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sesCam

Serviclo do Salud de Castila-La Manchs .

Castilla-La Mancha

[ Categoria: FEA MEDICINA INTENSIVA J

3 de junio 2023

Procesos selectivos convocados mediante Resoluciones de 09/03/2021 (D.O.C.M. n°
51, de 16 de marzo), de la Direccién General de Recursos Humanos del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (Sescam).
INSTRUCCIONES:

1. No abra este cuestionario hasta que se le indique.

2. Utilice boligrafo negro o azul. Antes de comenzar, lea detenidamente las
instrucclones que figuran al dorso de la “Hoja de Examen’”.

3. Este cuestionario consta de 100 preguntas y 5 de reserva. Si observa alguna anomalia
en la impresién del cuesticonario solicite su sustitucion.

4, Compruebe siempre que el nimero de respuesta que sefiale en a “Hoja de Examen”
es el que corresponde con el nimero de pregunta del cuestionario.

5. Todas las preguntas de este cuestionario tienen el mismo valor y una sola respuesta
correcta.

6. Las respuestas deberan ser marcadas en la “Hoja de Examen” teniendo en cuenta
estas instrucciones y fas contenidas en la propia “Hoja de Examen’.

7. El tiempo de realizacion de este gjercicio es de 120 minutos. Para aquellas personas
con discapacidad que hayan solicitado adaptacion, la duracion concreta se ha
establecido segin el tipo de discapacidad y de acuerdo con la normativa vigente.

8. Este cuestionario puede utilizarse en su totalidad como borrador, pudiendo llevarse el
mismo una vez finalizada la prueba.

9. No esta permitido el uso de calculadora, fibros, documentacion, teléfono maévil, relojes
inteligentes o cualquier otro dispositivo electrénico.

10. No olvide firmar la “Hoja de Examen” en el lugar reservado al efecto.
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Entre los derechos y deberes fundamentales regulados en el articulo 43.1 de la Constitucidn
Espafola, se reconoce:

a} El derecho a la proteccion de la salud.

b} El derecho al acceso a la cultura.

¢} El derecho al honor, intimidad personal y familiar.

d) El derecho alavida y a la integridad fisica y moral.

De conformidad con el articulo 13.2 del Estatuto de Autonomia de Castilla — La Mancha, el Consejo de
Gobierno, se compone:

a) De los miembros del Tribunal Superior de Justicia de la Region.

b} Del Presidente, los Vicepresidentes, en su caso, y los Consejeros.

c} De los Diputados de las Cortes.

d) De los miembros del Consejo Consultivo.

El catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, de conformidad con el articulo 7.1 Ley

16/2003, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, comprendera las prestaciones

correspondientes a:

a) Ayuda a domicilio.

b) Atencion residencial.

¢) Salud publica, atencion primaria, atencién especializada, atencion sociosanitaria, atencién de urgencias,
la prestacion farmacéutica, la ortoprotésica, de productos dietéticos y de fransporte sanitario.

d} Prevencion e inclusidn social.

La ley 52010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud en Castilia-La Mancha,
recoge en su articulo 9 dentro de los derechos relativos a la informacién sanitaria:

a) El derecho a la informacion asistencial.

b) El derecho ala garantia de tiempos maximos de respuesta.

c) Elderecho a la asistencia sanitaria.

d) El derecho al acompafiamiento.

El Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacidn sanitaria en Castilla-La Mancha, en su articulo
13, regula:

a) El uso de la historia clinica por los profesionales sanitarios.

b) El uso de la historia clinica por terceros.

¢) El uso de la historia clinica por ¢! paciente.

d} El uso de la historia clinica por el representante legal del paciente.

El shock cardiogénico, tras un infarto de miocardio, es una patologia que tratamos con cierta
frecuencia en las UCI. A nivel conceptual, se define como el estado critico de hipoperfusion organica
y tisular, secundario a una disminucion del gasto cardiaco. En la practica, son criterios que apoyan el
diagnéstico todos los que se presentan a continuaciéon menos uno; sefilelo:

a) Hipotensién arterial, en ausencia de hipovolemia, o requerimiento de vasopresores.

b} Niveles de lactato sistémico inferiores a 2 mmolil.

¢} Signos clinicos de hipoperfusion

d) Bajo indice cardiaco medido por sistema de monitorizacion.

En los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con dolor toracico, sugerente por las
caracteristicas clinicas, de sindrome coronario agudo, sefiale cualles de las siguientes acciones
debemos plantearnos realizar en los primeros 10 minutos de llegada al hospital:

a) Triaje como paciente potencialmente tiempo-dependiente

b) Obtener un ECG de 12 derivaciones

¢) Obtener una via intravenosa y extraer marcadores de necrosis miocardica

d) Todas las acciones anteriores deben realizarse ante este tipo de pacientes
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8. ;Cuall cuales de las siguientes caracteristicas definen al soporte vital avanzado, cuando se realiza

10.

"

12

13.

una Reanimacién Cardio-Pulmonar?

a} Realizacion por personai entrenado y equipado.

b} La direccién o liderazgo de las maniobras de RCP debe ser realizada por la persona méas experimentada.
¢) Es necesario que, al menos, sea realizada por dos reanimadores.

d) Todas las caracteristicas previas son necesarias en el soporte vital avanzado.

Con respecto al tratamiento de las arritmias periparada, sefiale la afirmacién incorrecta:

a) Por su alta rentabilidad y su vida media corta, la adenosina es el farmaco de eleccion en las
taquiarritmias irregulares de QRS estrecho y estabilidad hemodinamica.

b) La taquiarritmia ventricular puede beneficiarse de la administracién de amiodarona intravenosa.

c) En los casos con taquiarritmia que cursa con inestabilidad hemodinamica, lo mejor es realizar una
cardioversion eléctrica lo antes posible

d) Realmente, todas las afirmaciones previas deben considerarse correctas.

En pacientes muy seleccionados, en aquellos hospitales que sea factible, se puede considerar la

Resucitacion Cardio-Pulmonar (RCP) extracorporea como terapia de rescate cuando el Soporte Vital

Avanzado (SVA) fracase. ;Cual/cuales de las siguientes afirmaciones se consideran necesarias para

plantear como opcién la colocacion de una oxigenacion con membrana extracorpérea (ECMO) Veno-

Arterial como RCP extracorpérea?

a) Parada cardiaca presenciada, con sospecha de taponamiento cardiaco por diseccion aodrtica, para ganar
tiempo hasta [a intervencién quirGrgica.

b) Parada cardiaca que se consigue recuperar latido a los 35 minutos de inicio de las maniobras de SVA.

c) Parada cardiaca que se empieza a reanimar por testigos, fracasan las medidas convencionales y
pensamos que el motivo de la parada es un sindrome coronario agudo que potencialmente podria
heneficiarse de intervencionismo.

d) Todas las afirmaciones anteriores son correctas

£ Cual de los siguientes tratamientos no esta indicado de rutina en una crisis asmatica grave?

a) Oxigenoterapia para mantener saturacion de O2 superior al 92%.

b) Dosis alias de B2-agonistas inhalados, reservando la administracion intravenosa. para aquelios casos en
los que no sea posible la inhalacién/nebulizacion.

c) Antibioterapia empirica.

d) Estercides sistémicos.

La decisién de intubar e iniciar ventilacién mecanica en un paciente con una crisis asmatica grave no
es facil y no hay unas guias clinicas globales. De las siguientes situaciones clinicas, tenemos que
plantear la intubacién en:

a) Pacientes con incapacidad para mantener el esfuerzo respiratorio (esto es, fatiga extrema)

b) Pacientes con SatO02 92%

c) Peak Flow inferior a 220 L/m

d) No habria que plantear la intubacién en ninguna de las situaciones clinicas previas

En los pacientes con Sindrome Coronario Agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST), la

revascularizacién miocardica puede resultar primordial para una adecuada evolucién clinica. Por ello,

icualicuales, de los siguientes supuestos, con respecto al SCACEST, debemos considerarlo

indicacion clase | de revascularizacién?:

a) En los pacientes con SCACEST, a las 48 h de haber realizado fibrindlisis.

b) En los pacientes con SCASEST e isquemia persistente, independiente del tiempo de comienzo del
infarfo.

¢} Enlos pacientes con SCACEST e inestabilidad hemodinamica evidente.

d) En todas las situaciones previas, la indicacién es Clase | para revascularizacion miocardica.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Cuando un paciente sedado, intubado y conectado a ventilacion mecanica en un modo
asistido/controlado por volumen (VC} con flujo constante, con parametros de ventilacién protectora
en las primeras dos horas de un postoperatorio de esofaguectomia, presenta sibitamente una
presion pico muy alta (>40 cmH20) con una presién de meseta baja {10 cmH;0) hay que sospechar:

a) Fistula traqueoesofagica.

b) Desconexidn accidental del respirador.

¢} Aparicion de neumonia asociada al ventilador.

d) Ohstruccion al flujo.

Sefiale la respuesta falsa respecto al modo de ventilacion denominado “Ventilacién en Presion de

Soporte (PSV)”:

a) La frecuencia respiratoria queda determinada por el paciente.

b) La fase inspiratoria cesa cuando el flujo cae un % arbitrario del flujo inicial o por debajo de un umbral de
flujo absoluto que puede venir configurado por defecto en el ventilador.

¢} Al ser un modo programado por presicn evita [a lesion inducida por la ventilacion mecanica.

d) Es compatible con fijar el nivel de PEEP que esté indicado.

Senale la respuesta correcta en lo referente a la asistencia ventilatoria ajustada neuralmente (NAVA):
a) Se recomienda abandonar su uso por empeorar las asincronias.

b) Elinicio de {a inspiracion depende de la actividad del nervio frénico.

¢) Esun método de ventilacién mecanica asistido por volumen.

d) La duracion de la inspiracion depende de los parametros pautados por el médico.

Respecto a la potencial lesién pulmonar inducida por el ventilador (VILI), ;jcual de las siguientes

afirmaciones es falsa?

a) En los pacientes ventilados mecanicamente que no hacen esfuerzos inspiratorios propios, la diferencia
entre la Presion meseta y la PEEP (“Driving pressure”) influye en la VILI.

b) El uso de bajos volimenes corrientes (< 6 mil/kg de peso ideal) y limitar la Presién meseta a < 30 cmH20
reduce la mortalidad en pacientes con SDRA.

¢) Enlos pacientes ventilados mecanicamente con esfuerzos inspiratorios propios, la presién transpulmonar
viene determinada por ia diferencia de la Presién meseta y la PEEP.

d) El uso clinico de la curva Presion-Volumen permite calcular el punto de inflexion inferior y superior, y se
utiliza como un método para establecer la PEEP 6ptima en pacientes con lesion puimonar aguda.

Sefiale la respuesta verdadera en cuanto a la potencial lesién pulmonar inducida por la ventilacién

mecanica (VILi):

a) Los niveles de PEEP y la aparicion de barotrauma es una asociacion consistente en todos los estudios.

b) La presion transpulmonar es un determinantie de VIL| tanto en pacientes con esfuerzos inspiratorios
propios como en los relajados.

c} El denominado “Biotrauma” hace alusidon a la existencia de upa causa genélica que predispane a la
mayor expresion de biomarcadores al someterse a ventilacion mecanica.

d) El denominado “Atelectrauma” es independienie de los niveles de PEEP.

La tragueotomia es un procedimiento frecuente en pacientes criticos. Sefiala la afirmacién correcta:

a) El procedimiento de fraqueotomia percutanea esta contraindicado en pacientes obesos (IMC >30 kg/m?).

b} La mayoria de los estudios que comparan el procedimiento percutdneo con el quirdrgico encuentran
menos tasas de infeccion del estoma traqueal en los procedimientos quirdrgicos.

c) En los pacientes que se estima necesitaran una ventilacion mecanica prolongada, la realizacién de una
traquectomia en los primeros 4 dias de la ventilacion mecanica ha demostrado disminuir la mortaiidad a
los 30 dias en varios ensayos clinicos aleatorizados.

d) En los pacientes cuyo cartilago cricoides se encuentra a < 3 cm de la escotadura esternal se recomienda
realizar la traqueotomia quirdrgica antes que percutanea.
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20. Cuando se sospecha en un paciente de 50 afos que puede tener un Sindrome de Distres Respiratorio
Agudo (SDRA) ; cual de las siguientes afirmaciones es cierta?:

a)

b)
c)

d)

21. De

Debe demostrarse mediante un catéter de Swan-Ganz que las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo son bajas de acuerdo a la Definicion de Beriin para hacer el diagnostico de SDRA

La busqueda y tratamiento de la causa desencadenante es irrelevante para el prondstico

Hay consenso internacional en que la biopsia pulmonar no debe realizarse en pacientes que reciben
ventilacidn mecanica por tener un riesgo de complicaciones graves > 50%

Debe considerarse la reactivacion de una infeccién por Herpes Virus o por Citomegalovirus como
potencial causa de SDRA persistente, aunque el tratamiento de estas reactivaciones no esta claro que
mejore [a supetrvivencia.

acuerdo a las guias clinicas de la “World Society of Emergency Surgery” 2019 en relacién al

manejo de la pancreatitis aguda grave, ¢ cual de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?:

a) Posponer la cirugia al menos 4 semanas desde el inicio del cuadro disminuye la mortalidad.

b) El abordaje de eleccién de la necrosis pancreatica infectada es el drenaje percutaneo.

c) Se debe hacer de manera rutinaria CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscopica) urgente
cuando la causa de la pancreatitis aguda sea litiasica.

d) La presencia de fistula intestinal que se extiende hacia una coleccion pancreatica es indicacion
quirdrgica.

22. En relacién a la hemorragia digestiva alta no secundaria a varices eséfago-gastricas, sehala la

respuesta CORRECTA:

a) La realizacién de endoscopia emergente (< 6 horas) puede empeorar el pronostico de los pacientes
estabilizados, por lo que no se recomienda su realizacion.

b) Se recomienda la realizacion de lavado/aspiracion por sonda nasogastrica u orogastrica para valorar el
origen y la gravedad del sangrado.

¢) Se recomienda la intubacion orotraqueal de manera rutinaria como método 6ptimo de proteccion de la via
aérea.

d) En caso de que el paciente esté reciblendo doble antiagregacion, se recomienda suspender ambos

farmacos antiagregantes durante al menos 7 dias.

23. En relacion a los pacientes con fallo hepatico agudo sefiala la INCORRECTA:

a)
b}

c)

d)

La hipoglucemia es frecuente en pacientes con fallo hepético agudo y se asocia a una mayor mortalidad.
La hiponatremia es un marcador de mal prondstico y se debe corregir para mantener una concentracion
entre 140-150 mmol/L.

La administracion de antibidticos no reabsorbibles (descontaminacion selectiva) ha demostrado mejorar
la supervivencia en este grupo de pacientes.

Se debe valorar la monitorizacién de la presion intracraneal en pacientes con grados de encefalopatia 3-
4, ventilados mecanicamente, con fracaso renal agudo, sometidos a técnicas de reemplazo renal
continuo y con niveles de amonio > 150 — 200 mmol/L, especialmente si estan inestables
hemodinamicamente.

24. En relacion al Sindrome de Disfuncién Multiorganico (SDMO) sefiala la INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Se define como el fallo agudo y potencialmente reversible de al menos 2 sistemas organicos que se
desencadena por muliiples y diversos factores clinicos.

Los sistemas de puntuacién habitualmente empieados para valorar la gravedad del SDMO son: SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), LODS (logistic organ dysfunction score) y MODS (multiple organ
dysfunction score}.

Los sistemas de puntuacién empleados para valorar la gravedad del SDMO se realizan a diario
empleando fos peores valores de cada dia, con el objetive de ver la evolucion del mismo.

El SDMO no posee tratamiento etiolégico efectivo ni existen estrategias preventivas.
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25,

26,

27.

28.

29,

En casos refractarios de shock séptico, y de acuerdo a las (ltimas recomendaciones de la Surviving

Sepsis Campaign (2021) sefiala la CORRECTA:

a) No se recomienda el uso de bicarbonato para mejorar la hemodinamica o disminuir las dosis de
vasopresores en pacientes con acidosis lactica secundaria a hipoperfusion.

b) Se recomienda el emplec de vitamina C, tiamina e hidrocortisona. Esta combinacion ha demostrado
disminuir la mortalidad precoz y tardia en este subgrupo de pacientes.

c) Se recomienda iniciar hemoperfusion con polimixina B. Esta terapia ha demostrado disminuir Ia
mortalidad en los pacientes con fracaso multiorganico refractatio, especialmente si se mantiene durante
al menos 24 horas.

d) En pacientes con disfuncion ventricuiar, en especial aquellos con fallo derecho grave, se debe
contemplar el empleo de Levosimendan a dosis bajas debido a su efecto [usitropico.

En relacion al diagnéstico de la Bacteriemia Relacionada con CVC (catéter venoso central), sefiala la

respuesta CORRECTA:

a) En caso de sospecha y querer mantener el CVC, se debe realizar la extraccion de hemocultivos de fodas
las luces del catéter. Adernas, se debe extraer otro hemocultivo obtenido por venopuncion periférica.

b) La positividad del hemocultive extraido del catéter 120 minutos después del obtenide por puncién
periférica es altamente sugestivo de Bacteriemia relacionada con CVC.

¢) El punto de corte del tiempo para el diagnéstico de candidemia relacionada con CVC, sin retirada del
mismo, s el mismo que para ias bacterias (120 minutos).

d) Las muestras obtenidas del punto de puncidn y de la conexién no son de utifidad para el diagnéstico de
lag Bacteriemias Relacionadas con CVC, ya que se consideran zonas contaminadas.

Respecto a los pacientes criticos con infeccién respiratoria grave por virus Influenza, sefala la

respuesta INCORRECTA:

a)} Se debe de iniciar el tratamiento con Oseltamivir en las primeras 48 horas, pasado ese tiempo no se
recomienda su administracién ya que no ha mostrado beneficio alguna.

by Cuante mas precoz se inicie el tratamiento con Oseltamivir mayor sera el beneficio, por eso se
recomienda iniciarlo en las primeras 6 horas desde su liegada al hospitai.

¢) No se deben administrar corticosteroides a los pacientes hospitalizados, a menos que estén indicados
por otras razones.

d) Se debe administrar antibicterapia de manera precoz a aquellos pacientes que presenten un cuadro
clinico respiratorio grave, consistente en neumonia extensa, fallo respiratorio y/o hipotension.

De acuerdo a las Guias Clinicas de la American Thoracic Society (2019) en relacién al diagndstico y

tratamiento de la Neumonia Comunitaria del adulto, sefiala la respuesta INCORRECTA:

a) De rutina, se deben sacar hemocultivos y antigenos de l.egionella y neumococo en orina a todos los
pacientes can diagnostico neumonia comunitaria.

b) Se debe obtener un cultivo de secreciones en todos los pacientes con criterios de gravedad.

¢} Latrombocitopenia (< 100.000/uL) no es un criterio de gravedad.

d} La procalcitonina no se debe de tener en cuenta a {a hora de iniciar tratamiento antimicrobiano en un
paciente con sospecha clinica y confirmacion radiolégica de neumonia comunitaria.

Una mujer de 62 afios, natural de Nigeria, hipertensa e hipercolesterolémica ingresa en UCI por bajo
nivel de conctencia. Refiere la familia que la paciente lleva alrededor de 7 dias con un cuadro fiebre,
vomitos, astenia y cefalea que se ha intensificado en las Gltimas 24 horas apareciendo desorientacién
y bajo nivel de conciencia {(GCS 10/15), motivo por el que la traen a urgencias. Con la sospecha de
meningitis se realiza un TC craneal con contraste que muestra realce meningeo y ligera hidrocefalia.
Se realiza Puncién lumbar que muesira presion de apertura elevada y en la bioquimica destaca un
liquido claro con pleocitosis {leucocitos 340/ul. con 80% de linfocitos), proteinas elevadas (3.4 g/L) e
hipoglucorraquia {30 mg/dL; ratio LCR/plasma < 0.2). Gram urgente y BAAR negativos. Respecto al
manejo de la paciente sefiala la INCORRECTA:

a) Se debe valorar el tratamiento con corticoides, ya que su empleo ha demostrado disminuir la mortatidad.
b} Se debe valorar el drenaje intraventricular ya que mejora el prondstico neurotdgico.

¢} El tratamiento inicial antimicrobiano debe incluir isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol.

d) La principal sospecha es la meningitis de origen virico, el fratamiento debe de incluir Ganciciovir.
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30. Respecto a la Hemorragia digestiva Alta, son correctas todas las afirmaciones EXCEPTO:

31.

32.

33,

a)

b)

c)
d)

Se define como pérdida sanguinea procedente de regiones localizadas entre el esfinter esofagico
superior y el angulo de Treitz, la incidencia se asocia al envejecimiento de la poblacién y al consumo de
farmacos entre los que destacan los AINEs, antiagregantes y anticoagulantes.

La mayoria son de causa no varicosa, siendo la mas frecuente la Ulcera péptica, pero otras causas
posibles son el desgarro de Mallory-Weiss, las esofagitis y los tumores entre otros.

Las HDA por varices esofagicas requieren el mismo mansejo terapéutico que las de etiologia no varicosa.

Segln la cantidad de sangre que se estime como pérdida y la velocidad a que ésta se produzca, se
clasifican en HDA Leve (paciente asintomatico y con pérdida de hasta el 10% de la volemia), HDA
Moderada {TAS >100 mmHg, FC <100 Ipm, palidez y frialdad cutanea, pérdida estimada en 10-25%),
HDA Grave (TAS < 100, FC 100-120 Ipm, intensa vasoconstriccién periférica, inquietud, agitacion,
oliguria, con signos posturales positivos y estimacion de pérdida de entre 25-35% de ia volemia) y Shock
hipovolémico (intensa vasoconstriccion periférica, colapso venoso, agitacion, estupor o coma, anuria y
pérdida superior al 35% del volumen circulante.

La insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) esta provocada por la necrosis celular de una cantidad
significativa de masa hepatica, son ciertas todas excepto:

a)
b)

c)
d)

Se desarrolla en menos de 26 semanas en un paciente con enfermedad hepatica subyacente.

Los sintomas inicialmente inespecificos (astenia o dolor) se acompafian de signos clinicos de disfuncion
hepatica como la ictericia y aumento de las enzimas aminotransferasas y de la bilirrubina en las
analiticas, junto con coagulopatia.

El deterioro progresivo de la funcién hepatica puede producir encefalopatia.

La disminucion de la actividad de protrombina por debajo del 50% es el marcador de gravedad vy
establece el diagnostico de IHAG.

En relacidon con la malaria, es cierto:

a)
b)

c)
d)

El paludismo es una infeccién parasitaria por especies del género Plasmodium, siendo el P. Malariae €l
responsable de mas del 90% de los casos.

El patron de oro para el diagnéstico en la actualidad es la positividad en las pruebas moleculares de la
reaccion en cadena de la polimerasa, que son rapidas y poco costosas.

La malaria grave se asocia Unicamente a la infeccion por Plasmodium falciparum.

Las artemisinas se han convertido en el tratamiento de eleccién independientemente de la especie y los
criterios de gravedad, incluidas las mujeres gestantes, relegando el tratamiento clasico de quinina
asociada a doxiciclina o clindamicina.

Respecto a la enfermedad del Sistema Nervioso Central (SNC) producida por Clostridium tetani,
identifique la incorrecta:

a)
b)

c)

d)

La gravedad v prondstico se relacionan inversamente con el periodo de incubacién, con el intervalo
desde el primer sintoma y la aparicion de los espasmos y con la presencia de inmunidad previa.

El responsable es un bacilo inmévil, grampositivo, anaerobio facultativo que es capaz de formar una
espora en uno de sus extremos.

Cuando las esporas contaminan una herida, se convierten en formas vegetativas que producen dos tipos
de toxinas, la tetanolisina y la tetanosespasmina, ésta dltima con un papel determinante en el cuadro
clinico

La clinica puede expresarse de cuatro formas bien diferenciadas (generalizado, localizado, cefélico y
neonatal}, siendo la mas comun la forma mas grave gue es el tétanos generalizado.
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34,

35.

36.

37.

38.

39.

La Neumonia Adquirida en la Comunidad {NAC) es una infeccion del parénquima pulmonar, causa

importante de morbilidad y mortalidad, donde la mayoria de las veces el tratamiento es empirico, pero

respecto a la valoracion pronédstica y la decision de donde ingresar y tratar al paciente con una

neumonia adquirida en la comunidad, y utilizando la escala de Fine (Pneumonia Severity Index) es

FALSO que:

a) La edad en el sexo masculino tiene una puntuacién mas elevada que el femenino.

b) Los antecedentes de enfermedad neoplasica y pH< 7.35 tienen una puntuacian de 30 puntos.

c¢) Vivir en residencia o asilo tiene la misma puntuacion que tener un derrame pleural.

d) Un paciente varon de 68 afos, sin antecedentes de interés que se diagnostica de NAC con los siguientes
valores analiticos: Pa02 62 mmHg en Gases Arteriales con pH 7.38, Hematocrito 42%, glucemia 200
mg/dl, estaria clasificado como clase | con mortalidad a los 30 dias 0.1%.

Entre las medidas para la prevencién de la NAVM contempladas en el proyecto Neumonia Zero, son
todas altamente recomendadas, excepto:

a) Descontaminacion selectiva del tracto digestivo.

b) Aspiracion continua de las secreciones subgitticas.

c) Antibiéticos sistémicos durante la intubacion en pacientes con disminucién del nivel de conciencia.

dy Control y mantenimiento de la presién del neumotaponamiento por encima de 20 cmH:20.

En el shock séptico la identificacion de la fuente de infeccién es un factor determinante y prioritario,

por lo que las técnicas de diagndstico en microbiologia constituyen una parte muy importante, éstas

pueden ser directas o indirectas, entre las primeras se encuentran todas, excepto:

a) El examen microscopico con la visualizacion del agente patégeno

b) Los cultivos de los patogenos, que ademas de identificar a los microorganismos nos permiten realizar
estudios de sensibilidad a los antibi6ticos

c¢) Los métodos inmunologicos y las técnicas de diagnastico molecutar

d} Las pruebas serologicas y de inmunidad cefular

Son criterios menores de la escala SCAP (Severity Community-Adquired Pneumonia) todos los
mencionados excepto uno:

a) Frecuencia respiratoria superior a 30 rpm.

b) Edad mayor o igual a 80 afios.

c) Afectacion multilobular o bilateral en la Rx férax.

d) Presidn arterial sistdlica < 90mmHg.

Senale la asociacion incorrecta ente los factores predisponentes y los gérmenes responsables de las
infecciones nosocomiales del SNC:

a) Traumatismo craneoencefélico: S. pneumoniae, H. Influenzae.

b) Postneurocirugia: Staphylococcus spp., bacilos gram negativos nosocomiales.

c) Derivaciones de LCR: S. pneumoniae, N. meningitidis, L. Monocytogenes.

d} Fistulas de LCR: S. pneumoniae, H. influenzae, Staphylococcus aureus.

En la Polineuropatia del enfermo critico, seiiale la afirmacion FALSA:

a) Pueden existir en los estudios de conduccién nerviosa, amplitudes nerviosas sensoriales y motoras <80
por ciento del limite inferior normal en dos o méas nervios.

b) Siempre existe afectacion de los musculos extraoculares.

¢) No suele existir aumento de CPK sérica.

d) La ausencia de una respuesta decreciente a la estimulacion nerviosa repetitiva apoya la sospecha
diagnostica.
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La clasificacién de la hiponatremia se puede hacer en base a parametros bioquimicos, rapidez de
desarrollo o por gravedad de los sintomas, dicha clasificacion puede dirigir el tratamiento. De las
siguientes afirmaciones sefiale la FALSA:

a) Define hiponatremia leve el hallazgo de sodio sérico entre 130-135 mmol/L.

b) Se define hiponatremia aguda aquelia que se documenta en < 48 horas.

¢) Hiponatremia con sintomas graves corresponde a hiponatremia grave.

d) En la hiponatremia crénica siempre debemos sospechar polidipsia previa.

Los sintomas derivados de la hiponatremia ocurren, principalmente, por una disminucién aguda y

marcada de la concentracién sérica de sodio (Na) que conllevan, en muchas ocasiones, a una

disfuncién neuroldgica. Indigue la afirmacién CORRECTA:

a) La encefalopatia hiponatrémica aguda nunca es reversible produciendo dafios neurologicos severos e
incluso la muerte.

b) El grado de edema cerebral y, por lo tanto, la gravedad de los sintomas neurologicos es siempre
mayores con la hiponatremia cronica.

c) Se ha observado una susceptibilidad de mujeres postmenopdusicas a manifestaciones neuroldgicas por
hiponatremia.

d) Una hiponatremia moderada mantenida en el tiempo en pacientes afiosos puede contribuir a mayor
frecuencia de fracturas y de osteoporosis.

La hipernatremia puede ser relativamente frecuente en los enfermos criticos, ya que estos dependen
de otros para controlar su consumo de agua. Con respecto a las siguientes afirmaciones, sefale la
FALSA:

a) Las pérdidas de agua no repuestas en pacientes con diabetes insipida completa pueden producir un
inicio rapido de hipernatremia y pueden resultar en desmielinizacion osmotica.

b) Si la osmolalidad de la orina es baja o intermedia y es menor que la osmolalidad del plasma la causa
mas frecuente de hipematremia es diabetes insipida central o nefrogénica.

c) Sila osmolalidad de la orina es alta (superior a 600 mosmol/kg) en un paciente deshidratado, lo mas
probable es que la hipernatremia se deba a pérdidas extrarrenales de agua y se descarta en todos los
casos la diabetes insipida.

d) En la enfermedad hipotalamica primaria con afectacién del centro de la sed la hipernatremia puede
ocurrir sin existir perdidas de agua

Paciente de 65 afios diagnosticado de mieloma multiple, llega al hospital con un cuadro de estupor,

los familiares refieren que durante los dias previos ha presentado un incremento de la frecuencia

miccional, debilidad muscular importante y dolores 6seos. En el ECG de urgencias se ve
acortamiento del intervalo QT y en la bioquimica un calcio de 15 mg/l. Sefale la afirmacion

INCORRECTA:

a) Como tratamiento inicial esta indicado la correccion de volumen con salino isotonico durante 24-48 horas.
Si no existe contraindicacién con perfusiones iniciales de 200-300 ml/ hora para conseguir diuresis de
100-150 ml/ hora y bajo estrecha monitorizacion.

b) Se debe administrar calcitonina nasal a dosis 4 unidades/ Kg.

¢) La eficacia de la calcitonina se limita a las primeras 48 horas.

d) Los bifosfonatos se pueden afiadir al tratamiento para un control de los niveles de calcio a mas largo
plazo en pacientes con hipercalcemias severas.

000100



44,

45,

46,

47.

43.

49,

Paciente en el postoperatorio de cirugia radical del cuello que ha requerido tiroidectomia y

paratiroidectomia, avisan porque en planta ha comenzado con broncoespasmo y dificuitad

respiratoria. Al valorar al paciente se observa rigidez y espasmos musculares, aduccién forzada de

los pulgares, flexion de articulaciones metacarpo-falangica y de muiiecas. Ademas, tiene hipotension

y alargamiento del intervalo QT en ef ECG, por todo ello se sospecha hipocalcemia grave. De las

siguientes afirmaciones, sefale la INCORRECTA:

a) El tratamiento inicial es la reposicion de calcio, 1-2 gr de gluconato calcico en 10-20 minutos, pudiendo
repetir la dosis segln la sintomatologia.

b) Si no hay respuesta al tratamiento debemos descartar hipomagnesemia.

¢) Enla exploracion observamos la contraccion de los musculos faciales ipsilaterales provocada al tocar el
nervio facial justo por delante de la oreja diagnosticando signo de Trousseau positivo.

d) Se debe administrar caicitriol y calcio oral tan pronto como sea posible.

La insuficiencia suprarrenal aguda es una emergencia que requiere diagnéstico y tratamiento

temprano, indique la afirmacion INCORRECTA:

a) Normalmente existe un déficit mineralocorticoideo y glucocorticoideo.

b) En ocasiones forma parte del Sindrome autoinmune poliglandular tipo 2.

¢} Se produce una hipernatremia por deplecion de volumen, debiendo reponer volumen con salino
hipoténico de 1-3 litros / 24 horas.

d} Puede ocurrir en pacientes a quienes se retira de forma abrupta el tratamiento corticoideo crénico.

Segun las nuevas guias de nutricion enteral y parenteral en el enfermo critico y de la A.S.P.E.N. (THE

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION), sefiale la afirmacién FALSA:

a) El clinico debe individualizar la prescripcion de proteinas segin las necesidades estimadas
recomendando 1,2-2 g/Kg/dia.

b) En los primeros 7-10 dias de ingreso en UCI se recomienda un aporte cal6rico mayor a 25 Keal/Kg.

¢) No se recomienda la nutricion enteral suplementada con nutricion parenteral en los primeros 7 dias de
ingreso en UCI.

d) Los resultados clinicos son similares cuando se administra la misma cantidad de calorias en forma de
nutricion enteral o en forma de nutricion parenteral en {a primera semana de ingreso en UC!.

La nefropatia inducida por contraste (CIN, por sus siglas en inglés} se define cominmente como un

aumento absoluto en la creatinina sérica de 0,5 mg por dl o un aumento relativae del 25% desde el

inicio en un periodo de 48 a 72 horas después de la exposicion al contraste. En su manejo, ¢ cuél de

estas es FALSA?

a) No existe un tratamiento especifico para la nefropatia inducida por radioconiraste, por ello la atencion se
ha centrado en los métodos de prevencidn.

b) Se recomienda la hemodialisis o la hemofiltracion inmediatamente después de la exposicién al contraste
para preservar la funcién renal residual.

¢) Es justificable la modesta expansion del volumen y evitar los antiinflamatorios no esteroideos.

d) La N-Acetilcisteina puede mejorar la nefrotoxicidad por radiocontraste, posiblemente a través de un
efecto antioxidante. Sin embargo, los estudios han producido resultados contradictorios.

En relacién a la nutricién artificial por via enteral sefiala la CORRECTA:

a) Existe un riesgo de taquifilaxia a procinéticos después de 5-7 dias de uso.

b) El riesgo de Hipoglucemia es igual al proporcionado por la Nutricién por via parenteral.

¢) Las complicaciones son similares en gravedad y tipo entre Nutricion por via enteral y parenteral.
d) En ausencia de calorimetria indirecta los pacientes de UCI deben recibir al menos 45 Kcal/Kg/dia.

Uno de los estos medicamentos procinéticos, utilizados con la nutricién enteral se puede asociar con
mayor incidencia de hemorragia digestiva.

a) Eritromicina.

b) Metoclopramida.

¢) Ondansetron.

d) Domperidona.
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Respecto a! aporte nutricional por via parenteral es VERDAD que:

a) Siempre es necesario utilizar un catéter periférico de 14 F.

b) Elriesgo de infeccion nosocomial esta incrementado.

¢) La higiene de las manos y las precauciones de barrera durante la insercién del catéter venoso central no
han disminuido la tasa de infeccidn de catéter.

d) La duracion del catéter central no influye en la tasa de infecciones.

En el tratamiento del Coma Diabético es cierto que esta recomendado que:

a) Se debe administrar sin demora, bicarbonato intravenoso con PH menora 7,2

b) El reemplazo de potasio solo se comenzara cuando la glucemia esté controlada.

c) Se debe administrar lo antes posible la pauta mixta de Insulina Retardada y Rapida, esta dltima en
perfusidn continua.

d) Se debe iniciar la Reposicion de liquidos precoz, incluso antes que la Insulina.

Entre las causas de Insuficiencia suprarrenal, la mas frecuente secundaria es:

a) Enfermedad de Addison.

b) Enfermedad de Graves Basedow.

¢} Sindrome de Inmuncdeficiencia Adquirida.

d) Supresion de la liberacién de corticotropina por administracion previa de Corticoides.

En el estudio de laboratorio del electromiograma (EMG) es tipico poder observar en la Polineuropatia
del enfermo critico:

a) Velocidades de conduccion nerviosa por lo general muy reducidas o abolidas.

b) Conduccion nerviosa de los nervios frénicos normal.

¢) Cambios mas pronunciados en los musculos proximales que en los distales.

d) El examen con electrodo de aguja revela las caracteristicas tipicas de la denervacion aguda.

En el manejo del sindrome por abstinencia a opiaceos, puede producirse una de las siguientes
situaciones:

a) Terapia simpaticomimética frecuentemente necesaria.

b) Falta de eficacia del tratamiento con metadona.

c) Ausencia del sindrome tras retirada rapida de remifentanilo tras 72h de uso.

d) Hipotensién inicial con el uso de clonidina.

Uno de los siguientes farmacos se prefiere para la sedacion de procedimientos en pacientes con
posibles complicaciones respiratorias o via aérea dificil por mantener los reflejos protectores de via
aérea.

a) Ketamina.

b) Midazolam.

¢) Rocurenio.

d) Propofol.

Con respecto al manejo del neumotoérax traumatico en el traumatismo toracico cerrado, sefale la

respuesta CORRECTA.

a) Cualquier neumotérax visible en una radiografia anteroposterior de térax debe ser drenado si el paciente
esta en ventilacion mecanica.

b) Soélo se debe drenar si existen alteraciones hemodinamicas y/o respiratorias atribuibles al neumotorax.

¢) Siel paciente esta estable en su hemodinamica y/o su situacion respiratoria, y el neumotorax es inferior a
un 20% de la cavidad toracica en la radiologia AP de térax, reevaluaremos en 6 horas tanto si esta en
ventilacion mecanica como espontanea.

d) Si el paciente presenta un neumotdrax traumatico bilateral observado en TAC toracico se deben drenar
independientemente del estado clinico del paciente y del tamafio del neumotdrax.
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Cual de los siguientes es el signo o sinfoma mas frecuente que aparece en una gestante con un
embolismo de liquido amniético.

a) Convulsiones.

b) Atonia uterina.

c) Broncoespasmo.

d) Hipotension.

En el gran quemado para determinar el volumen de resucitacién inicial y el ritmo de administracién

segln la férmula de Parkland, sefale la respuesta INCORRECTA:

a) Laformula es aporte de 4mi/kg/% superficie corporal quemada en 24 horas.

b) Los pacientes con sindrome por inhalacion por humo requieren volimenes de resucitacion inferiores por
el desarrolio de edema pulmonar.

c) El 50% de! aporte de volumen calcutado debe administrarse en las primeras 8 horas.

d) Ajustaremos el volumen de forma continua para un objetivo de diuresis de 0,5 mi/kg/h.

En el fracaso renal agudo precoz (3 dias o menos) del gran quemado se asocia con los siguientes
factores EXCEPTO:

a) Sepsis

b) Mediadores inflamatorios

¢) Hipovolemia

d) Disfuncion cardiaca

Con respecto a los sindromes post UCI sefiale la respuesta INCORRECTA:

a) La debilidad adquirida en UCI produce un grado de discapacidad que va de la debilidad de la
musculatura faringea al compromiso de la deambulacién.

b) ElI compromiso nuiricional del paciente critico puede provocar alteraciones fisicas y alterar la
recuperacion cognitiva.

¢) Afectan de forma exclusiva al paciente que ha salido de una situacion critica

d) Las alteraciones cognitivas como la disfuncion de actividades ejecutivas pueden durar mas de 5 afios
tras el proceso.

Los criterios de Denver de screening radiolégico de lesion vascular cerebral incluyen los siguientes
excepio:

a) Traumatismo maxilofacial Le Fort 1.

b) Fractura de mandibula.

¢) Cualquier fractura craneal.

d) Fractura de costillas superiores.

Un varén de 28 afios sufre un accidente de moto con casco con traumatismo craneoencefalico grave
con GCS 6 M3 post resucitacion. En TC craneal se observan lesiones puntiformes en sustancia
blanca cerebral y esplenio del cuerpo calloso sin crecimiento en los dias posteriores sin mejoria
clinica. Cual es el diagnéstico clinico mas plausible.

a) Encefalopatia postandxica

b) Lesion axonal difusa

¢) Contusion hemorragica

d) Coagulopatia postraumatica

La coagulopatia asociada al trauma se asocia a los siguientes factores, EXCEPTO:
a) Hiperfibrinolisis

b) Disfuncién endotelial

c} Anemia

d} Shock e hipoperfusidn
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En un paciente traumatizado en el que sospechamos lesién aértica toracica la prueba de eleccién
inicial es:

a) Tomografia computarizada con contraste

b) Angiografia adrtica

¢) Ecocardiograma transtoracico

d} Ecocardiograma transesofagico

Un varén cae de una altura aproximada de 4 metros. Ha perdido inicialmente la conciencia con
recuperacién espontanea posterior. Durante el traslado, el paciente presenta letargia seguida de falta
de respuesta a estimulos. { Qué lesién debemos sospechar en primer lugar?

a) Lesidon axonal difusa.
b) Hematoma epidural.
c) Hematoma subdural.
d} Shock neurogénico.

En una radiografia del macizo facial, un trazo piramidal que involucra al maxilar superior en su
totalidad e incluye los huesos propios de la nariz, corresponde a una fractura:

a} Lefortl

b) Lefortll

c) Lefortlll

d) La clasificacion de Lefort no es aplicable

Sefale el enunciado incorrecto respecto a las lesiones medulares que se presentan como un
sindrome centromedular:

a) Cursan con paralisis completa.

b) Afectan mas a extremidades superiores que a extremidades inferiores.
¢} Hay déficits sensitivos variables.

d) Afectan mas frecuentemente a personas de edad avanzada.

La lesion cervical asociada a TCE mas habitual se encuentra en:

a) C2-C3
b) C3-C4
c) C5-C6
d) D2-D3

¢Qué NO se debe hacer en el escenario de un gran quemado?

a} Aplicar algan antiséptico en la zona de las quemaduras
b) Administrar oxigeno al 100%

c) Irrigar inmediatamente con agua la zona de la quemadura
d) Retirar los restos de ropa de la quemadura

En las quemaduras eléctricas: ;Cual es el factor mas determinante en cuanto a la gravedad de las
lesiones provocadas?

a) Laintensidad de la corriente (amperios)
b} El voltaje de la corriente {voltios)

¢} Eltipo de corriente: alterna o continua
d) La resistencia eléctrica de los tejidos
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En el gran quemado, ;cual de estos enunciados es incorrecto?

a) En la atencion inicial es preferible una via venosa periférica a una central

b) El mondxido de carbono (CO} inhalado provoca hipoxia tisular

¢) El acido cianhidrico (cianuro) inhalado provoca irritacion de las vias respiratorias, pero no hipoxia tisular

d) Es un error planiear la intubacién orotragueal solo si se presenta obstruccion de la via aérea o algun tipo
de compromiso respiratotio

¢En qué casos NO se recomienda el uso de actdo tranexamico?:

a) Hemorragia intracraneal traumatica

b) Pacientes criticas con hemorragia postparto

c) Pacientes criticos con hemorragia tras cirugia cardiaca

d) Pacientes criticos con hemorragia subaracnoidea no fraumatica.

En el IAMCEST, NO es cierto que:

a) Es muy frecuente la presencia de soplo sistolico en la rotura del musculo papilar.

b) La ecocardiografia es un método diagndstico Util y en algunos casos seleccionados la RMN cardiaca
puede complementar el diagnéstico de rotura cardiaca contenida.

c) La rotura del septo interventricular se presenta con igual incidencia en el |IAM anterior que en el
posterolateral.

d) La edad avanzada, la reperfusion tardia o su ausencia, estan relacionadas con el incremento de la
incidencia de rotura de la pared libre del ventriculo.

Respecto a las complicaciones mecanicas de los Sindromes Coronarios Agudos, es CIERTO que:

a) Presentan una mortalidad baja por lo que su diagndstico y tratamiento puede diferirse en el tiempo.

b) A pesar de la instauracion de los Codigos Infarto con ICP primaria su incidencia no ha disminuido.

¢) La ecocardiografia no es una prueba diagnostica imprescindible.

d) La aparicién de hipotension subita, nueva aparicion de dolor toracico, nuevos soplos o signos de
congestién puimonar deberian ponernos en alerta sobre su aparicién.

En la insuficiencia cardiaca por disfuncién ventricular izquierda en el SCA es FALSO que:

a) Una vez estable hemodinamicamente, el empleo de IECA reduce los riesgos de rehospitalizacion y
muerte.

b) Una vez estable hemodinamicamente, el empleo de betabloqueantes reduce el riesgo de muerte y
recurrencia del JAM.

c) El uso de Eplerenona (antagonista de los receptores de mineralocorticoides) en pacientes con
insuficiencia renal mejora el prondstico.

d) En la insuficiencia cardiaca aguda sintomética el empleo de diuréticos del asa es recomendable para
alivio de ios sinfomas.

En pacientes en situacion clinica de shock cardiogenico tras sufrir un lAM es VERDADERO que:

a) FEl soporte ventilatorio mecanico esta contraindicado aunque presente disnea y Sp0O2 < 90% ya que
complica el manejo del paciente.

b} Es recomendable que la monitorizacion de la presion arterial sea NO invasiva ya que se perderia un
acceso radial.

c) Si se ha realizado angioplastia primaria y ésta ha fracasado, se recomienda la realizacion de cirugia de
revascularizacion coronaria urgente.

d) En caso de acceso a angioplastia primaria en 180 minutos, es preferible demorar la reperfusion que
realizar fibrindlisis in situ, ya que la fibrindlisis no aporta tratamiento definitivo.
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78.

79.

80.

a)
b)

c)
d)

En ausencia de contraindicaciones, los betabloqueantes intra venosos estan indicados en pacientes con
Taquicardia Ventricular (TV) o Fibrilacién Ventricular (FV)

En pacientes con TV o FV recurrentes estaria recomendado la revascularizacion inmediata y completa de
la isquemia miocardica,

La amiodarona es un farmaco util en el manejo de la TV polimorfa recurrente.

La profilaxis con farmacos antiarritmicos seria una estrategia recomendable dada su seguridad incluso
con arritmias ventriculares asintomaticas.

En el Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacion del ST (SCASEST), es EALSO que:

a)
b)
c)

d)

Se recomienda la determinacion de troponina de alta sensibilidad inmediatamente al ingreso y a los 60
minutos.

En caso de sospecha de isquemia miocardica y ECG de 12 derivaciones no concluyente, esta
recomendado repetir ECG con derivaciones adicionales (V3R, V4R, V7 - V9).

Para pacientes con JAMSEST y bajo riesgo de arritmias cardiacas no estd recomendada la
monitorizacion del ritmo aunque no se haya realizado intervencién coronaria percutanea.

El TAC de arterias coronarias seria una alternativa a la angiografia coronaria en pacientes con
probabilidad intermedia de enfermedad coronaria y con marcadores miocardicos y ECG normales o no
concluyentes

Es FALSO, en referencia a la estimulacion cardiaca en pacientes con bradicardia sintomatica:

a)
b)
c)

d)

En pacientes con FA persistente con bloqueo AV esta recomendado el implante de marcapasos
bicamerales (DDD} para controi de la frecuencia auricular.

En pacientes jévenes con disfuncion del nodo sinusal paroxistica podria estar indicada la estimulacién
unicameral auricular (AAIR).

En pacientes con disfuncion permanente del nodo sinusal seria recomendable implantar marcapasos
bicameral con activacion de algoritmos de minima estimulacion ventricular.

No se recomienda la estimulacion cardiaca permanente en la bradicardia sinusal asintornatica.

De los siguientes pacientes que se encuentran en insuficiencia cardiaca, cual ingresaria en el Servicio
de Medicina Intensiva (U.C.1.):

a)

b)

d)

Vardn de 56 afios de edad que refiere episodio disnea con edemas de miembros inferiores que cuenta no
haberse tomado el tratamiento diurético en la ultima semana, con gafas nasales a 2 Lim tiene Sp02 96%,
20 rpm sin tiraje supraclavicular. ECG y marcadores de dafio miocardico, normales.

Mujer de 59 afios de edad con disnea (40 rpm, empleo de musculos accesorios, SpO2, TA 200/120
mmHg, en el ECG presenta fibrilacién auricular con respuesta ventricular a 167 |atidos por minuto, Rx-
torax con amplios infiltrados perihiliares que progresan hasta periferia. Como antecedente, esta
diagnosticada de varios ACV isquémicos que la mantienen dependiente para todas las actividades de Ia
vida diaria (Barthel 0), sin interaccion cognitiva, institucionalizada, nutrida por sonda de gastrostomia
Varon de 79 afos de edad, presenta clinica y radiologia compatible con edema agudo de pulmon,
portador de DAI, desde hacia 10 afios, por miocardiopatia dilatada secundaria a isquemia miocardica con
FEVI 25%. En el dltimo afio ha ingresado en el hospital, por este motivo, en 6 ocasiones y ha venido a
Urgencias en otras 5 veces sin requerir ingreso. Refiere pérdida de peso de 12 Kg en los dltimos 6 meses
y pérdida de apetito. TA 79/34 mmHg, SpO2 89% con oxigenoterapia con mascarilla reservorio (Fi02 15
L/m), anuria sin respuesta a furosemida. Sudoroso y signos de mala perfusion periférica. Desde hace 2
meses presenta vida "cama-sifllén”

Mujer de 72 afios de edad con TA 68/49 mmHg con disnea y ligera opresion toracica, con descenso de 1
mm en cara inferior y lateraf del segmento ST y marcadores de dafio miocardico elevados de inicio, fria,
sudorosa, tendencia a cerrar los ojos. SpO2 88% con Ventimask al 50%, rachas de taquicardia
ventricular autolimitadas. Barthel 100. Oligoanuria.
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81. En el taponamiento cardiaco es FALSO que:

82.

83.

a)
b)
c)

d)

La realizacion de ecocardiografia es recomendable en estos pacientes para cuantificar tamafo,
determinar localizacion, y grado de impacto hemodinamico del derrame pericardico.

La realizacion de pericardiocentesis o una ventana pericardica de manera urgente es recomendable ante
la presencia de deterior hemodinamico del paciente.

El empleo de tratamiento con farmacos vasodilatadores y diuréticos es recomendable ya que mejoraria la
sintomatologia congestiva.

Entre causas frecuentes de taponamiento cardiaco podemos encontrar la pericarditis, traumatismo,
enfermedad maligna.

Respecto al tratamiento del Sindrome Aértico Agudo NO es correcto:

a)

b)
c)

d)

Es importante reducir la tension parietal adrtica para lo que empleamos como farmaco de primera
eleccion los betablogueantes (labetalol intravenoso) incluso en ausencia de hipertension o dolor si no hay
contraindicaciones.

En caso de no conseguir efecto el tratamiento betabloqueantes, para reducir la tension parietal adrtica se
puede usar coma alternativa hidralazina.

En caso de no conseguir controi de la presion arterial con el empleo de los betabloqueantes, se puede
asociar tratamiento vasodilatador con nitroprusiato, urapidilo, o IECA intravenoso.

Para control del dolor se emplean los opidceos y, en caso de gran ansiedad, se pueden recurrir a la
sedacion.

Con respecto a los antagonistas del receptor de mineralocorticoides/aldosterona para el tratamiento
del IAMCEST es FALSO que:

a)
b)

c)
d)

Estan recomendados en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) tras un IAMCEST y FEV! < 40%.

Se ha demostrado que la Eplerenona reduce la morbimortalidad en pacientes con IC tras un IAMCEST y
FEVI £ 40% (estudic EPHESUS).

Estan contraindicados en casos de pacientes diabéticos.

Hay que tener precaucion en pacientes con insuficiencia renal.

84. La insuficiencia mitral, como complicacién mecanica del IAM:

a)
b)

c)
d)

Se presenta normaimente después de la primera semana.

La mayoria de las veces es debido a rotura del musculo papilar posteromedial ya que solo esta irrigado
por una (nica arteria (6 a 12 veces mas frecuente).

El soplo sistolico suele ser de alta intensidad.

La cirugia urgente es el tratamiento de eleccion y tiene una mortalidad < 10%.

85. ¢ Cual de estas patologias origina insuficiencia cardiaca por deposito y no por causa infiltrativa?

86.

a)
b)
c)
d)

Hemocromatosis.
Amiloidosis.
Sarcoidosis.
Todas.

¢+ Cual de estas frases sobre el tratamiento de las arritmias en el sindrome coronario agudo es falsa?

a)
b}
<)

d)

La cardioversion y desfibrilacion eiécirica es 1a intervencion de eleccion para finalizar de forma aguda las
arritmias ventriculares.

Considerar la administracion de amiodarona solo en taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular
recurrente con cardioversion y desfibrilacion eléctrica.

La lidocaina intravenosa puede ser la alternativa para la taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular
sostenida o recurrente que no responde a betabloqueante o amiodarona.

La ablacién con catéter no suele ser efectiva en la taquicardia o fibrilacion ventricular recurrente
desencadenada por extrasistoles ventriculares que surgen de fibras de Purkinje parcialmente lesionadas.
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87.

88,

89.

90.

91.

92,

93.

¢Cual de estos antiagregantes utilizados en el tratamiento del SCASEST no es un inhibidor de ia
glucoproteina lib/llfa?

a)
b)
c)
d)

Abciximab.
Eptifibatida.
Cangrelor.
Tircfiban.

¢Cual de estos enunciados es falso sobre los trastornos de conduccién ocasionados durante el IAM?

a)
b)

c)
d)

La bradicardia sinusal es frecuente en las primeras horas del IAMCEST inferior.

El bloqueo auriculoventricular (BAV) asociado con infarto inferior suele ser infrahisiano y con frecuencia
se resuelve espontaneamente o tras la reperfusion.

El BAV asociado con infarto anterior suele tener una alta mortalidad por necrosis miocardica extensa.

La aparicién de un nuevo bloqueo o hemibloqueo de rama indica normalmente un infarto anterior

extenso.

¢ Cual de los siguientes enunciados es cierto sobre el tratamiento de la IC aguda?

a)
b)
c)
d)

Se recomienda el uso sistematico de opiaceos.

Los diuréticos pueden estar indicados, siendo los de asa de segunda eleccién.

Se recomienda el uso sistematico de inotropicos.

Se recomienda el uso sistematico de tromboprofilaxis en pacientes que no estan anticoagulados y que no
tengan contraindicacion.

El oxigenador extracorpéreo de membrana {ECMO) veno-arterial periférico puede estar indicado en el
manejo del shock cardiogénico porque:

a)
b)
c)
d)

Reduce la poscarga del V1.

Disminuye la presion telediastolica del V1.

Mejora la perfusién tisular y revierte la hipoxia de érganos vitales.
Todas son ciertas.

Todos los enunciados expuestos a continuacion sobre el diagnéstico de la diseccion adrtica aguda
son ciertos excepto uno. Indigue cual.

a)
b)

c)

d)

La tomografia computarizada es el método de eleccion en el radiodiagndstico del sindrome adrtico
agudo.

La ecocardiografia transtoracica es un método diagnéstico de segunda linea que tiene limitaciones para
visualizar la diseccidn.

La ecografia transesofagica tiene una eficacia similar a la tomografia computarizada. Tiene un “punto
ciego” que es el area cubierta por la traquea y el bronquio izquierdo que dificulta la visién de la aorta
ascendente superior y el arco proximal, aunque esta fimitacion esta superada por las sondas biplano y
muitiplano.

Los niveles de dimero D aumentan mas lentamente en el sindrome aértico agudo en comparacién con
otras enfermedades y tienen escaso valor pronéstico.

¢En cual de estos tipos de disecciéon aértica se recomienda la reparacién aortica toracica
endovascular?

a)
b)
c})
d)

Diseccion tipo A.

Diseccidn tipo B no complicada.
Diseccion tipo B complicada.
Diseccion no A no B.

¢ Qué situacion de las descritas requiere una reduccién rapida de la Presioén Arterial (PA)?:

a)
b)
c)
d}

Accidente cerebrovascular isquémico agudo con PAS (Presién arterial sistdlica) 180 mmHg.
Accidente cerebrovascular isquémico agudo con indicacion de trombolisis y PAS 160 mmHg.
Accidente cerebrovascular hemorragico agudo y PAS 160 mmHg

Enfermedad atrtica aguda con PAS 140 mmHg
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94.

95.

96.

97.

98,

99.

El Tromboembolismo pulmonar interfiere en el intercambio de gases y en la circulacién. Con respecto
a su fisiopatologia sefale la verdadera:

a) Aumento de contractilidad el Ventriculo derecho (VD)

b) Aumenta la precarga del VI (Ventriculo izquierdo)

c) Aumenta la perfusién coronaria del VD

d) Aumentala demanda de 02 del VD

Entre los hallazgos electrocardiograficos del Tromboembolismo Pulmonar no se encuentra:
a) Inversion de onda T en derivaciones V1-4 con patron QR en derivacién V1.

b) Patron de S1Q3T3.

¢) Blogueo completo o incompleto de rama derecha.

d) Taquicardia sinusal hasta en un 80%.

Indique la incorrecta en el tratamiento farmacolégico de las convulsiones:

a) Las benzodiacepinas son eficaces para prevenir las crisis por abstinencia de alcohol. Nivel de evidencia |

b) En el caso de tumores cerebrales en tratamiento deben evitar los antiepilépticos por sus efectos
adversos. Nivel de evidencia |

¢) Fenitoina, Valproico y Fenobarbital son efectivos para prevenir las crisis. Nivel de evidencia |

d) FEl tratamiento con antiepilépticos reduce el riesgo de recurrencia, pero no altera el pronoéstico. Nivel de
evidencia |

Dentro del Cédigo lctus ¢ cuando no se recomienda realizar TC de perfusién craneal urgente?:
a) Enictus isquémico del despertar o de tiempo de inicio desconocido.

b) En todo paciente que se plantee realizar una trombectomia mecanica.

c) Enictus de >3h cuando exista la posibilidad de incluirio en tratamiento de reperfusion.

d) Sospecha de oclusion aguda de la arteria basilar.

varén de 23 afios diagnosticado de Linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) refractario a dos
lineas de tratamiento sistémico, al que se le realiza una inmunoterapia con células T modificadas con
receptor quimérico antigeno-especifico (CAR-T). Cual es la segunda complicacion mas comuin que
esperamos encontrar:

a) Exantema generalizado con prurito.

b) Neurotoxicidad.

¢) Hipotension, fiebre e hipoxemia.

d) Aplasia medular.

Sefale la respuesta correcta:

a) Cuando las convulsiones cesan con midazolam, no es necesario afadir otro anticomicial.

b) La infusion continua de midazolam, propofol o tiopental, debe titularse hasta ia desaparicién clinica y
eléctrica de las convulsiones.

c) Puede utilizarse el BIS en lugar del EEG para la monitorizacion del tratamiento anticomicial.

d) La ausencia del componente N20 de los potenciales evocados somatosensoriales pasadas 72h de lesion
cerebral andxica carece de valor pronostico.

100. Sefiale la respuesta correcta en relacién con la hemorragia subaracnoidea {(HSA):

a) Se recomienda el uso rutinario de dexametasona para fratamiento de la hipertensién endocraneal
ocasionada por la HSA.

b) Un paciente con HSA en el TAC y que presenta sangrado intraventricular es un grado |l de Fisher.

c) La tomografia computarizada sin contraste es la primera prueba complementaria para el diagnostico de
hemorragia subaracnoidea no traumatica.

d) La angiografia debe demorarse al menos 48-72 horas.
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101. Conforme al articulo 3.1 del Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacion sanitaria en
Castilla-La Mancha, la historia clinica:

a)
b)
c)
d)

No tiene que contener toda la informacion sobre el estado de salud del paciente.

Puede haber distintas historias clinicas por pacientes en un mismo centro.

No podré utilizarse con fines docentes y de investigacion.

Es el conjunto de documentos que contienen ios datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y fa evolucion clinica en un paciente a lo largo de sus proceses asistenciales.

102. En relacién con los Equipos de Respuesta Rapida sefiale la respuesta INCORRECTA:

a)
b)
c)

d)

Los scores multiparamétricos como el NEWS (National Early Warning Score) pueden ser utiles para
identificar un deterioro clinico de forma precoz.

La mortalidad descrita en los pacientes atendidos es variables en la literatura, pero alta, con una mediana
cercana al 25% de los casos.

La mayoria de las evaluaciones tras ta implantacién de los Equipos de Respuesta Rapida se asocian con
menos episodios de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria.

No es una mision de los Equipos de Respuesta Rapida determinar sobre 6rdenes de no resucitacion en
los pacientes identificados.

103. En referencia al empleo de antimicrobianos y la monitorizacién de los niveles para la optimizacion
del perfil farmacocinético/farmacodinamico (PK/PD), y acorde a las recomendaciones publicadas por
las diferentes sociedades europeas en 2020, sefiala la CORRECTA:

a)

b)

d)

Un factor que determina si un farmaco es bactericida o bacteriostatico es la concentracién en ! sitio de
accion, lo cual implica diferencias en su eficacia clinica.

Una dosis inicial de carga seguida por la infusién prolongada de betalactamicos (extendida o continua)
maximiza el PK/PD. Su uso de manera rutinaria esta aumentando el ndmero de efectos secundarios, por
lo que se recomienda la monitorizacién de los niveles.

No es necesaria la monitorizacion de los niveles de linezolid, ya que su pauta de dosificacion no debe
modificarse y su principal toxicidad, la hematolégica, es idiosincrasica.

Los niveles elevados de vancomicina, pero no el tiempo de tratamiento, se relacionan con la
nefrotoxicidad. Por elio se recomienda la monitorizacion de los niveles y mantener niveles valle entre 15-
20 mg/L en caso de mantener infusion continua.

104. En relacién al manejo recomendado por la European Society of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases en su Gltimo documento (2022) sobre los pacientes con infecciones debidas a gérmenes
gram negativos resistentes a Cefalosporinas de tercera generacién, sefala la respuesta
INCORRECTA:

a)

b)
c)

d)

En caso de bacteriemia e infeccion grave (shock séptico) se recomienda el empleo de un carbapenem
{meropenem, imipenem o ertapenem) como terapia dirigida.

No se recomienda la administracién de tigeciclina en este grupo de pacientes.

Una vez que el paciente esta estabilizado, desescalar a una quinolona, cotrimoxazol u otro
antimicrobiano basandose en la sensibilidad es un criterio de buenas practicas.

Se puede contemplar el empleo de fosfomicina intravenosa en pacientes con infecciones urinarias gue no
se encueniran en shock séptico.

105. Segln la regla o esquema de Pulanski-Wallace, en un paciente con quemaduras en toda la parte
anterior del térax, toda la parte anterior del abdomen, toda una extremidad superior completa y toda
la zona genital, estariamos ante una quemadura con una superficie aproximada de:

a)
b)
c)
d)

El 47% de la superficie corporal.
El 20% de la superficie corporal.
El 28% de la superficie corporal.
El 35% de la superficie corporal.
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