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Trastornos Adictivos inicia un sistema anual de autoevaluacién y acreditacidon dentro de un Programa de
Formacion Continuada. Uno de los objetivos de Trastornos Adictivos es que sirva como instrumento educativo y
formativo en esta drea.

Las personas que deseen que se les acredite una formacién continuada por parte de la Sociedad Espafiola de
Toxicomanias y del Ministerio de Sanidad y Consumo deberan remitir cuamplimentados dentro de los 2 meses si-
guientes a la aparicién de cada nimero la hoja de respuestas adjunta (no se admiten fotocopias) con las contesta-
ciones a las preguntas que se formulan. Las respuestas apareceran en el siguiente nimero. Para obtener la acredi-
tacién es preciso enviar los cuestionarios originales, contestar a las preguntas de los 4 ndimeros y superar el 50%
de las preguntas contestadas. Los cuestionarios deben ser remitidos a Trastornos Adictivos. Ref.: Formacién Con-
tinuada. C/ Juan Llorens, 20, puerta 4. 46008 Valencia.

PACIENTE PSICOTICO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS: PATOLOGIA DUAL

1 Se ha demostrado la utilidad de la clozapina en el tratamiento de pacientes con dependencia de sustancia:
[0 A. No hay estudios al respecto.
[0 B. Laclozapina es de primera eleccion en éstos.
[0 C. Hay estudios que han demostrado su utilidad.
[J D. By C son correctas.
[J E. Ninguna es correcta.

2 En relacion con la prevalencia de la patologia dual, senale la respuesta correcta:
[0 A. Los estudios epidemiolégicos sefialan que es frecuente.
[0 B. El cursoy el prondstico empeoran en pacientes psicoticos con dependencia de sustancias.
[ C. Segun algunos autores si se consigue mantener la abstinencia el pronéstico de estos pacientes es mejor.
0 D. Todas son ciertas.
[J E. Ninguna es cierta.

8 El consumo de xantinas puede potenciar el consumo de otras sustancias de abuso:
0 A. No, a la persona que consume xantinas no le suelen gustar otras sustancias.
O B. Si, el consumo de xantinas puede potenciar el consumo de otras sustancias.
O C. Las xantinas producen refuerzo positivo y no se necesita ninguna otra sustancia.
[0 D. Sélo potencian el consumo en pacientes con patologia dual.
[J E. Ninguna es cierta.

4 Algunos de los principales objetivos de las técnicas psicoeducativas son:
0 A. Aumentar la conciencia de enfermedad.
[0 B. Mejorar el cumplimento del tratamiento.
[0 C. Deteccion de los sintomas prodrémicos.
[ D. Prevenir la conducta suicida.
[0 E. Todas son ciertas.
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;Que precauciones exige el tratamiento con clozapina?

O A.
O B.
O C.
O D.
O E.

Controles hematoldgicos seriados.
Controles semanales de por vida.
Control el primer mes.

Control durante los primeros 6 meses.

No exige ningin control, fuera de las precauciones médicas habituales.

INTOXICACION AGUDA POR MDMA: MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

6.

;Qué diferencias clinicas existen entre el coma téxico inducido por gamma-hidroxibutirato (GHB) o por metileno-
dioximetanfetamina (MDMA)?

0 A
O B.

0 C.

0 D.

O E.

El GHB provoca miosis puntiforme y la MDMA midriasis.

Ambos se asocian a midriasis, pero la MDMA provoca un estado simpaticomimético generalizado que no
acostumbra a darse en la intoxicacién por MDMA.

Ambos se asocian a hipertermia y taquicardia, pero es mds probable que la MDMA ocasione hipotension
arterial y shock que no el GHB.

La MDMA causa mis frecuentemente crisis comiciales generalizadas, mientras el GHB causa sobre todo
crisis comiciales parciales que posteriormente pueden generalizarse o no.

Ambos son sustancias muy hepatotoxicas y pueden asociarse a fallo hepatico fulminante.

;Cual es el mejor tratamiento para la hipertermia maligna por MDMA?

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
O E.

Medidas fisicas mads salicilatos mds fenotiazinas mas antihistaminicos.
Medidas fisicas mds aspirina mas dantroleno.

Medidas fisicas mas dantroleno, méis fenotiazinas.

Medidas fisicas mas benzodiacepinas mas metamizol mas dantroleno.
Medidas fisicas mds paracetamol mads olanzapina.

La diselectrolitemia a muy corto plazo de mayor riesgo en la intoxicacién aguda por MDMA es:

[0 A. La hiperkaliemia, secundaria a la rabdomi¢lisis, acidosis metabdlica e insuficiencia renal aguda.

[0 B. La hipermagnesemia, que puede contribuir a desencadenar crisis comiciales generalizadas.

O C. Lahiponatremia, agravada por la elevada ingesta de liquidos durante el ejercicio, y que puede contribuir al
edema cerebral.

[0 D. Lahipernatremia secundaria a la deshidratacion por la hipertermia extrema o maligna.

[0 E. La hipokaliemia secundaria a la diaforesis profusa y vomitos causados por el edema cerebral.

;Cuadl es el mejor farmaco antiepiléptico para tratar de primera intencion las crisis comiciales provocadas por

MDMA?

O A. Clonazepam ev (endovenoso).

O B. Valproato sédico ev.

[0 C. Fenitoinaev.

O D. Barbituricos ev.

J E. Propofol.

10.

En un paciente intoxicado por MDMA en estado de coma profundo, ;debe realizarse una tomografia computariza-
da (TC) craneal?

0 A.

O B.

No es necesario que sea precoz, puede demorarse 48-72 horas, hasta comprobar si recupera la conciencia y
la normalidad neurolégica.

Debe ser precoz. El coma puede ser multifactorial (t6xico, hipertermia, convulsiones, hiponatremia, etc.),
pero pueden existir lesiones cerebrales ocupantes de espacio (hemorragia intraparenquimatosa, hematoma
subdural, etc.). También puede existir edema cerebral.

Si observamos focalidad neurolégica o signos meningeos, debe ser inmediata para poder practicar después
la puncién lumbar.

No debe hacerse de entrada. No va a modificar el tratamiento ni el pronéstico. Se puede realizar pasados
unos dias, y quizds tampoco sea necesario.

Todas las anteriores son correctas.
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11

JOVEN CON CONSUMO DE ALCOHOL Y CANNABIS Y ACCIDENTE DE TRAFICO

Segin la Encuesta Domiciliaria sobre abuso de Drogas de 2003 ;cudl ha sido la droga mas consumida alguna vez
los ultimos 30 dias en el afio 2003?

0 A
O B.
O c.
0 D.
0 E.

Cannabis.
Alcohol.
Cocaina.
Tabaco.

Extasis.

12

La edad media de inicio en el consumo de cannabis reflejada por la ultima Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas
en las Ensefianzas Secundarias de 2004 es de:

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
O E.

12,5 afos.
13,7 afos.
15,1 afos.
14,7 anos.
16,5 afos.

13.

Si se sufre un accidente bajo los efectos del alcohol ;aumenta la lesividad del mismo en la persona que estd bajo
los efectos del alcohol?

O A.
O B.
g C.
0 D.

Si, conducir bajo los efectos del alcohol aumenta la «lesividad» del accidente.
No, la lesividad depende de las circunstancias del accidente.
Las lesiones del accidentado s6lo dependen de la velocidad a la que se produzca el accidente.

Ninguna de las anteriores.

14

;Qué efectos produce el cannabis que pueden deteriorar la aptitud para conducir?

O A.
O B.
g cC.

0 D.

Alteracion de la percepcion temporal y/o sensorial.
Efecto depresor o sedante y alteracién de las funciones motoras.

Cuadros de reacciones de panico, impresiones retrospectivas, reacciones psicoticas, ansiedad depresion y
trastornos de memoria.

Todas las anteriores.

15

El consumo de alcohol sumado al de cannabis pueden determinar una posibilidad mayor de tener un accidente de

trafico:
O A.
O B.
O C.

0 D.

0 E.

El consumo de alcohol no afecta a las capacidades para conducir, pero si el cannabis.
El consumo de las dos sustancias no tiene nada que ver con la produccién del accidente.

El consumo de las dos drogas (alcohol y cannabis) deteriora en mayor medida la aptitud para conducir que
una sola de ellas.

El responsable del accidente normalmente es el mal estado del firme de la carretera y la velocidad exce-
siva.

El alcohol influye en el deterioro de la capacidad para conducir pero el cannabis no.

EL TRASTORNO NEGATIVISTA DE LA PERSONALIDAD Y SU RELACION CON EL ABUSO DE

16

SUSTANCIAS

De los siguientes criterios cudl no es planteado por Millon para definir el trastorno negativista de la personalidad:

0 A.
O B.
0 C.
0 D.
0 E.

Ambivalencia interpersonal.

Satisfaccion con la autoimagen.

Sentimiento de incomprension y falta de aprecio por parte de los demas.

Uso de la impredecibilidad y los comportamientos hurafios para provocar malestar en los otros.
Se muestra pesimista, disgustado y desilusionado con la vida normalmente.
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17.

En funcién de los estudios revisados, los datos de prevalencias del trastorno negativista de la personalidad en dro-
godependientes oscilan entre:

O A 10-15%.
O B. 60-90%.
0C. 1,55%.
O D. 30-60%.
O E  50-75%.

18

;Cual es el unico item de los que Millon considera como nucleares para evaluar el trastorno negativista que pare-
ce no corresponderse con los criterios del DSM-IV-TR para evaluar este trastorno?

[0 A. Simifamilia me obliga o presiona es probable que me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.
[0 B. Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me arrepiento de haberlas dicho.

[0 C. Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

[0 D. Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.

O E. Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

19

;Cual de las siguientes afirmaciones es incorrecta?

0 A. Los negativistas tienen un mayor numero de intentos de suicidio que los limites.

[0 B. Los negativistas tienen mejor ajuste laboral que los limites.

0 C. Los negativistas mantienen mejor la abstinencia que los limites.

[0 D. Enlos limites es mis frecuente la historia de maltrato fisico que en los negativistas.
O E. Los problemas judiciales son minimos en ambos grupos.

20.

;A qué trastorno de personalidad se aproxima el trastorno negativista cuando se ponen en relaciéon el MCMI-II y
el BFQ?

O A. Dependiente.
[J B. Limite.

0 C. Esquizoide.
O D. Antisocial.
O E ByD.

21

;Cual de las siguientes afirmaciones sobre el tratamiento del trastorno negativista es la incorrecta?
[0 A. Es suficiente con el tratamiento psiquidtrico o médico.

[0 B. Requiere intervencion farmacoldgica.

[0 C. Requiere intervencion psicolégica.

[0 D. Requiere intervencion en el ambito social.

[J E. Lasopciones B, Cy D son correctas.

OIPA

TRATAMIENTOS COMBINADOS EN LA ADICCION A DROGAS

;En qué sentido se ha producido la aproximacién entre las terapias psicoldgicas y las farmacoldgicas?
[0 A. Las estrategias psicolOgicas para aumentar la observancia de un tratamiento con firmacos.

[0 B. Laadministracién de psicofdrmacos para facilitar el tratamiento psicoldgico.

[0 C. Laevaluacion comparativa de ambos tipos de intervenciones.

0 D. Todas son verdaderas.

0 E. Todas son falsas.

23.

Los tratamientos combinados:
O A. Consisten en la combinacion de varias estrategias terapéuticas disponibles.

O B. Se basan en el fundamento de que los tratamientos conductuales y farmacoldgicos producen efectos
acumulativos.

[0 C. Se basan en ensayos clinicos controlados.
[0 D. Todas son falsas.
0 E. Todas son verdaderas.
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24

En la actualidad los tratamientos conductuales constituyen el principal abordaje de los tratamientos para el abu-
so de sustancias:

0 A.
0 B.
0 C.
o D.
O E.

Sé6lo para los caso de abuso de cocaina.

Sé6lo en los tratamientos en régimen de internamiento.
S6lo si se combinan con firmacos de mantenimiento.
Verdadero.

Falso.

25

El tratamiento que mayor evidencia ha obtenido para el tratamiento del abuso y la dependencia a la cocaina es:

0 A.
0 B.
o C.
0 D.
0O E.

Tratamiento farmacoldgico con disulfiram.
Enfoque de refuerzo comunitario més incentivos.
Terapia psicodinimica mds incentivos.
Psicoterapia de apoyo con disulfiram.

Terapia cognitiva con topiramato.

26.

El tratamiento que mayor evidencia ha obtenido para el tratamiento del abuso y la dependencia a opidceos es:

O A.
0 B.
0 C.
o D.
O E.

Naltrexona con apoyo de redes sociales de apoyo.
Combinacion de bupremorfina mas naltrexona.
Mantenimiento con metadona con tratamiento conductual.
Manejo de contingencias mds tratamiento farmacoldgico.
Son verdaderas C y D.

27.

Senalar la respuesta correcta:

0 A.
0 B.
o C.
0 D.
0O E.

Los psicofarmacos capacitan al paciente para la terapia psicolégica.

La terapia psicoldgica favorece el tratamiento farmacoldgico.

La terapia psicoldgica favorece el cumplimiento de las prescripciones farmacoldgicas.
Todas son verdaderas.

Todas son falsas.

EVIDENCIAS DEL CONSUMO DE DROGAS EN EUROPA DURANTE LA PREHISTORIA

28

Las primeras evidencias del consumo de drogas se remontan:

0 A.
0 B.
0 C.
o D.
O E.

A mediados del siglo xx con los productos de sintesis.

Al tercer milenio a.C. con las tablillas sumerias.

A mediados del siglo xix con el hallazgo del yacimiento de la Cueva de los Murciélagos de Albunol.
A la Prehistoria.

No existen datos al respecto.

29

;Como se puede estudiar el consumo de drogas en la Prehistoria?

0 A.
0 B.
0 C.

o D.
O E.

Estableciendo paralelos antropolégicos con pueblos primitivos actuales que las consumen.
Por las referencias que aluden a esta practica en las fuentes escritas de la Antigiiedad.

Gracias al hallazgo de restos arqueobotdnicos de plantas con propiedades psicoactivas en yacimientos
prehistoricos.

Por los resultados de ciertas técnicas analiticas.
Todas las respuestas anteriores son correctas.

30.

En la Europa prehistorica se emplearon diversas plantas con propiedades psicoactivas. ;Cudl de ellas aparece re-
presentada en escenas de indudable caracter religioso?

0 A.
0 B.
0 C.
o D.
O E.

Marihuana.

Coca.

Adormidera.

Efedra.

Hongos psicotrépicos.
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31

En la tumba siberiana de Pazyryk, del siglo v a.C., se encontraron restos de un vegetal psicoactivo, lo que vino a
confirmar un pasaje del historiador griego Herodoto en el que menciona que los escitas lo consumian por sus pro-
piedades euforizantes. ;De qué especie se trata?

0 A. Adormidera.
0 B. Mandrégora.

0 C. Beleno.
0 D. Marihuana.
O E. Coca.

32.

;De qué estaba compuesta la bebida alucindgena que se detecté en los yacimientos del Calvari d’Amposta y
Pintia?

[0 A. Cerveza con hiosciamina.

0 B. Vino con mandragora.

0 C. Un preparado de opio.

0 D. Cerveza con cornezuelo de centeno.

[0 E. Hidromiel con cdpsulas de adormidera.

33.

;De cudl de las siguientes sustancias hay constancia de su hallazgo en la Antigiiedad?
[J A. Opio.

[J B. LSD.

0 C. Gamma-hidroxi-butirico.

[0 D. Fenciclidina.

[0 E. Extasis.
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67

ONSEJO BREVE EN BEBEDOR DE RIESGO EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

;Cuadl es el objetivo prioritario de registrar el consumo de alcohol de los pacientes que acuden a la consulta de
Atencién Primaria, sea cual fuere el motivo de consulta?

Respuesta: E) Identificar a los pacientes con consumo de riesgo o con trastornos por uso de alcohol.

Es evidente que tener informacion sobre el consumo (en unidades de consumo o gramos), semanal y sobre los epi-
sodios de ingesta copiosa es objetivo del registro, pero dicha informacion sirve en definitiva para conocer si el pa-
ciente es un bebedor de riesgo o presenta cualquier trastorno por uso de alcohol, y actuar en consecuencia. La in-
formacion registrada también puede servir con fines epidemioldgicos, pero el objetivo primordial es la identifica-
cion de los casos.

68.

;Cudl es el consumo de alcohol que debemos recomendar a nuestros pacientes?
Respuesta: A) Ninguno.

No debemos confundir los limites a tener en cuenta para minimizar el riesgo con una recomendacion activa de
consumo. A pesar de las evidencias de la literatura respecto a un efecto protector frente a la cardiopatia isquémi-
ca, este mensaje induce a error. La poblacion bebedora ya suele beber por encima del posible nivel protector (1 va-
sito de vino cada dos dias). A la persona no bebedora no hay que inducirle a consumir, dadas las caracteristicas t6-
xicas y potencialmente adictivas del etanol, habiéndose estimado que tal recomendacion, a nivel poblacional, po-
dria inducir la adiccién en un 15% de las personas, sin reducir de forma apreciable la morbimortalidad por
isquemia coronaria. Por otra parte, los mismos niveles potencialmente cardioprotectores incrementan el riesgo
para otras patologias que presentan una relacion lineal con el consumo, inclusive la cardiomiopatia y las arrit-
mias. El propio riesgo coronario aumenta al consumir > 2 vasos/dia. La Asociacién Estadounidense de Cardiologia
no recomienda el consumo de etanol para mejorar el estado cardiovascular.

69.

;Cuadles son las indicaciones de la intervencion destinada a reducir consumos?
Respuesta: E) C y D son ciertas.

Si el paciente presenta una dependencia alcohdlica, la intervencion debe ir orientada a la abstinencia y concen-
trarse en la motivacion del enfermo para acometer un tratamiento especifico de deshabituacién. Ello no obstacu-
liza el pactar reducciones de consumo con pacientes que se nieguen a abstenerse, entendiendo que, si no les fun-
ciona la ingesta controlada, aceptardn un replanteamiento de objetivos.

Aungque el consumo de 2 unidades diarias en la mujer y 3 en el var6n marcaria el limite del consumo prudente,
existe un cierto consenso con respecto a reservar las intervenciones para aquellos pacientes con un nivel medio
de riesgo, dado que muchos pacientes rechazarian la intervencion en niveles inferiores de riesgo, especialmente
en paises donde tales consumos estan «normalizados». Ello no impide hacer educacion sanitaria sobre los limites
prudentes e intentar que los bebedores de > 280 g/semana (170 g, en la mujer) rebajen la ingesta hasta alcanzar di-
cha categoria, aunque el objetivo inicial sea que, al menos, desciendan en su nivel de riesgo pasando del medio al
bajo (210-280 g/semana en el hombre y 140-169 g/semana en la mujer, sin episodios de consumo concentrado).

70.

La intervencion breve es...

Respuesta: C) Una estrategia de movilizacion del paciente.

La intervencion breve no puede ser considerada un tratamiento en sentido estricto, y tampoco un recurso educati-
vo, aunque estd bien hacer un comentario educativo sobre los hdbitos de riesgo explorados. La intervencion breve
ha sido basicamente concebida para promover el cambio de los pacientes que arriesgan su salud en relacién con
habitos de vida (alcohol, tabaco, sobrepeso...), ayudandoles en sus reflexiones y proceso re-educativo y de modifi-
cacion de conducta. No se trata de persuadir a nadie, dado que las decisiones vélidas son las que tienen como fun-
damento las ideas que han salido de la propia mente. La confrontacién crea resistencias y rompe el didlogo, siendo
la estrategia opuesta al modelo motivacional.
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71

En una consulta sobrecargada la mejor opcién para cribar problemas de alcohol es:
Respuesta: E) By C son ciertas.

La anamnesis de consumo para ser ttil ha de recoger el consumo habitual registrando cantidad y frecuencia, asi
como pautas de consumo (no es lo mismo beber 14 unidades en una semana o en un dia, ni consumir habitual-
mente 3 unidades pero 7 en el fin de semana). Las 3 primeras cuestiones del AUDIT (también conocidas como
AUDIT-C) recogen de forma simple y rapida tanto la cantidad/frecuencia como los episodios de consumo elevado.
Si el paciente no supera el umbral diagnéstico de bebedor de riesgo (= 5 en el hombre y = 4, en la mujer), se habra
acabado la exploracion, a no ser que puntte 0, dado que en un paciente que se declare abstinente habra que averi-
guar si lo fue siempre o se ha abstenido tras haber sido bebedor, en cuyo caso es importante averiguar si lo dejo
por problemas de salud o dependencia. En pacientes con AUDIT-C positivo debe pasarse el cuestionario AUDIT
completo para identificar no sélo el consumo, sino también sus posibles consecuencias. El CAGE no debe ser
nunca una primera opcion exploratoria, ya que criba s6lo la dependencia.

72,

PACIENTE EN PROGRAMA DE MANTENIMIENTO CON METADONA

;Cual es la duracion adecuada de un programa de mantenimiento con metadona?
Respuesta: E) Dependera del tipo del programa y de las caracteristicas del paciente.

Aungque hay algunas recomendaciones al respecto, la duracién de un mantenimiento con metadona dependeré de
los objetivos del programa, y desde luego de la disposicion y tolerancia por parte del sujeto y del tratamiento que
le administramos. Aunque previamente pudiéramos fijar una duracion, la evolucién del paciente durante el trata-
miento serd la que nos ayude a decidir cuando debe finalizar.

/3.

;Qué farmaco de los siguientes estd contraindicado cuando se realiza tratamiento con metadona?
Respuesta: C) Naltrexona.

La naltrexona es un antagonista opidceo que administrado a un paciente que toma metadona precipitaria un sin-
drome de abstinencia, por lo cual esta contraindicada. Los demds fairmacos se pueden administrar durante un tra-
tamiento con metadona, aunque hay que tener en cuenta que la fenitoina y el fluconazol pueden reducir los nive-
les plasmaticos de metadona y por tanto habra que retocar la dosis. El clonazepam debe ser usado con cautela, ya
que al igual que la metadona es un depresor del sistema nervioso central (SNC).

74

;Cual de los siguientes no es un efecto secundario producido por la metadona?
Respuesta: C) Aumento de la libido.

Los efectos descritos sobre la sexualidad incluyen una disminucién y no un aumento de la libido en algunos ca-
sos. El mecanismo podria estar relacionado con la saturacion de los receptores opioides endégenos que estarian
implicados en las sensaciones de placer.

/5.

Respecto al tratamiento de mantenimiento con metadona cual es la afirmacion falsa.
Respuesta: B) Las dosis de mantenimiento no deberian sobrepasar los 120-150 mg/dia.

No hay descritas dosis maximas de mantenimiento en estos tratamientos. En principio la dosis de mantenimien-
to serd aquella con la que el paciente se encuentre comodo; que suprima las molestias de abstinencia y el deseo
de consumo y que no produzca efectos de sedacion. Hay una gran variabilidad individual que depende en gran
medida de la metabolizacion de la sustancia. Aunque son casos anecdoticos hay algunos pacientes que reciben
dosis de mantenimiento de mas de 1.000 mg/dia.

/6.

;Qué dosis seria la mas adecuada para iniciar un mantenimiento con metadona en un paciente que consume
unos 250 mg/dia de heroina por via endovenosa?

Respuesta: D) Entre 20 y 45 mg/dia.
No es facil calcular con precisién la dosis equivalente de metadona para un consumo de heroina, ya que hay mul-
tiples factores que influyen, como es el grado de pureza, la tolerancia del individuo, la via utilizada o el consumo

concomitante de otras sustancias. Aun asi en un consumidor habitual de 250 mg/dia la dosis de inicio mas ade-
cuada estaria en el intervalo de 20 a 45 mg/dia.
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SINDROME CORONARIO AGUDO POR COCAINA. MANEJO INICIAL EN EL SERVICIO DE

/7.

URGENCIAS

En el caso de sindrome coronario agudo por consumo de cocaina, ;la clinica habitualmente aparece inmediata-
mente después del consumo o puede aparecer mas tarde?

Respuesta: B) Puede aparecer de forma inmediata y también de forma diferida horas o dias después del consumo
agudo, por mecanismos no bien precisados.

Probablemente exista una conjuncion de varios sustratos de base y de varios mecanismos patogénicos que conflu-
yen de forma diversa en cada paciente. Esto explicaria que la respuesta clinica aparezca con un intervalo variable.

/8.

;Por qué el etanol potencia en gran medida la intensidad de la intoxicacién aguda por cocaina?

Respuesta: B) Por la formacion de cocaetileno, un derivado de la cocaina con propiedades de mayor semivida de
eliminacion y de accién mds intensa.

La explicacion es evidente. Las otras afirmaciones no son ciertas o el efecto aducido carece de relevancia.

79.

;Qué tratamiento farmacoldgico es el idéneo para un sindrome coronario agudo por cocaina de 60-90 minutos de
duracién con elevacién del segmento ST que no cede rapidamente?

Respuesta: C) Morfina ev, nitroglicerina ev, fibrinolitico, heparina, estatinas y benzodiacepinas.

La base farmacoldgica del tratamiento de un infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del ST en las prime-
ras horas es: aspirina, morfina endovenosa (ev), nitroglicerina ev, fibrinolitico, heparina, estatinas, bloqueadores
beta y benzodiacepinas. Pero de esta lista en la intoxicacién aguda por cocaina debe caer la aspirina en las prime-
ras horas, para no aumentar la fraccién libre de cocaina, y también los bloqueadores beta, que en la fase aguda de
la intoxicacion por cocaina estdn contraindicados.

80.

Un paciente con vasoespasmo coronario inducido por cocaina, ;puede ser dado de alta al domicilio pocas horas
después, al constatar que los marcadores de lesion miocardica han salido repetidamente normales y el trastorno
inicial del ECG ha revertido por completo de forma rapida?

Respuesta: C) Siempre debe ser ingresado en el servicio de Cardiologia para estudio de posibles lesiones y segui-
miento de la evolucién.

El paciente debe ser estudiado a fondo tanto en lo que se refiere a sus vasos coronarios, como a los factores de
riesgo cardiovascular, y también debe ser valorado su consumo y adiccion a sustancias de abuso que pueden aca-
rrearle complicaciones gravisimas.

81

En un caso de patologia secundaria a consumo de cocaina ;como se debe enfocar la informacién al paciente y a
sus familiares?

Respuesta: E) Todas son correctas.

La realidad ha sido tan diifana y las cifras estadisticas son tan elocuentes que no es preciso maquillarlas para con-
vencer al paciente de que el consumo de cocaina supone un riesgo vital, ademas de favorecer la aparicion de com-
plicaciones neuropsiquidtricas graves e invalidantes. Los dos principales 6rganos o sistemas diana del consumo de
cocaina son el sistema nervioso central y el corazon. Por lo tanto, hay que cursar el comunicado, aun en contra
del deseo del paciente y de su derecho a la privacidad, ya que en las proximas horas o dias pueden aparecer com-
plicaciones que provoquen la muerte del paciente o que sobreviva con secuelas graves (insuficiencia cardiaca, baja
laboral por tiempo prolongado o indefinido, etc.).

82.

PACIENTE CON INFECCION POR EL VIH EN TRATAMIENTO CON METADONA

; Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre el citocromo P450 es falsa?
Respuesta: C) Enzimas del citocromo P450 intervienen en el transporte de la metadona.

La respuesta C es falsa; el citocromo P450 interviene en el metabolismo, no en el transporte de la metadona.

83.

De los siguientes fairmacos antirretrovirales, ;cudles son los mas descritos en la apariciéon de un sindrome de abs-
tinencia a los opidceos en personas que reciben metadona?

Respuesta: B) Nevirapina y efavirenz.

De todas las interacciones que se han descrito entre antirretrovirales y metadona, efavirenz y nevirapina son los
que las presentan con mayor frecuencia en la practica clinica.
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84.

Ante un individuo con infeccién por el VIH, jen qué caso se debe iniciar tratamiento antirretroviral?
Respuesta: E) By C.

Los supuestos B y C poseen una clara indicacion de tratamiento segun las Guidelines for the use of antiretroviral
Agents in HIV-1 infected adults and dolescents. Department of Healt and Human Services. October 29; 2004. U.S.

89.

Se le diagnostica tuberculosis pulmonar a un individuo VIH+ con clara indicacion de iniciar el tratamiento anti-
rretroviral, ;cudl crees que es la opcion correcta de tratamiento?

Respuesta: C) El primer tratamiento es el tuberculostitico; el inicio de los antirretrovirales se retrasard de 4 a 8
semanas.

Se recomienda no iniciar simultineamente los dos tratamientos para facilitar adherencia y evitar interacciones y
toxicidad farmacoldgica.

86.

;Cual de los siguientes regimenes terapéuticos seria de primera eleccion en un paciente que debe iniciar TARGA
y que no ha sido tratado previamente?

Respuesta: C) Efavirenz + 3TC + TDFE.

Segin recomiendan las Guidelines for the use of antiretroviral Agents in HIV-1 infected adults and dolescents.
Department of Healt and Human Services. October 29; 2004. U.S.

87.

VARON DEPENDIENTE DEL ALCOHOL

;Cuadl de las siguientes partes es mds importante al realizar una historia clinica en un paciente con problemas de
alcohol?

Respuesta: E) Todas las partes son importantes a la hora de abordar el problema de la posible dependencia del
alcohol.

La historia clinica constituye el documento mas valioso para la valoracién del paciente con problemas por el alco-
hol. Cada una de las partes que forman la historia clinica tiene su importancia a la hora de abordar el problema y
de dimensionar las consecuencias.

88.

;Cual de los siguientes no es un cuestionario de deteccion de problemas relacionados con el alcohol?
Respuesta: A) MMSE.

El mini examen del estado mental (MMSE) no es uno de los cuestionarios utilizados para deteccién de problemas
relacionados con el alcohol.

89.

;Cuadl de los siguientes no es un sintoma relacionado con el alcoholismo crénico?
Respuesta: B) Dificultad respiratoria.
La dificultad respiratoria no es uno de los sintomas de alcoholismo crénico; si lo son el resto.

90.

;Cuadl de los siguientes no es un marcador bioldgico del alcoholismo?
Respuesta: D) La glucemia.

Los marcadores bioldgicos del alcoholismo mas utilizados son: GGT, GOT, GPT, VCM, CMH; la glucemia no tie-
ne interés para el diagnéstico de alcoholismo.

91

;Cual de los siguientes medicamentos podria utilizarse como especifico de la dependencia al alcohol?
Respuesta: E) La A) y la D) son correctas.

El tratamiento médico para aumentar la autoeficacia del paciente en cuanto a la abstinencia seria un aversivo uti-
lizando un inhibidor de la metabolizacién del acetaldehido, (cianamida) y un anticraving (naltrexona) para dismi-
nuir su impulso/deseo (craving) por el alcohol.
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92.

PACIENTE CONSUMIDOR DE CANNABIS

;Seria aconsejable haber realizado una exploracion neuropsicoldgica y/o una prueba de neuroimagen funcional en
el transcurso del seguimiento, teniendo en cuenta las quejas de la paciente?

Respuesta: E) Ninguna de las anteriores es correcta.

Existen diversos estudios que hacen referencia a la repercusion en la cogniciéon durante el consumo de cannabis
en forma de afectacion de la memoria, del procesamiento de la informacion y de las funciones ejecutivas. Incluso
algunos trabajos han sugerido la posibilidad de que dichos déficit puedan tener una base neurobioldgica que puede
permanecer en el tiempo, incluso habiendo conseguido la abstinencia completa (técnicas de neuroimagen y auto-
rradiograficas). Sin embargo, en esta paciente, existe también un componente de la pseudodemencia depresiva. Es-
te sintoma ha desaparecido en la actualidad y, por lo tanto, ahora no se precisa de una exploraciéon complementa-
ria de neuroimagen funcional.

93.

Entre las siguientes afirmaciones en relacién al sistema cannabinoide endégeno existe una incorrecta. Sendlela.

Respuesta: B) Fuera del SNC, no afecta a ninguna funcién nerviosa ya que, en esta situacion, basicamente modula
el sistema inmune y la microcirculacion general.

El sistema cannabinoide representa uno de los elementos cruciales en la regulacion del sistema nervioso autono-
mico. En este sentido, se ha planteado la utilidad del sistema cannabinoide para el tratamiento de procesos como
los efectos secundarios del tratamiento quimioterdpico. Progresivamente se desarrollan distintas lineas de estudio
para el tratamiento de distintos procesos basidndose, tanto en el sistema cannabinoide del sistema nervioso cen-
tral (SNC) como en el periférico, como las algias refractarias, la esclerosis multiple, obesidad e, incluso, trastor-
nos adictivos.

94.

Con relacion a la existencia del sindrome de abstinencia a cannabis, jcudl de las siguientes afirmaciones es
incorrecta?

Respuesta: A) Se ha propuesto una cronologia del sindrome de abstinencia determinando que, en total, puede du-
rar hasta cuatro semanas.

La consistencia diagnéstica del sindrome de abstinencia a cannabis estad en entredicho, pero actualmente existe
una convergencia de resultados de estudios basicos de laboratorio y estudios clinicos en forma de una clinica co-
mun después de la interrupcion brusca del consumo de cannabis en grandes consumidores. La significacion clini-
ca de los sintomas parece de relevancia, aunque son necesarios estudios prospectivos que muestren la incidencia
a nivel psicopatoldgico general. Asi mismo, la evolucién a lo largo del tiempo del sindrome de abstinencia man-
tiene un paralelismo con la de otras sustancias. Se ha descrito, en un estudio controlado, que el inicio del sindro-
me de abstinencia se produciria entre el primer y el tercer dia de la cesacién del consumo, presentaria su mixima
intensidad entre el segundo y sexto dia y los sintomas podrian permanecer hasta los 14 dias, aproximadamente.

95.

En relacion con el tratamiento del sindrome de abstinencia a cannabis (SAC), ;cudl de las siguientes respuestas es
correcta?

Respuesta: D) No existe ningun tratamiento farmacoldgico que haya mostrado una eficacia superior al propio
THC o agonistas cannabinoides.

La respuesta clinica especifica en el tratamiento de los sintomas se consigue con la readministracién de THC o
agonistas cannabinoides. Existen trabajos que presentan diversos firmacos como de utilidad en el SAC, pero en el
caso del tratamiento con valproato y bupropion se observé un emperoramiento global de la clinica del SAC. En
general, los distintos estudios que se han realizado no han demostrado superar al propio cannabinoide en el grado
de remisién clinica. Se aconseja, precisarse, un tratamiento sintomadtico y controlar el posible inicio de cuadros
psiquidtricos o exacerbacién de alguno previo. En este caso, el tratamiento no diferiria del convencional.

96.

En relacion con la asociacion entre el consumo de cannabis y la presencia de clinica psiquidtrica en el contexto de
este consumo, ;cudl de las siguientes afirmaciones es falsa?

Respuesta: E) Todas las anteriores son incorrectas.

Todas las afirmaciones son correctas, por lo tanto la respuesta E es falsa. Diferentes trabajos han sefnalado el con-
sumo de cannabis como una sustancia que aumenta la posibilidad de comienzo de una esquizofrenia en indivi-
duos que presentan una vulnerabilidad en relacion con esta enfermedad. La precocidad en el inicio del consumo
parece correlacionar con la gravedad del cuadro psiquiatrico.

En relacion con los trastornos afectivos y de ansiedad, cabe sefialar que estos ultimos son los mds comtinmente
descritos, mientras que en el caso del trastorno depresivo existe una conviccion creciente de que el consumo de
cannabis también puede favorecer el inicio del mismo cuando el paciente presenta una predisposicion hacia él.
También empieza a plantearse la posibilidad de que el tratamiento con antagonistas cannabinoides pueda ser util
en el trastorno por dependencia al alcohol en funcién de la relacion que existe entre las bases neurobioldgicas de
los distintos trastornos adictivos.

72

Trastornos Adictivos. 2006;8(1):62-72




