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Pregunta vinculada a la imagen n° 1.

Un hombre de 78 aiios de edad, con buen estado
funcional fisico y cognitivo, con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatia en fibrila-
cion auricular acude al servicio de urgencias de
un hospital terciario por dolor abdominal inten-
so, continuo, difuso, de unas 4 horas de evolu-
cién. Las constantes vitales son normales. El
abdomen es blando y levemente doloroso a la
palpacion sin defensa ni rebote. E1 ECG mues-
tra fibrilacion auricular sin otros hallazgos y la
glucemia capilar es 140 mg/dL. La imagen 1
muestra la radiografia simple de abdomen a su
llegada a urgencias. En relaciéon con la lectura
de la radiografia, sefiale, entre las siguientes, la
respuesta correcta:

1. Dilatacion de asas de intestino delgado y grue-
so, compatible con obstruccion en sigma.

2. Asas de intestino delgado ligeramente dilata-
das, con aire y presencia de heces y gas en
marco colico.

3. Asas de intestino delgado dilatadas e imagen
de colon cortado asociado a pancreatitis agu-
da.

4. Dilatacion de asas de intestino delgado y grue-
so, por fecaloma en ampolla rectal.

5. Asas de intestino delgado dilatadas con aire en
la pared (“neumatosis intestinal”).

Pregunta vinculada a la imagen n° 1.

. Cual de las siguientes es la prueba diagnéstica
mas adecuada en el estudio del dolor abdominal
de este paciente?:

1. TAC abdominal sin contraste para disminuir el
riesgo de dafio renal.

2. Repetir radiografia simple de abdomen para
descartar aire libre intraperitoneal.

3. Hacer una ecografia abdominal para descartar
patologia biliar y/o renoureteral.

4. Colonoscopia para valorar la integridad de la
mucosa del colon.

5. Angiografia por medio de tomografia axial
computarizada (Angio-TAC).

Pregunta vinculada a la imagen n° 2.

Paciente de 86 afios de edad con antecedente de
hipertension arterial, diabetes mellitus e hipoti-
roidismo, que sufrié6 una fractura de cadera
hace cuatro meses y desde entonces es depen-
diente para algunas actividades basicas (Barthel
55), presentando un deterioro cognitivo mode-
rado con Pfeiffer de 4 errores. Tratamiento
habitual con metformina 3 comp. al dia de 850
mg, levotiroxina 100 mcg, ramiprilo 5 mg y
acido acetil salicilico 100 mg. Acude a urgencias
por presentar desde una semana antes debilidad
generalizada, estrefiimiento, nauseas y vomitos
diarios. No fiebre ni sintomas respiratorios o

.

urinarios. En la exploracion tension arterial
sistolica de 110 mmHg, frecuencia cardiaca 90
sistoles/minuto, palidez muco cutanea, abdomen
timpanico duro y distendido. Se practica anali-
tica sanguinea, orina y radiografia de abdomen
que se muestra en la imagen n° 2.

,Cual cree que es la valoracion mas adecuada
de esta radiografia de abdomen?:

1. Se trata de una radiografia de mala calidad,
con una proyeccion inadecuada que no permite
un diagnéstico.

2. La radiografia muestra una dilatacion de asas
intestinales con gas fuera de las asas.

3. La radiografia evidencia una gran distension
de asas de intestino delgado con niveles
hidroaéreos que sugieren una obstruccion a ni-
vel de la valvula ileocecal.

4. Se observa gran cantidad de gas dentro de asas
muy distendidas de colon y sigma, asi como
abundantes heces en ampolla rectal que sugie-
re la presencia de un fecaloma.

5. La dilatacién de asas y la presencia de una
masa en plano anterior sugiere la existencia de
una neoplasia abdominal.

Pregunta vinculada a la imagen n° 2.

La enferma ingresa en el Hospital. Tras la esta-
bilizacion de proceso agudo, se inicia la alimen-
tacion oral. ;Cual cree que seria la estrategia
mas adecuada para el control de la diabetes
mellitus?:

1. Continuar con metformina, realizar controles
de glucemia y afadir bolos de insulina rapida
si la glucemia es elevada.

2. Retirar metformina y utilizar repaglinida al
tener vida media mas corta.

3. Intentar controlar la glucemia combinando
metformina y otros antidiabéticos orales para
evitar a toda costa la utilizacion de insulina.

4. Retirar la metformina, administrar una pauta
de insulina y programar rescate segun los con-
troles de glucemia.

5. Retirar todos los antidiabéticos orales y admi-
nistrar bolos de insulina rapida cada seis horas
segun los controles de glucemia.

Pregunta vinculada a la imagen n° 3.

Hombre de 67 aiios de edad, fumador de 30
cigarrillos al dia con antecedentes de hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus tipo 2, hiperco-
lesterolemia, en tratamiento farmacolégico con
amlodipino, metformina y simvastatina. Acude
al servicio de urgencias refiriendo disnea de
medianos esfuerzos en el ultimo mes, edemas en
miembros inferiores, nicturia y tos seca sobre
todo por las noches. A la exploracion fisica pre-
senta una TA 167/98 mmHg. FC 103 Ipm satu-
racion capilar de oxigeno de 91%, taquipnea de
23 r.p.m. Se objetiva una disminucién severa del



murmullo vesicular, hipoventilacion en bases y
alguna sibilancia espiratoria. Se encuentra
arritmico a 103 Ipm sin soplos. Abdomen sin
hallazgos significativos. Edemas. Ante este cua-
dro clinico, ;qué determinacion analitica le
parece menos relevante en la evaluacion
diagnoéstica durante la estancia en urgencias de
este paciente?:

Péptido natriurético tipo B.
Hemograma.

Gasometria arterial.

Tones en orina.

Troponina.
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Pregunta vinculada a la imagen n° 3.

Durante su estancia en urgencias se realiza al
paciente referido en la pregunta anterior una
radiografia del térax que se muestra en la ima-
gen 3. Ante el cuadro clinico presentado y los
hallazgos radiolégicos descritos en este paciente.
. Cual de las siguientes opciones terapéuticas le
parece la mas adecuada?:

20 mgr de furosemida endovenosa.

Salbutamol en nebulizacion.

100 mgr de metilprednisolona endovenosa.
Bolo endovenoso de heparina soédica de
10.000 unidades.

5. Ceftriaxona 2 gr endovenoso cada 24 h.

bl

Pregunta vinculada a la imagen n° 4.

Paciente de 66 aiios de edad, fumador, diabético
e hipertenso que acude al hospital por dolor
toracico opresivo mientras caminaba. En ur-
gencias persiste leve dolor precordial, la presion
venosa es normal, tiene crepitantes en las bases
pulmonares, un cuarto tono, y una presion arte-
rial de 140/85 mmHg. La analitica mostr6 unos
D-dimeros normales y una troponina I de 3,02.
Se realiz6 un ECG que se muestra en la imagen
4. ;Qué respuesta es la correcta con respecto al
ECG?:

1. Fibrilaciéon auricular y descenso del ST ante-
rior.

Ritmo sinusal y ascenso del ST lateral.
Fibrilacion auricular y ascenso del ST inferior.
Ritmo sinusal y descenso del ST anterolateral.
Ritmo sinusal y signos de hipertrofia ventricu-
lar izquierda.
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Pregunta vinculada a la imagen n° 4.

En el caso de la pregunta anterior. ;Cual es el
diagnéstico mas probable?:

1. Embolia de pulmoén.

2. Pericarditis aguda.

3. Infarto agudo inferior, Killip I.
4. Infarto posterior, Killip IV.

10.

11.

5. Infarto anterolateral, Killip II.
Pregunta vinculada a la imagen n° 5.

Una mujer de 62 afios de edad, acude a Urgen-
cias de un Hospital por presentar disnea de
reposo que se inici6 bruscamente una semana
antes y se ha agravado en las ultimas horas. La
exploracion inicial muestra una paciente ansio-
sa, taquipneica, con TA 153/104, T* 37,2°C,
frecuencia cardiaca de 128 lat/min, saturacion
de O2 por pulsoximetro del 85%. Se realiza una
radiografia de térax con un aparato portatil
que se muestra en la imagen 5. Sefiale de la
siguientes hipotesis diagnosticas iniciales la que
es mas IMPROBABLE en el cuadro clinico
referido hasta el momento:

1. Sindrome ansioso.
2.  Embolia Pulmonar.
3. Neumotoérax.

4. Hipertiroidismo.

5.

Insuficiencia cardiaca.
Pregunta vinculada a la imagen n° 5.

En el caso anterior, posteriormente se recibie-
ron los siguientes resultados: Gasometria basal:
pH 7,47, PCO2 28,6 mmHg, PO2 58,6 mmHg.
Hemograma: 10.300/mm3 leucocitos con 58%
de neutroéfilos, hemoglobina 15,2 g/dl, hemato-
crito 44,1%, plaquetas 225.000/mm3. Bioquimi-
ca: troponina I 0,12 ng/ml (N < 0,04), mioglobi-
na 51,5 mg/ml (N < 65,8), ProBNP 916,8 pg/ml
(N < 300) y D-dimero 2085 microg/litro (N <
230). Con estos datos, elige entre las siguientes
pruebas complementarias, aquella que en su
opiniéon, le permitira confirmar su principal
sospecha diagnéstica?:

Ecocardiograma.

Angiografia coronaria.

Angio TAC pulmonar.

Repetir determinaciones de troponina y mio-
globina.

5. Hemocultivos y cultivos de esputos.
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Pregunta vinculada a la imagen n° 6.

La radiografia de la imagen 6 corresponde a un
hombre de 72 aiios bebedor habitual y con des-
cuido importante en el aseo personal. Desde
hace 1 mes, sensacion distérmica que se acom-
paina de tos y expectoracion purulenta. No re-
fiere dolor toracico, nduseas ni vomitos. Que
cabe NO esperar en la exploracion del paciente:

1. Aboliciéon del sonido en el lobulo superior

izquierdo.
2. Soplo anfoétero en el 16bulo superior izquierdo.
3. Roncus.
4. Crepitantes.
5. Aliento fétido.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

Pregunta vinculada a la imagen n° 6.

Este paciente precisa ingreso hospitalario para
recibir tratamiento antibidtico intravenoso
durante varias semanas, ;cudl de los siguientes
tratamientos cree que es el mas adecuado?:

Amoxicilina 2 g cada 6 horas.
Amoxicilina/clavulénico 2/0,2 g cada 8 horas.
Ceftriaxona 2 g cada 24 h.

Levofloxacino 0,5 g cada 24 h.

Metronidazol 1,5 g cada 24 h.

P

Pregunta vinculada a la imagen n° 7.

En el TAC de térax presentada en la imagen 7,
se observa una imagen que definiria como:

Derramen cisural.
Infiltrado alveolar.
Bronquiectasias.
Nodulo pulmonar.
Secuestro pulmonar.
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Pregunta vinculada a la imagen n° 7.

;Donde localizaria la lesion de la imagen 7?:

1. Lobulo superior.
2. Loébulo medio.
3. Lobulo inferior.
4. Pleura.

5. Mediastino.

Pregunta vinculada a la imagen n° 7.

,Cual de las siguientes pruebas le parece mas
indicada para el diagndstico mas correcto y
precoz posible de la lesion pulmonar de la ima-
gen 7?:

Broncoscopia.

Toracocentesis.

Mediastinoscopia.

Gammagrafia de ventilacion — perfusion.
Cultivo de esputos.
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Pregunta vinculada a la imagen n° 8.

Una paciente joven consulta por la reciente
aparicion en las piernas de las lesiones que pue-
den observarse en la imagen 8. Por las caracte-
risticas de las mismas una de las siguientes op-
ciones diagnosticas es muy IMPROBABLE:

Paniculitis de Weber-Christian.
Vasculitis leucocitoclastica.

Eritema indurado o enfermedad de Bazin.
Eritema nudoso.

Linfangitis nodular.

kW=

Pregunta vinculada a la imagen n° 9.

18.

19.

20.

21.

Supongamos que la radiografia de torax de la
paciente de la pregunta anterior, fuese la de la
imagen 9. ;Cudl es el diagnéstico radiolégico
mas probable?:

Infiltrado intersticial en campos superiores.
Derrame pleural subpulmonar izquierdo.
Adenopatias hiliares.

Gran masa mediastinica.

Arterias pulmonares grandes.

Dk W=

Pregunta vinculada a las imigenes n” 8 y 9.

Supongamos, que la biopsia cutanea del pacien-
te de la imagen 8 muestra un granuloma no
caseificante y se establece el diagnodstico de sar-
coidosis. ;Cual de las siguientes seria la res-
puesta mas apropiada?:

1. Con las caracteristicas de la lesion cutanea y la
radiografia de torax, el diagnostico puede
aceptarse.

2. La elevacion del enzima convertidor de la
angiotensina se considera una prueba poco
sensible pero muy especifica para el diagnosti-
co.

3. A pesar de que solamente el 25% de los pa-
cientes tiene granulomas en el higado, el 75%
tiene alteraciones clinicas o en la analitica
hepatica.

4. La prueba de la tuberculina es positiva en la
mayoria de pacientes con sarcoidosis.

5. La eventual hipercalcemia se atribuye a un
aumento de actividad de al parathormona.

Pregunta vinculada a la imagen n° 10.

A la vista de la paciente que se muestra en la
imagen 10. ;Cuil es el diagnéstico?:

Carcinoma anaplasico de tiroides.
Enfermedad de Graves.

Tiroiditis de Hasimoto.
Carcinoma medular de tiroides.
Linfoma tiroideo.

kW=

Pregunta vinculada a la imagen n° 10.

En el caso de la paciente de la imagen 10, ;cual
de las siguientes pruebas diagnoésticas realizaria
en primer lugar?:

Gammagrafia tiroidea.
Ecografia tiroidea.
Anticuerpos antitiroideos.
Niveles de T4 y TSH.
Niveles de tiroglobulina.

kW=

Pregunta vinculada a la imagen n° 11.

Una nifia de 12 afios viene a consulta con las
lesiones que presenta la imagen 11, afectando a
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ambos huecos popliteos. ;Qué tipo de lesiones se
ajustan mejor a las que presenta la nifia?:

Lesiones esclerosas.

Lesiones liquenificadas.
Lesiones atroficas.

Lesiones habonosas.
Lesiones costrosas residuales.

P

Pregunta vinculada a la imagen n° 11.

El antecedente que nos puede dar mas informa-
cion en el caso de la imagen 11 seria:

1. La existencia de mas casos entre los que viven
en la misma casa.

2. Haber padecido lesiones en cara y dorso de
brazos cuando era mas pequeiia.

3. Haber padecido un cuadro gripal con quince
dias de antelacion.

4. Haber vivido fuera de Espaiia.

5. Tener piel de fototipo I.

Pregunta vinculada a la imagen n° 12.

Hombre de 34 aiios, sin antecedentes médicos de
interés, habitos toxicos ni conductas sexuales de
riesgo. Presenta de manera brusca fiebre de 38-
39°C, acompaifiada de malestar general, que se
acompaiia de dolor intenso y cambios en el con-
torno articular de la rodilla derecha y el tobillo
izquierdo, dificultando la deambulacion. Refiere
también dolor a nivel del talon derecho y moles-
tias mal definidas en las plantas de los pies.
Exploracion: TA 110/70; T* 38,6; P.A. 90 Ipm.
Buen aspecto general, sin adenopatias en nin-
gun territorio, AC y AP normales. Exploracion
abdominal normal. Exploracién musculoesque-
lética: contractura en flexion a 170° en rodilla
dcha. con aumento del perimetro articular,
dolor e impotencia funcional a los movimientos
activos y pasivos en dicha articulacion. Incre-
mento del perimetro articular en ambos maleo-
los del tobillo izdo., con dolor a la palpacion y
movilizacion activa. Resto de exploracion nor-
mal EXCEPTO los hallazgos que se muestra en
la figura 12. En la analitica llevada a cabo en el
servicio de Urgencias presenta: Hb 12,2; VCM
84; Leucos 12.000; Plaquetas 380.000; Creat:
0,8; VSG 80 mm a la primera hora, orina nor-
mal. Se realiza artrocentesis de rodilla, obte-
niéndose 40 cc. de liquido turbio, con abundan-
tes células y ausencia de cristales en microsco-
pia de luz polarizada y tincion Gram negativa.
,Cual de estas afirmaciones es la mas adecuada,
con respecto al cuadro clinico del paciente?:

1. La presencia de artritis en mas de un territorio
articular sugiere el diagndstico de Artritis Reu-
matoide.

2. La presencia de artritis en mas de un territorio
articular excluye la presencia de una artritis in-
fecciosa.

24,
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26.

3. La presencia de artritis en mas de un territorio
articular, asociada a fiebre y presencia de afec-
tacion cutanea nos orienta hacia una enferme-
dad sistémica, como el Lupus Eritematoso Sis-
témico.

4. La presencia de artritis de rodilla y tobillo y la
afectacion que presenta en los dedos de los
pies, y la fiebre son sugerentes de Infeccion
por Gonococo.

5. La fiebre y la presencia de artritis de rodilla y
tobillo, y la afectacion que presenta en los de-
dos de los pies, son sugerentes de una Artritis
Reactiva.

Pregunta vinculada a la imagen n° 12.

En el caso de la pregunta anterior. ;Cual cree
usted que es el manejo diagnostico y terapéutico
mas adecuado en éste momento?:

1. Realizar hemocultivos, cultivo de liquido
articular e iniciar tratamiento antibiotico IV.
En caso de que los cultivos sean negativos
completar tratamiento antibidtico de 10 dias y
ver evolucion.

2. Realizar hemocultivos, cultivo de liquido
articular e iniciar tratamiento antibidtico i.v. y
antiinflamatorio v.o. En caso de que los culti-
vos sean negativos, suspender antibidticos y
ver evolucion.

3. Realizar hemocultivos, cultivo de liquido
articular e iniciar tratamiento antibidtico i.v. y
corticoides a altas dosis (1 mg/kg de peso). En
caso de que los cultivos sean negativos, sus-
pender antibiodticos y ver evolucion.

4. Iniciar de inmediato tratamiento con corticoi-
des a altas dosis (1 mg/kg de peso) y Meto-
trexato (15 mg v.o. en dosis unica semanal).

5. [Iniciar de inmediato tratamiento con antiin-
flamatorios y Metotrexato (15 mg v.o. en dosis
unica semanal).

Pregunta vinculada a la imagen n° 12.
,Cual de los posibles test complementarios po-
dria ayudarle mas en el diagndstico del pacien-

te?:

1. Anticuerpos Antinucleares y estudio del Com-

plemento.

2. Factor Reumatoide y Anticuerpos anti-péptido
citrulinado.

3. Determinacion del HLA-B27.

4. Serologia de Salmonella, Shigella y Yersinia.

5. Determinacion de Antigeno del Gonococo en
uretra.

Entre las causas de carcinoma epidermoide
de esofago, se consideran las siguientes
EXCEPTO:

1. Tabaco.



27.

28.

29.

Alcohol.

Acalasia.

S. de Plummer-Vinson.
Reflujo gastro-esofagico.

nhkwe

Los linfomas del intestino delgado tienen los
siguientes caracteres EXCEPTO:

El origen suele ser el linfocito T.

Se localizan mas frecuentemente en duodeno.
Se relacionan con malabsorcion cronica.

Se relacionan con transplantes de 6rganos.

Se relacionan con el SIDA.

P

Un hombre de 40 afios sin enfermedades con-
comitantes, acude a urgencias por melenas de
24 horas de evolucion sin repercusion
hemodindamica. Refiere consumo de
antiinflamatorios no esteroideos los dias previos
por cefalea. La analitica es normal salvo el
hematocrito de 33%. La endoscopia digestiva
alta realizada de forma urgente a las 6 horas del
ingreso muestra una ulcera antral excavada de
8 mm de diametro con base de fibrina limpia y
bordes lisos y regulares. Las biopsias de la
tlcera resultan benignas y muestran infecciéon
por Helicobacter pylori. ;Cual de las siguientes
afirmaciones es cierta?:

1. En la endoscopia inicial esta indicado aplicar
una terapéutica endoscopica para disminuir el
riesgo de recidiva hemorragica.

2. Dada la ausencia de malignidad en las biopsias
iniciales y el aspecto endoscopico de la ulcera,
se puede descartar de manera fiable el cancer
gastrico y es innecesario el seguimiento en-
doscopico.

3. Solo esta indicado el tratamiento erradicador
del Helicobacter pylori si se constata recidiva
de la tlcera en ausencia de antiinflamatorios
no esteroideos.

4. Dado que se trata de una ulcera complicada
(hemorragia) la mejor opcion terapéutica es
una vagotomia y piloroplastia.

5. El paciente podria ser dado de alta hospitalaria
de forma precoz.

Acude a nuestra consulta un paciente de 45
afios, diagnosticado previamente de colitis ulce-
rosa corticodependiente e intervenido mediante
panproctocolectomia con creacion de reservorio
ileoanal hace un mes con un postoperatorio no
complicado. ;Cual de las siguientes es la com-
plicacion mas importante y frecuente derivada
de esta intervencion a la que deberemos prestar
atencion?:

Aparicion de reservoritis.

Aparicion de yeyunitis ulcerativa.
Aparicion de gastroduodenitis.

Aparicion de esofagitis por citomegalovirus.
Aparicion de absceso pélvico.

Dk W=
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33.

En el tratamiento de mantenimiento a largo
plazo en pacientes con Enfermedad inflamato-
ria intestinal, ;cudl de los siguientes fAirmacos es
el menos recomendable?:

1. Azatioprina.

2. Mesalazina.

3. Prednisona.

4. 6-Mercaptopurina.
5. Metotrexato.

Mujer de 80 afios con diagndstico de hiperten-
sion arterial, insuficiencia cardiaca de etiologia
valvular por estenosis adrtica severa, anticoagu-
lada con acenocumarol por fibrilacién auricular
créonica. Acude a consulta refiriendo deterioro
de su clase funcional en los ultimos meses. Apor-
ta analitica con hemoglobina de 9.5 g/dl, VCM
75 fl, ferritina de 5 ng/ml y se ha realizado gas-
troscopia y colonoscopia sin mostrar alteracio-
nes. ;Cual de las siguientes técnicas solicitaria
para su diagndstico en primer lugar?:

1. Resonancia magnética intestinal.
2. Transito es6fago-gastroduodenal.
3. Cépsula endoscopica.

4. Ecoendoscopia.

5. Arteriografia.

Un paciente obeso de 35 afios de edad, con un
consumo de alcohol de 30 g/dia consulta por
aumento ligero de transaminasas y gammaglu-
tamiltranspeptidasa (inferior a dos veces los
valores normales). El paciente se halla asinto-
matico y la exploracion demuestra sélo hepato-
megalia de 3 cm por debajo del reborde costal.
En la ecografia abdominal se constata un au-
mento difuso de la ecogenicidad hepatica sin
otras alteraciones. El diagndstico mas probable
es:

Esteatosis hepatica alcoholica.
Hemocromatosis.

Cirrosis hepatica.

Esteatosis hepatica no alcoholica.
Enfermedad de Wilson.

kW=

Hombre de 28 afios, informatico, habitualmente
sano, deportista de gimnasio (Halterofilia), sin
antecedentes patologicos recientes, consulta por
malestar general, ictericia, coluria y prurito
discreto. En la analitica destaca: bilirrubina
directa 96 umol/l (5,6 mg/dl), total 100 umol/l
(5,8 mg/dl), ALT 80 U/l (n<40) AST, 75 U/
(n<40), fosfatasa alcalina 180 U/l (n<120) y
gamma GT 79 U/l (n<45). ;Cuadl es el diagndsti-
co mas probable entre los siguientes?:

Enfermedad de Gilbert.

Hepatitis viral aguda.

Toxicidad por paracetamol.

Toxicidad por anabolizantes por via oral.
Toxicidad por amoxicilina-clavulanico.

kW=
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Un paciente de 28 afios, adicto a drogas por via
parenteral presenta un cuadro gripal seguido de
ictericia. La analitica muestra ALT 950 U/1 AST
825 U/, fosfatasa alcalina y gamma GT dentro
de la normalidad, bilirrubina total 4,64 mg/dl
directa 3,94 mg/dl. Serologias: HBs Ag negati-
vo, Anti HBc IgM negativo. Anti VHC negativo,
Anti VHA IgM negativo. ;Cudl de los siguientes
examenes debe incluirse en la siguiente aproxi-
macion diagnostica?:

1. Anti VHA IgG.

2. Anti Hepatitis D IgM.
3. Anti HBc IgG.

4. DNA del virus B.

5. RNA del virus C.

Un hombre de 54 afios, con cirrosis hepatica por
virus C e hipertension portal conocidas, presen-
ta un episodio de hematemesis con repercusion
hemodinamica. Se estabiliza con reposicion
enérgica de la volemia, y es trasladado a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, donde se le tras-
funden 3 concentrados de hematies y se instaura
una perfusion endovenosa de somatostatina.
¢Cual de las siguientes opciones intervencionis-
tas seria de eleccion en las siguientes 24 horas?:

1. Endoscopia con escleroterapia mediante in-
yeccion de adrenalina.

2. Taponamiento con sonda-balén de Sengsta-
ken-Blakemore.

3. Endoscopia con ligadura mediante bandas
elasticas.

4. Embolizacion percutanea con coils de las
varices esofagicas.

5. Derivacion portosistémica intrahepatica percu-
tanea (por via transyugular, conocida por sus
siglas inglesas como TIPS).

Paciente de 52 afios con datos clinico-biologicos
de ictericia obstructiva de evolucion intermiten-
te y sangre oculta en heces positiva, con dieta
idonea. De los diagnésticos que se resefian,
scual es el mas probable?:

Carcinoma pancreatico.

Litiasis vesicular.

Colecistitis cronica.

Ampuloma.

Colangiocarcinoma intra hepatico.
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;Cudl de los siguientes criterios NO servira
para sospechar que se trata de una pancreatitis
aguda grave?:

Amilasemia > 3.000 UI/L.

Criterios de Ranson >3.

Apache 11 >10.

PCR >150 mgl/L (a partir de las 48 h. del
inicio de los sintomas).

5. Score de TAC abdominal >7 (a partir de las 72
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horas).

Un hombre de 75 aiios, diabético e hipertenso
en tratamiento médico, presenta un adenocareci-
noma de recto a 7 cms del margen anal que tras
la realizacion de ecografia endorectal y reso-
nancia magnética se estatifica como T3N+. No
hay otra patologia en el resto del colon y en
TAC no se objetiva enfermedad a distancia. El
tratamiento mas adecuado es:

1. Reseccion anterior de recto con extirpacion
completa del mesorrecto y anastomosis.

2. Amputacion abdominoperineal.

3. Quimiorradioterapia preoperatoria y reseccion
anterior de recto con extirpaciéon completa del
mesorrecto y anastomosis.

4. Quimiorradioterapia preoperatoria y reseccion
local con microcirugia endoscopica transanal.

5. Quimiorradioterapia preoperatoria y Amputa-
cion abdominoperineal.

De las cinco afirmaciones que se hacen sobre la
colangitis aguda, una de ellas es FALSA:

1. La presentacion clasica se caracteriza por
fiebre alta, ictericia y dolor abdominal.

2. Una causa frecuente de colangitis es la esteno-
sis maligna del colédoco.

3. Es obligatoria la hospitalizacion, reposicion
hidroelectrolitica, soporte general y terapéuti-
ca antibidtica.

4. La endoscopia precoz permite el diagnostico
por colangiografia y el drenaje de la via biliar.

5. La cirugia de drenaje de la via biliar se realiza
cuando no son posibles otras opciones.

La colecistectomia laparoscopica tiene como
ventaja sobre la colecistectomia por laparoto-
mia:

La reduccion de la estancia hospitalaria.
Permite conservar la vesicula.

No se asocia a lesiones de la via biliar.

Es una técnica exenta de mortalidad.

Es siempre posible realizarla mediante el abor-
daje laparoscopico.
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.Qué hernia de la pared abdominal tiene la tasa
mas alta de estrangulacion?:

1. Inguinal directa.
2. Inguinal indirecta.
3. Crural.

4. Epigéstrica.

5. Lumbar.

Un paciente de 68 afios presenta palpitaciones y
disnea de esfuerzo moderado. En la exploracion
destaca una tension arterial de 195/42 mmHg,
94 latidos por minuto, un soplo sistélico y dias-
tolico precoz en borde esternal izquierdo junto
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con tercer y cuarto tono izquierdo. El diagnésti-
co de presuncion seria:

Miocardiopatia hipertréfica no obstructiva.
Miocardiopatia no compactada.
Comunicacion interauricular.
Hipertiroidismo.

Insuficiencia aértica.

P

Hombre de 85 afios con antecedentes personales
de infarto de miocardio hace 6 meses, con frac-
cion de eyeccion de ventriculo izquierdo del
30%, diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia
renal (Creatinina basal de 1.7mg/dl). Su trata-
miento habitual incluye enalapril, furosemida,
bisoprolol y eplerenona. Acude a urgencias por
malestar general y diarrea. Al examen fisico
presenta PA 90/40mmHg, frecuencia cardiaca
de 45 Ipm, con ausencia de onda p en el ECG y
QRS ancho. ;Cual de las siguientes alteraciones
hidroelectroliticas esperaria encontrar?:

1. Hiperpotasemia.

2. Hipercalcemia.

3. Hipermagnesemia.
4. Hipernatremia.

5. Hipercloremia.

Una mujer de 64 afios acude a urgencias por
haber presentado, tras haber sufrido un robo en
la calle, un dolor toracico opresivo intenso.
Llega a urgencias con el dolor, se realiza un
electrocardiograma que muestra elevacion del
segmento ST en derivaciones V2 a V6. Ante la
sospecha de un infarto agudo de miocardio se
realiza una coronariografia en la que no se ven
obstrucciones coronarias y se aprecia disminu-
cion severa de la funcién ventricular izquierda
con aquinesia apical. El diagnéstico mas proba-
ble seria:

Vasoesapasmo coronario transitorio.
Pericarditis aguda viral.

Tromboembolismo pulmonar.

Miocardiopatia de esfuerzo (enfermedad de
Tako-Tsubo.

5. Diseccion aortica tipo B.

bl

En la fibrilacion auricular (FA), seiiale la res-
puesta INCORRECTA:

1. El riesgo de accidente cerebro vascular embo-
ligeno es similar en la FA paroxistica y en la
FA crénica.

2. La anticoagulacion cronica en la FA solitaria
estd indicada preferentemente en pacientes jo-
venes (< 60 afios) y sin factores de riesgo.

3. La amiodarona es mas efectiva en prevenir
recaidas en FA y mantener el ritmo sinusal que
los farmacos IA y IC.

4. En el tratamiento cronico la digoxina habi-
tualmente es insuficiente para el control de la
frecuencia durante el ejercicio.
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5. El tratamiento invasivo de la FA se basa en el
aislamiento eléctrico mediante ablacion de las
venas pulmonares.

Existe indicacion de implante de marcapasos
en:

1. Pacientes asintomaticos cuando la frecuencia
sinusal es inferior a 50 latidos por minuto.

2. Presencia de bloqueo AV de primer grado

asintomatico cuando el pR es superior a los

200 msg.

El bloqueo alternante de ramas del haz de His.

4. Cualquier situacion con bloqueo AV de se-
gundo grado Mobitz I a nivel nodal.

5. Sincope neurocardiogénico con
cardioinhibidora negativa.

W

respuesta

Un paciente de 37 afios de edad acude ala con-
sulta por disnea y angina de moderados esfuer-
zos. A la exploracion se advierte un soplo sistd-
lico en el borde esternal izquierdo que se acen-
tia con la maniobra de Valsalva. El ECG mues-
tra aumento del voltaje en varias derivaciones
y depresion del segmento ST en I, a VL y de V,
a Vi. La radiografia de térax es normal. ;Cual
es el diagndstico mas probable?:

Cardiopatia isquémica.
Estenosis valvular adrtica.
Miocardiopatia hipertréfica.
Prolapso de la valvula mitral.
Miocardiopatia dilatada con
mitral.
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insuficiencia

,Cual de las siguientes entidades produce una
miocardiopatia restrictiva?:

1. Alcoholismo.

2. Tratamiento antineoplasico con adriamicina.
3. Amiloidosis.

4. Feocromocitoma.

5. Ataxia de Friedreich.

Respecto a la hipertension arterial en el ancia-
no, es cierto que:

1. Rara vez se produce en ellos el fendémeno de
“bata-blanca”.

2. En esta edad no es necesario reducir la sal en
la dieta.

3. Los bloqueantes adrenérgicos alfa tienen pre-
ferencia al elegir el tratamiento farmacologico.

4. No produce beneficio tratar la hipertension
arterial en mayores de 80 afos de edad.

5. Lacifra de presion sistdlica es mejor predictor
de cardiopatia isquémica que la de diastolica.

Paciente de 52 afios que refiere disnea de me-
dianos esfuerzos desde hace 6 meses. No ha
presentado ningun episodio de angina ni sinco-
pe. La exploracion fisica y las pruebas diagnods-
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ticas demuestran la existencia de una estenosis
valvular adrtica calcificada, con un area valvu-
lar de 0,7 cm2, gradiente transvalvular adrtico
de 55 mmHg, fraccién eyeccion ventricular
izquierda normal. El tratamiento que debe indi-
carse a este enfermo es el siguiente:

1. Tratamiento conservador con controles anua-
les por un cardiélogo.

2. En caso de aumentar la disnea de esfuerzo,
debe practicarse una dilatacién percutanea de
la estenosis con catéter balon.

3. Sustitucidon valvular adrtica con una protesis
mecanica o bioproétesis (si la anticoagulacion
permanente esta contraindicada).

4. Reparacion valvular aortica mediante decalci-
ficacion valvular.

5. Homoinjerto valvular aortico.

La indicacion mas aceptada de tratamiento
quirurgico o endovascular de las estenosis de la
arteria de carodtida interna extracraneal a nivel
de la bifurcacién asintomatica es cuando la
arteria presenta:

Estenosis del 50% de la luz de la arteria.
Estenosis del 30% de la luz.
Estenosis del 90% de la luz.
Estenosis del 70% de la luz.
Estenosis del 10% de la luz.
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Un paciente fumador de 79 afios consulta por
disnea para moderados esfuerzos y tos poco
productiva. Se realiza una gasometria arterial
en la que se observa: pH 7,45, PaO, 54 mmHg y
PaCO, 42 mmHg. La radiografia de toérax
muestra signos de hiperinsuflaccion pulmonar.
En la espirometria se observa un volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV;) del
48%, una capacidad vital forzada (FVC) del
85% y una relacion FEV,/FVC del 56%. A la
vista de estos resultados el paciente es diagnos-
ticado de EPOC. ;Cual es la gravedad de su
enfermedad segun la clasificacion GOLD?:

1. Muy leve.
2. Leve.

3. Moderada.
4. Grave.

5. Muy grave.

En un paciente con EPOC en el que se detectan
acropaquias de aparicion reciente, ;cual es el
diagnostico mas probable?:

1. Céancer de pulmoén.
2. Fibrosis pulmonar.
3. Bronquiectasias.

4. Absceso pulmonar.
5. Empiema.

Por lo que hace referencia al tratamiento del
asma bronquial, una de las siguientes respuestas
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es FALSA:

1. El salbutamol se indica como medicacion de
rescate.

2. La prednisona oral a pequefias dosis puede
estar indicada en el asma inestable moderada.

3. Los glucocorticosteroides inhalados se meta-
bolizan en el higado.

4. Los agonistas adrenérgicos-beta, pueden em-
plearse en combinacion con los glucocorticos-
teroides inhalados en el asma persistente leve-
moderada.

5. El efecto del salmeterol dura 24 horas.

Un paciente con EPOC acude a revision. Reali-
za tratamiento habitual con agonistas f,-
adrenérgicos y anticolinérgicos de accion pro-
longada. Ha presentado 3 exacerbaciones de su
enfermedad en el ultimo afio que han requerido
tratamiento con antibidticos y glucocorticoides
orales, con mejoria. Se realiza una espirometria
en la que se aprecia un patrén obstructivo grave
con respuesta broncodilatadora positiva. ;Cual
de los siguientes fairmacos considera que es mas
apropiado afiadir en primer lugar a su trata-
miento de base?:

1. Teofilina.
. Glucocorticoides inhalados.
3. Antagonistas de los receptores de los leuco-
trienos.
4. N-acetilcisteina.
5. Cromoglicato.

Un paciente fumador de 35 afios consulta por
fiebre, disnea, tos, dolor toracico y pérdida de
peso. La radiografia de téorax muestra infiltra-
ciones intersticiales con pequeiios quistes aéreos
que afectan a los campos pulmonares superiores
y medios, con conservacion del volumen pulmo-
nar. En las pruebas de funcidén respiratoria se
aprecia un patron restrictivo con disminucion
de la capacidad de difusién para el monéxido de
carbono. ;Cual considera que es, entre los si-
guientes, el diagnéstico mas probable?:

Linfoma pulmonar.
Tuberculosis pulmonar.
Proteinosis alveolar pulmonar.
Histiocitosis X.

Fibrosis pulmonar idiopatica.
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El sindrome de vena cava superior:

1. No es una urgencia oncoldgica.
Los datos clinicos no suelen ser expresivos.

3. La radiografia simple de térax no permite
sospecharlo en la mayoria de las ocasiones.

4. El 85% de los casos se deben a la existencia
de un cancer de pulmoén.

5. No responde al tratamiento con radioterapia.

Un hombre de 78 aios de edad es remitido al
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hospital por presentar unas horas antes en su
domicilio disnea de comienzo brusco. Habia sido
intervenido quirurgicamente para implantacion
de protesis total de cadera tres semanas antes.
El paciente estuvo tratado con heparina de bajo
peso molecular a dosis profilacticas hasta el alta
hospitalaria. No presentaba fiebre, expectora-
cioén ni ningun otro sintoma acompaifiante. En la
exploracion fisica existia TA 150/90, taquicardia
a 110 lat por mn y taquipnea siendo el resto
normal. Como unico antecedente patolégico
cinco afios antes tuvo un episodio de trombosis
venosa profunda de miembro inferior derecho.
. Cuadl es la actitud inicial correcta?:

1. Se debe realizar un estudio complejo para
llegar a un diagnoéstico inicial, pudiendo des-
cartarse de entrada la existencia de embolia de
pulmén dado que se realizd tratamiento profi-
lactico con heparina tras la cirugia.

2. Aunque la probabilidad clinica de embolia de
pulmon es baja debe realizarse una TAC de ar-
terias pulmonares para descartarla, antes de
iniciarse ningun tratamiento.

3. Debe realizarse la determinacién dimero D y
si es positiva iniciarse tratamiento con hepari-
na.

4. La probabilidad clinica de embolia de pulmén
es alta debiendo iniciarse tratamiento con
heparina y después realizar con una TAC de
arterias pulmonares para confirmar el diagnos-
tico.

5. El paciente probablemente padece una embo-
lia de pulmén y debe iniciar tratamiento fibri-
nolitico.

Hombre de 84 afios con antecedentes de taba-
quismo y de hepatocarcinoma tratado mediante
alcoholizacion hace 7 dias que consulta en ur-
gencias por fiebre de hasta 39°C con escalofrios,
dolor pleuritico y sindrome toxico. En la radio-
grafia de torax se aprecia una condensacion
pulmonar en Ilébulo inferior izquierdo con
broncograma aéreo sugestiva de neumonia, por
lo que se decide ingreso y tratamiento antibidti-
co endovenoso. Inicialmente, el paciente expe-
rimenta una franca mejoria, pero al tercer dia
del ingreso presenta nuevamente fiebre de
38°3°C y un fuerte dolor pleuritico izquierdo
por lo que el médico de guardia solicita una
nueva radiografia de térax en la que observa la
condensacion parenquimatosa anteriormente
descrita y una lesion de margenes obtusos de
nueva aparicion posterior izquierda. ;Cual es el
diagnoéstico y el tratamiento mas adecuado ante
la nueva situacion del paciente?:

1. Se trata de la progresion normal de la neumo-
nia y lo tnico que debemos hacer es esperar a
que responda al tratamiento antibidtico.

2. Podria tratarse de un mesotelioma que pasara
desapercibido en la radiografia inicial de ur-
gencias.
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3. Probablemente se trate de un derrame meta-
neumonico que debe responder al tratamiento
antibiotico.

4. Dados los antecedentes de tabaquismo del
paciente el infiltrado inicialmente interpretado
como una neumonia podria tratarse de una
neoplasia de pulmoén y esta nueva lesion de
una metastasis pleural que deberiamos puncio-
nar.

5. Puede tratarse de una neumonia complicada
con un derrame, el liquido deberia ser analiza-
do por si es tributario de la colocacion de un
drenaje pleural.

Un paciente de 40 afios acude al servicio de
urgencias por cefalea y alteraciones visuales no
bien definidas. En el TC craneal se objetiva un
gran tumor hipofisario. ;Cual de los siguientes
datos esperaria encontrar en la exploracion?:

Hemianopsia homonima izquierda.
Hemianopsia bitemporal.
Hemianopsia binasal.
Cuadrantanopsia nasal bilateral.
Nistagmo horizontal bidireccional.
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En relacion con la patologia cerebrovascular,
sefiale la respuesta FALSA:

1. La incidencia de ictus es de 200/100000 habi-
tantes/ano.

2. La causa mas frecuente no traumatica de
hemorragia subaracnoidea es la rotura de un
aneurisma.

3. Los infartos lacunares son mas frecuentes en
pacientes hipertensos y en diabéticos.

4. La fibrilacion auricular es la causa mas fre-
cuente de ictus cardioembolico.

5. Laincidencia de ictus de territorio carotideo y
vertebrobasilar es practicamente superponible.

JEn cudl de las siguientes enfermedades se ob-
serva pleocitosis en el LCR?:

Esclerosis lateral amiotrofica.

Sindrome de Guillain-Barré.

Encefalitis herpética.

Leucoencefalopatia mutifocal progresiva.
Enfermedad de Creutzfeld Jakob.

kW=

Hombre de 73 afios, fumador de 40 cigarrillos al
dia, diabético e hipertenso mal controlado, sin
antecedentes de ictus. Acude a Urgencias por un
cuadro de 6 horas de evolucion que auna los
siguientes sintomas y signos: vértigo, vision
doble, ptosis y miosis del ojo izquierdo, disar-
tria, disfagia, ronquera, entumecimiento del
lado izquierdo de la cara y de los miembros
derechos. La TC craneal muestra una marcada
leucoaraiosis. La analitica es anodina. La radio-
grafia de térax no aporta datos de interés y el
ECG muestra un ritmo sinusal y signos de



64.

65.

66.

hipertrofia ventricular izquierda. Asumiendo
que el paciente tiene un ictus, ;cual de las si-
guientes causas es la iinica posible?:

1. Diseccion de la arteria carétida interna iz-
quierda.

2. Trombosis de la arteria cerebelosa antero-
inferior derecha.

3. Trombosis de la arteria cerebelosa postero-
inferior derecha.

4. Trombosis de la arteria vertebral izquierda.

5. Trombosis de la arteria cerebelosa antero-
inferior izquierda.

. Cuadl de los siguientes signos o sintomas apare-
ce raramente en la esclerosis multiple?:

Sindrome piramidal.
Hemianopsia homénima.
Neuritis Optica.

Ataxia y temblor cerebelosos.
Diplopia.
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Un hombre de 68 afios consulta por notar debi-
lidad muscular lentamente progresiva desde
hace unos 3 meses. En la exploracion se aprecia
una debilidad de la musculatura proximal en
extremidades y reflejos musculares disminuidos.
Las cifras de CPK estan elevadas en sangre, y el
estudio electromiografico muestra un predomi-
nio de potenciales de unidad motora polifasicos
de amplitud y duracion reducidas. ;Cual de las
siguientes afirmaciones es correcta?:

1. Los datos confirman la existencia de una afec-
tacion postsinaptica de la transmision neuro-
muscular.

2. Los datos establecen el diagnostico de una
Distrofia Mioténica.

3. Si en la biopsia muscular se encuentran datos
de inflamacion puede establecerse el diagnos-
tico de Polimiositis.

4. Los datos del electromiograma muestran un
patron de afectacion neurdgeno cronico que
excluye cualquier tipo de miopatia.

5. Los datos confirman la existencia de una poli-
neuropatia desmielinizante inflamatoria croni-
ca.

Un paciente de 78 afios, previamente sano, pre-
senta una clinica de varias horas de evolucion
de alteracion del nivel de conciencia y de las
funciones mentales superiores, con tendencia a
la apatia y a la somnolencia. Tiene trastornos de
la percepcion, con algunas alucinaciones. A su
familia lo que mas les extrafia es que el cuadro
sea muy fluctuante, pues pasa de estar casi dor-
mido a agitarse y vociferar, y a ratos parece
estar lucido. Pensaria:

1. Trastorno histérico de la personalidad.
2. Sindrome confusional agudo.
3. Ictus en territorio de la arteria cerebral media
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derecha.
4. Inicio de demencia.
5. Angiopatia amiloide.

Hombre de 30 afios con crisis de dolor intenso
unilateral, diario, de localizacion fronto-
orbitaria derecha, acompafadas de nerviosis-
mo, de instauracion gradual y remision en
aproximadamente una hora. Dichas crisis sue-
len durar 3-4 semanas, reapareciendo a los
pocos meses. En la exploracion durante la crisis
presenta ptosis, miosis y enoftalmos derecho,
edema parpebral y rinorrea derecha. El dia-
gnostico clinico de sospecha de este paciente
seria:

[u—

Neuralgia del trigémino.

2. Sindrome de Horner secundario a proceso
expansivo retroocular.

Migraiia complicada.

Arteritis de células gigantes.

5. Cefalea histaminica (en brotes).

W

Una mujer de 23 afios es traida a Urgencias tras
sufrir su primer episodio de pérdida de cons-
ciencia. La paciente sélo recuerda que estaba
caminando y comenzd a sentir nauseas, sudora-
cion, sensacion de calor ascendente y oscureci-
miento visual. Un testigo afirmé que durante el
episodio, que apenas dur6é 10 segundos, tuvo
sacudidas en los brazos y se orind. La paciente
se recuperé rapidamente. ;Cual es el diagnésti-
co mas probable?:

1. Crisis epiléptica parcial compleja.

2. Sincope.

3. Histeria.

4. Crisis epiléptica primariamente generalizada.

5. Crisis epiléptica parcial, secundariamente
generalizada.

Nos consulta un hombre de 49 afios, diestro, por
temblor y torpeza en su mano derecha de 3
meses de evolucion. Salvo una hipercolesterole-
mia que trata con dieta, no tiene otros antece-
dentes relevantes. En la exploracion del miem-
bro superior derecho se objetiva temblor de
reposo que aparece con la distraccion, rigidez
espontinea en rueda dentada y una marcada
bradicinesia. En el miembro inferior derecho se
observa una minima pero evidente afectacion
del taconeo. No tiene alteraciones semiologicas
en los miembros izquierdos y los reflejos postu-
rales son normales. El paciente comenta espon-
taneamente que los sintomas han comenzado a
afectar su vida personal y laboral. ;Cual de las
siguientes opciones terapéuticas es la mas indi-
cada en este caso, especialmente si queremos
reducir el riesgo de disquinesias o fluctuaciones
motoras?:

1. Agonista de la dopamina.
2. Levodopa/carbidopa de liberacion estandar.
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3. Levodopa/carbidopa de liberacion “retard”.
4. Levodopa/carbidopa estandar + estacapona.
5. Levodopa/carbidopa estandar + rasagilina.

En un paciente de 48 afios con adenocarcinoma
pulmonar estadio IIla tratado hace 8 meses se
diagnostica una lesién intraparenquimatosa
cerebral de 3 cm de didmetro que produce
hemiparesia. En resonancia muestra captacion
de contrate y produce edema. Un estudio de
extensiéon no muestra indicios de recidiva del
tumor primario. La actitud mas adecuada sera:

1. Radioterapia holocraneal paliativa puesto que
el estadio actual del tumor no tiene supervi-
vencia a largo plazo.

2. Radiocirugia, para controlar la lesién con
minima morbilidad.

3. Biopsia estereotaxica, dado que el diagnéstico
es incierto y las opciones terapéuticas muy di-
ferentes.

4. Extirpacion quirtrgica mediante craneotomia
abierta seguida de radioterapia.

5. Iniciar quimioterapia para tratar la enfermedad
sistémica aunque sea invisible.

Seiialar la respuesta correcta en relaciéon con el
carcinoma papilar de tiroides:

Se asocia a hipertiroidismo.

Se asocia a mutaciones del protooncogen ret.
Es de mal prondstico.

Metastatiza principalmente por via linfatica.
Su curacion se comprueba mediante determi-
nacion de niveles de calcitonina.

kW=

La insuficiencia suprarrenal por atrofia idiopa-
tica:

1. En nuestro pais representa la segunda causa
mas frecuente de enfermedad de Addison tras
la tuberculosis.

2. Aparece cuando existe una destrucciéon mayor
del 50% de la glandula.

3. Pueden existir anticuerpos contra el enzima
21-hidroxilasa.

4. El hallazgo de calcificaciones
diagnostico.

5. En el 40% de los casos se asocia a hepatitis
cronica autoinmune tipo Ila.

apoya el

Mujer de 58 aiios diagnosticada de micropro-
lactinoma a raiz de estudio radiolégico cerebral
por otro motivo. No consume ningin farmaco.
Amenorrea de 6 aiios de evoluciéon, no otra
clinica. Concentraciones de prolactina entre
150-200 ng/ml (normal < 20), resto de funcion
hipofisaria normal. ;Qué medida se deberia
adoptar?:

1. Analogos de somatostatina.
2. Agonistas dopaminérgicos.
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3. Cirugia transesfenoidal.
Radioterapia hipofisaria.
5. Seguimiento periddico sin tratamiento.

»

Un paciente con coma hiperglicémico hiperos-
molar no cetdsico:

—_—

Suele presentar respiracion de Kussmaul.

2. Implica la necesidad de posterior tratamiento
con insulina al solucionarse el cuadro.

3. Tiene un elevado riesgo de mortalidad.

4. Para su diagnostico es necesaria la existencia
de una osmolaridad eficaz superior a 280.

5. Precisa un aporte elevado de bicarbonato para

su tratamiento.

,Cual de los siguientes farmacos emplearia en
primer lugar al establecer el diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 en un paciente con ante-
cedentes de HTA, obesidad e insuficiencia car-
diaca?:

1. Rosiglitazona.
2. Sulfonilureas.
3. Repaglinida.
4. Metformina.
5. Vildagliptina.

Ante la aparicion de dolor en hipocondrio dere-
cho en un paciente al que se le ha sometido a
cirugia bariatrica o de la obesidad hace 1 afio,
sospecharemos como causa mas frecuente:

Colelitiasis.

Ulcera de boca anastomética.
Obstruccion intestinal.

Hepatopatia por sindrome malabsortivo.
Ulcera duodenal.

Dk W=

En una mujer de 89 afios, con una demencia
tipo Alzheimer de grado avanzado con proble-
mas para alimentacién, signos de desnutricién y
dependencia severa, que vive en una residencia
y que toma farmacos antiepilépticos, se encuen-
tra en el perfil analitico de sangre unos niveles
elevados de fosfatasa alcalina con hipocalcemia.
. Cual es el diagndstico mas probable?:

1. Osteoporosis.
2. Metastasis Oseas secundarias a un carcinoma

basocelular.
3. Osteomalacia.
4. Hiperparatiroidismo terciario.

5. Enfermedad de Paget.

El ejercicio fisico es muy util en la prevencion
de la enfermedad cardiovascular porque:

1. Reduce la glucemia y la tension arterial.

2. Evita el riesgo de taquiarritmias, incluso des-
pués de un infarto de miocardio reciente.

3. Es aplicable en cualquier situacion de preven-
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cién primaria como de prevencion secundaria.
4. Aumenta mucho las concentraciones de coles-
terol HDL, aunque eleve un poco las concen-
traciones de colesterol LDL.
5. Reduce el consumo muscular de oxigeno.

Los pacientes con Artritis Reumatoide tienen
una esperanza de vida acortada entre Sy 7
afios. ;Cudl, entre las siguientes, es la causa de
este acortamiento?:

1. La fibrosis pulmonar.

2. Una alta incidencia de sinoviosarcomas.

3. Una alta tasa de caidas con traumatismos cra-
neoencefalicos.

4. La presencia prematura de enfermedad cardio-
vascular.

5. La alta incidencia de suicidios.

Una profesora de escuela de parvulario acudio
a consulta por una poliartritis simétrica con
rigidez matutina de rapida insaturacion. En la
anamnesis dirigida referia que en el lugar don-
de trabajaba varios de los nifios habian tenido
fiebre y algun tipo de exantema. ;Cual seria su
presuncion diagnostica?:

Lupus eritematoso sistémico.
Artritis Reumatoide.

Artritis por Parvovirus.
Artritis Reactiva.
Espondiloartropatia.

kW=

Hombre de 45 afios que presenta tumefaccion y
deformidad de su tobillo derecho pero escasa-
mente doloroso. El cuadro inicia de forma insi-
diosa hace 2 afios. Radiolégicamente destacan la
presencia de fragmentos éseos extraarticulares
y subluxacién de los huesos de la articulacion
tibioperoneoasatragalina. En nuestro diagndsti-
co diferencial incluiremos todas las siguientes
EXCEPTO una. Indique cual:

1. Diabetes Mellitus.

2. Lepra.

3. Amiloidosis.

4. Osteoartropatia hipertrofica.
5. Siringomielia.

Una mujer de 42 afios de edad consulta en ur-
gencias de un hospital por presentar desde
hacia 2 semanas, deterioro de su estado general,
fiebre vespertina de bajo grado, cifras elevadas
de tension arterial y edemas maleolares. Entre
sus antecedentes destacaba un episodio de artri-
tis simétrica en ambos carpos dos afios antes.
Ademas referia aparicion ocasional de erupcion
cutinea en sus veranos en la playa. En las ex-
ploraciones complementarias realizadas en
urgencias destacaba hemoglobina 10,2 g/dl,
creatinina 3,8 mg/dl, urea 75 mg/dl, y presencia
de hematies y cilindros en el sedimento urinario.
. Cual seria la actitud mas correcta?:
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1. Iniciar tratamiento diurético y con antagonistas
de los receptores de la enzima conversora de
la angiotensina y mandarla al domicilio para
revisarla en consulta.

2. Realizar biopsia renal y esperar a los resulta-
dos para decidir el mejor tratamiento.

3. Iniciar tratamiento con esteroides e inmunosu-
presores aunque no disponga de biopsia renal.

4. Incluirla en protocolo de dialisis.

5. Iniciar tratamiento antibidtico e hidratacion
intensa.

Un hombre de 70 afios es diagnosticado de arte-
ritis temporal de células gigantes. Se deberia
iniciar el tratamiento con:

Prednisona 20 mg cada dia.

Prednisona 40-60 mg cada dia.

3. Prednisona 40-60 mg cada dia y ciclofosfami-
da.

4. Prednisona 40-60 mg cada dia, Calcio y Vita-
mina D y bisfosfonatos.

5. Ciclofosfamida oral.

N =

Un nifio de 7 afios sufre una caida sobre el bra-
zo izquierdo produciéndose una fractura en
tercio medio de clavicula desplazada. ;Cual
seria el tratamiento a seguir?:

Vendaje de yeso.

No precisa tratamiento.

Férula de abduccion.

Reduccion y osteosintesis con agujas.
Vendaje en 8.
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Paciente de 32 afios que sufre caida casual sobre
la palma de la mano con la mufieca en hiperex-
tension. En la exploracion clinica destaca dolor
selectivo a nivel de la tabaquera anatéomica. La
sospecha clinica es de fractura de escafoides
carpiano, pero las radiografias practicadas son
normales. ;Cual debe ser nuestra actitud?:

1. No efectuar ningun tratamiento.

2. Realizar una tomografia axial computerizada.

3. Inmovilizar la mufieca con un yeso de escafoi-
des y repetir la radiografia a las dos semanas.

4. Realizar tratamiento médico.

5. Pedir una gammagrafia 6sea.

A las 3 de la madrugada acude a la urgencia
una paciente de 83 afios de edad, con deterioro
cognitivo leve, tratada la noche anterior de una
fractura distal de radio sin desplazar mediante
un yeso antebraquial cerrado. Aqueja dolor
muy intenso y progresivo, asi como incapacidad
de mover los dedos y falta de sensibilidad en
ellos. Los dedos presentan buen relleno capilar
y una coloracion aceptable, pero estin muy
hinchados, con nula movilidad activa, y su mo-
vilizacién pasiva produce intenso dolor. La
actitud mas correcta sera:
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1. Mantener el yeso, AINE y remitir al paciente a
consultas externas.

2. Observacion prolongada (al menos 48 horas)
del paciente con la extremidad elevada, ins-
tandole a mover activamente los dedos.

3. Abrir el yeso y prescribir antiinflamatorios y
diuréticos como tratamiento para su domicilio.

4. Abrir el yeso, AINE y remitir a consultas ex-
ternas.

5. Abrir el yeso, observacion del paciente y esti-
mular la movilidad activa, y si no mejora rapi-
damente fasciotomia urgente.

Paciente de 48 afios tratado con corticoides por
haber sufrido anteriormente un proceso auto-
inmune, presenta dolor en region inguinal de la
cadera derecha al que no dio importancia pero
posteriormente ha ido en aumento progresiva-
mente el dolor y la limitaciéon funcional que no
ceden actualmente a la medicacion. ;Cual seria
el diagndstico?:

Artritis reumatoide.

Artritis postraumatica.

Necrosis avascular de cabeza femoral.

Artritis secundaria a displasia congénita de
cadera.

5. Trocanteritis del trocanter mayor del fémur.

bl S

Un joven de 22 afios acude a Urgencias por
dolor e impotencia funcional de la rodilla dere-
cha tras realizar un giro brusco de la misma
jugando al futbol y notar un chasquido. A la
exploracion se aprecia abertura articular al
forzar el varo a 30° de flexion y en extension
completa y una prueba de Lachman (desplaza-
miento anterior de la tibia con rodilla flexiona-
da 30°) sin tope final. Esta exploracion indica:

1. Rotura del ligamento lateral interno y del
ligamento cruzado anterior.

2. Rotura del ligamento lateral externo y del
ligamento cruzado anterior.

3. Rotura del ligamento lateral interno y del
ligamento cruzado posterior.

4. Rotura del ligamento lateral externo y del

ligamento cruzado posterior.
5. Rotura del ligamento cruzado anterior y poste-
rior.

Un nifio de tres afios es traido a la consulta
porque sus familiares aprecian unos pies sin
desarrollo del arco plantar. A la exploracion
efectivamente se aprecia un arco plantar apla-
nado, pero éste toma forma al ponerse el niiio
de puntillas y con la extension pasiva del dedo
gordo. ;Cual debe ser la siguiente actuaciéon
médica?:

1. Revision en 1 afio.
2. Plantillas correctoras del arco plantar.
3. Plantillas de cufia supinadora de retropié.
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4. Exploracion neurologica detallada.
5. Cirugia tendinosa.

Una mujer de 23 aiios, de profesion administra-
tiva, consulta por dolor lumbar de intensidad
progresiva irradiado a nalgas, sobre dolor cré-
nico leve, tolerable, de aproximadamente 10
afios de evolucion. El dolor no se irradia a
miembros inferiores, empeora con la bipedesta-
cion, y desaparece en sedestacion y en la cama.
A la exploracion llama la atencién el aplana-
miento de la lordosis y que la paciente no es
capaz de tocarse los pies con las rodillas exten-
didas. ;Cual puede ser la primera sospecha
clinica?:

1. Hernia discal con compresion radicular.

2. Estenosis de canal degenerativa (artrdsica).
3. Espondilodiscitis.

4. Escoliosis lumbar.

5. Espondilolistesis.

El patron urinario caracteristico de la deplecion
de volumen arterial efectivo con fracaso renal
agudo prerrenal consiste en:

1. Oliguria con orina concentrada y concentra-
cion de sodio alta.

Oliguria con orina isotonica y sodio bajo.
Diuresis conservada con osmolaridad alta.
Oliguria con osmolaridad alta y sodio bajo.
Diuresis conservada con sodio bajo.

nkhwe

Con respecto a la enfermedad cardiovascular en
la insuficiencia renal croénica, ;cudl de las si-
guientes afirmaciones es correcta?:

1. La insuficiencia renal crénica no se considera
un factor de riesgo de enfermedad cardiovas-
cular isquémica.

2. La hipertension arterial s6lo empeora la evolu-
cion de la nefropatia diabética.

3. El uso de productos eritropoyéticos exdgenos
puede aumentar la presion arterial y la necesi-
dad de farmacos antihipertensivos.

4. La enfermedad cardiovascular no supone una
causa frecuente de muerte en pacientes en dia-
lisis.

5. No se recomienda el tratamiento de la hiperli-
pemia que acompana al sindrome nefrético.

En un paciente con hiperpotasemia y disminu-
cion de la excreccion urinaria de potasio, ;cual
de las siguientes es la causa mas probable?:

Tratamiento con espirolactona.
Intoxicacion digitalica.
Sindrome de lisis tumoral.
Nutricién pareenteral.
Ejercicio fisico.

kW=

Entre las causas de alcalosis respiratoria se
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encuentran las siguientes EXCEPTO:

Tratamiento con salicilatos.
Aldosteronismo primario.
Exposicion a grandes alturas.
Crisis asmatica.

Cuadros febriles.
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Un paciente de 79 afios de edad es remitido al
hospital por oliguria tras una exploracion ra-
diolégica con contraste yodado. A su llegada el
paciente estd consciente, normohidratado y
normotenso. La creatinina sérica es de 3 mg/dl,
la ecografia muestra siluetas renales de tamafio
conservado, el hematocrito es de 32%, la pro-
teinuria es de 5 g/24 horas, hay células gigantes
en el sedimento urinario, la albuminemia es de
44 g/1, 1a proteinemia total de 108 g/1, IgG sérica
elevada y factores séricos de complemento nor-
males. ;Cual de los siguientes diagndsticos es el
mas probable?:

Cioglobulinemia mixta esencial.
Enfermedades de Waldestron.
Sarcoidosis.

Mieloma multiple.
Glomerulonefritis extracapilar.
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Un paciente de 45 afios de edad, con una hiper-
tension esencial moderada-leve, sin repercusion
sobre organos diana y funciéon renal normal,
inicia tratamiento con captopril. Unos meses
después comienza a presentar edemas maleola-
res y orinas espumosas. La analitica en sangre y
orina muestra una creatinina normal, hipopro-
teinemia y proteinuria de mas de 3 g/dia. No
hay cambios en las cifras de complemento. Se
realiza una biopsia renal y se retira el captopril.
Unos meses después, la situacion clinica se ha
normalizado. ;Qué mostré la biopsia?:

Una estenosis de la arteria renal.

Una glomerulonefritis aguda.

Una glomerulonefritis membranosa.

Un rifién 6pticamente normal.

Una glomerulonefritis membranoproliferativa.

kW=

Un paciente de 65 afios al que se implanté un
injerto renal en fosa iliaca derecha hace 3 meses
y con correcto control inicial, acude a urgencias
con dolor sordo abdominal, febricula, creatini-
na sanguinea de 3,2 mg/dl y sedimento de orina
con presencia de leucocitos y hematies. Seiale la
respuesta FALSA:

1. Puede tratarse de un rechazo del injerto.
Puede ser un problema obstructivo intralumi-
nal de la via urinaria.

3. Una ecografia abdominal podria ayudar en el
diagnostico etiologico.

4. Es poco probable que se trate de una estenosis
ureteral.

5. En caso de dudas diagndsticas, un renograma
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diurético ayudaria.

Un hombre de 60 afios consulta por dolor lum-
bar. En el estudio se observa anemia y lesiones
blasticas en columna dorsal y lumbar. ;Qué
prueba solicitaria en primer lugar para el
diagnéstico?:

Beta 2 microglobulina.
PSA.

RNM columna.
Gammagrafia 0sea.
Biopsia médula osea.

Dk W=

Un paciente diagnosticado de tumor renal dere-
cho presenta en su estudio analitico preoperato-
rio, una correcta funcion renal (creatinina 1,24
mg/dl) y destaca una elevacion de yGT 140 Ui/L
y fosfatasas alcalinas de 430 U/L y a2-globulina
elevada (mayor de 10%), con hepatomegalia.
,Cual es la causa previsible de afectacion de la
funcion hepatica?:

Metastasis hepaticas miltiples.
Infiltracion hepatica por contigiiidad.
Efecto hepatotdxico del tumor renal.
Hepatitis por virus C asociada.
Hepeatitis aguda por virus A simultanea.
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La primera linea de tratamiento de la vejiga
hiperactiva es:

1. Neuromodulacion raices sacras.

2. Inyeccion endoscopica de toxina botulinica en

vejiga urinaria.

Féarmacos antimuscarinicos.

4. Electroestimulaciones perineales a baja fre-
cuencia.

5. Enterocistoplastia.

W

Una paciente de 52 afios de edad ingresa por
fiebre de 38,5°C con leucocitosis 16.000 10°/L y
dolor difuso, en hemiabdomen izquierdo. En un
estudio radiolégico se observa una litiasis pseu-
docoraliforme izquierda y en el TAC abdominal
se evidencian cavidades dilatadas a nivel calicial
de rifion ipsilateral. Al realizar un Urinocultivo,
jcudl es el germen mas frecuente que esperamos
encontrar?:

Escherichia Coli.
Citrobacter Freundii.
Proteus Mirabilis.
Salmonella Typhi.
Chlamidya Trachomatis.

SARR IR R

Un paciente de 28 afios de edad ingresa por
dificultad respiratoria, sin antecedentes de en-
fermedad obstructiva pulmonar previa. En la
exploracion fisica se evidencia ginecomastia. En
su radiografia de torax y TAC toracico se mues-
tran multiples imagenes y nédulos pulmonares
sugestivos de suelta de globos. En su analitica
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destaca una elevacion de BetaHCG (12.000
U/L). ;(De qué tumor primario es mas probable
que estemos hablando?:

Tumor de Wilms (nefroblastoma).
Carcinoma embrionario de testiculo.
Seminoma.

Tumor seno endodérmico.
Coriocarcinoma testicular.
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. Cual de los siguientes datos NO es propio del
sindrome hemolitico?:

1. Adenopatias.

2. Esplenomegalia.

3. Hiperbilirrubinemia.

4. Incremento LDH sérica.
5. Reticulocitosis.

En un paciente con hemoglobina de 11 gr, nu-
mero de hematies ligeramente elevado pero
hipocrémicos y microciticos y con niveles eleva-
dos de hemoglobina A2, ;cudl seria su diagnds-
tico?:

Anemia ferropénica.
a talasemia minor.

{3 talasemia menor.
Rasgo falciforme.
Anemia de Cooley.
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Hombre de 55 afios que consulta por crisis con-
vulsiva generalizada. En la analitica destaca:
hemoglobina: 8 gr./dL, volumen corpuscular
medio: 98 fl, reticulocitos: 5%, leucocitos
7500/mm3, plaquetas 95.000/mm3, creatinina:
Smg/dL, bilirrubina total: 5 mg/dL (directa: 1.1
mg/dL), LDH: 1550 U/L. En la extension de
sangre periférica se observan abundantes hema-
ties fragmentados. Estudio de coagulacion:
actividad de protombina: 95%, TTPa (tiempo
parcial de tromboplastina activada) ratio: 1.
En la tomografia axial computadorizada cra-
neal no existen lesiones cerebrales. El diagndsti-
co mas probable seria:

Déficit de glucosa 6 fosfato-deshidrogenasa.
Anemia hemolitica autoinmunitaria.
Purpura trombocitopénica trombdtica.
Coagulacion intravascular diseminada.
Hemoglobinuria paroxistica nocturna.
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. Cual de las siguientes NO es una manifestacion
hemorragica de la hemofilia?:

1. Epistaxis.

2. Hemartros.

3. Equimosis.

4. Hemorragias musculares.
5. Petequias.

Un paciente de 75 afios de edad afecto de Leu-
cemia Linfatica Crénica en tratamiento con
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Fludarabina via oral, ingresa por cuadro de
rectorragia presentando anemia de 7°5 gr/dl
con reticulocitosis, Coombs directo negativo,
bilirrubina indirecta, LDH y Haptoglobina
normales. Se transfunde 2 concentrados de
hematies. A las 72 horas del ingreso presenta
cuadro febril con exantema maculopapular en
palmas y plantas y elevacion de fosfatasa alcali-
na y GGT. El cuadro es compatible con:

Reaccion injerto contra huésped transfusional.
Infeccion por Virus Hepatitis C.

Infeccion por Virus Hepatitis B.

Sindrome de Ritcher.

Transformacion a Leucemia Prolinfocitica.
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Sefiale cudles son las alteraciones citogenéticas
de mal pronostico en una Leucemia mieloblasti-
ca:

t(15;17).

t(8;21).

Monosomia 5, 7, cariotipo complejo.
Inversiéon Cromosoma 16.

Trisomia 8.
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Un paciente de 55 afios con antecedentes de
linfoma de Hodgkin tratado 7 afios antes con
quimio-radioterapia seguida de un autotras-
plante de médula 6sea presenta desde hace 10-
12 meses cansancio y los siguientes datos de
laboratorio: Hb: 10 g/dL; VCM: 110 fl; Leuco-
citos: 5.900/mm’ (Neutrofilos: 35%; Linfocitos:
50%; Monocitos: 15%); plaquetas 85,000/mm’.
,Cual de los siguientes diagndsticos es el mas
probable?:

Hipotiroidismo radiogeno.
Recaida medular del linfoma.
Anemia megaloblastica.
Sindrome mielodisplasico.
Trombopenia de origen inmune.
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De todos los siguientes, ;cual es el parametro
con mayor valor prondstico en los linfomas de
células grandes?:

VSG.

Tasa sérica de LDH.

Masas tumorales > 10 cm.

Numero de zonas afectas seguin PET/TAC.
Alteraciones citogenéticas.
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En una paciente con antecedentes de trombosis
arteriales y venosas con abortos de repeticion y
tiempo de tromboplastina parcial activado
(TTPA) alargado, ;cudl es el diagnéstico mas
probable?:

Déficit de Proteina C.

Déficit de Proteina S.
Sindrome antifosfolipidico.
Mutacion del factor V Leiden.

bl
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5. Hiperhomocisteinemia.

. Cual de las siguientes afirmaciones relativas a
los farmacos anticoagulantes es cierta?:

1. Los cumarinicos tienen pocas interacciones
farmacologicas.

2. El tratamiento de la trombocitopenia inducida
por heparina consiste en la disminucién de la
dosis de heparina.

3. Los cumarinicos son seguros durante todo el
embarazo.

4. El test mas utilizado para el control de la hepa-
rina no fraccionada es el TTPA (tiempo de
tromboplastina parcial activada).

5. El fondaparinux es un nuevo anticoagulante de
administracion oral.

Seiiale la correcta entre las siguientes afirma-
ciones respecto a la gripe:

1. La vacuna antigripal trivalente administrada a
la poblacion espaiiola en los ultimos afios ha
incluido sistematicamente una cepa A, una ce-
pa B y una cepa C del virus de la gripe huma-
na.

2. Una de las cepas de la vacuna antigripal esta-
cional administrada a la poblacion espafiola en
los ultimos afos ha sido A (HIN1).

3. Elvirus A (HIN1) de la actual pandemia esta
formado por la recombinacion de genes de la
gripe A humana y porcina y no incluye genes
de la gripe A aviar.

4. Los virus de la gripe son virus con ADN mo-
nocatenario y diversas proteinas, de las cuales
la hemaglutinina y la neuraminidasa no son es-
tructurales y permiten su clasificacion.

5. La pandemia de gripe A (HIN1) de 1918 se
Ilamo6 “gripe espafiola” porque se inici6 en Es-
pafia y afect6 a la poblacion espafiola de ma-
nera particularmente intensa.

.Qué es cierto de la encefalitis herpética?:

Esta causada por el virus del herpes tipo II.
Afecta con preferencia los lobulos occipitales.
Causa un LCR purulento.

El tratamiento de eleccion es aciclovir.

La resonancia magnética es diagnostica.

Nk W=

Ante un paciente anciano, con trastornos de la
deglucion y que sufre un cuadro febril con esca-
lofrios y es diagnosticado tras una RX de térax
de neumonia, ;qué tratamiento antimicrobiano
de los siguientes NO le prescribiria en monote-
rapia?:

1. Amoxicilina-clavulénico.
2. Imipenem.

3. Ciprofloxacino.

4. Ertapenem.

5.

Piperacilina-tazobactam.
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Ante un paciente en el que sospechemos partici-
pacion etiolégica de la flora Gram positiva,
,qué antimicrobiano NO utilizaremos?:

1. Tigeciclina.
2. Linezolid.

3. Vancomicina.
4. Colistina.

5. Daptomicina.

JPara cudl de las siguientes entidades NO se
dispone en la practica clinica de vacuna?:

1. Encefalitis japonesa.
2. Fiebre tifoidea.

3. Fiebre amarilla.

4. Rabia.

5. Dengue.

. Cual de los siguientes nematodos se transmite
por artropodos (mosquitos)?:

Wuchereria bancrofti (filaria).
Trichinella spiralis (triquina).

Enterobius vermicularis (oxiuro).
Anisakis simplex (anisaquis).
Strongyloides stercoralis (estrongiloides).
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.Qué tipo de paciente tiene menos riesgo de
desarrollar tuberculosis activa?:

1. Vardn de 40 afos con infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana con linfocitos
CD4 del 1%.

2. Mujer de 65 afios con artritis reumatoide en
tratamiento con farmacos antiTNF.

3. Mujer de 50 afios con transplante renal.

4. Nifio de 12 afios con padre diagnosticado de
tuberculosis bacilifera y que en el estudio de
contactos presenta Mantoux positivo de 20
mm.

5. Vardn de 45 afios, no vacunado de BCG, que
al comenzar un nuevo trabajo le detectan un
Mantoux de 12 mm.

En un paciente luético se sospecha clinicamente
una neuroldes. ;Cudl es la prueba diagnéstica
de eleccion para confirmar la infeccion del sis-
tema nervioso central?:

1. El cultivo del liquido cefalorraquideo en agar
sangre.

2. La deteccion de antigeno de Treponema palli-
dum en el liquido cefalorraquideo.

3. La deteccion de IgM frente a T pallidum en
liquido cefalorraquideo por una prueba de
ELISA.

4. La deteccion de antigeno de T pallidum en
orina.

5. La prueba no treponémica del VDRL (Vene-
real Disease Research Laboratoy) en el liquido
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cefalorraquideo.

Las enfermedades definitorias de SIDA (Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida) se
suelen presentar cuando los linfocitos CD,"
bajan por debajo de 200 cels/pl. Sin embargo,
una de las que a continuacion se mencionan, se
presenta en muchas ocasiones con mas de 300
CD4:

Encefalitis por toxoplasma.
Retinitis por citomegalovirus.
Neumonia por pneumocistis.
Tuberculosis pulmonar.
Meningitis por cryptococo.

Dk W=

En cuanto al tratamiento de la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. El objetivo del tratamiento en la supresion
maxima de la replicacion viral.

2. Las mujeres deben recibir tratamiento 6ptimo
sin importar su estado de gestacion.

3. Una vez que se alcanza la supresion virologica
se puede suspender el tratamiento.

4. El tratamiento antirretroviral se usa en profi-
laxis postexposicion.

5. El tratamiento consiste en combinar tres far-
macos activos.

Con referencia al tratamiento del dolor agudo,
sefiale la respuesta INCORRECTA entre las
siguientes:

1. Los efectos secundarios de los opiaceos son
frecuentes aunque no graves salvo la depresion
respiratoria que se puede revertir con naloxo-
na.

2. El primer signo de sobredosificacion de opia-
ceos es la somnolencia.

3. La mayoria de los opiaceos actuan sobre los
receptores mu.

4. La normeperidina -metabolito de la petidina-
puede provocar hiperexcitabilidad refractaria a
la naloxona.

5. La combinacion de opiaceos e inhibidores de
la ciclooxigenasa (AINEs) no aporta valor en
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

La causa mas frecuente de muerte por quema-
duras en el medio doméstico es:

Electrocucién por corriente eléctrica.
Quemaduras extensas por llama en ancianos.
Quemaduras por escaldadura en nifios.
Intoxicacion por mondxido de carbono.
Quemaduras por intento autolitico.
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En la decision terapéutica de un paciente neo-
plasico es fundamental determinar el estadio
tumoral. ;Cual o cudles son los elementos claves
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para determinar el estadio de diseminacion de
un tumor?:

1. Determinacién sérica de los niveles de los
marcadores tumorales propios del tumor.

2. Valoracion de la afectacion tumoral del deno-
minado ganglio centinela.

3. Evaluacién del tipo histoldgico del tumor en
una biopsia o pieza quirtrgica de extirpacion
del tumor.

4. Determinacion del tamafio tumoral, afeccion
de los ganglios linfaticos y de la presencia de
metastasis.

5. Establecimiento del grado de diferenciacion
tumoral en una biopsia del tumor.

Bevacizumab es un farmaco activo en el trata-
miento del cancer colorrectal avanzado. Seiale
cual es el mecanismo de accion de este farmaco:

1. Es un anticuerpo monoclonal anti-EGFR (re-
ceptor del factor de crecimiento epidérmico).

2. Es un anticuerpo monoclonal humanizado
anti-VEGF (factor de crecimiento endotelial
vascular).

3. Es un anticuerpo monoclonal humanizado
anti-CD20.

4. Es una pequefia molécula que inhibe la tirosi-
na-quinasa de EGFR.

5. Esun anticuerpo monoclonal anti-HER2/neu.

Una paciente con un carcinoma de mama ha
sido tratada con quimioterapia que incluye
adriamicina y actualmente esta recibiendo tra-
tamiento con transtuzumab. ;Cuail de los si-
guientes estudios cree que es necesario realizar
de forma regular en su seguimiento actual?:

Radiografia de abdomen.
Doppler venoso.

Niveles sanguineos de magnesio.
Ecocardiograma.

Electroforesis en sangre.
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Los Bisfosfonatos, tipo zoledronato, se han de-
mostrado ttiles en el tratamiento de las metas-
tasis 0seas y en el mieloma miuiltiple, a la hora de
prevenir las complicaciones secundarias de la
enfermedad. Uno de los efectos indeseables mas
caracteristico relacionado con su administra-
cion y que hace necesaria una actitud de pre-
vencion es:

1. Neoplasia secundaria (osteosarcoma).
2. Plaquetopenia.

3. Osteopenia.

4. Osteonecrosis del maxilar.

5. Tetania.

En relacion con el estrefiimiento en el paciente
con cancer en situacion paliativa, seiiale la res-
puesta INCORRECTA:
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1. Estd provocado habitualmente por diversas
causas.

2. Se debe descartar la hipocalcemia por su ma-
nejo especifico.

3. La disminucidén de la actividad fisica contribu-
ye a empeorar este sintoma.

4. La disminuciéon de la ingesta de alimentos
disminuye la masa fecal.

5. Muchos de los farmacos que se utilizan en esta
fase, como la amitriptilina, contribuyen al
estrefiimiento.

Un joven de 17 afios de edad acude un sabado
por la mafiana a urgencias de un Centro de
Salud. Refiere haber estado toda la noche de
“marcha y haber tomado alguna pastilla”. Se
encuentra agitado, con sensacion nauseosa y
presenta a la exploracion: taquipnea, frecuencia
de pulso de 120 I/m, tension arterial de 150/100,
temperatura corporal de 38,5° sudoracion pro-
fusa y midriasis. ;Cual de las siguientes afirma-
ciones es FALSA?:

1. Lo mas probable es que se trate de una intoxi-
cacion aguda por éxtasis MDMA (Metilendie-
toximetanfetamina).

2. Precisa de tratamiento sintomatico y observa-
cion.

3. Si la ingestion de la ultima pastilla ha sido
reciente (menos de 1-2 horas) se aconseja la-
vado gastrico y carbon activado.

4. Se administrara el antidoto tan pronto como
sea posible.

5. Se indicara sueroterapia.

¢ Qué significa la practica de la medicina basada
en la evidencia?:

1. La aplicacién de los resultados de los ensayos
clinicos a la practica clinica.

2. Que todas las decisiones médicas estan fun-
damentadas en evidencias cientificas de cali-
dad.

3. La integracion de la maestria clinica individual
con las mejores evidencias cientificas disponi-
bles.

4. Que debe rechazarse la informacién que no
procede de ensayos clinicos o meta analisis.

5. La busqueda de las mejores respuestas para las
preguntas que surgen en la practica clinica dia-
ria.

Una de las siguientes funciones NO se incluye
dentro de las Actividades basicas de la Vida
Diaria:

Comer.

Vestirse.

Asearse.

Manejar su medicacion.
Continencia de esfinteres.

P
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Paciente de 78 afios con antecedentes de taba-
quismo importante hipercolesterolemia y car-
diopatia isquémica diagnosticada a los 65 afios,
que consulta por presentar desde hace 3 afios la
aparicién progresiva de multiples lesiones asin-
tomaticas, localizadas en espalda y abdomen, de
color marrén-negruzco, de tamaiios variables
entre 0,5-2 cm de didmetro, bien limitadas, de
superficie rugosa, sensacion “untuosa” al tacto
y en cuya superficie se observa la presencia de
tapones corneos. El diagndstico mas probable
es:

Melanoma maligno con satelitosis cutanea.
Sindrome del nevus basocelular.
Hiperpigmentacién medicamentosa.

Nevus atipicos multiples.

Queratosis seborreicas.
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Mujer de 60 afios que consulta por aparicion en
el ultimo afio de una pigmentacion progresiva
de la piel, mas evidente en dreas fotoexpuestas,
y también de mucosa oral y genital. Ademas
refiere astenia, anorexia, pérdida de peso y
dolor abdominal en los ultimos meses y también
pérdida del vello axilar y pubico. En la analitica
destaca una hiperpotasemia. El diagndstico mas
probable es:

Neoplasia intestinal.
Insuficiencia suprarrenal cronica.
Melanoma metastésico.
Sindrome de Cushing.

Tumor ovérico.
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Mujer de 50 afios diagnosticada hace 6 meses de
sindrome mieloproliferativo, que presenta desde
hace una semana, una erupcion en forma de
placas eritematosas, de aspecto infiltrativo-
edematoso en cara y zona de escote, que se
acompaiian de fiebre de 39,5°C. Se le practica
un hemograma que muestra leucocitosis con
neutrofilia. El diagndstico de sospecha es:

Erisipela.

Candidiasis.

Sindrome de Sweet.

Eritema multiforme.
Toxicodermia post quimioterapia.

Dk W=

Las urgencias por enfermedades oculares suelen
clasificarse segin el grado de premura con la
que deben ser atendidas. ;Cual de las siguientes
presenta el menor grado de urgencia oftalmolé-
gica?:

Causticacion ocular por sosa caustica.

Fractura orbitaria por estallido.

Ataque de glaucoma agudo.

Neuropatia Optica isquémica asociada a en-
fermedad de Horton.

5. Herida ocular penetrante.

bl S
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. Cual de estos supuestos clinicos es cierto?:

1. La conjuntivitis bacteriana sin afectacion
corneal produce pérdidas de vision de forma
permanente.

2. El hecho de que un paciente mayor de 60 afios
presente una disminucion de agudeza visual de
forma repentina nos hace pensar que ha
desarrollado una catarata madura.

3. Siun paciente esta diagnosticado de glaucoma
cronico simple avanzado, sin otra patologia vi-
sual asociada, presentard alteraciones en su
campo visual central conservando la vision en
el campo periférico.

4. Las queratitis severas de cualquier etiologia no
producen alteracion de la agudeza visual.

5. La disminucion de agudeza visual central de
forma aguda o subaguda con metamorfopsias
en pacientes de mas de 70 afios nos obliga a
pensar en una degeneracion macular senil.

JPor qué los pacientes en edad infantil diagnos-
ticados de Artritis Idiopatica Juvenil deben
someterse a revisiones peridédicas oftalmologi-
cas, aunque no presenten signos o sintomas
clinicos de enfermedad ocular?:

1. Porque la Artritis Idiopatica Juvenil se asocia
con mucha frecuencia a alteraciones congéni-
tas retinianas.

2. Porque la Artritis Idiopatica Juvenil influye en
el desarrollo de defectos refractivos midpicos
Severos.

3. Porque la Artritis Idiopatica Juvenil se asocia
con frecuencia a uveitis anterior cronica.

4. Porque los nifios con Artritis Idiopatica Juve-
nil deben ser revisados con la misma frecuen-
cia que un nifio con otro tipo de enfermedad
infantil.

5. Porque la Artritis Idiopatica Juvenil se asocia
a subluxacion del cristalino.

Paciente de 50 afios diagnosticado de Diabetes
Mellitus tipo 2 hace 10 afios con mal control de
su glucemia, que acude a urgencias por dismi-
nucién grave de agudeza visual en ojo derecho
de varios dias de evolucién. ;Cual es la causa
mas frecuente de disminucion de agudeza visual
en pacientes con estas caracteristicas clinicas?:

1. Aparicion de Hipermetropia secundaria a
aumento de los niveles de glucemia.

2. Desarrollo de un Edema Macular de reciente
instauracion, secundario a su diabetes.

3. Aparicion de una Queratitis Estromal secunda-
ria a los niveles de glucemia.

4. Presencia de Exudados Algodonosos en pa-
rénquima periférico retiniano.

5. Estrabismo Secundario.

Cuando acude a la consulta un paciente joven

-20 -

141.

142.

143.

144.

con una masa cervical en la linea media que en
la exploracion si le hacemos deglutir observa-
mos que se produce su ascenso, hemos de pensar
que puede tratarse de:

1. Quiste branquial.
2. Adenopatia.

3. Fibroma.

4. Quiste tirogloso.
5. Neurinoma.

Ante una placa de color blanco de 3 centimetros
de didmetro sobre la mucosa de la lengua que
no se desprende con el raspado, debe pensarse
como primera posibilidad diagnéstica en:

Micosis por Candida Albicans.
Leucoplasia.

Carcinoma epidermoide bien diferenciado.
Melanoma amelanico.

Eritroplasia erosiva.
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Paciente de 15 afios que acude a Urgencias por
presentar otalgia intensa en oido derecho que
aumenta al desplazar el pabellon, con supura-
cién escasa y sensacion de autofonia e hipoacu-
sia unilateral. No existen antecedentes otiticos.
. Cual seria su sospecha diagnéstica?:

Otitis media colesteatomatosa.
Otitis media de perforacion central.
Otitis externa.

Pericondritis.

Otitis secretora.
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Mujer de raza blanca, de 32 afios, madre de un
nifio de dos afios y medio, que desde hace unos
tres afios refiere hipoacusia progresiva bilate-
ral, mas acentuada en oido derecho, con acufe-
nos ocasiones en este oido. No tiene anteceden-
tes personales de otalgias ni otorreas. La abuela
materna, la madre y un tio materno padecieron
hipoacusia. A la exploracion la otoscopia es
normal, se confirma una hipoacusia trasmisiva
bilateral. Timpanograma normal, reflejo del
estribo negativo (invertido), Rinne negativo
bilateral, Weber lateraliza a la derecha. ;Qué
diagnostico considera mas acertado?:

1. Osteitis de la cadena osicular.

2. Otitis media cronica colesteatomatosa.
3. Otitis media tubarica secretora cronica.
4. Otosclerosis.

5. Timpanosclerosis.

Varon de 50 afios que acude a la urgencia de un
hospital con fiebre de 38,5°C, odinofagia intensa
y voz gangosa, de 2 horas de evolucion. Se esta-
blece el diagnostico de epiglotitis aguda. Sefialar
la actitud mas correcta de las que se relacionan
a continuacion:

1. Prescribir corticoides asociados a amoxicilina-
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clavulanico por via oral, y alta hospitalaria.

2. Practica de traqueotomia e ingreso ante la
eventual aparicion de disnea severa.

3. Toma de muestra para hemocultivo, pospo-
niendo el tratamiento hasta conocer el resulta-
do de aquél.

4. Intubacion orotraqueal e ingreso en UVI.

5. Ingreso hospitalario, tratamiento I.V. con
corticoides y cefalosporina de 37 generacion, y
vigilancia estrecha de la evolucion.

150.

Sefialar en cual de los siguientes trastornos de la
personalidad es mas IMPROBABLE la apari-
cién de sintomatologia alucinatoria:

Trastorno limite.

Trastorno esquizotipico.
Trastorno obsesivo-compulsivo.
Trastorno esquizoide.
Trastorno paranoide.
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En el tratamiento de la depresion en una pa-
ciente anciana con insuficiencia cardiaca avan-
zada, hipertension pulmonar severa, anemia e
insuficiencia renal cronica, ;qué farmaco elegi-

ria?: 151.

1. Amitriptilina.

2. Clorpromazina.

3. Sertralina.

4. Carbonato de litio.
5. Imipramina.

Seiiale la respuesta FALSA en relacion a los
trastornos del estado de 4nimo:

1. El trastorno depresivo mayor tiene el doble de
prevalencia en mujeres que en varones.

2. El trastorno bipolar I tiene doble prevalencia
en varones que en mujeres.

3. Los episodios maniacos son mas frecuentes en 152.

los varones.

4. El trastorno bipolar I es menos frecuente que
el trastorno depresivo mayor.

5. El trastorno bipolar I comienza mas precoz-
mente que el trastorno depresivo mayor.

Seiiale cual de los siguientes trastornos NO es
reconocido en el DSM-IV-TR como trastorno

somatomorfo: 153.
1. Trastorno de conversion.

2. Trastorno de despersonalizacion.

3. Hipocondria.

4. Trastorno dismoérfico corporal.

5. Trastorno por dolor.

Respecto a la esquizofrenia, sefiale la respuesta 154.
FALSA:

1. En Estados Unidos la prevalencia de esquizo-
frenia a lo largo de la vida es de alrededor del
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1%.

2. La esquizofrenia tiene igual prevalencia en
varones que en mujeres.

3. La evoluciéon de la enfermedad es similar en
hombres que en mujeres.

4. Seglin el DSM-IV-TR la incidencia anual de
esquizofrenia varia de 0,5 a 5,0 por 100.000.

5. Las tasas de incidencia y prevalencia son
aproximadamente iguales en todo el mundo.

Ante un hombre de 32 aiios, que desde hace
afios se muestra reservado, tiene escaso contacto
con los sucesos cotidianos, escaso interés en las
relaciones sexuales, suele estar interesado en
actividades solitarias, apenas tiene amigos, y es
poco influenciable ante criticas o elogios de los
demas, se deberia pensar en realizar un dia-
gnostico de:

Trastorno de la personalidad por evitacion.
Trastorno antisocial de la personalidad.
Trastorno paranoide de la personalidad.
Trastorno esquizoide de la personalidad.
Trastorno narcisista de la personalidad.
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Respeto al trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), seiiale 1a respuesta FALSA:

1. La prevalencia de TOC en la poblacion gene-
ral es 2-3%.

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

3. La alteracion del sistema serotoninérgico esta
implicada en el TOC.

4. La terapia conductista es escasamente eficaz
en el TOC.

5. Los farmacos de primera eleccion son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS) o la clomipramina.

Sefialar en cual de los siguientes trastornos NO
se observa déficit cognitivo:

Esquizofrenia.

Trastorno bipolar.
Pseudodemencia.

Depresion unipolar.

Trastorno dismoérfico corporal.
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La ecolalaia y la ecopraxia se observa en:

El sindrome cataténico.

El sindrome melancélico.
Las neoplasias frontales.
Los estados confusionales.
El estrés postraumatico.
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,Como clasificaria a una gestacion que antes del
embarazo tenia tensiones arteriales normales;
que en la primera consulta, realizada en la se-
mana 8 de edad gestacional, se le detecta una
tension arterial de 140/90 mm Hg; y que en la
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semana 28 tiene una tensiéon arterial de 170/110
mm Hg, sin edemas, y con una proteinuria en
orina de 24 horas de 300 mg?:

Preeclampsia.

Preeclampsia grave.

Hipertension inducida por el embarazo.
Hipertension cronica.

Hipertension cronica con preeclampsia sobre-
afiadida.
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Una mujer de 37 afios, presenta en la semana 38
de su cuarto embarazo, disnea, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, y edemas sin hipertension
arterial ni proteinuria. Su diagnéstico de pre-
suncion seria:

Preclampsia.

Anemia en gestante.

Miocardiopatia periparto.

Embolia de liquido amniético.
Tromboembolismo pulmonar agudo.
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La amniocentesis es la prueba invasiva mas
utilizada para el diagndstico prenatal. Sefiale
cual es su indicacién principal en la actualidad:

1. Edad materna de 38 afios.

2. Test combinado del primer trimestre positivo

alto riesgo.

Triple screening patologico.

4. Presencia de dos marcadores ecograficos se-
cundarios.

5. Anomalias en la ecografia de alta resolu-
cion/3D.

w

A una mujer embarazada, tras realizar cribado
serologico en la primera consulta prenatal, se le
recomienda que no coma carne cruda o poco
cocinada y que evite el contacto con gatos o
elementos que puedan estar contaminados con
sus excretas. ;Cual cree que ha sido la informa-
cion que se ha suministrado desde el laboratorio
que justifique estos consejos practicos?:

1. La deteccion de anticuerpos IgG frente a
rubeola es positiva.

2. La deteccion de anticuerpos IgG frente a
rubeola es negativa.

3. La deteccion de anticuerpos IgG frente a
toxoplasma es positiva.

4. La deteccion de anticuerpos IgG frente a
toxoplasma es negativa.

5. La deteccion de anticuerpos frente a antigenos
no treponémicos es negativa.

Una gestante de 34 semanas, por lo demas nor-
mal, ingresa por rotura de membranas desde 8
horas antes y amenaza de parto pretérmino. No
tiene fiebre ni signos de infeccion. El cuello
uterino no esta dilatado. Se objetivan contrac-
ciones uterinas. El feto esta vivo, no tiene mal-
formaciones por ecografia y el registro de la
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frecuencia cardiaca fetal es normal. ;Qué acti-
tud tomaria?:

1. Tratamiento de uteroinhibiciéon. Administra-
cion a la madre de glucocorticoides para indu-
cir la maduracién pulmonar fetal y de antibi-
oticos para prevenir la infeccion.

Tratamiento de uteroinhibicion y antibidticos.
Tratamiento de uteroinhibicion solo.

Dejar evolucionar el parto.

Cesarea.

nkhwe

Paciente de 32 afios, obesa (talla 160 cm., peso
102 kg.), con antecedentes de un aborto espon-
taneo hace tres afios y diagnosticada de sindro-
me de ovario poliquistico. Actualmente lleva dos
afios de busqueda de embarazo sin éxito. ;Cual
seria su primera recomendacion para alcanzar
dicho objetivo?:

1. Fecundacion in vitro.

2. Inseminacion artificial intraconyugal (IAC).
3. Metformina.

4. Pérdida de peso.

5. Adopcion.

Respecto a la asociacion del uso de anticoncep-
tivos orales de estrégeno-gestigenos y cancer,
una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

1. Tienen un efecto protector contra el Carcino-
ma de Mama.

2. Tienen un efecto protector contra el Carcino-
ma de Endometrio.

3. Tienen un efecto protector contra el Carcino-
ma de Ovario.

4. Incrementan el riesgo de Carcinoma de cervix
en mujeres HPV positivas.

5. No se ha encontrado asociacion con el Carci-
noma hepatico.

Desde el punto de vista hormonal, ;qué es lo
patognomonico de la menopausia?:

Prolactina elevada.

LH normal y Progesterona elevada.
F.S.H. normal y Estradiol alto.
F.S.H. elevado y Estradiol bajo.
Delta 4 Androstendiona alta.

Dk w =

Respecto a la Endometriosis, ;cual de las si-
guientes afirmaciones es cierta?:

1. Todas las lesiones endometridsicas tienen el
mismo origen histogénico.

2. El diagnostico clinico de la endometriosis es
muy seguro y no suele precisar de métodos
diagnosticos complementarios.

3. Las recidivas de la endometriosis tras el trata-
miento quirtrgico conservador de los ovarios
son raras.

4. La hormonoterapia posterior a la cirugia au-
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menta mucho las posibilidades de conseguir
después un embarazo.

5. El embarazo influye favorablemente sobre la
endometriosis.

El tumor ovarico de células germinales mas
frecuente es el:

Disgerminoma.
Carcinoma embrionario.
Teratoma maduro quistico.
Teratoma inmaduro.
Teratoma maduro solido.

kW=

El tratamiento radioterapico mediante braqui-
terapia endocavitaria con sonda intrauterina y
colpostatos vaginales es una alternativa tera-
péutica 1til en uno de los siguientes tipos de
neoplasia genital:

Cancer de trompa avanzado.

Céancer de ovario no tributario de cirugia.
Céncer de vagina recidivado.

Céncer de cuello uterino localmente avanzado.
Tras tratamiento quirurgico por cancer de
endometrio.

kW=

La presencia de la mutacion genética de las
células germinales BRCA-1 confiere a las pa-
cientes portadoras:

1. Un mayor riesgo de presentar cancer de mama
exclusivamente.

2. Un mayor riesgo de presentar cancer de mama
y de ovario.

3. Dado que es una mutaciéon de trasmisioén auto-
némico recesiva el riesgo de presentar cancer
de mama es menor del 10% a lo largo de la vi-
da.

4. La mastectomia profilactica de las pacientes
portadoras de esta mutacion so6lo debe reali-
zarse (si se indica) por encima de los 45 afios
(postmenopausia), ya que por encima de esta
edad existe la mayor incidencia de tumores de
mama.

5. Mejor prondstico si presentan un cancer de
mama, ya que la histopatologia de los tumores
que aparecen en las pacientes portadoras es
mas favorable (en términos de grado histologi-
co de malignidad, presencia de receptores
hormonales, etc.).

Nifio de 12 afios con una talla para la edad en el
percentil 10 y cuya velocidad de crecimiento
esta por encima del percentil 25. Existen ante-
cedentes de baja talla familiar en la rama ma-
terna y de pubertad retrasada en la paterna. La
exploracion fisica es normal, siendo su volumen
testicular de 3 cc. Sefiale 1a respuesta correcta:

1. La opcioén terapéutica de eleccion es el empleo
de hormona del crecimiento.
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2. El indicador clinico que mejor refleja la nor-
malidad del proceso es la velocidad de creci-
miento.

3. La edad o6seca probablemente estara adelantada
con respecto a la cronologica.

4. Es aconsejable estudiar el eje de la hormona
del crecimiento.

5. Se debe realizar control periddico de la talla
cada 2 meses.

Un nifio viene a la urgencia en un estado estu-
poroso y con taquipnea. Presenta un pH de
7.28, presion arterial de oxigeno de 105 mmHg
(14 kPa) y presion arterial de anhidrido carbd-
nico de 28 mmHg (3.4 kPa) con bicarbonato de
17 mmol/l y exceso de bases de -12 mmol/l en
plasma. Desde el punto de vista acido-base,
presenta:

1. Acidosis respiratoria no compensada totalmen-
te.

2. Acidosis respiratoria totalmente compensada.

Acidosis metabdlica totalmente compensada.

4. Acidosis metabolica no compensada totalmen-
te.

5. Alcalosis respiratoria compensada.

W

Nos llega a la consulta un nifio de 7 afios diag-
nosticado de crisis de ausencias tipicas. ;Qué
dato clinico de los abajo expuestos NO espera-
ria encontrar en el paciente?:

1. Automatismos motores leves en la cara duran-
te la crisis.

2. Confusion postcritica.

3. Descargas generalizadas punta-onda a 3 Hz en
el electroencefalograma durante la crisis.

4. Pérdida completa de la conciencia de segun-
dos de duracion.

5. Con maniobras de hiperventilacion podemos
provocar las crisis del niflo.

Un paciente de 11 afios acude al servicio de
urgencias por dolor inguinal, cojera y sindrome
febril de 24 h de evolucion. Ante la sospecha
clinica de una artritis séptica de cadera, es cier-
to que:

1. La elevacion de la proteina C reactiva confir-
ma el diagndstico.

2. La radiografia simple no es necesaria ya que
en fases iniciales no muestra alteraciones.

3. La ecografia es poco sensible para detectar la
presencia de liquido articular.

4. La resonancia magnética es la prueba de elec-
cion para el despistaje de infeccion.

5. La puncidn articular tiene valor diagnostico y
en algunos casos terapéutico.

Lactante de 3 meses que en las tltimas deposi-
ciones presenta hebras de sangre roja y moco
mezcladas con las heces. No tiene fiebre, vomi-



171.

172.

173.

tos, ni diarrea y su estado general es bueno. Es
alimentado desde hace una semana con lactan-
cia mixta. Todas las siguientes afirmaciones son
ciertas EXCEPTO una:

1. El diagnéstico mas probable es el de fisura
anal.

2. Puede encontrarse aumento de leucocitos en
heces.

3. La causa suele ser una alergia a las proteinas
de la leche de vaca no mediada por IgE.

4. La madre ha de seguir una dieta exenta de
proteinas de la leche de vaca mientras le dé el
pecho.

5. No estd indicada la realizacion de ecografia
abdominal.

Una nifia de 12 afios en un estudio cardiologico
previo a ser federada para jugar al baloncesto
es diagnosticada de comunicacién interauricu-
lar. Indique la respuesta correcta:

1. El tratamiento corrector es Unicamente quirQr-
gico.

2. Precisa profilaxis de la endocarditis bacteriana
en las situaciones de riesgo.

3. Para su diagnostico es imprescindible la reali-
zacion de un cateterismo cardiaco.

4. La sintomatologia clinica tardia consiste en
hipertension pulmonar, arritmias auriculares e
insuficiencia cardiaca.

5. Es mas frecuente en el sexo masculino.

Nifia de 10 afios con dolor abdominal de un afio
de evolucion, mas intenso y practicamente dia-
rio en los ultimos 2 meses, que aumenta con la
ingesta. No pérdida de apetito ni alteracion del
ritmo intestinal. Exploracion fisica normal.
. Cuadl seria el manejo diagnéstico inicial?:

1. Se solicita una ecografia abdominal.
Se realiza hemograma, velocidad de sedimen-
tacion, proteina C reactiva y bioquimica basi-
ca.

3. Se tranquiliza a los padres sin pruebas dia-
gnosticas.

4. Se pide radiografia simple de abdomen.

5. Se remite para gastroscopia.

Nifio de 11 afios que acude por tos seca de 2
semanas de evolucion que ha aumentado en los
ultimos dias; en la actualidad es espasmédica y
emetizante. No se acompaiia de fiebre ni de
dificultad respiratoria. No convive con personas
con tos crénica ni existe ambiente tabaquico en
el hogar. Esta correctamente vacunado y no
tiene antecedentes de interés clinico. Su creci-
miento y desarrollo son normales, presenta
hemorragia subconjuntival bilateral y la auscul-
tacion es normal, sin ruidos sobreainadidos.
Seiiale la respuesta correcta:

1. El diagnoéstico mas probable es el de asma.
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2. Al ser la auscultacion normal no se requieren
mas estudios complementarios.

3. No es preciso adoptar ninguna medida en
quienes conviven con él.

4. El tratamiento de eleccion es un macroélido.

5. La asociacion con hemorragia subconjuntival
hace improbable un origen infeccioso.

Durante la exploracion fisica de un lactante de
13 meses resulta imposible la palpacion del
testiculo derecho; el resto de la exploracion de
los genitales externos es normal. El manejo de
este paciente incluira:

1. Realizar una ecografia abdomico-pélvica para
determinar la localizacion exacta de la gonada
no palpable.

2. Seguir al paciente clinicamente y ecografica-
mente hasta los dos aflos.

3. Indicar la realizacion de una laparoscopia
exploradora para determinar la presencia o no
del testiculo derecho, realizando una orquido-
pexia en funcion de los hallazgos de la lapa-
roscopia.

4. Realizar un cariotipo para descartar la presen-
cia de alteraciones cromosomicas.

5. El paciente presenta una anorquia unilateral y
no precisa ningun estudio diagnostico.

Nifia de 4 meses de vida. Antecedentes de re-
traso en la evacuacion de meconio y estrefii-
miento que acude con distension abdominal y
vomitos biliosos de 24 h de evolucion. La radio-
grafia simple de abdomen muestra distension de
asas intestinales y ausencia de aire distal. Indi-
que cual debe de ser el manejo mas adecuado:

1. Lo mas probable es que el paciente presente
una Enfermedad de Hirschprung que requerira
colostomia urgente con extirpacion del seg-
mento aganglionico dilatado en el mismo acto.

2. Seguramente se trate de una invaginacion
intestinal y la ecografia sera muy Ttil en el
diagnéstico.

3. En la medida de lo posible se recomienda un
tratamiento conservador inicial con enema de
suero y estimulaciones rectales hasta la reali-
zacion de manometria, enema opaco y biopsia
rectal que faciliten el diagnéstico y proporcio-
nen datos sobre la extension del intestino
afecto.

4. La toma de biopsias intestinales durante la
realizacion de la ileostomia no debe realizarse
pues convierte una cirugia limpia en contami-
nada.

5. Si no existen antecedentes familiares de En-
fermedad de Hirschprung, lo mas probable es
que tenga un valvulo intestinal y su tratamien-
to es conservador con sonda nasogastrica y an-
tibioterapia intravenosa.

.Cudl es la interpretacion de la significacion
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estadistica (valor de la “p”) de una prueba de
contraste de hipotesis?:

1. Laprobabilidad de rechazar la hipotesis nula.
La probabilidad de aceptar la hipotesis nula.

3. La probabilidad de rechazar la hipotesis nula
cuando es cierta.

4. La probabilidad de rechazar la hipdtesis nula
cuando es falsa.

5. La probabilidad de cometer un error en la
decision.

Para estudiar la posible asociacién, entre la
rubeola materna y las cataratas congénitas, se
selecciona una muestra de 20 nifios con esta
enfermedad y 25 nifios con antecedentes y edad
semejantes que no la presentan. Una entrevista
a la madre de cada nifio determina si tuvo o no
la rubeola durante el embarazo. ;Qué test esta-
distico es el mas adecuado para realizar este
estudio?:

T-student de datos independientes.
T-student de datos apareados.
Ji-cuadrado.

Analisis de correlacion.

Analisis de la varianza.

kW=

¢ Cual de los siguientes indices NO es una medi-
da de dispersion?:

Desviacion estandar.
Varianza.

Rango de amplitud.
Desviacion media.
Mediana.

Nk W=

En un contraste de hipotesis estadistico, la pro-
babilidad de rechazar la hipé6tesis nula cuando
ésta es falsa se denomina:

1. Error tipo II.
2. Error tipo L.
3. Potencia.

4. Eficacia.

5. Eficiencia.

En 1962 unos investigadores de la Universidad
de Harvard identificaron a 16.936 graduados de
dicha universidad a los que se les solicité la
cumplimentacién de un cuestionario sobre la
actividad fisica y otros factores de riesgo car-
diovasculares, también recogieron datos a par-
tir de los registros de la universidad. 10 afios
mas tarde se envié un cuestionario de segui-
miento sobre la arteriopatia coronaria y se re-
cogieron datos sobre esta enfermedad a partir
de los registros de defuncion. ;Cual es el tipo de
disefio de estudio empleado?:

1. Estudio Transversal o de prevalencia.
2. Estudio de cohortes.
3. Estudio de casos y controles.
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4. Ensayo clinico.
5. Estudio ecologico.

.Qué tipo de disefio en un estudio o en un ensa-
yo es considerado como “estindar oro” para
obtener evidencias en la toma de decisiones
terapéuticas?:

1. De cohortes.

2. Prospectivo doble ciego al azar.
3. Retrospectivo doble ciego al azar.
4. Empirico.

5. Transversal.

Los estudios epidemiologicos de tipo corte
transversal son los mas apropiados para:

1. Realizar inferencias causales sobre la relacion
entre la exposicion a un factor y la enferme-
dad.

2. Estimar la incidencia real de una enfermedad a
partir de un muestreo aleatorio.

3. Estimar la prevalencia de una enfermedad
cronica.

4. Diferenciar entre factores etiologicos y facto-
res pronosticos de la enfermedad.

5. Diferenciar entre casos incidentes y casos
prevalentes de la enfermedad.

En un estudio un pediatra seleccioné 30 nifios
que habian presentado el Sindrome de Reye y
otros 60 pacientes que sufrieron enfermedades
viricas de caracter mas leves. Se interrogé a los
padres sobre el consumo de acido acetilsalicilico
en los nifios. ;Cudl es el tipo de disefio de estu-
dio empleado?:

Estudio Transversal o de prevalencia.
Estudio de cohortes.

Estudio de casos y controles.

Ensayo clinico.

Estudio ecologico.

Dk W=

Indique en cual de los siguientes tipos de estudio
la asignacion de los pacientes a los distintos
grupos objeto de estudio, esta “controlada” por
el investigador:

Ensayo clinico de grupos paralelos.
Estudio de casos y controles.
Estudio de cohortes.

Estudio transversal.

Estudio con controles historicos.

kW=

Seiiale la respuesta INCORRECTA respecto a
los estudios de cohortes:

[

Pueden ser prospectivos o retrospectivos.

2. Son estudios observacionales y descriptivos.

3. Permiten establecer con claridad la secuencia
temporal de los eventos de interés.

4. Permiten medir la incidencia de enfermedad.
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5. Pueden medir los efectos de exposiciones
infrecuentes en la poblacion.

Se plantea un estudio de casos y controles para
investigar la asociacion entre la toma de antide-
presivos durante el embarazo y el riesgo de
malformaciones congénitas cardiacas. Con el fin
de minimizar la posibilidad de un sesgo consis-
tente en que las mujeres que han tenido un hijo
con malformacion recuerden mejor su posible
exposicion en el embarazo a medicamentos an-
tidepresivos que las mujeres con nifios no mal-
formados, ;cual de los siguientes procedimien-
tos seria el mas adecuado?:

1. Realizar un estudio de campo, con entrevistas
directas a los casos y a los controles.

2. Realizar un estudio de corte transversal, para
estimar la prevalencia de uso de antidepresivos
en embarazadas.

3. Realizar un estudio en el que se obtenga de
una base de datos la informacion sobre todas
las prescripciones médicas realizadas durante
el embarazo a los casos y a los controles.

4. Seleccionar los controles mediante aparea-
miento (matching) con los casos.

5. Realizar un analisis por intencion de tratar.

En un ensayo clinico aleatorizado, controlado y
con disefio doble-ciego se han administrado
dosis crecientes de 10 mg, 20 mg, 50 mg y 100
mg de un nuevo fairmaco en un total de 60 pa-
cientes (15 pacientes por cada grupo de dosis),
con el fin de establecer la relacién entre la efi-
cacia y toxicidad del nuevo fairmaco. Ademas, se
ha incluido un grupo control con 15 pacientes.
Seiiale la respuesta correcta:

Se trata de un estudio Fase I.

Se trata de un estudio Fase Ila.
Se trata de un estudio Fase IIb.
Se trata de un estudio Fase III.
Se trata de un estudio Fase I'V.

kW=

En un ensayo clinico comparativo se establece
una hipoétesis de no-inferioridad de un farmaco
experimental con respeto a un firmaco control
activo con un limite de no-inferioridad (limite
clinicamente relevante) del -3% en la diferencia
de porcentajes de pacientes curados, el cual se
considera aceptable y justificado. El porcentaje
de pacientes curados al final del estudio resulta
ser del 85% con el farmaco experimental y del
84% en el grupo control (diferencia absoluta:
+1%; intervalo de confianza al 95% bilateral de
-2,9% a +4,9%). Bajo las condiciones del estu-
dio, sefiale la respuesta correcta:

1. El estudio demuestra la no-inferioridad del
farmaco control con respecto a firmaco expe-
rimental.

2. El estudio demuestra que el farmaco experi-
mental es superior al farmaco control.
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3. El estudio es inconcluyente.

4. El farmaco experimental es no-inferior compa-
rado con el farmaco control.

5. El farmaco experimental y el control son equi-
valentes.

Sefiale la opcién correcta entre las siguientes
caracteristicas sobre el disefio de un ensayo
clinico:

1. Un ensayo clinico controlado con un farmaco
activo es de mejor calidad que un ensayo cli-
nico controlado con placebo.

2. Cuando se dispone de controles historicos no
es necesario realizar un ensayo clinico contro-
lado.

3. Un estudio abierto se define por la ausencia de
un grupo control.

4. La necesidad de un enmascaramiento doble
ciego es mayor cuando la variable de medida
es mortalidad.

5. La asignacion aleatoria tiene a distribuir las
variables pronosticas conocidas o desconoci-
das de forma equitativa a cada grupo de com-
paracion.

,Cual de las siguientes situaciones sugiere que
necesitara un menor tamafio muestral para
alcanzar los objetivos de un ensayo clinico?:

1. Un ensayo que intenta evaluar la diferencia de
mortalidad de un nuevo tratamiento frente al
placebo, en el que la mortalidad del grupo pla-
cebo es muy baja.

2. Un ensayo clinico cuyo objetivo es evaluar la
capacidad de un nuevo tratamiento para redu-
cir la tension arterial, en el que se producira
mucho error aleatorio en la medida de la ten-
sion arterial.

3. Un ensayo en el que pretende evaluar el efecto
de un inmunosupresor sobre la dosis acumula-
da de esteroides en pacientes diagnosticados
de arteritis de células gigantes, en el que se in-
tenta demostrar diferencias de dosis pequenas
entre ambos grupos de tratamiento.

4. Un ensayo clinico en el que usted asume una
probabilidad de error alfa del 0.1 en vez del
0.05 habitual.

5. Un ensayo clinico en el que usted pretende
tener una potencia del 0.9 en vez del 0.8 habi-
tual.

Un investigador del hospital esta pensando rea-
lizar un ensayo clinico prospectivo aleatorizado
que sera la base para su tesis doctoral, pero sélo
en su hospital y sélo en 60 pacientes (30 aleato-
rizados a un farmaco ya autorizado pero en una
indicacion no autorizada y 30 aleatorizados a
un farmaco control autorizado para la indica-
cion en estudio). Sefiale la respuesta correcta:

1. Al ser un estudio en un solo centro, es sufi-
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ciente contar con el informe favorable del
Comité Etico de Investigacion Clinica del
hospital para iniciar el ensayo clinico.

2. El informe favorable de un Comité Etico de
Investigacion Clinica no es necesario en este
caso, ya que el nimero de pacientes es menor
de 100.

3. Se obtendra el consentimiento informado
verbal bajo presencia de testigos siempre que
sea posible, salvo que el paciente esté incapa-
citado, en cuyo caso se otorgara por escrito.

4. El ensayo clinico debe ser autorizado por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios.

5. Es necesario seguir las normas de buena prac-
tica clinica, salvo si se trata de un ensayo cli-
nico de bioequivalencia.

Con respecto a los ensayos clinicos necesarios
para el registro de medicamentos, sefiale la
afirmacion INCORRECTA:

1. Los fase III, también llamados confirmatorios,
intentan proporcionar una base adecuada para
la evaluacion del beneficio/riesgo que apoye el
registro del medicamento.

2. Se disefian especificamente para evaluar la
efectividad del tratamiento a estudio.

3. No permiten detectar acontecimientos adver-
sos poco frecuentes.

4. No siempre se pueden extrapolar sus resulta-
dos a la poblacion general.

5. La asignacion aleatoria evita sesgos y permite
tener confianza en que las diferencias encon-
tradas entre los grupos se deben al tratamiento
recibido.

De los siguientes, cual NO es un requisito para
poder realizar un ensayo clinico en un solo pa-
ciente (n =1):

1. Que se puedan extrapolar los resultados a
otros pacientes.

2. Que el tratamiento vaya a ser utilizado de

forma cronica.

Que la eficacia del tratamiento esté en duda.

4. Que existan criterios clinicamente relevantes
para valorar la eficacia.

5. Que se puedan establecer unos criterios claros
para interrumpir el ensayo.

W

Se ha realizado un estudio de cohortes en pa-
cientes expuestos a diferentes anti-inflamatorios
no esteroideos. El evento de interés fue la ocu-
rrencia de hemorragia digestiva alta. En la
cohorte de pacientes expuestos a ibuprofeno, se
ha obtenido una densidad de incidencia de 2 por
1000 personas-afio. ;Como debe interpretarse
este resultado?:

1. Ocurren de media 2 casos de hemorragia di-
gestiva alta por cada 1000 afios de exposicion
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a ibuprofeno, sumados los tiempos de obser-
vacion de todos los individuos de la cohorte.

2. Elriesgo de desarrollar una hemorragia diges-
tiva alta estando expuesto a ibuprofeno es 2
veces mayor que con el resto de antiinflamato-
rios no esteroideos, en personas tratadas al
menos durante 1 afio.

3. Por cada 1000 personas que estan expuestas
durante al menos un afio a ibuprofeno, se pro-
ducen 2 casos de hemorragia digestiva alta.

4. Dos de cada 1000 personas que inician trata-
miento con ibuprofeno desarrollan una hemo-
rragia digestiva alta después de un afio.

5. Cada 2 anos de media, ocurre un nuevo caso
de hemorragia digestiva en la cohorte de 1000
personas expuestas a ibuprofeno.

Seiiale la respuesta INCORRECTA en relaciéon
con la validez de una prueba diagnostica:

1. La sensibilidad indica la probabilidad que
tiene una prueba diagndstica de dar resultados
positivos entre los sujetos enfermos.

2. La especificidad indica la probabilidad que
tiene una prueba diagnostica de dar resultado
negativo entre los sujetos que no presentan la
enfermedad.

3. Las pruebas que se aplican en el cribado de
una enfermedad requieren una alta sensibili-
dad.

4. El valor predictivo de la prueba positiva es la
probabilidad que tiene una prueba de detectar
enfermos cuando da un resultado positivo.

5. Los valores predictivos no dependen de la
prevalencia de la enfermedad

Una prueba dio positiva en el 90% de los en-
fermos; el 79% de los que dieron positivo esta-
ban enfermos; solo el 87% de los sanos dio ne-
gativo; y el 96% de los que dieron negativo
estaban sanos. La sensibilidad (S), especificidad
(E), valor predictivo positivo (VPP) y valor
predictivo negativo (VPN) son:

S=0.87,E=0.90, VPP =0.79, VPN = 0.96.
S=0.79, E=0.87, VPP =0.90, VPN = 0.96.
S=0.79, E=0.96, VPP =0.90, VPN = 0.87.
S=0.90,E=0.87, VPP =0.79, VPN = 0.96.
S=0.87,E=0.79, VPP =0.96, VPN = 0.90.

kW=

En el contexto de una evaluacion econdmica,
scudl de los siguientes costes NO es un coste
sanitario directo?:

Dias de hospitalizacion.

Analiticas realizadas.

Dias de absentismo laboral por baja médica.
Traslado de pacientes en ambulancia.
Examenes y pruebas complementarias efec-
tuadas.

kW=

.En qué tipo de evaluacién econémica se eva-
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luan los resultados clinicos a través de los afios
de vida ganados?:

Analisis coste-efectividad.

Analisis coste-utilidad.

Analisis coste-beneficio.

Analisis coste-consecuencia.
Estudios de coste de la enfermedad.

kW=

¢ Cual de entre los siguientes NO es un modelo o
una norma de calidad?:

1. La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization.
2. La European Foundation for Quality Manage-

ment.
3. Las Normas ISO.
4. Organizacion Panamericana de la Salud.

5. Sanidad Excelente Privada.

En relacion con la vacunaciéon con vacuna triple
virica (rubéola-sarampion-parotiditis), ;cual de
las siguientes afirmaciones es correcta?:

1. La vacunacion inadvertida de mujeres embara-
zadas con vacuna triple virica produce mal-
formaciones congénitas.

2. La vacunacion con vacuna triple virica produ-
ce panencefalitis esclerosante subaguda.

3. El calendario de vacunacion del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud re-
comienda la administracion de 5 dosis de esta
vacuna a lo largo de la vida.

4. La vacuna triple virica es una vacuna combi-
nada constituida por dos vacunas atenuadas y
una inactivada (parotiditis).

5. La vacuna triple virica es una vacuna combi-
nada constituida por tres vacunas atenuadas.

En relacion con la vacunacion con vacuna fren-
te a la Hepatitis B, ;cudl de las siguientes afir-
maciones es correcta?:

1. Las vacunas frente a la Hepatitis B son vacu-
nas atenuadas.

2. Las vacunas frente a la Hepatitis B utilizan el
antigeno del core (AgHBc) obtenido por inge-
nieria genética como inmunogeno.

3. Las vacunas frente a la Hepatitis B utilizan el
antigeno de superficie (AgHBs) obtenido por
ingenieria genética como inmundgeno.

4. La vacunacion frente a la hepatitis B no esta
incluida en el calendario de vacunacion del
Consejo Interterritorial del Sistena Nacional
de Salud.

5. Se debe de vacunar frente a la hepatitis B en el
caso de heridas sucias.

Un paciente es traido a urgencias por haber
presentado sincope, del cual se recuper6 en la
ambulancia. Estd tomando pimozida por un
trastorno de ansiedad desde hace 3 meses. Hace
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unos pocos dias se tomé por su cuenta un anti-
bidtico al presentar un cuadro pseudogripal. En
el ECG llama la atencién un alargamiento del
espacio QT de nueva aparicion. ;Cuil de los
siguientes antibidticos cree usted mas probable
como desencadenante del cuadro?:

1. Cefalexina.

2. Claritromicina.
3. Cloxacilina.

4. Colistina.

5.  Amoxicilina.

El mecanismo subyacente de la resistencia a
meticilina en Staphylococcus aureus es:

1. Lapresencia de bombas de expulsion activa.

2. La produccion de beta-lactamasas que inacti-

van a las penicilinas.

La presencia de mutaciones ribosomicas.

4. La presencia de alteraciones en las proteinas
fijadoras de penicilina.

5. La presencia de proteinas de proteccion ribo-
somal.

W

. Cual de los siguientes fairmacos es un antago-
nista competitivo utilizado en la sobredosifica-
cion de benzopiazepinas?:

1. Alfentanilo.
2. Donepezilo.
3. Silimarina.
4. Midazolam.
5. Flumazenilo.

Todas las siguientes opciones, referidas a cinéti-
ca de medicamentos, son correctas EXCEPTO
una que debe indicar:

1. La biodisponibilidad de un farmaco es diferen-
te segun la via de administracion utilizada.

2. La forma farmacéutica puede modificar la
velocidad de absorcion de un farmaco.

3. Farmacos con importante metabolismo hepati-
co “de primer paso” tienen alta biodisponibili-
dad oral.

4. La alcalinizacion de la orina aumenta el acla-
ramiento renal de fenobarbital (acido débil).

5. La acidificacion de la orina aumenta la elimi-
nacion renal de anfetamina (base débil).

Un excursionista ha regresado a Espafia des-
pués de explorar unas cuevas cerca del rio
Mississippi (USA). No se encuentra bien y acude
al médico que documenta radiolégicamente una
neumonitis. En el estudio microbiolégico de un
lavado bronco-alveolar se aisla e identifica un
hongo dimorfico, ya que crece como levadura
en agar sangre incubado a 37°C y como hongo
filamentoso en el medio de Sabouraud incubado
a 28°C. ;De qué hongo cree que se trata, te-
niendo en cuenta los datos epidemiologicos y
microbioldgicos aportados?:
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Aspergillus Fumigatus.
Histoplasma Capsulatum.
Penicillium Marneffei.
Candida Albicans.
Scedosporium Apiospermum.

P

Un niiio de tres afios de edad ingresa en el hos-
pital por un sindrome hemolitico-urémico
(SHU) aparecido después de tres dias de diarrea
sanguinolenta sin fiebre. ;Cudl es el agente
causal mas probable de este sindrome diarreico
asociado al SHU?:

Rotavirus.

Yersinia Enterocolitica O3.
Giardia Intestinalis.
Escherichia Coli O157:H7.
Ascaris Lumbricoides.

kW=

La prueba de eleccion para establecer el
diagnostico de encefalitis herpética (causada
por los virus del herpes simple tipo 1 o tipo 2)
en un paciente con sospecha de dicho proceso,
es:

1. El cultivo del liquido cefalorraquideo en una
linea celular.

2. La deteccion de antigeno de herpes simple 1 y
2 enel LCR.

3. Deteccion de IgG frente al virus del herpes
simple 1 y 2 en el LCR por prueba de ELISA.

4. Deteccion de antigeno de los virus del herpes
simple 1 y 2 en orina.

5. Prueba de la reaccion en cadena de la polime-
rasa con cebadores especificos para los virus
del herpes simple 1 y 2 en una biopsia cerebral
o alternativamente en el liquido cefalorraqui-
deo.

Una mujer de 25 afios acude a consulta por
presentar disuria y polaquiuria. Se toma mues-
tra de orina para cultivo. Desde el laboratorio
informan que “en el sedimento de la muestra se
observan muy abundantes células epiteliales de
posible origen vaginal y una flora muy varia-
da”. ;Cual seria la interpretacion practica de
este hallazgo?:

1. La paciente muy probablemente tiene una
infeccion urinaria de origen genital.

2. La paciente realmente tiene una bacteriuria
asintomatica, por lo que no requiere tratamien-
to antibiotico.

3. La paciente tiene una infeccidon urinaria poli-
microbiana.

4. Las condiciones de recogida de la muestra no
han sido adecuadas y por tanto es poco apta
para estudio microbiologico.

5. La informacién aportada no tiene ningtn valor
en la practica, lo importante es el resultado del
cultivo.
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Las células y tejidos tienden a adaptarse a la
persistencia de estimulos lesivos mediante diver-
sos mecanismos. La metaplasia es un fenémeno
adaptativo tisular caracterizado por:

1.  Aumento del tamafio y del numero de las célu-
las del tejido.

2. Sustitucidén y cambio fenotipico reversible de
un tipo celular de un 6rgano por otro mas re-
sistente al estimulo nocivo.

3. Disminucién del numero y tamafio de las célu-
las del érgano lesionado.

4. Aumento del tamafio pero no del nimero de
las células del 6rgano.

5. Proliferacion y desdiferenciacion irreversible
de las células del tejido lesionado.

Uno de los mecanismos que favorecen la dise-
minacion de las células neoplasicas es la
disminucion de la adhesividad entre las células
normales. ;Cuil es el mecanismo molecular
implicado en este fendémeno?:

Inactivacion de la cadherina E.

Incremento de produccion de metaloproteasas.
Disminucion en la activacion de catepsinas.
Incremento en la expresion de Her2.
Inactivacion de p53.

kW=

;Cuadl sera la conclusion mas probable en una
biopsia ganglionar cervical de un varén de 24
afios con fiebre en la que el patélogo describe
unas células grandes con amplio citoplasma,
nucleos bilobulados y grandes nucleolos de tipo
inclusion acompaiiadas de eosinofilos, células
plasmaticas y ocasionales polimorfonucleares?:

Infeccion viral de tipo citomegalovirus.
Linfoma de células grandes de posible linea T.
Mononucleosis infecciosa.

Reaccion de tipo alérgico de causa desconoci-
da.

5. Linfoma de Hodgkin.

bl

La identificacion en una biopsia de musculo de
un vaso de mediano calibre con una necrosis
fibrinoide de su pared y presencia de polimor-
fonucleares y linfocitos debe hacer pensar en
una enfermedad de etiologia:

1. Infecciosa por bacilos Gram negativos.
Isquémica por obstruccion proximal de los

vasos.

3. Inmunolodgica por depdsitos de inmunocom-
plejos.

4. Metabdlica con depositos de proteinas glicosi-
ladas.

5. Reaccion inflamatoria a cuerpo extrafio.

,Cual de las siguientes propiedades es caracte-
ristica de la Inmunidad Innata?:
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1. Reconoce estructuras microbianas altamente
conservadas y compartidas por diferentes tipos
de especies microbianas.

2. Sus componentes celulares y humorales prin-
cipales son los linfocitos (T y B) y los anti-
cuerpos, respectivamente.

3. Es llevada a cabo por receptores celulares y
solubles altamente polimoérficos con una dis-
tribucion celular de tipo clonal.

4. Guarda memoria de contactos previos con el
mismo patogeno aumentando la intensidad de
la respuesta con cada nueva exposicion.

5. Tiene un tiempo de acciéon lento o diferido
(dias o semanas).

El sistema inmune sirve para luchar contra
elementos extrafios al organismo, para lo cual,
utiliza distintos mecanismos. Sefiale cuail de los
siguientes es el usado para procesar y eliminar
antigenos extrafios:

1. Las células presentadoras de antigenos proce-
san los antigenos y los presentan a otros tipos
celulares junto a proteinas del complemento.

2. Los linfocitos T citotoxicos reconocen molé-
culas del complejo mayor de histocompatibili-
dad de clase II en la superficie de los macrofa-
gos que estan unidas a antigenos.

3. Los linfocitos B y los macrofagos presentan
antigenos a los linfocitos T cooperadores en
conjuncion a moléculas del complejo mayor
de histocompatibilidad de clase II.

4. Los eosindfilos son una célula clave en la
eliminacion de virus.

5. Los virus no son procesados y desencadenan
respuestas inflamatorias directas mediadas por
linfocitos T cooperadores.

Seiiale la respuesta correcta en relacion a la
respuesta inmune humoral:

1. Esta caracterizada por una respuesta temprana
mediada por IgG (Inmunoglobulina tipo G).

2. Las inmunoglobulinas son secretadas por
distintos tipos celulares, incluyéndose los ma-
crofagos y los linfocitos T.

3. Las respuestas inflamatorias reactivas a infec-
ciones por parasitos son mediadas por IgD (In-
munoglobulina tipo D).

4. Los linfocitos B presentan en su superficie
inmunoglobulinas y moléculas del complejo
mayor de histocompatibilidad siendo capaces
de funcionar como células presentadoras de
antigeno.

5. La maduracion final de los linfocitos B se
produce en el timo.

Senale cudl de las siguientes respuestas es co-
rrecta en relacion a los mecanismos que gobier-
nan la inmunidad adaptativa y la diferencian de
la inmunidad innata:
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1. Su principal componente son las barreras
epiteliales.

2. Toll-Like proteinas son cruciales en el recono-
cimiento de patogenos.

3. La eliminacion de patogenos se produce me-
diante linfocitos especificos de antigeno.

4. La fagocitosis y el sistema del complemento
son elementos esenciales de la misma.

5. El reconocimiento de antigenos se realiza con
un pequefio nimero de receptores (repertorio
muy limitado).

Los organismos vivos se reproducen mediante la
transmision de su informacion genética a sus
progenies. Sefiale la respuesta correcta en rela-
cién a la transmision de la informacion genéti-
ca:

1. Todas las células guardan su informacion
genética en la misma forma quimica, el ARN
(acido ribonucleico).

2. Las células eucariotas mantienen su ADN
(acido desoxirribonucleico) libre en el cito-
plasma.

3. La mitocondria contiene su propio material
genético y es una organela que evoluciond
desde una bacteria y sobrevivié por simbiosis.

4. El numero de genes y de proteinas es siempre
el mismo en un organismo.

5. La cantidad de ADN no codificante va dismi-
nuyendo al subir en la escala evolutiva.

.Cudl es la consecuencia aguda de la infusién
intravenosa de 1 litro de solucion salina isoténi-

ca?:

1. Aumenta la osmolaridad del liquido extracelu-

lar.
2. Aumenta la osmolaridad del liquido intracelu-
lar.
3. Aumenta el volumen del liquido extracelular.
4. Aumenta el volumen del liquido intracelular.

5. Hay transferencia de liquido del comparti-
miento intracelular al extracelular.

.,Cuadl de las siguientes situaciones produce un
aumento del liquido intersticial?:

1. Tratamiento continuado con diuréticos.
Obstruccion parcial de una arteria de gran
calibre.

Tratamiento con farmacos vasoconstrictores.
Malnutricion proteica grave.

5. Hipertension sistélica aislada.

v

JEn cual de estos pasos del proceso de acopla-
miento excitacion-contraccion difieren el mus-
culo esquelético y el musculo cardiaco?:

1. El potencial de accion presente en la membra-
na plasmatica se disemina al interior de las fi-
bras musculares a través de los tubulos trans-
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versos (tabulos T).

2. Los potenciales de accion de los tibulos T
inducen la liberacion de iones calcio del reti-
culo sarcoplasmico al sarcoplasma.

3. Una gran cantidad de iones de calcio difunden
desde los tubulos T al sarcoplasma en el mo-
mento de la despolarizacion.

4. El aumento de la concentracion de calcio en el
sarcoplasma induce el deslizamiento de los fi-
lamentos de miosina sobre los de actina.

5. Al final del potencial de accion, los iones de
calcio son bombeados al interior del reticulo
sarcoplasmico, disminuyendo la concentracion
de calcio en el sarcoplasma.

Una lesion periférica del III par craneal, nervio
Oculomotor (Motor Ocular Comiin) suele llevar
consigo alteracion de sus fibras motoras visce-
rales (parasimpaticas) al que estan asociadas. Si
estas fibras se lesionan, el paciente manifiesta
alteraciones que afectan a los reflejos oculares.
De las respuestas dadas a continuacion sélo una
es verdadera. ;Cual es?:

1. Presenta pupila contraida (en miosis) y con-
servado el reflejo de acomodacion.

2. Su pupila estd contraida (en miosis) y abolido
el reflejo de acomodacion.

3. Se encuentra dilatada su pupila (en midriasis)
fija y conservado el reflejo de acomodacion.

4. Presenta pupila dilatada (en midriasis) fija y
abolido el reflejo de acomodacion.

5. Su pupila no esta fija (a veces dilatada y a
veces contraida) y el reflejo de la acomoda-
cion es normal.

Respecto a los somites es cierto que:

Son estructuras ectodérmicas.

Dan lugar a los ganglios raquideos.

Dan lugar al mesodermo cardiaco.
Constituyen el primordio del metanefros.
Dan lugar a los musculos del tronco.

kW=

El “brazo posterior de la capsula interna” con-
tiene fibras de proyeccion de naturaleza motora
y fibras de conexion o radiaciones talamicas, de
naturaleza sensitiva. ;Qué fibras de las citadas
a continuacion se localizan en este “brazo pos-
terior”?:

Fibras cortico putaminales.

Fibras de las radiaciones talamicas anteriores.
Fibras fronto ponticas.

Fibras cortico espinales.

Fibras cortico nucleares.

Nk W=

,Qué grupo ganglionar recibe la mayor cuantia
del flujo linfatico de la mama?:

1. Ganglios paraesternales.
2. Ganglios intercostales.
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3. Ganglios axilares.
4. Ganglios diafragmaticos.
5. Ganglios abdominales.

. Cual de los siguientes factores aumenta el ries-
go de cancer gastrico?:

1. Dietarica en grasas animales.

Rasgo genético con disminucién de interleu-

quina 1.

Cepas de Helicobacter Pylori cagA+.

4. Gastrectomia parcial de causa benigna reciente
(menos de 5 afos).

5. Hiperclorhidria.

w

;Qué medidas funcionales periddicas tiene un
papel basico en el seguimiento y manejo de las
enfermedades pulmonares intersticiales croni-
cas?:

1. Espirometria y test de provocacion mediante
metacolina.

2. Espirometria, volimenes pulmonares, medida
de la difusion para el monodxido de carbono
(DLCO) y gasometria arterial en reposo.

3. Espirometria y medida de la fuerza de los
musculos respiratorios.

4. Prueba maxima de ejercicio en cicloergometro
con gasometria arterial.

5. Espirometria y curva presion/volumen.

Mujer de 26 afios de edad con antecedentes de
un cuadro de alteracidon sensitiva de la pierna
izquierda hace 6 meses, que acude a urgencias
por un cuadro de dolor ocular a la movilizacion
del ojo derecho y disminucion de la agudeza
visual de S dias de duracion. ;Cudl sera la pri-
mera sospecha diagnéstica?:

1. Vasculitis en el marco de una colagenosis.

2. Esclerosis Multiple.

3. Lupus eritematoso sistémico con afectacion
cerebral.

4. Patologia vascular protrombética.

5. Migrafia con aura visual.

Hombre de 72 afios diagnosticado de esteatosis
hepatica, asociado a etilismo moderado, consul-
ta por pérdida de fuerza y sensacion de acor-
chamiento distal en las extremidades. En la
exploracién destaca macroglosia y equimosis
periorbitarias asi como pérdida de fuerza 4/5 en
extremidades inferiores e hipoestesia en “guan-
te” y “calcetin”. En la analitica destaca anemia
normocitica, y un pico monoclonal en las gam-
maglobulinas. Creatinina: 2 mg/dL, proteinu-
ria: 6 gr/24 horas. Actividad de protombina:
35%. El electromiograma es compatible con
polineuropatia sensitivo-motora severa. Indi-
que, entre las siguientes, que actitud diagnostica
debe seguirse:

1. Biopsia de grasa abdominal y aspirado de
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médula Osea.

2. Determinacion de microalbuminuria y hemo-
globina glicosilada.

3. Determinacion de vitamina B, plasmatica y
folato eritrocitario.

4. Serologia para el VIH (virus de la inmunode-
ficiencia humana).

5. Biopsia renal.

Un paciente de 35 afios es traido al Servicio de
Urgencia tras sufrir un accidente de trafico. No
abre los ojos ante estimulos dolorosos. No obe-
dece Ordenes y emite sonidos incomprensibles.
Su brazo derecho aparece deformado y no res-
ponde a estimulos dolorosos; sin embargo, su
mano izquierda responde en un movimiento
intencionado hacia el estimulo. Su Escala de
Coma de Glasgow (GCS) es:

2.
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.Cuadl es la variedad histolégica mas frecuente
de la enfermedad de Hodgkin?:

Esclerosis nodular.
Predominio linfocitico.
Celularidad mixta.
Deplecion linfoide.
Esclerosis mixta.

P

Dentro del cuadro clinico de la sepsis, sefiale la
afirmacion que MENOS se ajusta a la realidad:

1. Alrededor del 50% de los pacientes con sepsis
grave o shock séptico desarrollan un sindrome
de distress respiratorio del adulto (SDRA).

2. Por definicion la sepsis se acompaiia de bacte-

riemia.

La hiperventilacion es un signo precoz.

4. La lesion del endotelio vascular es el meca-
nismo principal de la disfuncion de 6rganos.

5. El patron hemodinamico del shock séptico
incluye un gasto cardiaco normal o elevado y
una disminucion de las resistencias vasculares
periféricas.

w

En el diagnéstico y seguimiento del cancer colo-
rrectal, ;cual de los siguientes marcadores tu-
morales utilizaria?:

Alfafetoproteina.

Ca 125.

Cromogranina A.

Antigeno carcinoembrionario (CEA).
Ca 15.3.

Dk w =

La “Licuorrea” o pérdida de liquido cefalorra-
quideo hacia las fosas nasales, puede aparecer
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caracteristicamente en:
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Las fracturas mandibulares multiples.

2. Las fracturas del suelo de la orbita con hernia-
cion de la periorbita.

3. Las fracturas del tercio medio facial tipo
Le-Fort I.

4. Las fracturas del complejo fronto-naso-
etmoidal.

5. Las fracturas cigomatico-malares.

Sefialar cual de los siguientes trastornos comor-
bidos es mas frecuente en el trastorno bipolar:

Trastornos somatomorfos.
Trastornos de la personalidad.
Esquizofrenia.

Estados confusionales.
Trastorno obsesivo-compulsivo.

DNk W=
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