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(Cual de las siguientes afirmaciones NO es
correcta en relacion a la metaplasia columnar
del es6fago o metaplasia de Barrett?:

1. Su origen es adquirido como consecuencia del
reflujo gastroesofagico cronico.

2. Se estima que el 0.5% de los pacientes con
esofago de Barret desarrollan anualmente un
adenocarcinoma.

3. Para su diagndstico es imprescindible la toma
de biopsias cada 1-2 cms y en cada uno de los
cuadrantes.

4. En la actualidad el mejor marcador de poten-
cial malignidad sigue siendo la deteccion de
displasia en la biopsia.

5. La cirugia anti-reflujo logra controlar el reflu-
jo gastroesofagico y hace desaparecer comple-
tamente la metaplasia columnar.

Un paciente varon de 54 afios de edad fue remi-
tido por el médico de Atencion Primaria al
especialista de Aparato Digestivo por episodios
de disfagia para sélidos y liquidos junto a dolor
toracico de 2 meses de evolucion. Al paciente se
le realizé un panendoscopia oral que descarto
lesiones neoplasicas y en la manometria esofagi-
ca se observé un trazado compatible con una
acalasia. ;Cual de los siguientes tratamientos le
parece el mas efectivo?:

1. Medidas higiénicas (comer despacio y dieta
blanda) y en los episodios descritos la toma de
anticolinérgicos.

2. Nitroglicerina sublingual antes de las comidas
y a demanda en caso de dolor toracico.

3. Miotomia laparoscopica del esfinter esofagico
inferior.

4. Dilatacion neumatica endoscopica del esfinter
esofagico inferior.

5. Inyeccién endoscopica de toxina botulinica en
el esfinter esofagico inferior.

. Cual de los siguientes factores NO se considera
factor de riesgo de desarrollo del cincer gastri-
co?:

Anemia microcitica hipocroma.
Gastritis cronica atrofica.
Infeccion por Helicobacter Pylori.
Enfermedad de Ménétrier.
Inmunodeficiencia comun variable.
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,Cuadl de los siguientes datos endoscopicos se
asocia con un mayor riesgo o alto riesgo de
recidiva hemorragica en la dlcera péptica?:

1. Tamaio de la tlcera.

2. Base de la tlcera cubierta de fibrina.

3. Base de la ulcera cubierta por un coagulo fijo,
adherido que no se moviliza con el lavado.

4. Localizacion de la ulcera en incisura angularis
0 en cara posterior de bulbo duodenal.

5. Sospecha endoscopica de malignidad de la

ulcera.

Mujer de 80 afios, con cardiopatia isquémica e
HTA, que sigue tratamiento con acido acetil-
salicilico y que refiere un ritmo intestinal con
estrefiimiento. Acude al S de Urgencias por
comenzar con un cuadro de dolor abdominal,
malestar general y emision de sangre roja por
ano. En la exploracion fisica sélo destaca dolor
leve a la palpacion en abdomen y el tacto rectal
muestra restos de sangre roja. Presenta Hb 11,2
g/dl, Hto. 35%, urea 55, creatinina 1,2 mg/dl.
Colonoscopia: se objetivan restos hematicos,
miultiples diverticulos y a nivel de sigma se ob-
serva rezumado activo de sangre en un diverti-
culo. Indique cual de las siguientes respuestas es
la actitud mas adecuada realizar:

Gammagrafia con tecnecio.

Suspension del acido acetil salicilico.
Hemicolectomia derecha de urgencia.
Coagulacion de la lesion con tratamiento en-
doscopico.

5. Capsula endoscopica para descartar otros
diverticulos en tramos altos.

Rl

Ante la sospecha clinica de la presencia de un
sindrome de sobrecrecimiento bacteriano en un
paciente, todas las siguientes afirmaciones son
ciertas EXCEPTO una, sefiale la respuesta
FALSA:

La biopsia intestinal es la prueba diagndstica.
Presencia de anemia.

Déficit de vitaminas liposolubles.
Antecedentes de cirugia gastrointestinal.
Presencia de diarrea.
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En los resultados de las biopsias colonicas obte-
nidas durante una colonoscopia de despistaje
rutinaria, en un paciente de 35 afios de edad,
con colitis ulcerosa extensa de 17 afios de evolu-
cion, se aprecia displasia de alto grado, confir-
mada por dos patélogos con experiencia. El
paciente tiene en la actualidad un excelente
estado general, estando asintomatico desde el
punto de vista digestivo. No presenta alteracio-
nes analiticas significativas. Recibe tratamiento
de mantenimiento con azatioprina y mesalazina
oral a dosis adecuadas, realizando una vida
sociolaboral normal. La opciéon que recomenda-
remos a nuestro paciente sera:

1. Plantear asociar tratamiento con metotrexato
que potencie el efecto inmunosupresor obteni-
do ya previamente con la azatioprina, para
disminuir el grado de displasia epitelial.

2. Reforzar mediante la administracion de ene-
mas de mesalazina el efecto antiinflamatorio
farmacolégico, para asi reducir el grado de
displasia epitelial.

3. Valoracion quirtrgica para realizacion de
panproctocolectomia precoz.
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4. Valoracion quirargica para realizar reseccion
segmentaria colonica precoz de la zona donde
se ha encontrado la displasia grave.

5. Repetir dentro de 4 afios la exploracion, tran-
quilizando a nuestro paciente y recomendando
que mantenga el mismo tratamiento que venia
realizando.

Un paciente de 32 afios acude a la consulta para
realizar cribado de cancer colorrectal. El pa-
ciente refiere que su padre fue diagnosticado de
cancer de colon a la edad de 55 aiios. ;Qué
estrategia de cribado le parece mas adecuada
en este caso?:

1. Realizar una colonoscopia inicial a los 40
afios y revisiones endoscopicas cada 3 afios.

2. Realizar una colonoscopia inicial a los 40
afios y revisiones endoscopicas cada 5 afios.

3. Realizar una colonoscopia inicial a los 40
afios y revisiones endoscopicas cada 10 afios.

4. Realizar una colonoscopia inicial a los 50
aflos y revisiones endoscdpicas cada 5 afios.

5. Realizar una colonoscopia inicial a los 50
afios y revisiones endoscopicas cada 10 afios.

Un paciente de 39 afios esta diagnosticado de
infeccion por VIH (grupo B-3) y de cirrosis
hepatica (alcohol e infeccion por virus C). Hace
3 meses habia tenido un ingreso hospitalario
por descompensacion hidrdépica. Sigue trata-
miento con antirretrovirales, espironolactona y
propranolol. ;Cudl de los siguientes hallazgos
de la exploracion fisica es el MENOS probable
en este paciente?:

Lipoatrofia facial.
Ginecomastia bilateral.
Arafas vasculares.
Edema maleolar bilateral.
Reflujo hepatoyugular.

Al

Un paciente cirrético por virus C, ingresa por
urgencias debido a una hemorragia digestiva
alta. En tres ocasiones ha tenido hemorragia
por varices esofagicas, tratadas mediante escle-
roterapia. Sigue tratamiento con bloqueantes
beta-adrenérgicos. Ademds presenta ascitis
resistente al tratamiento con diuréticos. Se efec-
tua nueva escleroterapia con éxito y el paciente
se estabiliza. Entre sus antecedentes destaca
hemicolectomia derecha por cancer de colon
Dukes B hace dos afios sin evidencia de enfer-
medad en este momento. ;Cual seria entre las
siguientes la mejor opcion terapéutica en este
paciente?:

Ligadura con bandas de varices esofagicas.
Trasplante hepatico.

Shunt esplenorenal.

Shunt peritoneo-venoso de LeVeen.
Derivacién portocava.
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. Cual de las siguientes es una variable predic-
tora de buena respuesta al tratamiento con
Interferon Pegilado en la hepatitis cronica B?:

ALT < 2 veces el limite alto de la normalidad.
Adquisicion de la enfermedad en la infancia.
Paciente inmunodeprimido.

Carga viral baja.

Ausencia de enfermedad infecciosa bacteriana
reciente.
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. Cual de los siguientes parametros NO es indi-
cador de gravedad en una hepatitis aguda?:

1. Bilirrubina total mayor de 15 mg/dL.

2. Tiempo de protrombina mas de 4 segundos el
limite normal.

3. Encefalopatia hepatica.

Hipoglucemia.

5. Transaminasa alanino aminotransferasa (ALT)
mayor de 5.000 Ul/ml.

»

Enfermo de 48 afios diagnosticado de cirrosis
hepatica alcohélica al que venimos controlando
desde hace afios. No ha conseguido dejar de
beber alcohol. Desde hace 2 afios presenta asci-
tis, que responde cada vez peor al tratamiento
diurético. En el momento actual toma 120
mg/dia de furosemida, 300 mg/dia de espirono-
lactona y tiene ascitis a tension. Analiticamente
destaca Na 121 mEq/l, K 4,7 mEq/l y creatinina
1,6 mg/dl. ;Cual es la actitud terapéutica mas
correcta en el momento actual?:

1. Proponer entrada preferente en un programa
de trasplante hepatico.

2. Establecer un régimen de paracentesis eva-

cuadoras periddicas con reposicion coloidal.

Insertar un TIPS.

Aumentar atin mas las dosis de diuréticos.

5. Administrar una sobrecarga de suero salino
hiperténico para forzar la diuresis.

bl

Una paciente de 60 afios presenta ictericia de
varios dias de evolucidon, con coluria y acolia.
No refiere ninguna otra sintomatologia acom-
pafiante, excepto prurito intenso, que le ha
llevado a presentar, en la exploracion, lesiones
cutaneas de rascado. Entre los antecedentes
destaca colecistectomia por colelitiasis hace 20
afios. En la ecografia abdominal urgente se
observa dilatacion de la via biliar intrahepatica.
La via biliar distal parece normal y no se visua-
liza el pancreas por obesidad. El diagnéstico
mas probable de esta paciente es:

Coledocolitiasis residual.

Estenosis iatrogénica de la via biliar.
Hepatitis colestasica.
Colangiocarcinoma hiliar.
Colangitis esclerosante.

NAE il S

Triada de sintomas tipicos del cincer de pan-
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creas:

1. Diabetes, pérdida de peso y diarrea.

2. Dolor epigastrico, ictericia y pérdida de peso.

3. Dolor en hipocondrio derecho, ictericia y
fiebre.

4. Anorexia, diarrea y pérdida de peso.

5. Nauseas, dolor abdominal e ictericia.

Qué opcion debemos considerar de eleccion en
el tratamiento de un pseudoquiste inferior de 6
cm de didmetro y asintomatico que se ha de-
sarrollado como complicacion en una pancrea-
titis aguda?:

Esperar evolucion clinica de 4-6 semanas.
Somatostatina (perfusion iv) u octreotido sc.
Drenaje quirtirgico interno.

Drenaje endoscopico guiado por ecoendosco-
pia.

5. Drenaje percutaneo guiado por ECO/TC ab-
dominal.

NS

En mujeres jovenes con cuadro clinico de dolor
abdominal en fosa iliaca derecha y fiebre, ;cual
debe ser la técnica de imagen inicial?:

1. La tomografia computarizada con contraste
LV.

La radiografia simple de abdomen.

La ecografia abdominal.

La ecografia transvaginal.

La tomografia computarizada sin contraste
LV.
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Paciente de 81 afios que padece cor pulmonale
crénico, diagnosticado de cancer de recto situa-
do a 8 cm del margen anal, de 3 cm de tamafio
sin afectacion linfatica en estadiaje (T;N,) eco-
grafia endorrectal y RM. ;Cual es la operacion
mas apropiada?:

1. Reseccion anterior baja de recto.

2. Amputacion de recto.

3. Reseccion anterior baja de recto via laparos-
copica.

4. Escision local transanal.

5. Microcirugia transanal endoscépica (TEM).

El método diagnéstico de eleccion en colo-
proctologia para evaluar la integridad de los
esfinteres del canal anal y el grado de infiltra-
cion de las lesiones parietales ano-rectales es:

1. Rectoscopia.

2. TAC pélvico.

3. Ecografia endorrectal/anal.
4. Anuscopia.

5. Tacto rectal.

Paciente de 37 afios que desde hace 4 dias pre-
senta dolor en region anal y desde hace 2 dias
fiebre. En Urgencias se le observa una zona
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indurada, tumefacta y enrojecida en la zona
perianal derecha. A la presién es muy dolorosa.
Se le prescriben antibidticos y se le recomienda
consulta en Cirugia a las 48 horas. ;Cual es el
origen mas probable de su patologia actual?:

Fisura anal.
Hemorroides internos.
Rectocele.

Fistula anorrectal.
Prolapso rectal.
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Tras hacer la historia clinica y ordenar las
pruebas complementarias, se llega al diagnésti-
co de que un paciente de 45 afios tiene una
apendicitis aguda sin peritonitis que requiere
una apendicectomia urgente. El paciente le
pregunta sobre la posibilidad de llevar a cabo la
intervencién por laparoscopia. Su contestacion
es:

1. La cirugia laparoscopica sélo esta indicada
para la colecistectomia.

2. La laparoscopia sélo sirve para el diagndstico
en casos de apendicitis aguda.

3. La apendicitis aguda sin peritonitis puede
tratarse por laparoscopia y puede ofrecer al-
gunas ventajas sobre la laparotomia.

4. La apendicitis aguda es una contraindicacion
absoluta para el abordaje laparoscopico.

5. La unica indicacion de cirugia laparoscopica
es el plastron inflamatorio palpable en fosa
iliaca derecha.

Seiiale la afirmacion FALSA en relacion con la
reseccion laparoscopica del colon:

1. Casi todas las enfermedades del colon y recto,
susceptibles de tratamiento quirtirgico, se pue-
den abordar mediante laparoscopia.

2. En la cirugia del cancer de colon y recto, la
diseccion ganglionar que se puede realizar por
laparoscopia es mas limitada que la efectuada
por laparotomia.

3. La cirugia laparoscopica adelanta el retorno a
la normalidad de la funcion intestinal en el
postoperatorio, en comparacion con la resec-
cion por laparotomia.

4. El abordaje laparoscopico favorece un alta
hospitalaria postoperatoria mas precoz que
tras una reseccion de colon convencional.

5. En la cirugia del cancer de colon y recto, las
tasas de supervivencia a largo plazo de los pa-
cientes intervenidos por laparoscopia o laparo-
tomia son similares.

Indique la respuesta correcta:

1. El 2° ruido cardiaco corresponde con el cierre
de las valvulas auriculoventriculares.

2. Los soplos continuos pueden auscultarse tanto
en estenosis como insuficiencias valvulares
severas.



24.

25.

26.

3. En el pulso venoso yugular la onda “a” se
debe a la distension venosa producida por la
contraccion de la auricula izquierda.

4. El pulso alternante es tipico de la miocardio-
patia hipertrofica.

5. El signo de Kussmaul es un aumento de la
presion venosa central durante la inspiracion.

Un paciente de 75 afios padece una insuficiencia
cardiaca congestiva cronica de origen mixto
(hipertensivo y cardiopatia isquémica con infar-
to de miocardio) de clase III, con fibrilacion
auricular crénica a 90 latidos/minuto. A pesar
de su tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), furo-
semida y espironolactona y anticoagulacion con
dicumarol, el paciente presenta un deterioro
lentamente progresivo, con signos de insuficien-
cia cardiaca derecha e izquierda, sin aparente
desencadenante. Ante ello usted se plantea co-
mo medida terapéutica, para asociar al trata-
miento previo:

1. Bloqueador de receptores de la angiotensina

(ARATI).
2. Inhibidor directo de la renina.
3. Digitalicos.

4. Introduccion progresiva de un alfa-beta blo-
queante adrenérgico.
5. Resincronizacion ventricular.

En la cardiopatia hipertensiva es cierto que:

1. La relacion E (maxima velocidad de flujo en
el llenado rapido)/A (maxima velocidad en la
fase de contribucion auricular) se eleva por
encima de 1 cuando se deteriora la funcién
diastolica.

2. No existe correlacion entre el grado de hiper-
trofia ventricular y la gravedad de las arrit-
mias.

3. La fraccion de eyeccion no se encuentra dis-
minuida en la mayoria de los hipertensos.

4. La mayoria de los farmacos antihipertensivos
reducen las cifras tensionales, pero no la masa
ventricular izquierda.

5. En caso de insuficiencia cardiaca con funcion
sistolica deprimida estan contraindicados los
beta-bloqueantes.

Cuando un paciente con estenosis valvular mi-
tral presenta un electrocardiograma con au-
mento del voltaje de 1a onda “r” en precordiales
derechas y una desviacion del eje eléctrico a la
derecha, nos sugiere:

1. Asociacién de estenosis valvular tricispide
significativa.

Asociacion de estenosis adrtica severa.
Asociacion de insuficiencia mitral.
Hipertension pulmonar grave.

Infarto inferior.
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Uno de estos signos fisicos NO es esperable en
un caso tipico de insuficiencia cardiaca conges-

1. Reflujo hepatoyugular presente.

2. Edema bilateral en miembros inferiores.

3. Acropaquias.

4. Estertores crepitantes en la auscultacion pul-
monar.

5. Estertores sibilantes en la auscultacion pul-
monar.

Una vez superada la fase aguda del infarto de
miocardio, en la fase de prevencion secundaria,
NO es uno de los objetivos del tratamiento:

1. Interrumpir la progresion de la enfermedad
coronaria.

Prevenir la muerte subita y el reinfarto.
Controlar los sintomas, si los hubiere.
Estimular el remodelado ventricular.
Conseguir la rehabilitacion funcional y laboral
del paciente.

SNk

Paciente varon de 56 afios, estudiado por hiper-
tension arterial hace 9 afios, momento en el que
se evidenci6 un bloqueo de rama izquierda en el
ECG y se inici6 tratamiento con un antagonista
de los receptores de angiotensina con buen con-
trol tensional. Acude a la consulta del cardiélo-
go refiriendo desde hace 3 meses episodios oca-
sionales de molestias toracicas siempre al subir
cuestas y que ceden al detener la marcha. El
ultimo de estos episodios le sucedi6 hace 10
dias. ;Cual de las siguientes pruebas cree reco-
mendada para la deteccion de isquemia mio-
cardica en este paciente?:

1. Radiografia de torax.

2. Tomografia axial computerizada (TAC) mul-

ticorte y angio-TAC.

Coronariografia.

ECG de esfuerzo en tapiz rodante.

5. Gammagrafia cardiaca con talio-201 y dipiri-
damol.
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En términos de mortalidad, ;cual de los si-
guientes supuestos se beneficiaria MENOS de
una coronariografia?:

1. Paciente de 50 afios con angina de pequefio
esfuerzo y disfuncion severa de ventriculo iz-
quierdo.

2. Paciente de 50 afios con dolor posiblemente
anginoso, refractario a tratamiento médico, en
el que no se demuestra isquemia en tests no
invasivos.

3. Paciente de 50 afios en tratamiento médico por
cardiopatia isquémica, que presenta angina
ocasional de grandes esfuerzos y FEVI con-
servada.

4. Paciente de 50 afios, con angina en clase Il y
alteraciones de la contractilidad segmentaria
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del ventriculo izquierdo en un eco de estrés en
multiples segmentos.

5. Paciente de 50 afos sin angina, pero que se va
a someter a una cirugia de reposicion valvular
aortica.

Hombre de 45 aiios, asintomatico y sin antece-
dentes clinicos de interés. En un electrocardio-
grama rutinario, que por lo demas es normal, le
descubren extrasistoles ventriculares frecuen-
tes, todas de la misma morfologia. El ecocar-
diograma es normal y en la prueba de esfuerzo
no se han detectado ni isquemia ni arritmias
sostenidas. ;Cudl seria, entre las siguientes, la
actitud terapéutica mas apropiada?:

1. De momento no iniciar tratamiento y profun-
dizar en el diagnostico realizando una corona-
riografia para excluir una estenosis coronaria.
Amiodarona.

Propafenona o flecainida.

Betabloqueantes o sotalol y aspirina.

No precisa tratamiento farmacologico.
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Paciente de 41 aios de edad, sin antecedentes
personales cardiolégicos de interés que estando
previamente bien presenta a las 11 de la noche
episodio de pérdida brusca de la consciencia
que se sigue de parada cardiorespiratoria, pre-
senciada por su mujer que es enfermera, quien
inicia maniobras de reanimacion cardiopulmo-
nar. A la llegada del equipo de emergencia se
documenta fibrilacién ventricular que es rever-
tida a ritmo sinusal mediante una cardioversion
eléctrica externa con recuperacion de la cons-
ciencia unos minutos después. ;Cuil de las
siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. En nuestro medio, la causa mas frecuente de
muerte subita de origen cardiaco es la presen-
cia de un infarto agudo de miocardio.

2. Una vez recuperado el ritmo sinusal, el ECG
puede mostrar alteraciones que sugieran la
presencia de alteraciones genéticamente de-
terminadas como un sindrome de Brugada, un
sindrome del QT largo o una miocardiopatia
hipertrofica.

3. El sindrome de Brugada se ha asociado con la
presencia de mutaciones en el canal de sodio
cardiaco, presenta un ECG caracteristico con
bloqueo de rama derecha y elevacion del seg-
mento ST y la muerte subita puede ser la pri-
mera manifestacion de la enfermedad.

4. El sindrome del QT largo se caracteriza por la
presencia de un intervalo QT prolongado en el
ECG, los pacientes pueden presentar episo-
dios de sincope o muerte subita debidos a ta-
quicardias ventriculares polimoérficas denomi-
nadas “torsade de pointes” y el tratamiento de
eleccion es la administracion de betabloquean-
tes.

5. En la miocardiopatia hipertrofica, la muerte
subita aparece en reposo, sin relacion con los
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esfuerzos y es debida a la presencia de una
obstruccion a la salida de sangre del ventricu-
lo izquierdo.

Las alteraciones del electrocardiograma tipi-
camente diagnoésticas de la pericarditis aguda
obligan a plantearse el diagnéstico diferencial
con una de las siguientes entidades clinicas.
Indique cual:

Estenosis valvular aortica.

Infarto agudo de miocardio.

Enfermedad de Ebstein.

Transposicion corregida de los grandes vasos.
Insuficiencia aértica aguda.
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La tension arterial:

1. Mejora si se reduce el consumo de alcohol por
debajo de 25-30 g diarios.

2. Supone un factor de riesgo solo si supera
140/90.

3. Permanece inalterada durante el dia si el suje-
to esta tranquilo.

4. Si esta alta es un factor de riesgo mayor para
el desarrollo de insuficiencia cardiaca o ictus,
aunque el tabaco supone mucho mayor riesgo
para estas 2 patologias.

5. Estaregulada exclusivamente por los rifiones.

La opcion terapéutica mas recomendada en el
momento actual para el aneurisma de aorta
abdominal de gran tamaiio en pacientes de alto
riesgo quirurgico es:

1. Reseccion del aneurisma e injerto quirdrgico
convencional.

2. Induccion de la trombosis del saco y by-pass
axilo-bifemoral.

3. Tratamiento endovascular con implantacion
de endoprotesis.

4. Vigilancia del crecimiento aneurismatico.

5. Cirugia por via laparoscopica.

Paciente de 74 afios de edad, sintomatico, diag-
nosticado de estenosis valvular adrtica severa
degenerativa calcificada que conserva ritmo
sinusal y la funcion ventricular izquierda
dentro de parametros normales. ;Cuail cree
usted que seria la actitud terapéutica correcta?:

1. No esta indicada la intervencion por su avan-
zada edad.

2. Estaria indicada la intervencion pero esperan-
do al deterioro de la funcion ventricular iz-
quierda.

3. Esta indicada la intervenciéon para plastia
valvular.

4. Esta indicada la intervencion quirurgica para
sustitucion valvular adrtica por una protesis
mecanica y posterior anticoagulacion oral de
por vida.

5. Esté indicada la intervencion quirtirgica para



37.

38.

39.

40.

41.

sustitucion valvular adrtica por una protesis
bioldgica y asi evitar la anticoagulacion oral.

En relacion con la trombosis venosa de miem-
bros inferiores, ;cudl de las siguientes afirma-
ciones es FALSA?:

1. En los pacientes sintomaticos, el edema y
dolor son frecuentes.

2. Elsigno de Homanns es inespecifico.

3. La elevacion en sangre del dimero-D es espe-
cifico.

4. Puede confundirse con la rotura de un quiste
popliteo.

5. La dilatacién de las venas superficiales puede
ser otro signo de trombosis venosa.

Un paciente fumador presenta en la espirome-
tria forzada un volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV;) del 31% del predi-
cho, una capacidad vital forzada (FVC) del
80% del predicho y una relacion FEV,/FVC del
40%. Segun estos resultados, el paciente presen-
ta:

Una obstruccion al flujo aéreo leve.

Una obstruccioén al flujo aéreo moderada.

Una obstruccion al flujo aéreo grave.

Una obstruccion al flujo aéreo muy grave.
Una obstruccion al flujo aéreo grave asociada
a restriccion al menos moderada.

Al

Un paciente con antecedentes de trastorno de
ansiedad, acude a urgencias, presentando: P
CO2 = 18 mmHg, pH = 7.6, [HCO3-] = 20
mEq/l. ;Qué trastorno puede padecer?:

Acidosis metabolica.
Alcalosis metabolica.
Alcalosis respiratoria aguda.
Acidosis respiratoria cronica.
Acidosis respiratoria aguda.
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,Cual de las siguientes afirmaciones es cierta
con referencia al uso de agonistas beta-2 adre-
nérgicos en crisis de broncospasmo?:

1. Los beta-2 adrenérgicos carecen de efectos
estimulantes cardiacos.

2. Son eficaces por via oral.

3. Consiguen relajacion de la musculatura lisa de
vias aéreas de pequefio y gran calibre.

4. Tienen efectos anti-inflamatorios bronquiales.

5. Su potencia como broncodilatadores es similar
a la de la aminofilina.

Un paciente de 65 afios diagnosticado de EPOC,
es trasladado al hospital por disnea progresiva
y expectoracion purulenta. Durante el traslado
en la ambulancia se le administra oxigeno y
fluidoterapia. A su llegada el paciente esta ob-
nubilado y tembloroso. Se auscultan crepitantes
en la base derecha. La gasometria arterial
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muestra un pH: 7,08, pO,: 90, pCO,: 106. El
tratamiento inicial mas adecuado seria:

1. Retirar oxigeno y administrar bicarbonato
sodico.

2. Reducir flujo de oxigeno a 1 L/min y adminis-
trar bicarbonato sodico.

3. Mantener flujo de oxigeno y administrar ace-
tazolamida.

4. Intubacidén y ventilaciéon mecanica.

5. Administrar epinefrina iv. y bicarbonato sodi-
co.

Una mujer joven en edad fértil, no fumadora,
consulta por disnea de esfuerzo y tos. Presenta
antecedentes personales de neumotorax recu-
rrente. En la radiografia de térax y en la tomo-
grafia computarizada toracica se observan
quistes aéreos diseminados de paredes delgadas,
principalmente en las zonas basales. ;Cual de
los siguientes diagnésticos considera que es mas
probable?:

Bronquiolitis respiratoria.
Linfangioleiomiomatosis.
Microlitiasis alveolar.
Histiocitosis X pulmonar.
Neumonia intersticial descamativa.

ARl

Paciente de 50 aiios, exfumador desde hace dos,
que consulta por tos no productiva de 3 meses
de evolucion. En la radiografia simple de térax
se objetiva atelectasia del lobulo superior iz-
quierdo y en la analitica rutinaria, un sodio
sérico de 125 mEq/L. ;Cudl de entre los si-
guientes es el diagndstico mas probable?:

1. Carcinoma epidermoide con metéstasis supra-
rrenales.

2. Adenocarcinoma metastasico.

Carcinoma de células gigantes.

4. Carcinoma microcitico con Sindrome de se-
crecion inadecuada de ADH (SIADH).

5. Tumor carcinoide con metastasis hepaticas.

W

Un hombre fumador de 50 aifios, consulta por
ronquera, afonia e hipo. En la exploracion ORL
se evidencia paralisis de la cuerda vocal iz-
quierda como unica anomalia. ;Dénde localiza-
ria la lesion?:

1. Cavum.

2. Mediastino posterior.
3. Lingula.

4. Pleura.

5. Esofago distal.

Uno de los siguientes hallazgos NO seria espe-
rable en un paciente con antecedente de exposi-
cion al asbesto. ;Cual es?:

1. Mesotelioma pleural.
2. Adenopatias mediastinicas calcificadas.
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3. Atelectasia redonda.
4. Carcinoma broncogénico.
5. Placas pleurales.

Si una masa borra en la radiografia postero-
anterior de toérax el borde derecho de la silueta
cardiaca, esta localizada en:

Lingula.

Lébulo superior derecho.
Lébulo medio.

Loébulo inferior derecho.
Hilio pulmonar.
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Mujer de 40 afios, diagnosticada de cancer de
mama, en tratamiento quimioterapico, con
insuficiencia respiratoria aguda por una neu-
monia. Valores de D-Dimero elevados y empeo-
ramiento subito de su disnea junto a hemopti-
sis. En lo referente a la conducta a seguir en
este caso, indique la respuesta correcta entre las
siguientes:

1. No es necesario realizar mas pruebas y debe
iniciarse anticoagulacion, ya que tiene un D-
Dimero elevado.

2. La neumonia justifica todos los hallazgos, por
lo que la opcidn terapéutica es el levofloxaci-
no.

3. La probabilidad de embolia de pulmén es
baja, aunque estaria indicada la heparina de
bajo peso molecular en dosis profilacticas.

4. No se puede descartar que tenga una embolia
de pulmon, por lo que habria que realizar una
gammagrafia de perfusion.

5. Deberia realizarse una TAC helicoidal tras
iniciar heparina Sc.

Hombre de 55 afios afecto de carcinoma bron-
cogénico, presenta en la TAC toracica masa
pulmonar de 4 cm de diametro y adenopatias
paratraqueales de didmetro > 1 cm. ;/Cual de
estas propuestas seria la acertada para el plan-
teamiento terapéutico?:

1. Indicacion de tratamiento quirdrgico sin mas
estudios previos.

2.  Administracion directa de un tratamiento
oncoldgico neoadyuvante.

3. Desestimacion definitiva de la
quirdrgica.

4. Realizacion de un TAC-PET y/o video me-
diastimoscopia previas.

5. Consideracion exclusiva de un tratamiento
radio-quimioterapico.

indicacion

. Cual de las siguientes situaciones NO suponen
una indicacién de terapéutica quirurgica por
toracotomia o videotoracoscopia del neumotoé-
rax espontianeo primario?:

1. Recidiva.
2. Fugas aéreas mantenidas en sistema de drena-

50.

51.

52.

53.

je mas de 72 h.
3. Falta de reexpansion pulmonar tras tratamien-
to con tubo de drenaje permeable y aspiracion.
4. Neumotorax bilateral simultaneo.
5. Neumotorax de gran tamafio.

Mujer de 51 afios de edad, que consulta por
debilidad generalizada y vision doble de 3 me-
ses de evolucion. Se le realiza un test de Edro-
fonio y una Electromiografia que permiten un
diagnostico de Miastenia Gravis. En Rx y TAC
toracico se encuentra imagen de masa medias-
tinica de localizacién anterosuperior de 5x4x4
cms., y densidad homogénea. ;Qué patologia
mediastinica debemos sospechar como mas
probable?:

1. Bocio endotoracico.
2.  Tumor neurogénico.
3. Teratoma.

4. Linfoma.

5. Timoma.

Un paciente de 38 afios de edad acude trasla-
dado a nuestro servicio de urgencias tras sufrir
herida por arma blanca a nivel de hemitérax
derecho octavo espacio intercostal; a su ingreso
presenta: tension arterial de 120-60 mmHg;
frecuencia cardiaca de 92 L/minuto y frecuen-
cia respiratoria de 22 por minuto; la ausculta-
cion del hemitérax derecho demuestra disminu-
cion de los ruidos respiratorios y la percusion
del hemitérax demuestra timpanismo. ;Cual es
la mejor conducta a seguir?:

Tomografia computarizada de torax.
Toracotomia urgente.

Observacion clinica.

Radiologia simple de térax y segun hallazgos
colocacion de drenaje pleural.

5. Ingreso en unidad de cuidados intensivos.

i

Cuando vemos un paciente con una pérdida de
vision del campo visual del lado derecho pensa-
remos:

I. Que tiene una hemianopsia homoénima iz-
quierda.

2. Que ha podido tener un infarto en el territorio
de la arteria cerebral anterior izquierda.

3. Que tiene una lesion del nervio dptico dere-
cho.

4. Que tiene una lesion en el quiasma dptico.

5. Que ha podido tener un infarto de la arteria
cerebral media izquierda.

En un paciente de 58 afios sin antecedentes de
interés que acude a urgencias con una hemopa-
resia derecha y afasia motora de noventa minu-
tos de evolucion, que tiene una glucemia de 132,
con una coagulacion normal y una TAC craneal
sin hallazgos, usted indicaria:
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1. Anticoagulacion con heparina sodica.
Anticoagulacién con heparina de bajo peso
molecular.

Fibrinolisis con rt-PA.

Antiagregacion con aspirina.

5. Antiagregacion con clopidogrel.

W

Una mujer de 26 afios acude a urgencias refi-
riendo una cefalea intensa que ha comenzado
bruscamente mientras miraba un escaparate
hace 2 h. y persiste. La exploracion neurologica
completa y sistémica son normales. Tiene ante-
cedentes de migrafias, aunque describe este
dolor como diferente. Sefiale cual de las siguien-
tes es correcta:

1. Esta paciente podria tener un problema urgen-
te con mas de un 40% de mortalidad.

2. En este caso, una TAC craneal seria una ra-
diacién no justificada y una mala gestion de
los recursos.

3. Lo mas adecuado seria instaurar tratamiento
sintomatico con analgesia y remitirla a consul-
tas de Neurologia.

4. Una puncién lumbar no aportaria nada porque
la paciente esta afebril.

5. Sélo si tuviera un electrocardiograma normal
seria adecuado iniciar tratamiento del dolor.

Varon de 18 afios que es traido a Urgencias por
la familia por presentar, mientras estaba co-
miendo, desviacion ocular y cefilica a la dere-
cha, seguido de pérdida de conocimiento brus-
ca, durante la cual se evidenciaron movimientos
tonico clonicos de los cuatro miembros, de unos
4 minutos de duracion, quedando posterior-
mente en suefio profundo durante unas dos
horas. ;Cuales son el diagndstico de sospecha?:

Sincope vasovagal.

Crisis mioclonica.

Crisis tonico clonica generalizada.

Crisis parcial secundariamente generalizada.
Crisis parcial compleja.

RAE il S

Varon de 52 aios, fumador, recientemente
diagnosticado de carcinoma pulmonar de célu-
las pequefias. Consulta por un cuadro de 2 se-
manas de evolucion que asocia cefalea opresiva
fronto-nucal que aumenta con la tos, vision
doble binocular en mirada hacia la derecha y
episodios de oscurecimiento visual rapidamente
transitorio en ambos ojos. En la exploracion se
pone de manifiesto rigidez nucal, paralisis del
sexto par derecho y papiledema bilateral. Una
tomografia computarizada sin y con contraste
es anodina. Se efecttia una puncién lumbar que
da salida a un LCR hipertenso (28 cm de H,0O)
claro, con proteinorraquia de 65 mg/dL, gluco-
rraquia de 10 mg/dL (glucemia: 98 mg/dL),
ADA normal, ligera pleocitosis linfocitaria (15
células por mm®), cultivos negativos y ausencia
de células malignas. Una resonancia magnética
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con gadolinio muestra captacion leptomeningea
basal y en la convexidad bilateral. ;Cual de los
siguientes es el diagnéstico mas probable?:

Neurosifilis.

Meningitis fngica.

Meningitis tuberculosa.

Meningitis carcinomatosa.

Linfoma del sistema nervioso central.
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,Cuadl de los siguientes sintomas o signos NO
son caracteristicos del sindrome de la estenosis
del canal lumbar?:

1. Mejoria de los sintomas con la flexion del
tronco.

Hiperreflexia rotuliana y aquilea bilateral.
Claudicacion de la marcha.

Pulsos pedios presentes.

Parestesias de localizacion gemelar.

kN

Mujer de 60 afios que consulta por cuadro de 4
meses de evolucion de pérdida de fuerza pro-
gresiva en miembros inferiores y disfonia. En la
exploracion realizada no presentaba fascicula-
ciones, los pares craneales estaban conservados,
no presentaba déficits campimétricos, el balan-
ce muscular en miembros superiores estaba
conservado aunque presentaba amiotrofia en
primer interéseo izquierdo. En miembros infe-
riores presentaba paresia proximal bilateral
asimétrica, estando el miembro inferior derecho
a 4/5 y miembro inferior izquierdo a 3+/5; a
nivel distal presentaba una paresia del grupo
anteroexterno derecho a 4/5 siendo el resto del
balance normal; las sensibilidades superficial y
profunda estaban conservadas, los reflejos os-
teotendinosos estaban exaltados en los 4 miem-
bros con aumento de area reflexégena siendo la
respuesta plantar izquierda extensora y la dere-
cha flexora. Un estudio de resonancia nuclear
magnética cerebral y de columna completa de
bajo campo fue normal. ;Cual seria la actitud
mas logica a realizar de inicio?:

1. Solicitar un estudio electromiografico con
estimulacion repetiva por la alta sospecha de
enfermedad de placa neuromuscular.

2. Solicitar una bioquimica urgente ante la sos-
pecha de una paralisis hipopotasémica.

3. Solicitar una arteriografia de columna cervical
ante la sospecha de una malformacion arterio-
venosa cervical.

4. Realizar un estudio electromiografico con
estudio de unidades motoras.

5. Determinacion de anticuerpos antiGMI1 ante
la alta sospecha de una neuropatia motora
multifocal con bloqueos de conduccion.

Mugjer de 62 afios que acude a la consulta por
presentar dolor en el borde interno del ante-
brazo y a nivel del dedo anular y mefique de la
mano derecha. También explica hormigueos,
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frialdad y pérdida de sensibilidad. ;Qué tipo de
neuropatia por compresion tiene la paciente?:

Compresion proximal nervio cubital.
Sindrome canal carpiano.

Seccidn nervio cubital.

Atrapamiento nervio mediano y cubital a nivel
de la mufieca.

5. Compresion del nervio radial.

bl

Un paciente es llevado a urgencias por haber
sido hallado desorientado en la calle. Tiene
alrededor de 60 afios y aspecto descuidado.
Huele a alcohol. La exploracion fisica revela un
paciente desorientado, confuso y apatico. Esta
levemente atixico y presenta multiples telan-
giectasias cutianeas. TA: 140/85 mmHg; pulso
84 Ipm y frecuencia respiratoria 16 rpm. ;Cual
de las siguientes medidas seria INCORRECTA
en una evaluacion inicial en la visita de urgen-
cias?:

1. Puncién lumbar tras realizacion de fondo de
ojo.

2. TC craneal.

3. Hemograma completo y bioquimica basica.

4. Administracion de glucosado al 5% iv. y
posteriormente tiamina i.v.

5. Determinacion de toxicos en sangre y orina.

Una mujer de 32 aiios acude a un servicio de
urgencias por un cuadro de pérdida de fuerza
en ambas piernas y dificultad para orinar de
instauracion en 48 horas. En la exploracion se
aprecia un nivel sensitivo asociado a una hipe-
rreflexia difusa con signo de Babinski bilateral.
Un afio antes fue evaluada en oftalmologia por
una pérdida de agudeza visual en el ojo derecho
que recuperé completamente en 6 semanas. En
la resonancia magnética se aprecian numerosas
lesiones supra e infratentoriales. ;Cual de los
siguientes tratamientos NO modificara el curso
de su enfermedad?:

Interferdn alfa.
Acetato de glatiramer.
Interferén beta 1-a.
Mitoxandrona.
Interferdn beta 1-b.
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En un paciente diagnosticado de Enfermedad
de Parkinson hace un afio todos los siguientes
sintomas nos harian dudar del diagndstico EX-
CEPTO uno de ellos:

1. Ausencia de respuesta a L-dopa.

2. Asimetria de los sintomas.

3. Incontinencia urinaria u ortostatismo frecuen-
tes.

4. Inestabilidad postural con caidas frecuentes.

5. Dificultad para la mirada hacia abajo.

Mujer de 78 afios, hipertensa, diabética y anti-
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coagulada con acenocumarol por fibrilacion
auricular. Consulta por un cuadro agudo, sin
trauma previo, de intenso dolor cérvico-dorsal
irradiado a miembro superior derecho que
aumenta con las maniobras de Valsalva y debi-
lidad rapidamente progresiva de miembros
derechos. En la exploracion destaca hemipare-
sia derecha y sindrome de Horner también
derecho. No hay afectacion facial. ;Cual de los
siguientes diagnoésticos le parece mas proba-

1. Hematoma epidural cervical.

2. Aneurisma de aorta ascendente.

3. Hernia de Chiari de tipo I.

4. Trombosis de la arteria vertebral izquierda.

5. Diseccion de la arteria carotida interna iz-
quierda.

En relacién con las fracturas postraumaticas de
la base craneal, es INCORRECTO que:

1. Afectan con mas frecuencia la fosa anterior y
el pefiasco del hueso temporal.

2. La presencia de hematoma periocular o re-
troauricular debe hacer sospechar su existen-
cia.

3. La ausencia de salida de liquido cefalorraqui-
deo por nariz u oido excluye la existencia de
brecha dural acompafiante y, por tanto, el ries-
go de meningitis.

4. El germen mas frecuentemente implicado en
las meningitis secundarias a brecha dural pos-
traumatica es el neumococo.

5. Un paciente consciente, orientado y sin foca-
lidad neuroldgica, pero con sospecha de frac-
tura de base debe ser ingresado para observa-
cion durante, al menos, 24 horas.

Una paciente de 34 afios presenta una infeccion
de vias respiratorias altas con artralgias, aso-
ciando fiebre elevada, dolor cervical anterior,
nerviosismo, taquicardia, temblor fino y pérdi-
da de peso. Su exploraciéon muestra un bocio
doloroso a la palpaciéon. ;Su diagnostico mas
probable es?:

1. Tiroiditis linfocitaria cronica.

2. Tiroiditis subaguda granulomatosa de Quer-
vain.

Tiroiditis aguda bacteriana.

Tiroiditis subaguda silente.

5. Tiroiditis de Hashimoto.

Bl

En una gestante de 20 semanas diagnosticada
de hipertiroidismo por enfermedad de Graves-
Basedow, ;cual seria el tratamiento mas ade-
cuado?:

1. Antitiroideos a dosis altas mas levotiroxina
para mantener eutiroidismo.

2. Antitiroideos a dosis bajas.

3. Tiroidectomia subtotal
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4. Yodo-131
5. Solucién de Lugol.

Ante el diagnéstico citolégico de carcinoma
medular de tiroides en una puncién-aspiracion
con aguja fina (PAAF) realizada en el estudio
de un nodulo tiroideo asintomatico, el siguiente
paso deberia ser:

Repetir PAAF para confirmar el diagnostico.
Determinacion de calcio en sangre y orina.
Descartar feocromocitoma asociado.
Tiroidectomia total lo antes posible y dosis
ablativa de I-131.

5. Tiroidectomia total mas linfadenectomia re-
gional.

b

Acude al Servicio de Urgencias una mujer de 56
afios con clinica de aproximadamente de 9 me-
ses, de debilidad, cansancio, anorexia, pérdida
de peso (4-5 Kg), molestias gastrointestinales
(nauseas y vomitos), hiperpigmentacion e hipo-
tension arterial (90/50 mmHg). En la analitica
destacaba: glucemia: 62 mg/dl; sodio, 126
mEq/l y potasio: 5,9 mEq/l. ;Cual de las si-
guientes respuestas NO es correcta?:

1. La impresion diagnostica es que se trata de
una insuficiencia suprarrenal primaria o en-
fermedad de Addison.

2. La causa mas frecuente de enfermedad de
Addison es la autoinmune, por ello habitual-
mente no se realizan pruebas de imagen de
suprarrenales para el diagnostico etiologico.

3. Ante la sospecha de insuficiencia suprarrenal
primaria, la determinacién de cortisol y ACTH
basal es lo mas sensible para establecer el dia-
gnostico.

4. La dosis sustitutiva en la insuficiencia supra-
rrenal primaria es habitualmente de 15-30
mg/dia de hidrocortisona en dosis divididas y
suele ser necesario también administrar 0°05-
0’1 mg de fludrocortisona diarios por via oral.

5. En la enfermedad de Addison autoinmune es
importante investigar la presencia de otras en-
fermedades autoinmunes 6rgano-especificas.

En un hombre de 44 afios con sindrome de
Cushing por un tumor carcinoide bronquial
productor de ACTH, qué respuesta es FALSA:

1. El paciente presenta desde hace aproximada-
mente 6 meses debilidad muscular de predo-
minio proximal, aumento de peso y tension ar-
terial, cambios emocionales intensos y aspecto
cushingoide.

2. En la analitica presentaba una glucemia de
370 mg/dl y una alcalosis hipopotasémica.
Los niveles de ACTH eran elevados (350
pg/ml).

3. La resonancia nuclear magnética de region
hipofisaria con gadolinio fue normal. El tumor
carcinoide se identificd con una TAC toracica.
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4. Ante un sindrome de Cushing ACTH depen-
diente, la prueba de supresion con dosis bajas
de dexametasona es una medida util para el
diagnostico etiologico.

5. El paciente se curd con la extirpacion del
tumor. Precisé tratamiento rehabilitador du-
rante largo tiempo por los aplastamientos ver-
tebrales que presentaba debido a la osteoporo-
sis secundaria al hipercortisolismo.

El uso clinico de los glucocorticoides frecuen-
temente conlleva el desarrollo de complicacio-
nes. Todas las que se enumeran lo son SALVO
una. Indiquela:

Aumento de peso.

Diabetes Mellitus.

Osteoporosis.

Disminucion de la presion intraocular.
Miopatia.
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Un paciente de 70 afios con obesidad moderada
que padece Diabetes mellitus tipo 2, con funciéon
renal conservada, no consigue un control ade-
cuado de los valores de glucemia pre y post-
pandrial (glucemias capilares de 200 a 250
mg/dl) con dieta y medidas higiénico dietéticas.
Seiiale la eleccion mas adecuada:

1. Metformina.
2. Dieta estricta hipocalorica e inhibidores de la

alfaglucosidasa.
3. Tiazolidinadionas.
4. Insulinoterapia.

5. Empleo de dos antidiabéticos orales, o un
antidiabético oral cualquiera asociado a insu-
lina.

Una mujer de 29 aiios es enviada a la consulta
para valoracién y para descartar una diabetes
mellitus. Como antecedentes familiares, su ma-
dre y una tia son diabéticas. Ella tuvo una di-
abetes gestacional con parto sin problemas. Su
talla es de 167 cms y su peso de 92 Kgrs; IMC
de 34. Aporta una analitica con una glucemia al
azar de 135 mgrs/dL. El test de tolerancia con
75 grs de glucosa oral muestra una glucemia en
ayunas de 112 mgrs/dL, con valor a las 2 horas
de 178 mg/dL. ;Cual de las siguientes actuacio-
nes es la mejor para esta paciente?:

Comenzar tratamiento con metformina.
Modificaciones intensivas de su estilo de vida.
Comenzar tratamiento con acarbosa.

Repetir test de tolerancia a la glucosa al afio.
Comenzar tratamiento con sulfonilureas.

nkhwh =

Debemos sospechar ante un paciente con hipo-
natremia y hiperosmolaridad plasmaitica que
tiene:

1. Hiperproteinemia.
2. Hiperlipemia
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3. Hiperglucemia.

Anasarca.

5. Cirugia con utilizacion de soluciones de lava-
do.

>

Varén de 56 afios, que ingresa en Urgencias
obnubilado y deshidratado. Se constata insufi-
ciencia renal y una calcemia de 14 mg/dl (3,5
mmol/L). ;Qué estrategia terapéutica adopta-
ria?:

1. Dialisis peritoneal.
Glucocorticoides a altas dosis.

3. Mitramicina (25 mg/Kg en solucién glucosada
al 5%) a infundir durante 4-8 horas.

4. Infusion de suero salino, furosemida y difos-
fonatos.

5. Infusién de bicarbonato 1/6 molar, diuréticos
tiazidicos y glucocorticoides.

Esta claramente establecido el objetivo terapéu-
tico de un colesterol LDL inferior a 100 mg/dl
en el caso de:

La presencia de cardiopatia isquémica previa.
La presencia de sobrepeso.

La edad de 50-60 afios.

El antecedente de cardiopatia isquémica o
ictus previo en un padre o en un hijo.

5. La deteccion casual de una estenosis carotidea
asintomatica de 10-15%.

bl

,Cual de los siguientes NO se considera un
factor de riesgo coronario?:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Alcohol.

4. Hipertension arterial.
5. Tabaco.

Respecto a la radiologia de ciertas enfermeda-
des reumaticas. Sefiale la FALSA:

1. En la artritis reumatoide son caracteristicas las
erosiones Oseas.

2. La artritis psoridsica se caracteriza por la
periostitis (proliferacion) y mas tarde por la
fusion articular.

3. La artrosis disminuye el espacio articular y
presenta osteofitos y esclerosis.

4. El lupus eritematoso sistémico presenta con
frecuencia erosiones Oseas.

5. La sacroileitis bilateral y simétrica es tipico de
la espondilitis anquilopoyética.

,Cual es la manifestacion extraarticular mas
frecuente de la espondilitis anquilosante?:

1. Lanefropatia IgA.
La afectacion pulmonar intersticial de campos
superiores.

3. Lauveitis anterior aguda.
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4. Lauveitis posterior con coriorretinitis.
5. Laamiloidosis secundaria.

Respecto a la Artritis Reumatoide. ;Cual de las
siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. La determinacion de los anticuerpos anti-
péptido ciclico citrulinado (Anti-CCP) tiene
valor en el diagnéstico de la artritis reumatoi-
de de inicio.

2. Lamayoria de las veces, la enfermedad inters-
ticial pulmonar es asintomatica.

3. Un rasgo caracteristico de la afectacion articu-
lar periférica es la presencia de un patrén de
afectacion radial (participacion de diversas ar-
ticulaciones de un mismo dedo, con preserva-
cion de las de los otros dedos de manos o
pies).

4. Los FAMEs (farmacos modificadores de la
enfermedad) tradicionales se asocian con be-
neficios terapéuticos importantes: mejoran los
signos y sintomas y retardan la evolucion ra-
diologica.

5. La rigidez matutina de larga duracion es el
sintoma de comienzo mas frecuente en la artri-
tis reumatoide, precediendo a la artritis en se-
manas o incluso meses.

Una mujer de 50 afios refiere dolor y deforma-
cion en las articulaciones interfalingicas dista-
les de ambas manos. La exploracion evidencia
dolor a la presion en las mencionadas articula-
ciones y nudosidades. La paciente es diagnosti-
cada de nodulos de Heberden (artrosis de las
articulaciones interfalingicas distales). Sefiale
la FALSA:

1. La artrosis de articulaciones interfalangicas
distales predomina en mujeres.

2. La artrosis de articulaciones interfaldngicas
distales tiene una clara historia familiar.

3. Las dos artropatias que afectan con mas fre-
cuencia las articulaciones interfalangicas dis-
tales son: la artrosis y la artritis psoridsica.

4. La artritis reumatoide debe incluirse en el
diagnostico diferencial de este caso.

5. La artrosis de articulaciones interfalangicas
distales puede ocasionar desviaciones laterales
de los dedos.

En relacién con los test de laboratorio de inmu-
nologia, para el diagnéstico y seguimiento de las
Enfermedades Autoinmunes Sistémicas. ;Cual
de las siguientes afirmaciones NO es cierta?:

1. Los anticuerpos antinucleares son utiles en el
proceso diagndstico, pero no tienen ninguin
papel en el seguimiento posterior de estas en-
fermedades.

2. En ausencia de clinica, la presencia de anti-
cuerpos anticardiolipina no son diagnosticos
de un sindrome antifosfolipidico.

3. La ausencia o resultado negativo en el estudio
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de los anticuerpos antinucleares permite des-
cartar la presencia de un Lupus.

4. La determinacion periddica de los anticuerpos
anti-DNA y de los niveles del complemento,
son utiles en el seguimiento de la actividad
clinica del lupus.

5. La presencia de anticuerpos anti-Ro no es
diagnéstico de Sindrome de Sjogren Primario,
pues pueden observarse también en otras en-
fermedades sistémicas.

Paciente varon de 54 aiios de edad, con antece-
dentes de trabajar en un taller, pintando chapa
de coches, que acude al hospital por cuadro de
tos con expectoracion hemoptoica de dos dias
de duracion, acompaifiado de hematuria y dis-
minucion de la diuresis en las ultimas 24 h.
Cual es la exploracion, entre las que se enume-
ran a continuacion, que realizaria en primer
lugar para orientar el diagnéstico?:

1. Radiologia de torax.

2. Determinacion de siderocitos en esputo.

3. Determinacion de ANCAS vy anticuerpos anti-
membrana basal glomerular.

4. Realizacion de biopsia renal.

5. Determinacion de proteinuria.

Paciente varén de 53 afios de edad que acude a
la consulta por dolor y tumefaccion a nivel de la
articulacion metatarsofalangica del primer
dedo del pie derecho de una semana de evolu-
cion. Entre sus antecedentes personales destaca
una hipertensién arterial tratada con diuréti-
cos. Respecto a la patologia que presenta el
paciente, cudl de las siguientes en FALSA:

1. La colchicina es muy util, reduciendo el nu-
mero y la intensidad de los ataques en pacien-
tes tratados o no con farmacos hipouricemian-
tes.

2. La disminucién del aclaramiento renal de
acido urico es la causa mas comun de hiperu-
ricemia y gota.

3. La identificacion de cristales de urato mono-
sodico en liquido sinovial permite un diagnos-
tico preciso de la enfermedad.

4. FEl inicio del tratamiento hipouricemiante ha
de comenzarse en el brote agudo asociado a
AINEs.

5. La practica de radiografias en las articulacio-
nes con ataques de gota es util si se desea des-
cartar otras entidades detectables radiologica-
mente.

Paciente de 46 afios que refiere tos no producti-
va frecuente y disnea tras los medianos esfuer-
Z0s, sin ortopnea ni DPN. En la auscultacién se
objetiva una disminucién global del murmullo
vesicular y en la radiografia de térax microné-
dulos en todo el parénquima pulmonar y ade-
nopatias mediastinicas e hiliares bilaterales.
Tras seguir un tratamiento farmacoldgico, me-
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joré su sintomatologia, con desaparicion casi
completa de las lesiones parenquimatosas pul-
monares y persistencia de las adenopatias. De
los siguientes enunciados, ;cudl seria el dia-
gnoéstico mas probable?:

1. Granuloma eosinofilo.
2. Tuberculosis.

3. Silicosis.

4. Sarcoidosis.

5. Asbestosis.

Un varén de 58 aiios de edad, trabajador ma-
nual, presenta dolor de caracteristicas mecani-
cas y a veces de reposo en su hombro derecho,
de 20 dias de evolucién que mejora con trata-
miento antiinflamatorio no esteroideo. A la
exploracion, la movilidad de la columna cervi-
cal es normal y no dolorosa. El hombro presen-
ta una limitacién de la rotacion interna y dolor
a la elevacion del hombro de mas de 90°. La
radiologia simple ofrece un ascenso de la cabeza
humeral y signos artrésicos leves y la ecografia
una bursitis sin rotura del tendén supraespino-
so. (Cudl de las siguientes actuaciones esta
CONTRAINDICADA?:

1. Solicitar una interconsulta al médico Rehabili-
tador.

2. Realizar una infiltracion con anestésico local y
corticoide en el espacio subacromial.

3. Solicitar una resonancia magnética del hom-
bro.

4. Evitar los excesos de levantamiento de peso.

5. Aconsejar una protesis de hombro.

.Cuadl de estas afirmaciones es cierta sobre la
fractura de la extremidad distal del radio?:

—_—

Mas frecuente en hombres.

2. La mayoria se producen como consecuencia
de una caida con la muiieca en flexion.

3. La mayoria responden favorablemente al
tratamiento conservador.

4. La rotura del extensor largo del pulgar no es
una complicacion de estas fracturas.

5. El tratamiento quirurgico esta contraindicado.

Un mecanico de 40 afios se produce una herida
al escaparsele un destornillador con el que
hacia fuerza y clavarsele en la palma de la ma-
no izquierda. En la exploracion se aprecia défi-
cit de flexion de las articulaciones interfalingica
proximal y distal del tercer dedo y sangrado
continuo. Se debe sospechar:

1. Lesion de ambos tendones flexores y arcada

arterial.

2. Lesion del tendén flexor profundo y arcada
venosa.

3. Lesion de ambos tendones flexores y arcada
venosa.

4. Lesion del tendon flexor superficial y arcada
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arterial.
5. Lesion de interdseos y arcada venosa.

En una fractura de tercio medio de diafisis de
himero, el nervio mas vulnerable de lesionarse
cuando existe un desplazamiento de los frag-
mentos es:

1. Mediano.
2. Axial.

3. Cubital.
4. Radial.

5. Safeno.

Paciente de 55 afios, cirujano general en activo,
con antecedentes de hipertension, diabetes y
angina inestable, traido a la Urgencia tras caida
montando en bicicleta. Radiograficamente pre-
senta una fractura intracapsular desplazada del
fémur proximal. ;Cual sera el tratamiento mas
adecuado?:

1. Artroplastia parcial de cadera.

2. Reduccion y osteosintesis con tornillo-clavo
deslizante.

3. Reduccion y osteosintesis con tornillos canu-
lados.

4. Artroplastia total de cadera.

5. Reduccion y osteosintesis con tornillo-placa
deslizante.

Avisan al médico de guardia para valorar a un
hombre de 30 afios que tras sufrir un accidente
de moto presentaba una fractura transversa de
tibia derecha y al que en el drea de urgencias se
le inmovilizé la extremidad con un yeso cruro-
pédico a la espera del tratamiento definitivo. El
paciente presenta dolor que no controla con los
analgésicos pautados y sensacion de hormigueo
en el primer espacio interdigital del dorso del
pie, con buena movilidad, sensibilidad y presen-
cia de pulso pedio. ;Cual de las siguientes afir-
maciones es FALSA?:

1. Es aconsejable medir la presion de los com-
partimentos de la pierna.

2. Esaconsejable realizar una arteriografia.

3. Es aconsejable abrir el yeso.

4. Puede ser necesaria una fasciotomia quirurgi-
ca.

5. [Esuna emergencia.

De todas estas fracturas de etiologia osteoporé-
tica, seiiale cual es la mas frecuente:

Fractura de cadera.

Fractura de extremidad distal de radio.
Fractura de tobillo.

Fractura de extremidad proximal de hombro.
Fractura vertebral.

kW =

En la revisién primaria de un paciente que ha
sufrido un traumatismo toracico y presenta
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taquipnea, ausencia de ruidos respiratorios en
el lado derecho, hipotensién y venas del cuello
distendidas. Lo mas prioritario es:

Rx torax.

Intubacion orotraqueal.

Mascarilla facial con reservorio de oxigeno.
Monitorizacion con pulsioximetro.

Drenaje hemitérax derecho.

AE Il

En el curso de la Enfermedad Renal Cronica, la
instauracion de nicturia suele significar que:

1. El rifién aumenta la diuresis para mantener el
filtrado glomerular normal.

2. Se ha asociado una alteracion en la secrecion
de ADH.

3. El mecanismo de concentracion de la orina
persiste intacto aunque esté reducido el filtra-
do glomerular.

4. La funcion renal se ha reducido a la mitad
aproximadamente.

5. Ha aumentado mucho la carga diaria de solu-
tos.

Un paciente de 65 afios acude al servicio de
urgencias por un cuadro de hipotensién ortos-
tatica, taquicardia y anuria de 24 horas de evo-
lucion. La exploracion fisica y estudios com-
plementarios revelan una reduccién de la pre-
sion venosa, disminucion de la turgencia cuta-
nea, creatinina en plasma de 400 pmol/L (4,47
mg/dl) y sodio urinario inferior a 10 mmol/l. El
paciente refiere ademas un cuadro de gastroen-
teritis de S5 dias de evolucion y bajo aporte
hidrico. Conteste la respuesta correcta:

1. El fracaso renal agudo puede desaparecer
rapidamente tras restablecer la perfusion renal.

2. El tratamiento con antiinflamatorios no este-
roides puede ser beneficioso para la resolu-
cion del cuadro.

3. Es preciso realizar siempre una biopsia renal
en estos casos para la obtencion del diagnosti-
co.

4. Es necesario la monitorizacién hemodinamica
invasiva en la UVL

5. Debe iniciarse tratamiento con loperamida.

Un paciente de 48 afios acude al hospital por un
cuadro de fiebre de 40°C, dolor lumbar iz-
quierdo y disuria, con una tensién arterial de
90/50 mm Hg. En la analitica de sangre destaca:
Na 137 mmol/l, K 5.1 mmol/l, Cl1 103 mmol/l,
pH 7.42, HCO3 12 mmol/l, pCO; 20 mm Hg,
creatinina 1.6 mg/dl. ;Cual de los siguientes
diagnésticos es cierto?:

1. Acidosis mixta con anion gap elevado.

2. El paciente no presenta alteraciones del equi-
librio acido-base, ya que el pH es normal.
Alcalosis mixta.

4. Alcalosis metabdlica asociada a acidosis respi-

W
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ratoria.
5. Acidosis metabdlica con anién gap elevado y
alcalosis respiratoria.

Seiiale cudl de las siguientes afirmaciones es
FALSA respecto a la enfermedad por anticuer-
pos anti-membrana basal glomerular (MBG):

1. Suele cursar con insuficiencia renal rapida-
mente progresiva y hematuria.

2. La biopsia renal representa el método de elec-
cion para el diagnostico de la nefritis por anti-
cuerpos anti-MBG.

3. Los inmunosupresores constituyen el trata-
miento de eleccion, encontrandose contraindi-
cada la plasmaféresis por el riesgo de empeo-
rar la hemorragia pulmonar.

4. La asociacion de nefritis por anticuerpos anti-
MBG y hemorragia pulmonar constituyen el
Sindrome de Goodpasture.

5. El trasplante renal se encuentra contraindicado
en pacientes con enfermedad renal cronica
terminal por enfermedad por anti-MBG, inclu-
so aunque ya no se detecten los anticuerpos en
suero.

Un paciente de 60 afios portador de una valvula
protésica mitral acude por un cuadro de fiebre,
hipertension arterial, disnea progresiva y oligu-
ria. En la analitica se constata una creatinina
sérica de 680 pmol/l (7,6 mg/dl), sedimento
urinario con hematies dismorficos y cilindros
hematicos, y proteinuria de 2.8 g/24 horas. El
estudio inmunolégico mostré C; sérico descen-
dido y ANCA negativos. ;Cual de los siguientes
diagnosticos es el mas probable?:

1. Glomerulonefritis membranosa.
Insuficiencia renal prerrenal.

3. Glomerulonefritis extracapilar con vasculitis
necrosante.

4. Glomerulonefritis proliferativa difusa endoca-
pilar.

5. Hialinosis segmentaria y focal.

Un paciente de 66 afios, previamente sano, acu-
de a Urgencias refiriendo dolor lumbar bilate-
ral y la aparicion de un rash cutineo, que rela-
ciona con la ingesta en dias previos de Ibupro-
feno por molestias faringeas. Analiticamente
destaca una creatinina plasmatica de 3.4 mg/dl,
una hemoglobina de 12.1 g/dl, 9.800 leucoci-
tos/mm’ con 10% de eosinéfilos y 379.000 pla-
quetas/mm’. En la orina se objetiva hematuria
microscopica y abundantes leucocitos, sin bac-
teriuria. Se realizé una ecografia que mostro
unos rifiones aumentados de tamaiio, con buen
grosor cortical y sin dilatacion de la via urina-
ria. Ante estos datos, ;cual de los siguientes le
parece el diagndstico clinico mas probable?:

1. Enfermedad ateroembolica renal.
2. Enfermedad de membrana basal fina.
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3. Nefropatia por analgésicos.
4. Nefritis intersticial por hipersensibilidad.
5. Sindrome hemolitico-urémico.

La afectacion renal de la Amiloidosis se carac-
teriza por:

1. La presencia de proteinuria, frecuentemente
de rango nefrotico.

2. La presencia de microhematuria con brotes
frecuentes de hematuria macroscopica.

3. Presentarse en el 90% de los casos como Fra-
caso Renal Agudo.

4. Desarrollar muy frecuentemente hipertension
arterial maligna.

5. No evolucionar generalmente hacia la esclero-
sis renal.

Si un tumor testicular, es secretor de alfa-
fetoproteina, probablemente se tratara de:

Sarcoma.

Tumor de células de Leydig.
Seminoma puro.

Seminoma espermatocitico.
Carcinoma embrionario.

AE el

.Cual de las siguientes respuestas es FALSA
respecto al carcinoma de células renales?:

Puede manifestarse con disfuncion hepatica.
Su tamaiio es un factor prondstico importante.
Puede cursar con hipertension arterial.

La presencia de varicocele asociado sugiere
compromiso de vena renal.

5. La triada dolor lumbar, hematuria y masa
abdominal palpable es la forma de manifesta-
cién mas frecuente.

b

En la litotricia con ondas de choque extracor-
poreas (LEOC), las ondas de choque son gene-
radas por una fuente externa al cuerpo del
paciente y luego se propagan hacia el cuerpo y
se focalizan en el cdlculo. Estas ondas son rela-
tivamente débiles y no invasivas, se transmiten
a través del cuerpo y llegan a adquirir fuerza
suficiente solo en la diana para romper el cilcu-
lo. De la siguiente lista de contraindicaciones
para este tipo de tratamiento hay una que se
considera contraindicacion absoluta, ;cual de
ellas es?:

1. Alteraciones de la coagulacion.

2. Hipertension arterial descontrolada.
3. Embarazo.

4. Obesidad.

5.

Enfermedad coronaria.

Respecto a la hipertrofia benigna de préstata es
FALSO que:

1. Es la principal causa de obstruccion del tracto
urinario inferior en el hombre.



104.

105.

106.

2. Puede condicionar insuficiencia renal cronica.

Puede originar litiasis a nivel vesical.

4. Puede acompaiiarse de elevaciones de los
niveles de PSA.

5. La intensidad de los sintomas es directamente
proporcional al tamafio de la glandula prosta-
tica.

w

Respecto a la bacteriuria asintomatica durante
el embarazo, seiiale la afirmacion ERRONEA:

1. La prevalencia de bacteriuria durante el emba-
razo se sitiia entre el 4-6%.

2. Aproximadamente un 30% de las mujeres
embarazadas con bacteriuria desarrollan una
pielonefritis aguda.

3. La pielonefritis aguda durante el embarazo se
asocia a aumento de mortalidad perinatal y
prematuridad.

4. Para indicar tratamiento en mujeres con sin-
tomas, el urocultivo debe ser superior a 10’
UFC (unidades formadoras de colonias)/mL.

5. La fosfomicina trometamol es un antimicro-
biano seguro durante la gestacion.

Paciente varon de 46 aios, intervenido hace 45
dias de dos hernias discales lumbares. Presenta
micciones frecuentes de escasa cantidad, incon-
tinencia urinaria y tumoracion hipogastrica. Se
realiza una ecografia, que demuestra que co-
rresponde a un globo vesical, no observando
otra patologia de vejiga, ademas de comprobar
que los rifiones son normales y que la prostata
es de un volumen de 24 cc en su medicion eco-
grafica. Se pasa por uretra sin dificultad hasta
vejiga una sonda Foley 16F, saliendo unos 950
cc de orina. Se realiza un estudio urodinamico,
apreciando en la cistometria una hipoactividad
e hipocontractilidad del detrusor, con presiones
del detrusor bajas durante la fase de vaciado (o
miccional) y con residuo postmiccional elevado.
De las posibilidades en su enfoque terapéutico
posterior, ;qué NO estaria indicado?:

1. Cateterismo intermitente.
Alfabloqueantes.

3. Maniobras de compresion suprapubica (Cre-
de).

4. Electroestimulacion vesical.

5. Anticolinérgicos.

Hombre de 60 afios, receptor de riiion donante
cadaver de 65 afios. Tras una cirugia sin com-
plicaciones valorables, presenta en las primeras
cuatro horas tras la conclusion de la misma,
constantes vitales mantenidas, drenaje quirdr-
gico inactivo y ausencia de diuresis. Todas las
siguientes causas son posibles EXCEPTO una,
sefalela:

1. Trombosis vascular.
2. Hemorragia de anastomosis vascular.
3. Rechazo agudo.
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4. Necrosis tubular.
5. Obstruccidn via urinaria.

En relacion con los sindromes mielodisplasicos,
sefiale la afirmacion correcta:

Tiene mayor incidencia en mujeres jovenes.

La pancitopenia es un hallazgo poco frecuente

(menos del 5%).

3. La presencia de citopenias 0 monocitosis sin
anemia se da en mas del 90% de los pacientes.

4. La presencia de anemia con sideroblastos en
anillo es de mal pronoéstico y suele conllevar
una supervivencia inferior a un afo.

5. La celularidad cuantitativa de la médula 6sea

estd casi siempre aumentada o normal con pa-

tron ferrocinético de eritropoyesis ineficaz.

N —

Acude a su consulta un hombre de 67 afios que
refiere ligera astenia desde hace 2 meses y una
pérdida de peso de 6 kg. en el mismo plazo. No
refiere fiebre, cambios en el habito deposicional
ni sindrome miccional. En la exploracion fisica
unicamente destacan: soplo sistélico panfocal
II/VI y hepatomegalia no dolorosa de 1 través
de dedo en linea medioclavicular. Aporta la
siguiente analitica: Hemograma: hemoglobina:
7,9 g/dl; hematocrito: 22%; VCM: 75fl; leucoci-
tos: 8800/ul; (PMN: 63%; linfocitos: 22%; mo-
nocitos 12%, eosinofilos 3%), plaquetas:
550000/ pl. Bioquimica: creatinina: 0,89 mg/dl;
glucosa: 112 mg/dl; Na: 142 mEq/l; K: 4,2
mEq/l; Cl: 100 mEq/l; GOT: 16UI/L; GPT:
21UI/L; GGT: 71UI/L; LDH: 88UI/L; bilirru-
bina: 0,91 mg/dl; sideremia: 21 pg/dl; ferritina:
12 ng/ml; TIBC: 450 pg/dl.

La actitud mas adecuada seria:

1. Transfundir 2 concentrados de hematies. Pos-
teriormente iniciar tratamiento con hierro oral
durante 6 meses.

2. Transfundir 2 concentrados de hematies. Soli-
citar panendoscopia oral y colonoscopia.

3. Iniciar tratamiento con hierro oral. Solicitar
panendoscopia y colonoscopia, suspendiendo
la ferroterapia 10 dias antes de la colonosco-
pia. Reanudar la ferroterapia y mantener hasta
6 meses tras corregir la anemia.

4. Iniciar tratamiento con hierro oral. Solicitar
panendoscopia y colonoscopia, suspendiendo
la ferroterapia 10 dias antes de la colonosco-
pia. Reanudar la ferroterapia y mantener hasta
corregir la anemia.

5. Iniciar tratamiento con hierro intravenoso.
Solicitar panendoscopia oral y colonoscopia.
Mantener ferroterapia hasta normalizar la cifra
de ferritina.

Nifia de Guinea Ecuatorial de 7 afios de edad
que acude a urgencias por astenia importante
de 3 dias de evolucion, febricula, molestias fa-
ringeas y orinas oscuras. En la exploracion
presenta hepatoesplenomegalia moderada lige-
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ramente dolorosa y subictericia. En el hemo-
grama se evidencia anemia importante de 5,6
g/dl de hemoglobina con VCM 75 fl y leucocito-
sis neutrofilica. En la bioquimica llama la aten-
cién un aumento de bilirrubina total de 5 mg/dl
a expensas de bilirrubina no conjugada. La
madre relata desde la infancia episodios simila-
res que incluso han llevado a la trasfusién en
tres ocasiones previas realizadas en su pais. Su
familia presenta un historial de anemia y hema-
turia. ;Qué prueba plantearia en este momento
y cuadl seria su sospecha diagnéstica?:

1. Estudio de hemoglobinas y talasemia major.

2. Niveles de ferritina y ferropenia severa.

3. Test de Coombs y anemia hemolitica autoin-
mune.

4. Estudio morfoldégico de sangre periférica y
anemia drepanocitica.

5. Estudio morfolégico de sangre periférica y
esferocitosis hereditaria.

Mujer de 32 afios de edad con antecedentes en
su juventud de bulimia en tratamiento con an-
tidepresivos y lamotrigina. Acude a urgencias
por cuadro de unas semanas de evolucion de
astenia y aparicion de hematomas en extremi-
dades. En el hemograma se objetiva 900 leuco-
citos/mm® (5% S; 91% L; 4% M); hemoglobina
de 4,3 g/dl; VCM 89 f1; 6000 plaquetas/mm’. En
el estudio morfolégico no se objetivan formas
blasticas. Se realiza biopsia de médula 6sea que
se informa como acelular con predominio de
adipocitos. ;Cual considera que seria el dia-
gndstico mas probable y el tratamiento mas
conveniente?:

1. Toxicidad medular e inmunoterapia con timo-
globulina y ciclosporina.

2. Sindrome mielodisplésico y trasfusiones pe-
riddicas.

3. Anemia hemolitica autoinmune y corticoides.

4. Anemia perniciosa e inyecciones periodicas
de vitamina By,.

5. Aplasia medular severa y trasplante de proge-
nitores hematopoyéticos de un hermano histo-
compatible.

La policitemia vera NO se asocia con:

Leucocitosis.

Trombocitosis.

Niveles elevados de B12.

Niveles elevados de eritropoyetina.
Esplenomegalia.
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Paciente de 40 afios con cuadro clinico de sudo-
racion, fiebre y pérdida de peso en las ultimas
semanas. En la exploracién y pruebas de ima-
gen se encontraron adenopatias mediastinicas,
cervicales y retroperitoneales. Tras un estudio
histolégico se diagnostica de Enfermedad de
Hodgkin del tipo depleciéon linfocitica. En la
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biopsia de médula ésea no se objetiva infiltra-
cién por la enfermedad. Sefiale de los siguientes
en qué estadio del sistema Ann Arbor se encon-
traria este paciente:

Estadio III-A.
Estadio III-B.
Estadio IV-A.
Estadio IV-B.
Estadio II-A.

kW=

De todos los siguientes parametros el que ma-
yor importancia prondstica tiene en los linfo-
mas agresivos es:

Afectacion extraganglionar.
Hipoalbuminemia.

LDH sérica.

Estadio de la enfermedad (Ann Arbor).
Nivel del receptor soluble de la transferrina.

Al e

Un paciente de 75 afios presenta adenopatias y
una linfocitosis en sangre periférica a expensas
de linfocitos CD20+ y CD5+, con traslocacion
cromosomica t(11;14) y afectacion de la mucosa
del tubo digestivo, todo ello es compatible con:

Linfoma del Manto Estadio I'V.

Leucemia Linfatica Cronica B Estadio III-B.
Macroglobulinemia de Waldestrom.
Leucemia Prolinfocitica B.

Leucemia Linfatica Cronica B Estadio II-A.
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Con respecto al tratamiento del mieloma maulti-
ple, ;cudl de las siguientes afirmaciones es cier-
ta?:

1. La mayoria de pacientes experimentan remi-
sion completa con melfalan y prednisona.

2. Se logran respuestas que alargan la supervi-
vencia mas alld de 15 afos.

3. Los pacientes jovenes pueden beneficiarse de
altas dosis de quimioterapia seguida de auto-
trasplante en precursores hematopoyéticos.

4. Se deben utilizar estrategias de quimioterapia
de induccion, consolidacion y mantenimiento
como en las leucemias agudas.

5. El trasplante alogénico es el de eleccion en
pacientes ancianos.

Un paciente de 40 afios de edad con anteceden-
tes personales y familiares de sangrados fre-
cuentes por mucosa oral y epistaxis, presenta en
el estudio de hemostasia: alargamiento del
tiempo de sangria, disminucion de la actividad
del Factor VIII y una disminucién de la agrega-
cién plaquetaria inducida por ristocetina, todo
lo cual es compatible con:

1. Hemofilia A leve.

2. Tromboastenia de Glanzman.

3. Enfermedad de Bernard Soulier.
4. Enfermedad de von Willebrand.
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5. Ingesta de acido acetil salicilico.

En la enfermedad tromboembolica venosa en el
paciente con trombofilia. Es FALSO que:

1. Suele manifestarse a edades mas precoces.

2. Suele ser causa de enfermedad tromboemboli-
ca recidivante.

3. Debe sospecharse en caso de antecedentes
familiares positivos.

4. Es indicacion de heparina no fraccionada.

5. Puede requerir tratamientos mas prolongados.

La enfermedad injerto contra huésped es una
complicacion caracteristica del:

1. Trasplante hepatico.

2. Trasplante autélogo de progenitores hemato-
poyéticos.

3. Trasplante singénico de progenitores hemato-
poyéticos.

4. Trasplante renal.

5. Trasplante alogénico de progenitores hemato-
poyéticos.

Una paciente diabética de 65 afios acude a ur-
gencias por fiebre de 38,5°C y malestar general
junto con sindrome miccional. Su tension arte-
rial es de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca 105
Ipm y frecuencia respiratoria de 22 rpm con
saturacion arterial de O, de 89%. En la explo-
racion fisica destacaba pufiopercusion izquier-
da positiva. En la analitica sobresalia leucocito-
sis de 15700/mm’ (87%; neutrofilos) y creatini-
na de 1,4 mg/dL. Coagulacion con 90.000 pla-
quetas. Sefiale aquella medida inicial cuyo re-
traso tenga una mayor influencia negativa en la
evolucion del cuadro:

1. Administrar precozmente corticoides y protei-
na C activada.

2. Administrar precozmente bicarbonato.

3. Ingreso en UCI para ventilacion mecanica
asistida.

4. Administracion de antibidticos y estabiliza-
cién hemodinamica.

5. Administracion de tratamiento inotropico con
dobutamina.

Paciente de 46 afios con antecedentes de tras-
plante renal en tratamiento con azatioprina y
corticoides. Consulta por cuadro de una sema-
na de evolucion de fiebre y 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 lébulo infe-
rior derecho respectivamente con cavitacion
central. En el cultivo de esputo se observan
filamentos arrosariados grampositives. ;Cual
seria el tratamiento de eleccion?:

1. Amoxicilina-Clavulanico.
2. Eritromincina.
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3. Tetraciclinas.
4. Trimetoprim-Sulfametoxazol.
5. Levofloxacino.

Con respecto al Tétanos, ;cual de las siguientes
frases es la correcta?:

1. El Tétanos aparece tras un periodo minimo de
incubacion de 14 dias.

2. La mortalidad del Tétanos es todavia en la
actualidad, superior al 50%.

3. En el diagnéstico del Tétanos, es fundamental
haber efectuado cultivos previos al inicio del
tratamiento.

4. El Tétanos esta caracterizado por una rigidez
generalizada junto a crisis de espasmos mus-
culares.

5. En el tratamiento del Tétanos es fundamental
mantener el estado de alerta del enfermo, con
el fin de evitar aspiraciones.

La pauta mas consensuada para administrar
antibiéticos de forma profilictica en cirugia es:

1. Cada 8 h. el dia antes y el dia de la interven-

cion

2. Cada 12 h. el dia antes y el dia de la interven-
cion.

3. Monodosis en el momento de la induccion
anestésica.

4. Tres dosis postoperatorias.
5. Monodosis intraoperatoria.

Paciente de 30 afios procedente de la India que
consulta por cuadro de fiebre continua de 38-
38.5°C de 2 meses de evolucion, hepatomegalia
con gran esplenomegalia. Analitica: pancitope-
nia e hipergammaglobulinemia. (Cual es el
diagndstico mas probable?:

1. Fiebre tifoidea.

2. Paludismo.

3. Esquistosomiasis.
4. Leishmaniasis.

5. Amebiasis.

Ante una neumonia atipica, con sospecha de
estar producida por la especie legionella, la
solicitud mas adecuada para confirmar o des-
cartar esta etiologia seria:

1. Cultivo de esputo en agar a-BCYE.

Inmunofluorescencia directa frente a legione-

lla en esputo.

Deteccion de Antigeno de legionella en orina.

Serologia especifica (Igm).

5. Deteccion de anticuerpos en suero frente a
legionella.

>

Un paciente de 80 afios ingresa en el hospital
por dolor lumbar de un mes de evolucién, con-
tinuo, progresivo, que aumenta con los movi-
mientos del tronco y en los iltimos dias se irra-
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dia por la cara externa del muslo hasta rodilla
junto con febricula de 37,5°C. Presenta antece-
dentes de hipertrofia prostatica benigna y un
ingreso hospitalario de sepsis de origen urinario
dos meses antes. Seria urgente descartar:

Pielonefritis aguda.

Un nuevo episodio de sepsis.

Osteomielitis vertebral con absceso epidural.
Obstruccion de la via urinaria con infeccion.
Proceso infeccioso retroperitoneal.
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Un hombre de 35 aiios fue hospitalizado debido
a cefaleas, fiebre y confusion. Siete meses antes
habia recibido un transplante renal, después de
lo cual habia recibido farmacos inmunodepre-
sores para evitar el rechazo. Se tomé una mues-
tra de LCR en la que habia un recuento de 56
células/mm’ con un 96% de leucocitos polimor-
fonucleares, concentracion de glucosa de 40
mg/dl y concentracion de proteinas 172 mg/dl.
La tincién de Gram del LCR fue negativa para
microorganismos, pero crecieron cocobacilos
grampositivos en los hemocultivos y en los cul-
tivos del LCR. ;Cual es la causa mas probable
de la meningitis de este paciente?:

Neisseria meningitidis.
Streptococcus pneumoniae.
Streptococcus agalactiae.
Mycobacterium tuberculosis.
Listeria monocytogenes.
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Cual es el procedimiento mas adecuado para
llegar al diagnostico etiolégico de una artritis de
rodilla que se acompaiia de fiebre, dolor muscu-
lar e inflamacion migratoria en otras articula-
ciones junto a lesiones vesiculo-pustulosas de la
piel en una mujer joven y previamente sana:

Cultivo del liquido sinovial.
Cultivo de sangre.

Cultivo de endocervix.

Biopsia cutanea.

Determinacion de auto anticuerpos.
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Una mujer de 31 afios ha sido diagnosticada
recientemente de infeccion por VIH. Esta asin-
tomatica. Acude a la consulta con una prueba
de la tuberculina de 11 mm de diametro, un
recuento de 550 linfocitos CD4+/mm’ y una
carga viral de 80.000 copias/mL. ;Qué medidas
deben recomendarse?:

1. Tratamiento de infeccion tuberculosa latente,
profilaxis primaria de Pneumocystis jiroveci y
tratamiento antirretroviral.

2. Tratamiento de infeccion tuberculosa latente y
profilaxis primaria de P. jiroveci. No tiene cri-
terios de inicio de tratamiento antirretroviral.

3. Tratamiento de infeccion tuberculosa latente y
tratamiento antirretroviral. No tiene criterios
de inicio de profilaxis de P. jiroveci.
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4. Tratamiento de infeccion tuberculosa latente.
No tiene criterios de inicio de profilaxis de P.
jiroveci ni de tratamiento antirretroviral.

5. Seguimiento sin ninguna intervencion especi-
fica en este momento.

Un paciente de 27 afios, con infeccion por VIH e
inmunodepresion avanzada, refiere pérdida de
vision bilateral, mayor en ojo izquierdo. El
diagnostico mas probable a descartar es:

1. Desprendimiento de retina.
2. Coroiditis toxoplasmica.

3. Retinopatia por VIH.

4. Retinitis por CMV.

5.

Degeneracion macular por inmunodeficiencia.

Cual de las siguientes manifestaciones obliga a
descartar infeccion por VIH?:

1. Faringoamigdalitis estreptocdcica de repeti-
cion.

Dermatomicosis extensas.

Trombocitopenia autoinmune.

Anemia ferropénica.

Céancer digestivo en persona joven.
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En relaciéon con la aplicaciéon de injertos y col-
gajos en cirugia reconstructiva, sefiale la res-
puesta correcta:

1. Un colgajo puede aportar diferentes tipos de
tejidos (colgajo compuesto), en cambio los in-
jertos solo incluyen una clase de tejido, gene-
ralmente piel.

2. La vascularizacion de los injertos depende de
su pediculo vascular.

3. Los colgajos libres han de ser necesariamente
colgajos axiales, para poder anastomosar los
elementos vasculares de su pediculo a vasos
receptores.

4. En caso de accidentes con pérdida de sustan-
cia cutanea, los injertos deben realizarse con
caracter urgente, en cambio los colgajos pue-
den diferirse.

5. La diferencia fundamental entre injertos y
colgajos reside en el tipo de vascularizacion
que los nutre: los colgajos poseen una vascu-
larizacion axial (al menos una arteria y una
vena como parte del pediculo vascular), en
cambio el pediculo de los injertos lo compone
una parte del propio tejido (vascularizacion ti-
po random).

Si usted recibe un paciente con quemaduras por
llama en una sala de urgencias, debera seguir
como regla primaria:

1. Olvidarse de las quemaduras hasta establecer
un diagnostico completo del estado del pa-
ciente.

2. Aplicar compresas humedas sobre las quema-
duras y administrar analgésicos por cualquier
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via disponible para aliviar el sufrimiento del
paciente.

3. Canalizar una via venosa para perfusion de
liquidos al tiempo que toma una muestra para
analitica general e iniciar la cura mientras lle-
ga el cirujano de guardia.

4. Administrar pronto la profilaxis antitetanica
para evitar que se olvide.

5. Desbridar las ampollas provocadas por la
lesion térmica mientras un asistente busca una
via de perfusion de liquidos para iniciar la
reanimacion hidroelectrolitica.

El eclotinib es un farmaco activo en pacientes
con cincer de pulmén cuyo mecanismo de
accion es:

1. Inhibe la topoisomerasa 2.

Inhibe el EGFR (receptor del factor de creci-

miento epidérmico).

Inhibe la polimerizacion de la tubulina.

Inhibe la despolimerizacion de la tubulina.

5. Inhibe la Hidroxi-Metil-Glutaril-Coenzima A
reductasa.

>

,Cual de las siguientes combinaciones de far-
macos analgésicos INCORRECTA si aplicamos
el tratamiento escalonado de la OMS?:

1. Paracetamol, tramadol y dexametasona.

2. Naproxeno, morfina de liberacion retardada y
gabapentina.

3. Ketorolaco, morfina y tramadol.

4. Acido acetilsalicilico, ketorolaco y tramadol.

5. Metadona, dexametasona y paracetamol.

Un paciente de 73 afios, hipertenso y con ante-
cedentes de endarterectomia carotidea derecha
hace 2 afios, es diagnosticado de carcinoma de
pancreas con metastasis peritoneales, hepaticas
y pulmonares. El paciente rechaza el tratamien-
to con quimioterapia, aceptando tunicamente
manejo sintomatico. Recibe tratamiento con
morfina de liberacion prolongada (llegando
hasta 300 mg/dia), lorazepian y metocloprami-
da, consiguiéndose un control adecuado de los
sintomas. En la dltima semana reaparece dolor
abdominal y nduseas y se afiade dificultad para
la deglucion y periodos de agitacion. El paciente
esta caquéctico, postrado, confuso, ictérico y
con sequedad de mucosas. ;Cual de las siguien-
tes afirmaciones, sobre el manejo del paciente,
considera correcta?:

1. La dosis de morfina que recibe es la maxima
aconsejada para evitar depresion respiratoria,
por lo que se deberia asociar otro tipo de anal-
gésico para controlar el dolor.

2. Haloperidol, clorpromacina y midazolam son
farmacos utiles para controlar la agitacion del
paciente terminal.

3. La hidratacion intravenosa alivia el sufrimien-
to causado por la deshidratacion terminal sin
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prolongar la agonia.

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

5. La confusiéon no es frecuente en pacientes
oncoldgicos terminales, por lo que se debe
realizar un CT craneal para descartar compli-
caciones de su enfermedad vascular cerebral.

Un paciente de 88 afios ha sido dado de alta
hospitalaria tras ser intervenido por una frac-
tura de fémur. Acude a la consulta por presen-
tar una tlcera de presion, aparecida en el hos-
pital, de unos 5 cm en la zona sacra. Por la pér-
dida de piel en todo su espesor y presencia de
tejido necrdtico en su base la consideramos en
estadio IV. Emite mal olor. La piel circundante
estd levemente eritematosa. El paciente esta
afebril y presenta un recuento y formula leuco-
citaria normales. ;Cudles de las siguientes
aproximaciones seria la MENOS adecuada en
este momento?:

1. Instaurar medidas locales antipresion.
Administrar antibioticos sistémicos tras reco-
ger cultivos del exudado.

3. Asegurar un buen estado nutricional del pa-
ciente.

4. Proceder al desbridamiento quirirgico del
material necrotico.

5. Utilizar antisépticos locales del tipo de la
povidona yodada o hipoclorito sodico.

Una mujer de 89 afios con antecedentes de de-
presion, hemorragia digestiva por tlcera gas-
troduodenal, hipertensa, enfermedad diverticu-
lar de colon y fractura vertebral, sufre una
caida fortuita en la calle e ingresa en el hospital
por fractura de cadera. Esta en tratamiento con
citalopram, lorazepam, enalapril, omeprazol,
lactulosa, alendronato y calcio. El riesgo de
delirium es elevado en la fase postoperatoria.
,Cual de las siguientes intervenciones NO pue-
de ser considerada como preventiva en situa-
ciones de riesgo de delirium?:

1.  Movilizacién precoz.
Ajuste del horario de la medicacion al respeto
del suefio.

3. Deteccion precoz de la deshidratacion y reple-
cién de volumen.

4. Aumentar la dosis de sedantes para facilitar
descanso.

5. Restringir sondas a situaciones estrictamente
necesarias.

Un hombre de 50 afios acude a un servicio de
urgencias del Centro de Salud presentando un
cuadro de dolor abdominal subito. ;Cual de las
siguientes causas de dolor abdominal se plan-
tearia en ultimo lugar?:

1. Infarto agudo de miocardio.
2. Diverticulitis.
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3. Perforacion de ulcera péptica.
Aneurisma disecante de aorta.
5. Embolia mesentérica.

>

En un paciente con metastasis hepaticas de
primario no conocido, ;cual de los siguientes
tumores considera mas improbable como ori-
gen?:

1. T.mamarios.

2. T. pulmonares.

3. T. gastrointestinales.
4. T. prostaticos.

5. Melanomas.

Un paciente consulta por pérdida de peso, dolor
abdominal y trombosis venosa. En la explora-
cién tiene esplenomegalia e ictericia. En las
pruebas de imagen se confirma la sospecha
clinica de tumor abdominal de:

1. Estomago.
2. Vesicula.
3. Higado.

4. Pancreas.
5. Colon.

.Qué gen deberia estudiarse en un paciente con
cancer colorrectal no acompaiiado de pélipos o
con pocos polipos en la mucosa adyacente, que
tiene dos miembros adicionales de su familia en
dos generaciones que han desarrollado un tu-
mor similar?:

1. Ras.

2. APC.

3. MSH2.
4. p53.

5. c¢-MYC.

Al valorar el riesgo operatorio de un paciente
con un infarto de miocardio previo, que se debe
operar de una hernia inguinal sintomatica, es
cierto que:

1. Se debe posponer la operacion hasta transcu-
rridos 9 meses del infarto por el alto riesgo de
reinfarto perioperatorio.

2. El periodo de maximo riesgo de reinfarto
perioperatorio es el primer mes.

3. El periodo de maximo riesgo de reinfarto
perioperatorio son los 6 primeros meses.

4. Es una patologia benigna y solo se debe ope-
rar si la hernia se encarcera o estrangula.

5. No hay un incremento del riesgo pasado el
tercer mes.

Enfermo de 50 afios de edad que refiere que
hace unos 5 afios le aparecen en distintas zonas
de la superficie cutianea una placas eritemato-
sas, algunas con ligera descamacion y picor.
Posteriormente le aparecen de forma sucesiva
placas infiltradas eritematosas y en los ultimos

-21-

144.

145.

146.

147.

meses lesiones tumorales de gran tamaiio, algu-
nas ulceradas. ;Cuadl de los diagnésticos que a
continuacion se enumeran es el mas correcto?:

1. Melanoma metastasico.
2. Histiocitosis X.

3. Neurofibromatosis.

4. Micosis Fungoide.

5. Sifilis.

La isotretinoina oral es el tratamiento de
eleccion en pacientes con acné severo, que no
responde o lo hace discretamente a los trata-
mientos topicos y tetraciclinas por via oral.
.Qué recomendacion y/o control NO es necesa-
rio en su administracion?:

1. Si el paciente es mujer, solicitar un test de
embarazo antes de iniciar el tratamiento y re-
comendarle la utilizacion de al menos un mé-
todo anticonceptivo seguro, durante todo el
tratamiento y hasta un mes después de termi-
narlo.

2. Si el paciente es hombre, recomendarle el uso
de un método anticonceptivo durante todo el
tratamiento y hasta tres meses después de ter-
minarlo.

3. Controlar la funcion hepatica y los niveles de
triglicéridos y colesterol.

4. Recomendarle que evite el sol.

5. Recomendarle que se aplique sistematicamen-
te cremas emolientes en la piel y en la mucosa
labial.

(En cual de las siguientes enfermedades es mas
frecuente la alopecia cicatricial?:

Protoporfiria eritropoyética.
Liquen ruber plano.
Dermatitis atdpica.
Pitiriasis rosada.

Eritema crénico migrans.
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(En cudl de las siguientes enfermedades NO
esta indicada la fototerapia con UVB de banda
estrecha?:

Dermatitis atdpica.
Psoriasis.

Porfiria cutanea tarda.
Micosis fungoide.
Vitiligo.
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En el eritema exudativo multiforme, todas las
respuestas son ciertas, EXCEPTO:

1. Erupcién de comienzo brusco y de predominio
acral.

2. Generalmente en el mismo paciente las lesio-
nes son monomorfas.

3. Coincide con un brote activo de herpes sim-
ple.

4. Es infrecuente en nifios y ancianos.
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5. No siempre muestra necrosis epidérmica en la
histologia.

Acude a urgencias un paciente de 35 afios de
edad, que estando en su casa manipulando un
frasco que contiene un liquido de limpieza que
no sabe precisar, aunque cree que es un desen-
grasante para hornos, al oprimir el pulsador el
liquido alcanza sus ojos. Eso ha ocurrido hace
unos minutos y le traen directamente a urgen-
cias pues apenas puede abrir los ojos. ;Qué
hacer?:

1. Hacer una cuidadosa anamnesis para tratar de
averiguar la naturaleza del agente caustico y
utilizar el neutralizante adecuado.

2. Enviar a un acompanante al domicilio para
que nos traiga el envase del producto y lavar
con el neutralizante correspondiente.

3. Pasar por alto la anamnesis y la exploracion y
proceder a lavar los ojos con suero fisiologico
o0 agua durante 15 a 30 minutos.

4. Realizar una tinciéon con Fluoresceina Sodica
para valorar adecuadamente las lesiones del
segmento anterior.

5. Enviar a un Centro con Oftalmoélogo de guar-
dia.

Paciente de 52 afios de edad que acude a consul-
ta manifestando que desde hace tres dias nota
vision borrosa con molestias en ojo derecho que
se acentian cuando estd en lugares muy ilumi-
nados o en la calle si hace sol. Al ser explorado
encontramos una discreta hiperemia conjunti-
val y tras la tincioén con colirio de Fluoresceina
sodica observamos sobre la cornea central una
figura lineal ramificada de unos 5 mm de longi-
tud que nos sugiere que estamos ante:

Queratitis bacteriana.

Queratitis virica.
Queratoconjuntivitis epidémica.
Queratitis por acanthamoeba.
Queratitis medicamentosa.

Nk w =

Paciente de 57 aiios de edad que acude a revi-
sion anual rutinaria al Centro de Salud, pesa 84
kg y mide 1.75 m. Se encuentra segin sus pro-
pias manifestaciones, bien de salud, hace poco
ejercicio y come normalmente. Su presion arte-
rial es 155/90. Al explorar el fondo de ojo pre-
via dilatacion pupilar con Tropicamida, obser-
vamos en el polo posterior de ambos ojos, ro-
deando el drea macular una serie de puntos
rojos y blancos junto con pequefias manchas
blancas y rojas. Esto nos hace pensar que:

1. Es una retinopatia hipertensiva, controlaremos
la presion arterial y/o recomendamos un Hol-
ter.

2. Se trata de una degeneracion macular asociada
a la edad, remitimos de urgencia al Oftalmo-
logo.

-22 -

151.

152.

153.

154.

155.

3. Podria ser una Retinitis por VIH, solicitare-
mos las pruebas correspondientes.

4. Es una Retinopatia diabética, indicaremos una
curva de Glucemia.

5. Pensamos en una uveitis de posible origen
luético.

Paciente varén, de 59 afios de edad, hipertenso,
que refiere una pérdida de vision en su ojo de-
recho, indolora y repentina. En el fondo de ojo
destaca una papila de aspecto palido y edema-
tosa, mientras que el izquierdo es completamen-
te normal. En el estudio de campo visual apare-
ce un defecto en el campo inferior. ;Cual seria
entre los siguientes el diagnéstico mas probable
para este cuadro?:

Neuritis optica anterior.

Edema de papila por hipertension intracraneal.
Neuropatia optica isquémica anterior.

Neuritis optica desmielinizante.

Obstruccion de la vena central de la retina.

kWb =

.Cual de las siguientes lesiones orales NO se
considera precancerosa?:

Leucoplasia.

Queratosis actinica de los labios.
Fibrosis submucosa.

Liquen plano (formas erosivas).
Candidiasis oral.

A S

Ante un varén con antecedentes de tabaquismo
y alcoholismo que consulta porque desde hace
meses nota una sensacion de cuerpo extraiio al
tragar, parestesias faringeas, pinchazos en los
oidos y una adenopatia cervical. ;Qué debemos
sospechar?:

Céancer de las cuerdas vocales.
Cancer de supraglotis.

Cancer de cavum.

Cancer subglotico.

Laringitis aguda.

RAE bl S

Varon de 75 afios que acude a la consulta por
presentar paralisis facial derecha de lenta ins-
tauracion. A la exploracion se aprecia una tu-
moracion preauricular derecha de 4 cm, de
consistencia dura, que segun refiere el paciente
la tiene desde hace aproximadamente un afio.
No se palpan adenopatias cervicales, ;Cémo
orientaria el cuadro clinico?:

Tumor maligno de glandula parotida.
Colesteatoma.

Paralisis facial a frigore.

Tumor maligno de glandula submaxilar.
Quiste de retencion parotideo.

kW =

Paciente de 28 afios que durante una pelea re-
cibe un puifietazo en el ment6n y acude a urgen-
cias presentando tumefaccion preauricular
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derecha, otorragia, limitacion de la abertura
bucal y contacto prematuro de los molares del
lado afecto. ;Qué es FALSO en relacion a esta
patologia?:

1. Es la fractura mas frecuente del territorio
maxilofacial.

2. Su tratamiento no siempre es quirurgico.

3. Los nifios que sufren este tipo de fractura
pueden presentar secundariamente alteracio-
nes del crecimiento mandibular.

4. A la apertura bucal, los pacientes que sufren
este tipo de fractura, suelen presentar desvia-
cion del menton hacia el lado lesionado.

5. La ortopantomografia sigue siendo 1til para su
diagnostico.

Paciente de 55 afios que refiere hipoacusia pro-
gresiva de oido derecho desde hace 1,5 afios
junto con sensacion leve de inestabilidad y acu-
feno en dicho oido. La exploraciéon muestra
timpanos normales y la audiometria tonal indi-
ca una hipoacusia derecha moderada-severa.
.Qué actitud tomaria?:

1. Administraria sedantes vestibulares.

2. Control evolutivo.

3. Realizaria una resonancia magnética para des-
cartar un neurinoma.

4. Le indicaria la adaptacion de protesis auditiva.

5. Le indicaria cirugia otologica de otoesclerosis.

Sefialar cual de los siguientes sintomas NO es
caracteristico del trastorno obsesivo-
compulsivo:

Pensamientos e imagenes recurrentes.
Meticulosidad.

Ausencia de introspeccion.

Lentitud.

Compulsiones.

Al

Respecto a los trastornos de ansiedad sefiale la
respuesta FALSA:

1. Los pacientes que sufren un trastorno obsesi-
vo compulsivo tienen ideas obsesivas irracio-
nales e intrusivas. Las mas frecuentes son las
obsesiones de limpieza.

2. Son los trastornos mas comunes en la pobla-
cion general. Son mas frecuentes en mujeres y
su incidencia disminuye con la edad.

3. El abuso de alcohol es una complicacion gra-
ve y frecuente.

4. El trastorno por estrés postraumatico suele
aparecer en los seis primeros meses tras el su-
ceso traumatico.

5. El trastorno de ansiedad generalizada se carac-
teriza por la presencia de crisis de angustia,
recurrentes e inesperadas y puede cursar con o
sin agorafobia.

Paciente de 27 afios que acude por tercera vez

160.
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en la semana a la urgencia por cortes superfi-
ciales, autoinflingidos, en ambos brazoes. En la
entrevista clinica destacan datos como impor-
tante impulsividad, consumo de diferentes toxi-
cos de manera abusiva, inestabilidad en las
relaciones y numerosos intentos autoliticos.
Seiiale el diagndstico mas probable:

Fase maniaca de un trastorno afectivo bipolar.
Trastorno de personalidad limite.

Trastorno de personalidad esquizotipico.
Trastorno de ansiedad generalizada.
Sindrome de Cotard.

SNk wh =

Alberto acompaiia a su padre, de 55 afios, a la
consulta del psiquiatra. El padre no veia nece-
saria la consulta porque dice sentirse estupen-
damente. Sin embargo el hijo cuenta que le ve
cambiado desde hace algin tiempo. Todas las
tardes se va a un bingo, algo que antes rechaza-
ba, gasta en él mas de la cuenta y cuando llega a
casa, ya bastante tarde, da vueltas por la casa
sin centrarse en nada y no hay manera de que
se vaya a dormir. Habla de las personas que ha
conocido en el bingo e incluso cuenta que hay
una mujer con la que estd pensando casarse. Ha
hecho un amigo con el que piensa emprender
un negocio seguro y no tolera que le contradi-
gan. Al psiquiatra le cuenta que en su vida se ha
encontrado mejor y que en todo caso sera su
hijo, que siempre esta preocupado, quien nece-
site tratamiento. El hijo dice que nunca antes
habia visto a su padre de esta manera. ;Cual es
su diagnostico?:

Trastorno esquizotipico.

Episodio hipomaniaco.

Distimia.

Trastorno limite de la personalidad.
Trastorno psicotico breve.

AR

En los pacientes con trastorno bipolar, tratados
con sales de litio, es necesario el control de:

La presion arterial.

La funcion tiroidea.

El titulo de anticuerpos.

El volumen de eyeccioén ventricular.
El segmento ST.

kW=

El test de supresion con dexametasona se em-
plea como test biolégico complementario para
el diagnéstico de:

Esquizofrenia.
Trastorno bipolar.
Alcoholismo

Trastorno somatomorfo.
Depresion endogena.

kW=

En la exploracion fisica del paciente con  es-
quizofrenia es frecuente encontrar:
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Anomalias endocrinas.
Signos neurologicos menores.
Alteraciones cardiologicas.
Alteraciones inmunitarias.
Dermopatias cronicas.

Nk wn =

Sefiale cual de los siguientes sintomas NO per-
tenece a los clasificados como sintomas negati-
vos en la esquizofrenia:

Aplanamiento afectivo.

Alogia.

Comportamiento desorganizado.
Disminucion de la atencion.
Abulia.

AE el

Un hombre mayor es llevado a urgencias por la
policia municipal. Cuentan los policias que
deambulaba por la calle sin poder explicar
donde vivia. Esta correctamente vestido aunque
con zapatillas de casa y no es capaz de decir
cual es su domicilio. Se muestra algo inquieto y
dice que su hija ira a buscarle aunque no re-
cuerda su teléfono. Es incapaz de responder a
preguntas sencillas como su edad, el nombre de
su hija o un teléfono. No existen alteraciones de
otro tipo. El diagnéstico seria:

Trastorno psicoético.

Trastorno depresivo.

Trastorno por abuso de alcohol.
Trastorno bipolar.

Demencia.

kWb =

Un hombre de 23 afios de edad es encontrado
por la policia en estado comatoso y llevado al
servicio de urgencias hospitalario. El paciente
esta hipoventilando a 4 respiraciones/min, cia-
notico y con pupilas mioticas. Existen multiples
sefiales de venopuncion. Tras control de la via
aérea, ventilacion y circulacién, se administran
2,0 mg de naloxona intravenosa. El paciente
despierta del coma, la frecuencia respiratoria
aumenta a 24/min, estd inquieto con diaforesis y
midriasis. ;Cual de las siguientes acciones es la
mas adecuada en este momento?:

1. Alta a su domicilio aconsejando seguimiento
en programa de deshabituacion.

2. Observacion en urgencias con examenes fre-
cuentes del estado mental durante un minimo
de 4 a 6 horas.

3. Iniciar infusion de naloxona intravenosa con
2/3 de la dosis inicial por hora.

4. Administrar 10 mg de metadona intramuscu-
lar.

5. Sujecidon mecanica en prevencion de cuadro
de agitacion y agresion.

. Cual de las siguientes afirmaciones es FALSA
en referencia a los riesgos asociados a una
anestesia general y una intervencion quirurgica
en una paciente gestante?:
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1. Los riesgos teratogenos son mayores en el
primer trimestre de gestacion.

2. Los riesgos de parto prematuro son maximos
en el tercer trimestre de gestacion.

3. Los anestésicos generales pueden provocar
hipoperfusion e hipoxemia fetal.

4. La hemorragia quirirgica no influye sobre el
bienestar fetal ya que la circulacion placenta-
ria tiene auto-regulacion.

5. El riesgo de aborto espontdneo asociado a la
anestesia es menor durante el segundo trimes-
tre de gestacion.

Gestante de 12 semanas que acude a su consulta
para realizar una ecografia en la que usted
observa una gestacion intrauterina con un em-
brion tnico con LCC de 16 mm (acorde con 8
semanas) sin latido cardiaco. Seiiale lo correcto:

1. Gestacion mal datada. La LCC nos indica el
tiempo de gestacion en el primer trimestre.
Corregiremos la fecha probable del parto.

2. Diagnostico de aborto diferido: legrado.

3. Determinacion de B-HCG plasmatica cada 48
horas.

4. Diagnéstico de feto acardio.

5. Amenaza de aborto. Recomienda reposo y
gestagenos.

Paciente gestante de 38 semanas en periodo de
dilatacion (4 cm, primer plano); disfruta de
anestesia epidural. Hace un aifio se le realizo
cesdrea por situacion transversa. Estando pre-
viamente bien y de forma subita presenta un
sangrado que coincide en el registro cardioto-
cografico fetal con 4 desaceleraciones tipo DIP
2 seguidos de una bradicardia fetal a 70 latidos
por minuto. La presentacion fetal se palpa so-
bre el estrecho superior de la pelvis y la dina-
mica uterina practicamente ha cesado. Su acti-
tud es:

1. Sospecha de abruptio placentae; realiza cesa-
rea.

2. Sospecha de placenta de insercion baja; espe-
rara a la normalizacion de la frecuencia car-
diaca fetal y permitira seguir el curso del par-
to.

3. Sospecha de rotura uterina; realiza cesarea.

4. Sospecha de rotura de vasa previa; realiza
cesarea.

5. Sospecha de placenta de insercion baja; utili-
zard oxitocina intravenosa para mejorar la di-
namica uterina.

Paciente en periodo expulsivo de 34 semanas de
gestacion, presentacion en tercer plano de Hod-
ge, posicion OIIT y aparicion de una bradicar-
dia fetal de 60-70 lat/min, constatandose la
existencia de una acidosis respiratoria (PH =
7,18, PCO, = 68 mg Hg, EB = -2 mEq/l). ;Cuail
seria la actitud correcta?:
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Realizacion de una cesarea.

Realizacion de un vacuum.

Realizacion de un forceps.

Colocacion de un pulsioximetro para conocer
la saturacion de O..

5. Aplicacion de O, a la madre y repeticion del
PH en 10 minutos.

bl

Entre los efectos de la adiccion a la cocaina en
una mujer gestante, es FALSO que exista:

Mayor riesgo de desprendimiento de placenta.
Riesgo de teratogénesis por la cocaina.

Mayor incidencia de parto post-término.
Mayor incidencia de hipertension materna.
Mayor incidencia de retraso del crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer.
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,Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre la
enfermedad pélvica inflamatoria es INCO-
RRECTA?:

1. La mayoria de las veces se origina por via
ascendente.

2. Para el diagnostico es imprescindible la toma
de cultivo por laparoscopia.

3. La promiscuidad sexual incrementa el riesgo
de padecer la enfermedad.

4. Puede tener como secuela la esterilidad.

5. Los gérmenes causantes de la enfermedad mas
frecuentes son la Neisseria gonorrhoeae y la
Chlamydia trachomatis.

Todas las siguientes pueden ser complicaciones
de la fecundacion in Vitro, EXCEPTO:

Embarazo multiple.

Hiperestimulacion ovarica.

Infeccion Pélvica.

Hiperprolactinemia.

Estrés y trastornos psicoldgicos en la pareja.

kWb =

Mujer de 44 afios de edad, con antecedentes de
dos embarazos normales y ningiin dato patolé-
gico destacable en su historia ginecolégica.
Acude a la consulta para revisién refiriendo
que ha sido controlada en medicina interna
para descartar un cancer de colon no poliposo
hereditario (sindrome de Lynch tipo II). Esta
paciente tiene un elevado riesgo de padecer un
cancer de colon a lo largo de su vida, pero tam-
bién tiene un mayor riesgo de padecer otros
tipos de neoplasias. Seifiale cual de los siguientes
canceres ginecolégicos es el que implica un
mayor riesgo de presentacion en esta paciente:

Cancer de mama.
Cancer de vulva.

Cancer de ovario.
Cancer de endometrio.
Cancer de cuello uterino.

APl e
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Mujer de 55 afios, hipertensa y diabética con
IMC > 30. Acude a consulta de ginecologia por
sangrado vaginal de varios dias de evolucion
tras 5 afios de amenorrea. La linea endometrial
medida por ecografia es de 10 mm. La biopsia
tomada por histeroscopia informa de hiperpla-
sia de endometrio compleja atipica. ;Cual es la
mejor opcion terapéutica?:

1. Histerectomia total con salpingooforectomia
bilateral.

Anélogos GnRH.

Reseccion endometrial por histeroscopia.
Dispositivo liberador de levonorgestrel.
Gestagenos.

Nk

Mugjer de 27 afios, que acude a consulta de gi-
necologia remitida desde su médico de cabecera
con el diagnéstico citolégico cervical de lesion
intraepitelial de alto grado (HSIL). Fumadora,
sin hijos, sin pareja estable y con deseos repro-
ductivos. Se realiza una colposcopia con biopsia
y el estudio histologico informa de lesion intra-
epitelial de alto grado (HSIL). ;Cual es la con-
ducta indicada en esta paciente?:

1. Histerectomia.

2. Vacunacion para el virus del papiloma huma-
no (HPV).

3. Tratamiento antiinflamatorio local.

Seguimiento citoldgico.

5. Conizacion cervical.

»

Una mujer de 54 afios inicia estudio por moles-
tias abdominales. El esciner descubre una le-
sion quistica de 8 cm en el ovario derecho y dos
nodulos abdominales que parecen depender del
peritoneo. E1 CA-125 es normal. ;Cual de estas
actitudes le parece mas acertada?:

1. Laparotomia exploradora, para diagnosticar y
tratar un probable cancer de ovario.

2. Puede tratarse de un quiste luteo, convendria
realizar un tratamiento de prueba con anovula-
torios y reevaluar en tres meses.

3. Se trata de un cancer diseminado, la paciente
debe recibir quimioterapia sistémica.

4. Vigilancia, repitiendo la exploracion con
escaner en tres meses.

5. Antibioterapia de amplio espectro, ante la
posibilidad de una infeccion de origen gineco-
logico.

Una de las siguientes aseveraciones sobre el
ganglio centinela en el cincer de mama es cier-
ta:

1. El ganglio centinela es el primer ganglio que
recibe el drenaje linfatico del tumor primario.

2. El ganglio centinela es el primer ganglio me-
tastatizado.

3. Para su correcta localizacion es imprescindible
la inyecciéon de un colorante en la zona peri-
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tumoral (azul de isosulfan).

4. La existencia de una adenopatia axilar palpa-
ble en una paciente con un tumor de 3 cm de
diametro no se considera una contraindicacion
a la técnica de deteccion.

5. Si durante la identificacion del ganglio centi-
nela solo capta la cadena mamaria interna se
considerara como prueba fallida.

u uj fi iz u
A una mujer de 43 afios se le ha realizado una
tumorectomia de mama derecha con biopsia de
ganglio centinela en la que la anatomia patolé-
gica muestra “carcinoma ductal infiltrante de
0,6 cm de didametro mayor, con bordes quirtr-
gico libres. Dos ganglios centinelas sin células
tumorales”, y sin signos de metastasis a distan-
cia. Presenta un ciancer de mama en el siguiente
estadio:

1. pT3N1M0.
2. pTlaN()Mo.
3. pleNoM().
4, pT 1 CN()I\/[o.
5. pTleMo.

Neonato de 17 horas de vida, trasladado desde
un hospital comarcal sin cuidados intensivos.
Embarazo con diabetes gestacional. Parto es-
pontaneo, cefalico, amniorrexis 11 horas antes,
con liquido claro. La edad gestacional es de 36
semanas. En la exploracion fisica se observa
mal estado general, color terroso de piel, ciano-
sis acra, taquipnea, aleteo nasal, retracciones
intercostales, quejido. FC: 150 Lp.m. FR: 80
r.p.m. Buena ventilacion bilateral. Se palpa
higado a 1 e¢m., llanto agudo, hipotonia genera-
lizada. T.A.: 47/31 mm Hg. ;Cual seria la sos-
pecha clinica?:

Hemorragia cerebral.

Sepsis.

Fenilcetonuria.

Enfermedad de las membranas hialinas.
Hipoglucemia en hijo de madre diabética.

kW=

La valoracion del desarrollo psicomotriz consti-
tuye una exploracién importante para detectar
trastornos del desarrollo durante la primera
infancia. ;A qué edad el 50% de los lactantes
deben mantenerse sentados sin ayuda?:

A los 4 — 5 meses.
A los 5 — 6 meses.
A los 6 — 7 meses.
A los 7 — 8 meses.
A los 8 — 9 meses.

Al

Un lactante de 35 dias de vida acude a urgen-
cias por presentar vomitos proyectivos, de con-
tenido no bilioso, en cantidad y frecuencia pro-
gresivos desde hace 3 dias, con presencia de
pequeiias estrias de sangre en los ultimos vomi-
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tos. A la exploracion presenta aceptable estado
de hidratacion, ligera ictericia y abdomen sin
hallazgos destacables a la palpacion. ;Qué ex-
ploracion complementaria solicitaria para con-
firmar el diagnoéstico?:

Esofagogastroscopia.

Transito digestivo baritado.
Analitica bioquimica hepatica.
Ecografia abdominal.

TAC con contraste digestivo.

RAE i el S

Nifio de 2 meses que acude a urgencias por tos
intensa. Dos semanas antes habia comenzado
con congestion respiratoria superior y tos leve,
etiquetandose el cuadro por un pediatra como
un cuadro catarral. La tos empeor6 hasta cau-
sar vomitos y episodios de apnea con cianosis.
Su madre también ha presentado tos durante
varias semanas. Durante el examen fisico el
niilo comenzé a toser, persistiendo ésta durante
mas de 30 segundos, con jadeo inspiratorio, y
cierto grado de cianosis. Después de dejar de
toser el nifio estaba agotado, con llanto débil.
Analiticamente se observo una leucocitosis de
34.000 con un 85% de linfocitos. ;Cual es el
agente etioldgico mas probable de este cuadro?:

1. Chlamydia trachomatis.
2. Adenovirus.

3. Bordetella pertussis.

4. Bordetella parapertussis.
5. Rinovirus.

En la evaluacion de un nifio con faringoamigda-
litis aguda, sefiale cual de los siguientes datos
clinicos NO sugiere una etiologia estreptocdéci-
ca:

Petequias en el paladar blando.

Fiebre y odinofagia de comienzo brusco.
Exantema de tipo escarlatiniforme.

Vesiculas o tlceras en la mucosa orofaringea.
Adenopatias grandes en el angulo mandibular.

Al

Usted recibe a un niiio de 7 afios de edad que
cuando tenia 15 meses, ante un cuadro de
diarrea crénica y escasa ganancia ponderal, fue
estudiado por su pediatra quién encontro posi-
tividad de los anticuerpos IgA antigliadina y
antitransglutaminasa tisular, por lo que indico
biopsia yeyunal que demostré atrofia vellosita-
ria total. Desde entonces ha estado con dieta
exenta de gluten (y los 3 primeros meses des-
pués de la biopsia con féormula a base de protei-
nas hidrolizadas) con lo que la diarrea ha cedi-
do, el peso se ha normalizado y los anticuerpos
antigliadina y antitransglutaminasa tisular se
han negativizado. ;Qué haria usted ahora?:

1. Le daria de alta indicando dieta libre.
2. Indicaria dieta libre y lo volveria a ver en
revision 1 afio después.
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3. Le indicaria la realizacion de una biopsia
yeyunal para confirmar la normalizacion his-
tologica. Entonces indicaria dieta exenta de
gluten de forma indefinida.

4. Le indicaria dieta exenta de gluten de forma
indefinida.

5. Después de comprobar la normalizacion histo-
loégica en una 2* biopsia, indicaria prueba de
provocacion con gluten.

Niiio de 2 meses de edad que acude a Urgencias
por presentar rinorrea claray fiebre de 38°C en
los tres ultimos dias. Desde hace 24 horas, tiene
tos en accesos y dificultad respiratoria progre-
siva. En las ultimas 12 horas rechaza todas las
tomas. En los antecedentes personales destaca
un embarazo y parto normal, es alimentado con
lactancia materna. Ha recibido la primera dosis
de DTP acelular, Hemophilus influenzae tipo B,
Meningococo C, Polio oral y 2 dosis de Hepati-
tis B. En la exploracion destaca una frecuencia
cardiaca de 135 L.p.m., una frecuencia respira-
toria de 55 r.p.m. y una saturaciéon de O, con
aire ambiental de 90%. Polipnea con tiraje
intercostal y subcostal leve-moderado y en la
auscultacion destaca la presencia de subcrepi-
tantes y sibilancias generalizadas. Ante este
paciente, ;qué diagnodstico de presuncion reali-
zaria?:

1. Crisis asmatica.
2. Bronquiolitis.
3. Neumonia.

4. Tosferina.

5.

Infeccidn respiratoria de vias altas.

Nifa de 10 afios con hipertension arterial sisté-
mica, ausencia de pulso arterial periférico en
extremidades inferiores y soplo sistolico en
region interescapular. ;Cual de las siguientes
afirmaciones es FALSA?:

1. La Rx de Toérax puede presentar muescas
costales.

2. El diagnéstico se efectuard mediante, Ecocar-
diografia 2D-Doppler color y/o RM.

3. La paciente padece una Coartacion de Aorta.

4. El tratamiento de eleccion es médico (hipoten-
sores).

5. Se asocia frecuentemente a S. de Turner.

Con relacién al tratamiento del hipotiroidismo
congénito, indique la respuesta correcta:

1. Es necesario tener un diagnéstico etiologico
antes de iniciar el tratamiento.

2. Han de normalizarse los niveles de tiroxina de
manera progresiva para evitar efectos secun-
darios.

3. El retraso en su inicio puede condicionar una
lesion cerebral definitiva.

4. Ha de retirarse a los 3 afios a todos los pacien-
tes para descartar que sea transitorio.
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5. Requiere un seguimiento analitico semestral.

Paciente de 7 afios de edad que consulta por
aumento de tamafio de la bolsa escrotal dere-
cha, siendo derivado a la consulta de Cirugia
para descartar hidrocele o hernia inguinal. Es
visto en la consulta de Cirugia tres semanas
mas tarde donde aprecian edema escrotal y de
pene, edema palpebral y edema de miembros
inferiores siendo remitido a Urgencias. No re-
fiere oliguria. Exploracion: FC: 90 l.p.m. T.A.:
105/65 mm Hg. T*: 36,5°C. Sat O,: 98%. Buen
estado general, color palido de piel. Edemas
palpebrales bilaterales. Edema con févea hasta
raiz de miembros inferiores. Edema escrotal y
peneano. Auscultacion cardiopulmonar normal.
Abdomen distendido, no doloroso, con aparente
ascitis sin visceromegalias, ni masas anormales.
ORL: normal. Antecedentes personales sin
relevancia. Antecedentes familiares: Padre con
diabetes insulinodependiente. ;Cual seria su
primera sospecha diagndstica?:

Insuficiencia cardiaca.
Sindrome nefrético.
Glomerulonefritis proliferativa.
Insuficiencia hepatica.
Insuficiencia renal.

ARl

. Cual de estos datos de la Historia Clinica, NO
constituye un factor de riesgo de hipoacusia en
la infancia?:

Infeccidn en el embarazo por toxoplasmosis.
Meningitis bacteriana.

Bajo peso al nacer (menos de 1500 grs.).
Hiperbilirrubinemia.

Administracion de corticoides durante el em-
barazo.

kW =

Ante un paciente de 6 afios que acude a urgen-
cias tras haber sufrido una caida fortuita desde
un columpio, presentando intenso dolor, de-
formidad e impotencia funcional en el codo
izquierdo, deberemos sospechar en primer
lugar:

1. Fractura de cubito y radio con luxacién de
cabeza radial.

2. Fractura-luxacion de la cabeza radial.

3. Fractura del olécranon y luxacion de cabeza
radial.

4. Fractura supracondilea del codo.

5. Fractura-epifisiolisis de epitroclea.

Un nifio varon de seis afios es traido ala  con-
sulta tras apreciar en la revisién escolar que
presenta un arco plantar excesivo. A la explo-
racion efectivamente se aprecia un arco plantar
marcado, asi como un retropié con deformidad
en varo. ;Cual debe ser la siguiente actuacion
médica?:
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Revision en un afio.

Plantillas correctoras del arco plantar.
Plantillas de cufia pronadora de retropié.
Exploracion neurologica y raquidea detallada.
Cirugia de liberacion de la fascia plantar.

Nk wn =

Se realiza un estudio para determinar si se pro-
duce o no hemorragia digestiva con un deter-
minado tipo de tratamiento. En este caso la
variable principal del estudio es de tipo?:

Cualitativo continuo.
Categorico ordinal.
Categorico discreto.
Cualitativo binario.
Categorico dependiente.

ARl

Para el empleo de los métodos paramétricos en
el analisis estadistico de los datos, la distribu-
cion de la variable dependiente debe ser:

1. Emparejada por la edad.
2. Dicotémica.

3. Lineal.

4. Nominal.

5. Normal.

Sobre el error de tipo I cuando se estudian las
diferencias entre dos tratamientos:

1. Se llama también riesgo Beta.
Su opuesto representa la potencia de la prue-
ba.

3. Lleva a concluir que hay una diferencia, cuan-
do en realidad no la hay.

4. Implica que la hipdtesis nula estaba mal plan-
teada.

5. Implica que se deberia hacer de nuevo el ana-
lisis.

.Qué es un metanalisis?:

1. Es una manera de analizar los datos de un
estudio.

2. Es una manera de agrupar estudios heterogé-

neos.

Es un tipo de revision narrativa.

4. Es una manera sistematica de agrupar los
resultados de diversos estudios.

5. Es una manera de hacer busquedas bibliogra-
ficas.

w

(Cual de las caracteristicas de un test diagnos-
tico es analoga al poder o potencia de un estu-
dio?:

1. Valor predictivo positivo.
2. Valor predictivo negativo.
3. Sensibilidad.

4. Especificidad.

5. Utilidad.

En investigacion clinica el disefio que mejor
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evalua el efecto de los farmacos en el ser huma-
no es:

1. Estudio observacional prospectivo.
Estudio observacional retrospectivo.

3. Ensayo clinico aleatorizado controlado pros-
pectivo.

4. Ensayo clinico aleatorizado controlado retros-
pectivo.

5. Ensayo clinico con control historico.

Para tratar de establecer una relacion causal
entre el asma y el riesgo de enfermedad neumo-
cocica invasiva (ENI) se seleccionaron pacientes
con ENI y se compararon con otro grupo de
pacientes sin ENI, en cuanto a sus antecedentes
de asma. ;[Cudl es el tipo de diseiio de estudio
empleado?:

Estudio de cohortes.
Ensayo clinico aleatorizado.
Estudio ecoldgico.

Casos y controles.

Ensayo clinico cruzado.

kW=

Con respecto a los ensayos clinicos de superio-
ridad, seiiale la respuesta INCORRECTA:

1. Son aquellos ensayos que se disefian para
detectar diferencias entre dos tratamientos.

2. Es necesario que se determine a priori la dife-
rencia que se considera clinicamente irrele-
vante (delta o limite de no-inferioridad).

3. El andlisis por intencion de tratar (ITT) es el
de elecciodn en este tipo de ensayos clinicos.

4. Bajo determinadas circunstancias es posible
interpretar un ensayo de superioridad como de
no-inferioridad.

5. Un ensayo de superioridad puede demostrar
diferencia estadisticamente significativa sin
que ésta sea clinicamente relevante.

. Cual de las siguientes caracteristicas es propia
de los ensayos clinicos pragmaticos o naturalis-
ticos?:

1. Evalta la efectividad de las intervenciones
mas que su eficacia.

2. Necesita un nimero menor de pacientes que
los ensayos clinicos explicativos.

3. Incluye una poblacion muy homogénea.

4. Tiene unos criterios de inclusiéon muy estric-
tos.

5. Tiene menor validez externa que los ensayos
clinicos explicativos.

. Cual de las siguientes caracteristicas es propia
de las fases precoces de la investigacion con un
nuevo firmaco?:

1. Se prioriza la validez externa de los estudios.
2. Se incluyen pacientes parecidos a la poblacion
susceptible de recibir el farmaco.
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3. Se miden parametros farmacodindmicos o
variables intermedias.

4. La duracion de los estudios es mas larga que
en fases avanzadas.

5. No se restringe el nimero de pacientes inclui-
dos.

Cuando leemos un ensayo clinico publicado en
una revista cientifica, debemos comprobar si se
cumplen una serie de caracteristicas importan-
tes para juzgar la validez de sus resultados. De
las siguientes caracteristicas, indique cual es la
MENOS relevante:

1. Asignacion aleatoria del tratamiento.
Enmascaramiento de la intervencion.

3. Caracteristicas similares de los dos grupos de
comparacion al inicio del estudio.

4. Inclusion del mismo ntimero de sujetos en
todos los centros participantes.

5. Analisis estadistico por intencion de tratar.

Suponga que en el grupo experimental de un
ensayo clinico con antiarritmicos, la incidencia
de eventos de interés (arritmias y muertes por
causas cardiacas) se reduce de forma estadisti-
camente significativa con respecto al grupo
control. Sin embargo, la mortalidad por todas
las causas es superior en el grupo experimental.
Es correcto concluir a favor del farmaco expe-
rimental?:

1. No, ya que la mayor mortalidad global en uno
de los grupos puede haber reducido las opor-
tunidades de sufrir eventos de interés entre los
pacientes a ¢l asignados.

2. Si, ya que la mortalidad por causas no cardio-
vasculares no tiene nada que ver con el pro-
blema que estudia ese ensayo clinico.

3. Sj, silos dos grupos son homogéneos en cuan-
to al pronostico antes de iniciar el tratamiento;
no en caso contrario.

4. Si, si el ensayo se disefid para valorar diferen-
cias en arritmias y muertes cardiacas.

5. Sélo si los resultados sobre los eventos de
interés coinciden con los de otros estudios si-
milares.

Se han realizado dos ensayos clinicos controla-
dos con placebo para comprobar el beneficio
del metoprolol en pacientes que han sufrido un
infarto agudo de miocardio. En el primero se
incluyeron pacientes de alto riesgo y la mortali-
dad se redujo de un 40% con placebo a un 20%
con metoprolol. En el segundo se incluyeron
pacientes de bajo riesgo y la mortalidad se re-
dujo de un 10% con placebo a un 5% con me-
toprolol. A la hora de interpretar estos resulta-
dos ;cual de las siguientes afirmaciones NO es
correcta?:

1. El metoprolol reduce la mortalidad un 50% en
los dos tipos de pacientes.
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2. El metoprolol es mas eficaz en los pacientes
de alto riesgo porque reduce el riesgo relativo
de mortalidad un 20% en los pacientes de alto
riesgo y solo un 5% en los de bajo riesgo.

3. Elriesgo relativo es igual en los dos grupos de
pacientes (0,5).

4. El beneficio absoluto es mayor en los de alto
riesgo porque evita 20 muertes por cada 100
pacientes tratados frente a s6lo 5 muertes por
cada 100 pacientes tratados de bajo riesgo.

5. Si los recursos son limitados es mas rentable
tratar a los pacientes de mayor riesgo porque
se obtiene un beneficio absoluto mayor.

,Cuadl de las siguientes es una ventaja de los
estudios de cohortes?:

1. Son adecuados para estudiar enfermedades
con largo periodo de induccion.

2. Son generalmente menos costosos en tiempo y
dinero que los estudios de caso y controles.

3. Son utiles para medir los efectos de exposi-
ciones infrecuentes en la poblacion.

4. Son muy adecuados para estudiar las causas
de enfermedades infrecuentes.

5. La aleatorizacion de la exposicion.

. Cual de los siguientes NO es un objetivo habi-
tual de un ensayo clinico con un medicamento?:

Estudiar propiedades farmacocinéticas.
Demostrar eficacia.

Conocer el perfil de seguridad.

Determinar dosis.

Determinar el patron de prescripcion habitual.

nkhwn =

Los ensayos clinicos de disefio cruzado:

1. Reclutan un nimero de pacientes superior al
de un disefio paralelo con objetivo similar.

2. Todos los pacientes reciben todos los trata-

mientos estudiados.

No emplean placebo.

4. No requieren consentimiento informado del
sujeto.

5. No suelen incluir periodos de lavado.

W

La probabilidad de que un individuo tomado
aleatoriamente en una serie de sujetos de estu-
dio tenga un resultado negativo en las pruebas
diagnosticas si realmente no tiene la enferme-
dad se denomina:

Sensibilidad.

Especificidad.

Proporcion de falsos negativos.
Proporcion de falsos positivos.
Valor predictivo negativo.

AE el

Hemos realizado un estudio de investigacion en
una determinada area de salud en el que se han
incluido 500 pacientes con hipertension arterial
mediante un muestreo de casos consecutivos.
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Este tipo de muestreo consiste en:

1. Escoger “a dedo” a los individuos entre la
poblacién accesible que se suponen mas apro-
piados para participar en el estudio.

2. Dividir a la poblacion en subgrupos de acuer-
do a ciertas caracteristicas, y escoger una
muestra al azar de cada uno de esos grupos.

3. Enumerar cada unidad de la poblacion accesi-
ble y seleccionar una muestra al azar.

4. Elegir a cada individuo que cumpla con los
criterios de seleccion del estudio dentro de un
intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar
un determinado numero.

5. Extraer una muestra al azar a partir de agrupa-
ciones naturales de individuos dentro de la
poblacion.

El sesgo amnésico que puede producirse en los
estudios de casos y controles:

Es un sesgo de seleccion.

Es un sesgo de clasificacion diferencial.

Es un sesgo de clasificacion no diferencial.

Es un sesgo de confusion.

No es realmente un sesgo sino un error que
acontece en estudios con ancianos.

kWb =

. Cual de entre las siguientes es una de las prin-
cipales ventajas de los estudios casos-control?:

1. Son especialmente ttiles para medir los efec-
tos de exposiciones infrecuentes en la pobla-
cion.

2. Miden la relacion entre la exposicion y varias

enfermedades.

Evitan el sesgo de supervivencia.

4. Permiten valorar en el contexto de una deter-
minada enfermedad, diferentes factores etio-
logicos simultaneamente.

5. La facilidad para seleccionar el grupo de com-
paracion.

W

¢ Cual de las siguientes es una caracteristica de
los estudios de casos y controles apareados?:

1. Es posible seleccionar mas de un control por
cada caso.

2. Son estudios de disefio cruzado.

Cada sujeto acttia como su propio control.

4. Se realiza un seguimiento prospectivo de los
sujetos seleccionados, que es concurrente para
los casos y para los controles.

5. En un estudio de casos y controles, el empare-
jamiento garantiza la eliminacion de los facto-
res de confusion.

(98]

Deseamos investigar la hipétesis de que los
farmacos antirretrovirales que se administran
durante el embarazo para prevenir la transmi-
sion vertical del HIV pueden afectar negativa-
mente el aprendizaje en los nifios expuestos in-
utero a estos farmacos, independientemente de
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que estos nifios resulten o no infectados por el
HIV. De entre los siguientes disefios de estudios,
cudl es el mas adecuado?:

1. Un ensayo clinico, que compare la prevalencia
de retraso psicomotor en recién nacidos cuyas
madres recibieron tratamiento antirretroviral
en el embarazo, y en recién nacidos cuyas ma-
dres recibieron placebo.

2. Un estudio de cohortes, que compare la inci-
dencia de retraso psicomotor en dos grupos de
nifios: uno de ellos infectado por el HIV y el
otro grupo no infectado.

3. Un estudio de cohortes, que compare la preva-
lencia de retraso psicomotor en nifios infecta-
dos por el VIH entre aquellos que fueron ex-
puestos in-utero a antirretrovirales y los que
no lo fueron.

4. Un estudio de cohortes, que mida la incidencia
de retraso psicomotor en nifios no infectados
por el VIH, hijos de madres seropositivas, y
estudie su asociacion con la exposicion in-
utero a antirretrovirales.

5. Un estudio de casos y controles, en el que se
seleccionan como casos nifios con retraso psi-
comotor y como controles nifios no expuestos
in-utero a antirretrovirales.

Los denominados Grupos Relacionados por el
Diagnostico (o “GRD”) constituyen una herra-
mienta de gestion que clasifica los episodios de
hospitalizacion:

1. En funciéon del proceso clinico y el consumo
de recursos.

2. En funcién del proceso clinico sin tener en
cuenta el consumo de recursos.

3. Sin tener en cuenta el proceso clinico s6lo en
funcién del consumo de recursos.

4. Sin tener en cuenta el proceso clinico ni el
consumo de recursos.

5. Sélo cuando se ha realizado un procedimiento
quirurgico independientemente del consumo
de recursos.

En un ensayo clinico realizado en 800 pacientes
hipertensos tratados con dos tipos de farmacos
(“A” y “B”) se obtienen los siguientes resulta-
dos: en el grupo tratado con el farmaco “A” se
observa una disminucién media de la presion
arterial sistélica de 46 mm de Hg, en el grupo
tratado con el farmaco “B” la disminucion me-
dia observada en el mismo parametro es de 47
mm de Hg, en el estudio estadistico de compa-
raciéon entre las dos medias se obtiene una
p<0,60. El coste econémico del tratamiento con
el farmaco “A” es un 25% mayor que con el
farmaco “B”. Segun estos resultados podemos
afirmar que:

1. El farmaco “A” es mas eficaz pero mas efi-
ciente que el “B”.
2. El farmaco “A” es menos eficaz pero mas
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eficiente que el “B”.

3. El farmaco “A” es igual de eficaz e igual de
eficiente que el “B”.

4. El farmaco “A” es igual de eficaz pero mas
eficiente que el “B”.

5. El farmaco “A” es igual de eficaz pero menos
eficiente que el “B”.

En un analisis coste-utilidad, la utilidad siem-
pre la vamos a medir en:

1. Unidades monetarias.

2. Grado de efectividad.

3. Consecuencias clinicas obtenidas.

4. Afios de vida ajustados por calidad.

5. Unidades de calidad de vida ganadas.

. Cual de las siguientes afirmaciones es FALSA
sobre los estudios transversales?:

1. Sélo tienen como finalidad estimar la preva-
lencia de una determinada variable.

2. Los estudios transversales utilizan técnicas
estadisticas descriptivas y analiticas.

3. A veces se utilizan para investigar la asocia-
cion de una determinada exposicion y una en-
fermedad.

4. En los estudios transversales analiticos la
medicion de la exposicion y la enfermedad se
realiza simultineamente.

5. Los estudios transversales descriptivos tienen
como finalidad estimar la frecuencia de una
variable de interés en una determinada pobla-
cion en un momento concreto.

.Cual de las siguientes afirmaciones sobre el
papilomavirus humano (HPV) NO es cierta?:

1. Los serotipos 16 y 18 son los causantes del
70% de los canceres de cervix uterino.

2. La vacuna tetravalente ha demostrado dismi-
nucion del riesgo de neoplasia de cervix en
mujeres no infectadas previamente.

3. La inmunidad que se adquiere ya se ha com-
probado que es de por vida.

4. La vacuna tetravalente también reduce el
riesgo de lesiones vaginales asociadas al HPV
en mujeres.

5. Se estan llevando a cabo estudios para valorar
el coste-efectividad.

En el caso de la enfermedad meningocdcica,
Jcual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

1. En el momento actual hay varias vacunas
autorizadas frente a la meningitis B de gran
eficacia.

2. La transmision del meningococo no se produ-
ce de persona a persona.

3. Existen vacunas conjugadas frente a la menin-
gitis C de gran eficacia.

4. Las vacunas mas inmunogénicas son las poli-
sacaridicas no conjugadas.
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5. Las tasas de incidencia de enfermedad menin-
gococica son similares en las distintas partes
del mundo.

Paciente de 46 afios en tratamiento desde hace 1
afio con fenitoina. Se encuentra bien controlado
y sin ninguna otra sintomatologia. La dosis
administrada es de 100 mg/8 h y la tltima dosis
administrada fue hace 8 horas previa a la ex-
traccién. Se obtiene un nivel de 6.50 (Rango
terapéutico de 10-20 ug/mL). ;Qué actitud to-
maria con el paciente teniendo en cuenta ese
nivel?:

Reduciria el intervalo entre dosis.
Cambiaria de farmaco.
Aumentaria la dosis.

Mantendria la misma pauta.
Repetiria la determinacion.
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Paciente de 69 afios de edad, recibié un tras-
plante ortotopico de corazén hace 10 afios. Se
encuentra en tratamiento estable con tacroli-
mus, 3 mg cada 12 horas, y dosis bajas de pred-
nisona. Hace cinco dias present6 un cuadro
respiratorio agudo, para el que se le indico
tratamiento con claritromicina, 500 mg/12
horas, por via oral. Acude a urgencias con tem-
blor, disminucién del nivel de conciencia y len-
guaje incoherente. Se objetivd una concentra-
cion en sangre de tacrolimus 13 horas tras la
administracion de 20,1 ng/ml. ;Cual es su sos-
pecha diagnostica mas plausible?:

1. Dada la edad del paciente y los antecedentes,
es probable que presentara insuficiencia renal,
que empeord por la infeccidon respiratoria y
que es responsable del cuadro clinico.

2. La dosis de claritromicina administrada fue
elevada para la probable insuficiencia renal
del paciente, acumulandose y dando lugar a
los sintomas referidos.

3. Los sintomas relatados son frecuentes con
concentraciones sanguineas elevadas de tacro-
limus, como es el caso, por lo que puede pen-
sarse que se ha estado administrando durante
mucho tiempo una dosis demasiado elevada
del inmunosupresor.

4. La claritromicina ha podido inhibir la elimina-
cion de tacrolimus, maxime si se ha adminis-
trado una dosis no ajustada a la funcion renal
del paciente, y la acumulacion de este farmaco
es la responsable de la situacion.

5. La infeccidn respiratoria es la unica responsa-
ble de la situacion, que no ha sido tratada de
forma adecuada con el antibidtico elegido.

.,Cual de las siguientes afirmaciones sobre la
Dosis Diaria Definida (DDD) es FALSA?:

1. Es la mejor forma de estimar el consumo de
un medicamento.
2. La DDD debe considerarse como la dosis
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recomendada por la comunidad cientifica.

3. Es una unidad internacional de medida esta-
blecida por la OMS.

4. Suele expresarse como DDD/1000 habitan-
tes/dia.

5. La DDD corresponde a la dosis diaria media
de mantenimiento de un firmaco para su prin-
cipal indicacion.

Uno de los siguientes firmacos no se utiliza
para el tratamiento del shock cardiogénico.
Indique cual:

1. Milrinona.

2. Dobutamina.
3. Verapamilo.

4. Dopamina.

5. Noradrenalina.

.Cuadl de los siguientes antibidticos es el que
puede generar un mayor nimero de interaccio-
nes medicamentosas?:

1. Ciprofloxacino.
2. Ceftazidima

3. Azitromicina.
4. Rifampicina.

5. Gentamicina.

.Cual de los siguientes microorganismos que
infectan el tracto intestinal causa bacteriemia
con mayor frecuencia?:

Vibrio cholerae.
Salmonella enteritidis.
Campylobacter jejuni.
Yersinia enterocolitica.
Shigella flexneri.

Aol e

. Cual de las siguientes afirmaciones referidas al
citomegalovirus es cierta?:

1. Posee el genoma de menor tamafio de todos
los herpes virus humanos.

2. La inmunidad celular es esencial para eliminar
y controlar el desarrollo excesivo de la infec-
cion.

3. El virus facilita la presentacion de antigenos
tanto a los linfocitos T citotoxicos CD8 como
a los linfocitos T CDA4.

4. En casi todos los casos se replica y disemina
originando una sintomatologia clinica muy
caracteristica (fiebre, hepato-esplenomegalia,
linfadenopatias y trombocitopenia).

5. El riesgo de anomalias congénitas graves es
muy bajo en los nifios nacidos de madres que
padecieron infeccion primaria durante el em-
barazo.

Sefiale cual de los siguientes antibioticos no
ofrece cobertura frente a Pseudomonas aerugi-
nosa:
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1. Ceftazidima.

2. Vancomicina.

3. Ciprofloxacino.

4. Piperacilina-Tazobactam.
5. Imipenem.

Paciente que acude a Urgencias con fiebre in-
termitente, escalofrios, cefalea, debilidad y
abundante sudoracion nocturna de 3 dias de
evolucion. Como antecedente epidemiologico
destaca un viaje a la Peninsula Arabiga hace 3
semanas donde consumieron leche de camella.
El modo mas rapido de diagnosticar la infec-
cion sospechada es:

1. Prueba de Montoux.

2. Tinciones de micobacterias en esputo y/o

orina.

Prueba del Rosa de Bengala.

Gram directo del liquido cefalorraquideo.

5. Test para deteccion de anticuerpos heterdfilos
(Paul-Bunnell).

>

Ante un cuadro de fiebre de 39°C, cefalea y
afectacion del nivel de consciencia en un pacien-
te de 16 aios, sin inmunodeficiencia conocida ni
sospechada, ;qué determinacion en LCR le
interesaria menos conocer en un primer acer-
camiento etiologico?:

1. PCR de herpes virus humano 1y 2 (HUH-1y
HUH-2).

2. Aglutinacion latex de Cryptococcus neofor-
mans.

3. PCR de enterovirus.

Gram y cultivo bacteriologico.

5. Antigenos bacterianos de Neisseria meningiti-
dis, Hemophilus influenzae y Streptococus
pneumoniae.

En la enfermedad de Alzheimer se produce una

degeneracion de la corteza cerebral. Las lesio-

nes que se observan en la corteza cerebral,
ademas de las placas seniles, son:

>

1. Degeneracion neurofibrilar.
2. Cuerpos de Lewy.

3. Espongiosis.

4. Infiltracion inflamatoria.

5. Cuerpos de Lafora.

Una de las siguientes caracteristicas morfolégi-
cas, NO corresponde a la gomerulonefritis pro-
liferativa aguda post-esteptococica:

1. Afectacion difusa de penachos glomerulares.

2. Infiltracion glomerular por neutrofilos.

3. Proliferacion de células endoteliales y mesan-
giales.

4. Depbsitos mesangiales de IgA.

5. Depésitos subepiteliales de material electro-
denso.

. Cual de las siguientes entidades no correspon-
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de a un sindrome mieloproliferativo crénico?:

Leucemia mieloide cronica.
Trombocitosis esencial.

Mieloma multiple.

Policitemia vera.

Mielofibrosis con metaplasia mieloide.

kW=

,Cual de estos tumores tiroideos tiene mejor
prondstico?:

Carcinoma folicular pobremente diferenciado.
Carcinoma medular de tiroides.

Carcinoma papilar de tiroides.

Carcinoma pobremente diferenciado de tipo
insular.

5. Linfoma de células grandes.

b S

Una mujer de 25 afios presenta en una citologia
cervicovaginal de rutina la presencia de coiloci-
tos. La biopsia cervical demuestra la presencia
de CIN de alto grado. Mediante técnicas de
hibridaciéon se pone de manifiesto la existencia
de HPV tipos 16-18. ;Cual es la significacion
biolégica y prondstica de este hallazgo?:

1. Que el genoma virico se halla integrado en el
ADN celular del huésped y que el riesgo de
desarrollo de un carcinoma invasivo es alto.

2. Que el genoma virico no se halla integrado en
el ADN celular del huésped y que el riesgo de
desarrollo de un carcinoma invasivo es alto.

3. Que el ADN viral permanece en forma episé-
mica libre en la célula huésped y que el riesgo
de desarrollo de carcinoma infiltrante es muy
alto.

4. Que el ADN viral permanece en forma episo-
mica libre en la célula huésped y que el riesgo
de desarrollo de carcinoma infiltrante es bajo.

5. Que existe ya un carcinoma microinvasor.

.,Cual de las siguientes venas no pertenece al
territorio venoso profundo?:

1. Safena interna.

2. Femoral superficial.
3. Femoral comun.

4. Tliaca.

5. Peronea.

Indique cudl de las siguientes ramas arteriales
no procede de la arteria aorta abdominal:

Tronco arterial celiaco.
Arteria sacra media.

Arteria diafragmatica superior.
Arteria renal derecha.

Arteria gonadal derecha.

Nk w =

La arteria hemorroidal superior que irriga al
recto es una rama de la arteria:

1. TIliaca externa.
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Mesentérica inferior.
[liaca interna.
Mesentérica superior.
Gastroepiploica inferior.
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;Donde se origina la arteria coroidea anterior?:

Arteria cardtida comun.
Arteria carotida interna.
Arteria cerebral media.
Arteria cerebral anterior.
Arteria comunicante posterior.

AE bl

En el contexto de una lesion en el hemisferio
cerebral derecho, el paciente presenta dilata-
cion de la pupila derecha y alteracion en los
movimientos del ojo derecho. Estos sintomas
son debidos a:

1. Herniacion subfalcina o subfalcial (cingular).
2. Herniacion transtentorial (uncinada, temporal
mesial).

Herniacién amigdalar.

Acidosis metabolica.

5. Hidrocefalia.

bl

Sefiale la respuesta correcta en relacion a la
respuesta inmune:

1. Los 3 principales tipos de tejido linfoide peri-
férico son el bazo, los nddulos linfaticos y el
tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT).

2. Los neutrofilos, eosinéfilos y basoéfilos son
llamados en su conjunto linfocitos de respues-
ta inmune retardada.

3. Los mastocitos estan especializados en la
respuesta inmune contra virus y secretan sus-
tancias que alejan a los eosindfilos y basoéfilos
en lugar de inflamacion.

4. Los linfocitos T maduran en la médula dsea.

5. Los linfocitos y las lineas mieloides derivan
de una célula madre mesenquimal pluripoten-
te.

JPor cual de estas rutas de activacion es mas
fuerte el primer enlace que fija el complemento
a los patégenos?:

Via clésica.

Via alternativa.

Via de las lectinas.

Fase litica.

Via dependiente de anticuerpos.

Dk wn =

De los siguientes procesos, sefiale cual constitu-
ye la situacion de inmunodeficiencia primaria
mas frecuente en nuestro medio:

1. Sindrome de inmunodeficiencia variable co-
mun.

2. Sindrome de inmunodeficiencia combinada
severa por defecto en CD45.

3. Sindrome de inmunodeficiencia combinada
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severa por defecto en la enzima purina nu-
cleodsido fosforilasa (PNP).

4. Sindrome linfoproliferativo ligado a X / (sin-
drome de Duncan / Purtilo).

5. Sindrome de hiper-IgM ligado al sexo, por
defecto en el ligando de CD40.

Una paciente de 70 afios de edad con anteceden-
tes de asma corticodependiente y cancer de
mama tratado con quimio y radioterapia, in-
gresa en la Unidad de Cuidados Intensivos de-
bido a un cuadro de insuficiencia respiratoria
severa y patron radiolégico de neumonia inters-
ticial. La analitica revela linfopenia y un nime-
ro muy bajo de células T circulantes, con
CD4/CD8 invertido. ;Cual es la causa mas pro-
bable de la inmunodeficiencia que presenta el
paciente?:

1. Un sindrome de Chediak-Higashi con expre-
sion incompleta.

2. Una deficiencia congénita de la molécula CD4

con presentacion en la edad adulta.

Una enfermedad granulomatosa cronica.

4. Una deficiencia de moléculas de adhesion
leucocitaria.

5. Un cuadro de inmunodeficiencia secundaria.

w

Sefiale la respuesta FALSA respecto a las in-
munoglobulinas humanas:

1. Las inmunoglobulinas se sintetizan en los
organos linfoides pero son capaces de realizar
su funcion efectora lejos de su lugar de sinte-
sis.

2. Todos los diferentes isotipos de inmunoglobu-
linas (IgG, IgA, IgM, IgE, IgD) pueden ser
trasportados a través de diferentes comparti-
mentos y fluidos incluyendo la placenta.

3. En sus funciones efectoras, los anticuerpos
utilizan tanto la region variable para la union
al antigeno como las regiones constantes de la
molécula.

4. Los mecanismos de opsonizacion mediados
por inmunoglobulinas implican la participa-
cion de células y receptores ajenos a las célu-
las B productoras de anticuerpos.

5. Existen mecanismos de citotoxicidad celular
mediados por IgE capaces de reconocer y eli-
minar helmintos.

El control de la expresion de los genes es crucial
para la evolucién. Seiiale cual de las respuestas
siguientes es verdadera:

1. Los cromosomas de los humanos y los chim-
pancés son muy distintos.

2. Las secuencias de ARN mensajero (ARNm)
son decodificadas en conjuntos de 4 nucleoti-
dos.

3. Todas las células actuales usan el ARN como
su material hereditario.

4. Los genes que codifican para nuevas proteinas
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pueden ser creados mediante la recombinacion
de exones.

5. El numero de genes existentes en un organis-
mo es el mismo que el nimero de proteinas
existentes en dicho organismo.

Seiiale cual de las siguientes respuestas es FAL-
SA con respecto al control genético:

1. Todos los tipos celulares de un organismo
multicelular contienen el mismo ADN.

2. Las células de diferentes tipos sintetizan un
conjunto de proteinas diferentes.

3. Una célula puede cambiar la expresion de sus
genes en respuesta a sefiales externas.

4. La expresion génica puede ser regulada a
varios niveles de la via que conduce desde el
ADN al ARN y a la proteina.

5. El control genético es muy estricto para evitar
mutaciones lo que implica que cada gen man-
tiene el control sobre una unica proteina.

Respecto al surfactante pulmonar es FALSO
que:

1. Aumenta la tension superficial de la superficie
del interior alveolar.

2. Reduce el esfuerzo para distender los pulmo-
nes.

3. Su secrecion en el feto comienza en el sex-
to/séptimo mes del embarazo.

4. Su déficit puede ser responsable de atelecta-
sias.

5. Contiene fosfolipidos y proteinas.

.,Cual de los siguientes receptores de la mem-
brana plaquetaria participa en la formacién de
los enlaces cruzados responsables de la agrega-
cién plaquetaria?:

1. Receptor GP Ib.

2. Receptor GP IIb/II1a.
3. Receptor P2Y .

4. Receptor P2X.

5. Receptor PAR-1.

Durante un ciclo cardiaco en un sujeto normal
es cierto que:

1. La presion en el ventriculo es maxima durante
la fase de contraccion isovolumica o isovolu-
métrica.

2. El primer ruido cardiaco corresponde al cierre
de las valvulas semilunares.

3. El complejo QRS sucede durante la fase de
eyeccion o expulsion ventricular.

4. La presion arterial es maxima durante la fase
de eyeccion o expulsion ventricular.

5. La sistole auricular coincide exactamente con
la onda P del electrocardiograma.

,Cuadl de los siguientes hallazgos endoscépicos
es mas caracteristico encontrar en la colitis
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ulcerosa?:

1. Ulceras serpinginosas.

2. Presencia de pseudopolipos.

3. Presencia de mucosa normal con areas de
inflamacion (lesiones alternantes).

4. Ulceraciones aftosas.

5. Estenosis del colon.

Paciente de 65 aiios de edad, con antecedentes
de diabetes, artrosis, claudicacion intermitente
gemelar bilateral y ausencia de cardiopatias.
Acude a urgencias refiriendo dolor en reposo y
frialdad de pie y pierna izquierda de 4 horas de
evolucion. La exploracion muestra en miembro
inferior izquierdo, pie palido y frio y ausencia
de pulsos a todos los niveles; en miembro infe-
rior derecho, el pie esta caliente con ausencia de
pulso popliteo y distales. El diagnéstico clinico
mas probable es:

1. Isquemia aguda de miembros inferiores por
embolia bilateral.

2. Artrosis vertebral con estenosis del canal
lumbar.

3. Isquemia aguda de miembro inferior izdo. por
embolia iliaca.

4. Neuropatia diabética de miembros inferiores.

5. Isquemia aguda de miembro inferior izdo. por
trombosis arterial.

Un paciente varén de unos 40 afios es traido a
urgencias por haber sido hallado caido en la via
publica en una zona de ocio nocturno. El pa-
ciente esta poco reactivo, presenta una frecuen-
cia respiratoria de 7 por minuto, una presion
arterial de 90/60 y frecuencia cardiaca de 58
por minuto. Pupilas midticas. Después de ase-
gurar la permeabilidad de la via aérea, ;cual
seria el paso inmediato mas apropiado a se-
guir?:

1.  Administrar 0,4 mg de naloxona im o iv.

2. Obtener un hemograma y una bioquimica
basica.

Solicitar un examen toxicologico de orina.
Realizar un ECG.

5. Solicitar una TC craneal.

W

. Cual de las siguientes es la principal causa de
muerte en los diabéticos?:

La macroangiopatia.

Las complicaciones renales glomerulares.
La desnutricion.

Infecciones cutaneas purulentas.

La cetoacidosis.

kW=

Mujer de 35 aiios sin factores de riesgo cardio-
vascular, con historia de una muerte fetal de 20
semanas, que presenta un infarto de la cerebral
media derecha. En la exploracion fisica llama la
atencion la presencia de livedo reticularis. En el
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estudio de coagulacion se observa un alarga-
miento del APTT. ;Cudl es el diagnostico mas
probable?:

1. Poliarteritis nodosa.
2. Esclerosis sistémica.
3. Micropoliangeitis.
4. Hemofilia.

5.

Sindrome antifosfolipido.

En la tricoleucemia, o leucemia de células pelu-
das, son habituales al diagndstico los siguientes
datos EXCEPTO uno:

Esplenomegalia.

Anemia.

Fibrosis medular.

Ensanchamiento mediastinico.

Linfocitos circulantes con prolongaciones
citoplasmaticas.

kW=

Un paciente de 43 afios diagnosticado de sinusi-
tis un mes antes, acude a Urgencias por una
crisis tonicoclonica generalizada. La familia
refiere que durante la semana anterior se habia
quejado de cefalea y vomitos. En la exploracion
el paciente se encuentra somnoliento y a excep-
cion de edema de papila el resto de la explora-
cién era normal. El diagnéstico mas probable,
en éste caso, CONTRAINDICARIA:

Iniciar tratamiento empirico con antibidticos.
Iniciar tratamiento anticomicial.

Realizar puncion lumbar diagnostica.

Iniciar tratamiento con Dexametasona.
Solicitar una TC (tomografia computerizada)
de craneo con contraste intravenoso.

Nk w =

Una paciente de 52 afios afecta de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo II y sindrome
ansioso-depresivo va a ser sometida a una histe-
rectomia programada via suprapibica por un
mioma uterino. Sigue regularmente tratamiento
con gliclazida 80 mg/dia, enalapril 20 mg/dia,
hidroclorotiazida 25 mg/dia y sertralina 100
mg/dia. ;Cuales deberian ser nuestras instruc-
ciones respecto a la medicacion a tomar en el
perioperatorio?:

1. Parar toda la medicaciéon una semana antes de
la intervencion quirargica.

2. Parar toda la medicacion dos dias antes de la
intervencion quirdrgica.

3. Seguir con la medicacion habitual, incluido el
dia de la intervencion.

4. Tomar la medicacion habitual, pero a mitad de
dosis el dia de la intervencion.

5. Parar los hipoglicemiantes orales, el antide-
presivo y el diurético el dia de la intervencion,
y mantener el enalapril.

Nifio de 8 meses de edad que su madre trae a
Urgencia por rechazo del alimento desde hace
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30 dias. A la exploracién presenta desnutricion
y palidez intensa, cefalohematoma parietal
izquierdo, manchas equiméticas redondeadas y
de borde bien delimitado en ambos muslos y
zona escrotal. El nifio llora mucho durante la
exploracion y esta muy agitado. El diagnéstico
de presuncién mas probable es:

Sepsis fulminante con CID.

Nifio maltratado.

Déficit congénito de antitrombina 3.
Varicela hemorragica.

Enfermedad de Kawasaki.
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Mujer de 40 afios, con Diabetes Mellitus tipo I e
historia de ferropenia desde hace afos. En
estudio en las consultas de Digestivo por cua-
dros de dolor abdominal difuso y recurrente de
caracteristicas inespecificas, que ceden de for-
ma espontinea. Presenta un ritmo intestinal
normal pero con episodios ocasionales de au-
mento del niimero de deposiciones, de consis-
tencia liquida y sin sangre. La exploracion fisica
es normal. En analitica: Hto. 36%, Hb 11,9 g/dl,
Fe 37 microgr/dl, ALT 55, Ac Anti-
Transglutaminasa TIS IgA 195 u/ml. Se realiza
biopsia intestinal. ;Qué datos histologicos espe-
ra encontrar para realizar el diagndstico en esta
paciente?:

Atrofia de las criptas.

Presencia de granulomas en la mucosa.
Infiltracion de eosinéfilos en la submucosa.
Atrofia subtotal de las vellosidades.
Abscesos de las criptas.

Nk w =
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