): Ante un paciente con enfermedad de Crohn que va a comenzar iratamiento con lerapia biolégica antiTNF (onticuerpes
onfi focfor de necrosis fumorol olfa], écuél de las siguientes pruebos duognéshcos NO es necesaria ontes de iniciar dicho teropia?

Serolegia del virus de hepatitis B (VHB).

Prueba de la tuberculine.

Radiografia de térax.

Serologia del virus de la inmunodeficiencia humana [VIH).

N~

e Ratén (0% humano) NO SE USA
¢ Quimérico |70% humano) -IMAB
»  Humanizado {90% humano) -ZUMAB
e Humano (1 00% humono) -MUMAB
Si aumenta el comg ano, incrementa la folerancia {disminuye la hipersensibilidad) pero

En general, todos ellos fienen como efectos adversos: aumento de los infecciones; riesgo de neoplasia, rMs da hmubiﬁ&d y

en el punto de inyeccién,

Nombre Mecanismo Indicaciones Efecto adverso tipico

Anakinra Proteinc recomb anti Re I1-1 Artritis Reumatoide

Eiunerc e *ro}dnﬂ ; L r . Frecuente reaccién local en punto de inyeccién

encefalopatio M

T Ac cortra It circulante Ml_—
AR sin nespues!o a TNF
Induccién en Wegener y PAM
Rituximab Ac CD 20 de linfocitos B Linfoma NH Folicular
Linforma NH Difuso B CD20+ (MIR)
Leucemia Linfdfica Crénica

Alemtuzumachb Ac CD52 de Lf-B y LET Levcemia Linfatica Crénica B PTI y disfuncién tircidea
Ositumomab-1"""  Ac CD20 unido o Yodo A, e
Ibritumormab-Y’? focti Linfoma NH refreciario

Ofatumumab Ac CD20 Leucemia Linfatico Crénico

Gemtuzumab  Ac CD33 unido o antibistice LMC refroctaria

Basiliximab

wab

Profilaxiz del rachare ogudo del
rasplonie renal aloganico

Ac CD25 (Rci2)

Mama erbB2 [2MIR) o
Trostuzumab Ac EGFR erbB2 Gésitico melostasico erbB2 Cardiotoxicidad (MIR)
Iplimabic | | AL CTEAA (Infodion)— = Meonir o Fioen VERD b=

RAF

DMAE himeda (MIR)
Edema mocutor por DM u oclusidn
Ranibizumals Ac VEGF MO
Neovasculorizacién coroidea por
miopla maligng



MIR 04 (79364): Sefcle, de los que a continuacién se refieren,
cudl es el oncogén implicado en la patogénesis del cancer de
mama que se uliliza aclualmente como una diona teropéufica
mediante un anticuerpe monoclonal especifico frente a este
oncogén:

BRCA1.

ERBB2 6 HER-2.*

ATM.

K-RAS.

APC.

MIR 06 (8393): El anticuerpo monoclonal ontiCD20 (Rituxi-
mab®) mejora los resultados de la quimioterapia cuando se
asocia a ella en el tratamiento de:

U

1. leucemia Mieloide Aguda.

2. Mieloma Avanzado,

3. Linforma no Hodgkin 4 *
4. LinfomasT.

5. Tricoleucemia.

MIR 06 (8406): éCuéI de |os siguiente situaciones no es una

indicacién de fi tuberculosis?:

1. Menores de 35 afios con test de lo fuberculina negativo y
contacto con un paciente bacilifero.

2. Menores de 35 anos con fest de lo tuberculina posifivo y
contacto con un paciente bacilifero.

3, Podene inmunodeprirmdos de cualquier edad con Test de
la tuberculina negativo y contacto con un paciente bacilife-
ro.

4. Pacientes que ven o recibir tratomienio con anticuerpos

monoclonales anti-TNF tuberculing ne-
gativo.*

5. Pacientes con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y con test de la tuberculina positivo.

MIR 06 (8458): 2Cual de estas sentencias sobre el cancer de

moma y el oncogén Her-2 (neu) es INCORRECTA:

1. Se sobreexpresa en un 20-25% de los cénceres de mama.

2. los pociendes con conceres gue sobreexpresan el oncogén
Her-2 se pueden beneficiar del tratamiento con Trastuzu-
mab.

3. r ma gu reex | én Her-
2 tienen mej ondstico.*

4. La sobreexpresion de Her-2 se ha relacionado con resisten-
cia al fratamiento antihormonal.

5. Existen datos que sefalan que se benefician del tratamiento
con antraciclinas.

MIR 09 (2185): Bevagizumeb es un férmaco activo en el
tratamiento del cdncer colorrectal avanzado. Senale cudl es el
mecanisme de accidn de este idrmacor
1. Es un anticuerpo monoclonal anti-EGFR (receptor del factor
de creamuento epidérmico).
2. monoclonal b
for de ¢ imi I li lar).*
3. Es un anficuerpo monoclonol humanizado anti-CD20.
4. Es una pequeiia molécula que inhibe lo tirosina-quinasa
de EGFR.
5. Es un anticuerpo monoclonal anti-HER2/neu.

anti-VE fi

MIR 09 (9186): Una paciente con un carcinoma de mama ha
sido fratada con quimioterapio que incluye Adriamicing y oc-
wolmente a3d recibiendo frotomiento con Troshuzumab. 2Cubl
de los siguientes estudios cree que es necesario realizar de
forma regulor en su seguimiento actual?:

Radiografic de abdomen.

Doppler venoso.

Niveles senguineos de magnesio.

Ecocardiograma.*
Electroforesis en sangre.

O 0y

Curso INTENSVO MIR ASTURIAS

MIR 11 (9597): Una paciente de 42 afios de edad refiere dolor
de caracteristicas inflamatorias y tumefaccion en ombas muiie-
cas, 2% y 39 metacarpofaléngicas e interfaléngicas proximales
de forma bilateral y tobillo izquierdo de 4 meses de evolucién
acompaiiada de rigidez matutina de mds de una hora de dura-
cién. En la radiografic de manos se objetiva una erosién en la
apdfisis estiloides del cubito en el carpo derecho. En la analitica
destaca una Hb: 10 g/dL con VSG de 45 mm en 1° hora, PCR

16 mg/L, factor reumatoide 160 Ul/mL. Tras 6 meses de trata-

miente con indornetacing y Metotrexate la paciente persiste con

dolor y fumefaccién de ambos campos, rigidez matutina de 30

minutes de duracion y una analitica donde desfoce una VSG

30 mm en 1° hora y una PCR 9 mg/dL. Respecio a lo actitud a

tomar, cudl de las siguientes es verdadero:

1. Suspender el tratamiento pautade per la falta de respuesta
e iniciar prednisona o dosis altas para el control de los
sintomas exclusivamente.

2. Mantener lg aclitud ferapéutica tomade dado que solo
llevamos & meses y habric que esperar un minimo de 9
meses para valorar respuesta terapéutica.

3. M_mwmmgm

iento un anti-TNF

4. Iniciar lo antes posible un segundo férmace modificador
de la enfermedad dado que no se podria iniciar tratamien-
1o con ferapic biolégico sélo tras Metotrexate

5. Valorar iniciar tratamiente con terapic anti-CD20 asocieda
al Metotrexate.

MIR 11 (9652): Cetuximab es un anticuerpo menoclonal anti-
EGFR empleado en el tratomiento del lorrecial iz-
quierde avanzado. Existe un efecto secundario caracteristico de
este fdrmaco cuyo infensidad es directamente proporcional a la
eficacio antitumoral, senale cual:

Hipertensién arterial.

lctus.

Hemorragio.

Infarto ogudo de miocardio

Rash cutaneo acneiforme.”

ol a1

MIR 12 (9908): £Cudl es el tratamiento de primera eleccion de
la degeneracién maculor himeda gsocieda o la eded?:
Triamcinolona intravitrea.

Plasming intravitrea.

Somatostatina intravitrea.

Terapia fotodindmica.

Ranibizumab i vilreo . *

ot k- o

MIR 12 (9815): Acude a revisién o la consulta de alergio una
mujer de 53 anos de edad con gsme bronguial. Refiere repeti-
das agudizaciones con clinica nocturna, utilizacién frecuente de
medicacién de rescate y disnea de estuerzo al cominar en lla-
no. Tiene una espirometric que muestra un cociente prebron-
codilatador del FEV1/FVC del 60% y un FEV1 del 55%. Las
pruebas cuténeds son positivas paro Gearos y la IgE tofcl de
150 Ul/ml. Lo paciente estd siendo tratada con uno combine-
cion de salmeterol/Budesonida a dosis altas {50/500mg: 2
inhalaciones dos veces al dio), prednisona oral de manieni-
miento (10mg/dia) y teofilina. De las siguienles cpciones, 2cudl
es lo actitud terapéutico maés aconsejable?:

Afiadir sulfato de magnesio.

Aumentar |a dosis de prednisona a 30 mg/dia.

Pautar Iratamiento nebulizado en el domicilie.

Cambiar o una combinacién con dosis altas de Budesoni-
da y formoterol.

ool iy

MIR 13 (10009): En relacién o este paciente (Espondiloarire-
patia), 2cudl de los siguientes tratamientos NQ seria de utili-
dad?

1. Indometacina.

2. FEtoricoxib.

3. Corticoides sistémicos. *

4. Fisioterapia,

5. Adalimumab.

ARMACOLOGIA
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Xl, TERAPIA ONCOLOGICA E INMUNOMODULACION

NUEVOS FARMACOS

EFECTOS ADVERSOS

MECANISMO DE INDICACIONES
ACCIO\J

LMC (2MIR)

e Edema

slsﬁ*fmnor del emmu GI} [2MIR)-Ssespequéﬂo + Gastrointestinales

. lmuﬂ:ﬁhmag‘i_@t?_ . 3 . Hepmbdéﬁetddd
o --'?.é.e-.ﬁ R/ABL. o L yiamc

; i 2 i ué: Lo MMWMemme a Imatinib » Edema

& D;@ﬂm ’-‘“ : IR :.. T LA Pt con crisis blastico procedente de LMC » Mielodepresién

.‘N“Iﬂib w.,. (darv 8 P_..

« Lapatinib s

* {Solo Dasatinib)

* Mama metoiasico erbB2+ refractario a Trastuzu- o Rash
EGFR HER1 EGRF erbB2 S Dichan

e Pulmén no microdtico {ambos) (MIR} Gefitinib si o Rash

oo e, e

Sl = Medular de Tiroides {Vandetanib)

e Crizofinib EML4-ALK e Pulmén no microcitico con fusion EMLA-ALK : gfﬁ llzf’i;opreﬁén

« Pazopaonib PDGF EVGF FGF : 2’;‘?;:‘:ni°r':ri‘g°:v?:;if . ‘S;ic:\'tr:lrzzg;:nczcr’irtrodisestesia
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. nmio: g . i s . larrea
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PDGFR

ovanzado con metdastasis BCLC-C (Sorafenib) IMIR)

Inhibidores de la infla-

macion
Retardan la proliferacion =
¢ Lenalidemida celular
Limitan la formacién de *
vasos sanguineos fumo-
rales
o Nekirabiiia Proférmaco  nucleésido »

andlogo de purinas

MIR 04 {7875): El tratamiento de primera linea de un paciente

de 65 anos de leucemio mieloide crénica en primera fase

crénica debe basarse en:

1. Quimioterapia intensiva hasta alcanzar la remisién com-
pleta.

2. Hidroxiurea oral pare mantener valores leucocitarios nor-
males.

3. Imatinib Mesilolo de forma indefinida,

4. Interferén alfo hosta maxima respuesto citogenética.

5. Trosplante alogénico de progenitores hematopoyéticos.

MIR 04 (8002): En el desarrollo actual de nuevos ogentes In-
munomeduladores para las enfermedades autoinmunes y los
cuadros tumorales, se estudion farmacos cuya diana es inmu-
nolégica. Sefale cudl de los siguientes NO es una diana inmu-
nolégica de este tipo de terapia en lo actualidad:

1. Enzima tirosina Kinasa.

2. Factor de necrosis tumoral alfa.

3. Interleukina-1.

4, Proteina CTLA-4.

5. |Inferlevking-10.%

Mieloma Mdltiple
Sd Mielodisplasicos con alteraciéon cromosoma 5

LLA-T (en recidivos)
Linfoma linfoblastfico de células T |en recidivas)

* Neulropenia
o Estrefiimiento

* Neurotoxicidad
¢ Hemaiolégicos

MIR 11 {9567): Hombre de é4 aiios con cirrosis hepatica Child

A sin antecedentes de descompensacion. Tras deteccion de una

lesién focal hepética en ecografia de cribado se completo el

estudio con una TC foracoabdominal. En esta exploracién se
objetiva la presencia de 4 lesiones hepdticas (una de ellas de
hasta 6 ¢m) con patrén de captacién tipico de hepatocarcino-
ma, invasion vascular tumoral y una metdstasis en glandula
suprarrenal derecha. No se observa ascitis. El paciente refiere

Onicamente astenia, pero no presenta sindrome general. El

tratamiento de eleccién en este paciente seria:

1. Tratamiento sinftomdlico y de soporte, ya que presenia un
hepatocarcinoma avanzado con invasién vascular y metés-
tasis.

2. Quimioembolizacién transarterial (TACE), yo que este
tratamiento aumenta la supervivencia en los pocientes con
hepatocarcinoma avanzado.

3. Quimioterapia sistémica con Doxorrubicina iv ya que pre-
senta enfermedad diseminada pero mantiene buen estado

general.
4. Tratamiento con Sorafenib oral, ya gue se trata de un
m n | il i-

noma en estadio avanzado BCLC-C*

5. El tratamiento adecuado es el trasplante hepético ya que
es el Onico procedimiento que elimina completamente el
tumor primario y evita las complicaciones futuras de la ci-
Irosis.




MIR 12 (9768): Pregunta vinculada a la imagen n°2. En refe-
rencia o pocierte det couso dinico anterior, sefale cudl es la
opcién terapéutica més apropiado para el tratomiento sistémi-
co de su tumor:

Imatinib.*
Doxorrubicing.
Lapatinib.

Bevacizumab.
Cisplatino y Paclitaxel.

e

MIR 13 (10167): En relacion con el fratamiento de una mujer

no fumadora con carcinoma de pulmén no microcitico, adeno-

carcinoma estadio IV, ¢cuél de las siguientes ofirmaciones es

correcta?

1. Es obligado hacer lo determinacién de lg mutacién del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).*

2. Gefitinib de entrada es el tratamiento estandor sin deter-

minacian de EGFR.

Tiene un fratamiento esténdar basado en camptotecina.

Cualquier fipo de quimioterapia esténdar es vélido.

No hay ningin factor predictive paro esta enfermedad.

bl el
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. TOXICOLOGIA

« Toxicologia: ciencia que se encarga del estudio de los vene-
nos, origen, propiedades, mecanismo de accién, clinica y as-
pectos terapéuticos.

« Manejo de und INTOXICaTION

« El paso inicial es comprobur el estado de lo via aérea y circu-

latonc ysi fuera preaso, realizar medidas de soporte vital.
o On VIIOI il—L---- TR
o CUTANEA: retirada de ropo y lcwcdo con agua y jobon.
En caso de gusticos irrigacion con ogua durante 20
minutos.

L Lyt Ju
Laveuw vLural

o INHALATORIA; retirada del paciente del ambiente con-

taminado. En la infoxicacién por monéxido de carbono
L), se probiuce’ ia unfun quimicu U T utiut ocnue

globina de los hematies (MIR) y esto confiere una colo-
racién rojo cereza (MIR) a lo piel. Pora diagnosticor si
una persona ha vivido en el foco de un incendio se va-

loran los residuos de combustién en vias respiratorias y

la existencia de CO en sangre {MIR].

o UIGEDIIVA:

o Lavado gdstrico: aspirado por una sonda nasogés-
trica del contenido gésirico donde se encuentra el
téxico. Es 0til en las 4 primeras horas.

o _Cerbén adivado: sustancia orgénica que se fijo al
téxico y evita su absorcién. Se administra por lo
sonda tras realizar el lovado gastrico; méxima efi-
cacic en la primera hora.

o Administracién del antidoto,
En la intoxicacion por e L.hhzo

BENZODIAZEPINAS Flumacenil {3MIR)

PARACETAMOL N-Acetil-Cistefna (SMIR)

OPIOIDES Naloxona (4MIR)
Anticolinéraicos Finastingin~ ISAI,
ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Bicarbonato

Si persiste Fisostigmina

Anticolinesterdsicos Atfropina
Insecticida organofosforado Atroping (MIR) prolidoxima
Sefas (con dlinica Ach) Afroping (MIR)
DIGOXINA K*(MIR), Acs antidigoxina
Cocaina Cleruro/gluconaio cdicico
Buprenorfina Doxapram (+ respiracion)
Sulfato de Magnesio Gluconato cdlcico
Metanol, etilenglicol Etanol
Hierro Desferroxamina
Metales pesados BAL, EDTA, D-Penicilamina
Cionuro Vitamina B,,, Nitrito de amilo

MIR 01 (7209): Ante un pacienie en coma, con pupilas midtices,
que responde a una dosis de prueba de Atropina, 2 mg. iv.
2Cudl es lo causa mas posible del cuadro téxico?:

1.  Metanol.

2. Ipsechicidos orgonofosforodos. *
3. BarbitGricos.

4. Amitriptilina.

5. Cocaina.

MIR 08 [9052): Un paciente varén de uncs 40 afios es traido a
urgencios por haber sido hallado caido en la via pdblico en una
zona de ocio nociurno. El paciente esté poco reactivo, presenta
una frecuencia respirateria de 7 por minuto, una presién arferial
de 90/60 y frecuencia cardiaca de 58 por minuto. Pupilas misti-
cos. Después de gsegurar la permeabilidod de la via cérea,
2cudl seria el poso inmediatlo mas apropiado a seguir?:
Administrar 0,4 mg de Naloxona im o iv. *

Obtener un hemograma y una bioquimica bésica.

Solicitar un examen foxicolégico de orina.

Realizar un ECG.

Solicitar una TC creneal.

A ol

MIR 11 {9651} Una mujer de 30 aiias con antecedentes perso-
nales de drogadiccién en periodo aciual de desinloxicacién es
traida con somnolengig, sin otra sintomatologia. Logramos ave-
riguar que en su fratamiento se incluyen Olanzapina y Benzodia-
cepinas. Qué es lo gue debemos hacer en primer lugar:
Proceder a intubacién endotraqueal,

Realizar una radiografia de créneo.

o RS

Administrar naloxona.
Esperar a que despierte

e Ld N =

MIR 11 (9730): Un nific de 2 afos de edad se ha tomado el

contenido del frasco de Apiretal® (paracetomol). El nifio tiene

buen estado general y la exploracién fisica es ancdina. Se inicia

la administracién de carbén activado y se mantiene en observa-

cién. 2Cudl es la actitud a seguir a portir de ese momento?:

1. Solicitar las transaminosos hepdticas en sangre y si no estan
alteradas darle el alic.

Z. Monfgnerfo gn observacion hosfa que hoyon pasado 4 h
desde | aer rmin ncen-

lms.ms&fam_v_mol y comprobar gue se dispone de N-
acetilcisteina iv por si hubiera que administrarlo.*
3. Mantenerlo en observacién hasta que hayan pasado 4 h

desde la ingesta, extraer sangre para determinar la concen-
tracién de paracetamol y comprobar que se dispone de Pro-
tamina que &s el antidote necesario.

4. Mantenerlo en observacion hesta que hayan pasade 6 h
desde la ingesta, extraer sangre para determinar la concen-
fracién de paracetamol y comprobar que se dispone de
Atropina que es el antidoto necesario.

5. Ponerse en contacto con el Coordinador de transplantes por
si fuera necesario el transplante hepatico

MIR 13 {10170): En relacién a la intoxicacién por agentes anli-

ﬂbmm sefale la respuesta correcta.

i. En sutrotomiento se utiliza la atropina

2. La encefalopatio grados II-1V, insuficiencia renal aguda y
coagulopatia grave indican trasplante hepético.

3. El dontrolene esta indicado en caso de convulsiones.

4

El tratamiento basico consiste &n la administracion repetida
de carbén agtivade y medidas de soporte. *

5. El descenso de la colinesterasa plasmatica confirma el dia-
gndstico.



