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Top 1 – Nirmatrelvir-ritonavir

Paciente de alto riesgo y enfermedad leve-moderada 

Grupo 1. Personas inmunocomprometidas

Grupo 2. Personas no vacunadas* con >80 años

Grupo 3. Personas no vacunadas* >65 años y con al 
menos un factor de riesgo para progresión**

Grupo 4. Personas vacunadas (>6 m) y >65 años y con al 
menos un factor de riesgo para progresión**

* Sin pauta de vacunación completa ni COVID-19 en los 3 últimos meses. 

** Factores de riesgo de progresión: ERC, EHC, Enfermedad neurológico y pulmonar crónica, enfermedad cardiovascular establecida, DM 

con complicaciones, IMC>35, IMC<18.5. 





- Mayoría de pacientes con variante delta

N Engl J Med 2022;386:1397-408.

- Ninguna muerte en el brazo N-r (0 vs 12)



- Mayoría de pacientes con variante 
omicron

NNT: 15 





PF-07321332
ritonavir

Nirmatrelvir 300 mg + ritonavir 100 mg cada 12 hNirmatrelvir 150 mg + ritonavir 100 mg cada 12 h

FGE: 59-30 mL/min



NUESTRA EXPERIENCIA

Tratamientos VALORADOS (N=213):

✓ 77% VALIDADOS

✓ 14 tratamientos NO VALIDADOS por interacciones

✓ 54% grupo 1 y 16% grupo 4

NO INTERACCIONA:
Omeprazol

iECAs/ARA-2
Betabloqueantes

AAS
Furosemida
Metformina

iSGLT2
iSRS

Paracetamol
Ibuprofeno
Levotiroxina
Alopurinol

INTERACCIONES MANEJADAS
Simvastatina/Atorvastatina Diazepam/Alprazolam
Sacubitril-valsartan/Amlodipino Zolpidem
Warfarina/Edoxaban Trazodona
Morfina/Fentanilo Tamsulosina



NUESTRA EXPERIENCIA-Manejo de interacciones

VALORAR la INTERACCIÓN FARMACOLÓGICA
Simvastatina/Atorvastatina
Diazepam/Alprazolam/Zolpidem/Trazodona
Sacubitril-valsartan/Amlodipino
Warfarina/Edoxaban

con la SITUACIÓN CLÍNICA:
Prevención 1ª vs ictus carotídeo
monoterapia vs politerapia SNC
monoterapia vs politerapia HTA
Alto riesgo vs bajo riesgo trombótico

RECOMENDACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA



Top 2 – Vasopresina



Top 2 – Vasopresina



N Engl J Med 2008;358:877-87. 

Noradrenalina < 15 mcg/min



Revisión sistemática (RCT=10):

✓ Vasopresina disminuye mortalidad (RR, 0.91)

✓ No reduce necesidad de TRR.

✓ Sin diferencias en isquemia digital (RR, 1.01)

Se recomienda iniciar vasopresina con dosis de noradrenalina de 0.25-0.5 mcg/kg/min



Metanálisis del panel:

✓ Terlipresina NO disminuye mortalidad (95% CI, 0.70–1.13) 

✓ Aumenta los efectos adversos frente a noradrenalina.

✓ Aumenta  significativamente la isquemia digital (12% vs 0.4%) 

e isquemia mesentérica.

Controversia – Terlipresina



Top 2 – Vasopresina-TIPS

✓ Iniciar vasopresina en las primeras 6 h del shock séptico refractario

✓ Iniciar vasopresina con dosis de noradrenalina de 0.25-0.5 mcg/kg/min

✓ Incrementar dosis de vasopresina cada 15-20 min desde 0.01 hasta 0.03 UI/min

✓ Se recomienda retirar primero NA antes que vasopresina para evitar hipotensión

✓ Dilución de 40 UI de vasopresina en 50 mL de SF con estabilidad de 24 h.



Top 3 – Inclisirán

Cardiovascular Research (2020) 116, e136–e139 

284 mg SUBCUTÁNEO día 1

284 mg SUBCUTÁNEO a los 90 días

284 mg SUBCUTÁNEO  c/6 meses



RRR: 52.3 % 

RRR: 49.9 % 

Pacientes con alto riesgo cadiovascular y LDLc >100 mg/dL

N Engl J Med 2020;382:1507-19.





✓ Reacciones en el lugar de inyección: 8,2% vs 1,8%

Reacciones leves o moderadas, transitorias y sin secuelas:

✓ Reacción en el lugar de inyección: 3.1%

✓ Dolor en el lugar de inyección: 2.2%.

✓Eritema en el lugar de inyección: 1.6%.

✓Erupción en el lugar de inyección: 0.7%.



Top 3 – Inclisirán

Está indicado en adultos con hipercolesterolemia primaria (heterocigótica familiar y no 
familiar) o dislipidemia mixta, como adyuvante de la dieta: 
• en combinación con una estatina o una estatina y otros tratamientos hipolipemiantes

en pacientes que no consiguen alcanzar los objetivos de C-LDL con la dosis máxima de 
una estatina o, 

• sola o en combinación con otros tratamientos hipolipemiantes en pacientes que son 
intolerantes a las estatinas, o para aquellos para los que las estatinas están
contraindicadas. 



Top 3 – Switching de PCSK9 a inclisirán

✓ Administrar inclisirán 2 semanas después de la última dosis
del anticuerpo monoclonal inhibidor de PCSK9

2 semanas

iPCSK9 inclisiran



Top 3 –¿Posicionamiento de inclisirán?

inclisirán reduce LDLc un 51%

¿inclisirán reduce LDLc un 70%?

¿inclisirán reduce LDLc un 80%?

¡YA LO VEREMOS!



Top 4 – iSGLT2 en ICFEp

Inhibición de reabsorción de Na+  (diuresis osmótica):

✓ Disminuye sobrecarga de volúmen.

✓ Disminuye la presión sanguínea.

✓ Disminuye la precarga y postcarga.

✓ Mejora el llenado ventricular y el REMODELADO CARDÍACO.

Inhibición de reabsorción de glucosa (glucosuria):

✓ Mejora el control glucémico.

✓ Disminuye la presión sanguínea.

✓ Produce pérdida de peso.

✓ El uso de ácidos grasos mejora la carga energética miocárdica.

Reducción de la presión sanguínea renal:

✓ Reduce la proteinuria.

✓ Aumenta la producción de EPO.

✓ Preserva la función renal a medio-largo plazo.



Top 4 – EMPAGLIFLOZINA

RRR: 21 % 

Empagliflozina 10 mg/24h

FGE> 25 mL/min

IC con FE>40% (NIHA II-IV)

DM2 y no diabéticos 

N Engl J Med 2021;385:1451-61.



Top 4 – EMPAGLIFLOZINA

FE: 40-50%  

>70 años  

FGE <60 ml/min  



Top 4 – DAPAGLIFLOZINA

RRR: 18 % 

Dapagliflozina 10 mg/24h

FGE> 20 mL/min

IC con FE>40% (NIHA II-IV)

DM2 y no diabéticos 

N Engl J Med 2022;387:1089-98.



Top 4 – DAPAGLIFLOZINA FE: >50%  

FGE <60 mL/min  



iSGLT2– Efectos secundarios

✓ Hipotensión

✓ FRA

✓ ITU

✓ Infección genital

CETOACIDOSIS EUGLUCÉMICA

FACTORES DE RIESGO:

✓ DM2 con insulina.

✓ Deplección de volúmen.

✓ Enfermedad grave concurrente.

✓ Disminución de dosis de insulina.

✓ Alcoholismo.

1. Glucemia<200 mg/dL

2. Cetonuria/hipercetonemia
3. pH<7.35

1) HIDRATACIÓN: 1-1.5 L en 1 h.

2) INSULINA 0.1 ui/kg/h

3) SG10% a 125 mL/h

4) Potasio 10-20 mEq/L



Top 5 – Procainamida

Vmax

Prolonga la duración del potencial
de acción, el QRS y el QTc



European Heart Journal (2022) 00, 1–130 



Procainamida NO DEBE usarse en:

✓ Insuficiencia cardíaca grave.

✓ Síndrome coronario agudo.

✓ Enfermedad renal terminal



–Dosis PROCAMIO–
Procainamida 10 mg/kg IV en 20 min
Amiodarona 5 mg/kg en 20 min

a los 40 min



✓ Dosis de carga 10 mg/kg en 50 mL de SG5% en 20 min

Top 5 – Procainamida-TIPS

✓ Perfusión de 2-6 mg/min: 1-2g en 500 mL de SG5%

✓ Velocidad máxima 50 mg/min

✓ Parar la perfusión si QRS >50%

EFECTOS ADVERSOS CARDÍACOS: hipotensión, bradicardia, prolongación del QTc

Efectos adversos extracardíacos: rash, lupus, agranulocitosis, mialgia, vasculitis
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(NO FINANCIADO)

(NO FINANCIADO)




