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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

DISTRIBUCION DE ASIGNATURAS

Asignatura Numero Preguntas
1. Medicina Preventiva 13 30, 31, 32, 33, 34,35, 36, 37, 148, 150, 151, 154,177
2. Digestivo y C. General 14 13,16, 22,97,98, 99,100, 129,130, 131, 132, 168, 178, 182
3. Infecciosas y Microbiologl’o 6 26,109, 159, 160, 164, 166
4. Ccrdiologl’c y C. Cardiaca 11 18, 24, 27, 93, 94, 95, 96, 152, 156, 165, 179
5. Neumo|09|'o y C. Tordcica 10 14,15,115,116,117,118, 127,128,133, 134
6. Pediatria 8 10,76,77,80,81,82,83,162
7. Neurologia y Neurocirugia 9 19,21,119,120, 121, 135, 136,170, 181
8. Nefrolog_;l'd y Urolog_;l'd 9 7,20,104,110,111,112,113, 114, 153
9. Endocrino y c. Endocrina 6 78,79,101, 102, 103, 163
10. Ginecologia y Obstetricia 10 9, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,68
11. Reumoiologl’q 8 25, 124,157,158, 161, 167, 169,176
12. Hemofologio 5 8, 105, 106, 107, 108
13. Psiquiatria 9 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 143, 144
14. Traumatologia 12 17,23,91,92,122,123,137,138, 139, 140, 141, 142
15. Dermofologia 3 5,6,49
16. Fisiologia 3 28, 42, 43
17. Oiorrinolorinmgl'a 3 48,74,75
18. Oftalmologia 2 69,70
19. Farmacologia 4 38, 39, 40, 41
20. Anatomia Patoldgica 5 1,2,3,4,50
21. C. Vascular 3 12,125,126
22. Inmunologia 2 46, 47
23. Genética 2 44, 45
24. Oncologia 4 71,72,73,185
25. C. Paliativos 2 57,58
26. Gestién Clinica 1 183
27. Geriatria 4 145,146,147, 155
28. Medicina Legal 1 59
29. Bioética 1 53
30. Anestesia 2 52, 149
31. Plastica 2 55, 56
32. C. Maxilofacial 3 11, 54, 180
33. Urgencias 6 51,171,172,173, 174,175
34. Bioquimica 2 29,184
Basicas
10%
Especialidades
48% Especialidades
39%
MIR 2019 Media de preguntas en el MIR90 a 19
Figura 1. Distribucién de preguntas por bloques de asignaturas en el examen MIR 2019
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ASIGNATURA

Medicina Preventiva

Digestivo y C. General

Infecciosas y Microbiologia

Cardiologia y C. Cardiaca

Neumologia y C. Torécica

Pediatria

Nefrologia

Neurologia y Neurocirugia

Endocrino y C. Endocrina

. Ginecologia y Obstefricia

. Reumatologia

. Hematologia

. Psiquiatria

Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

PREGUNTAS REPETIDAS POR ASIGNATURAS

NUmero

Cédigo de
Pregunta

11439 (21 MIR)

11440 (3 MIR)
11441 (3 MIR)
11443 (8 MIR)
11446 (3 MIR)
11563 (2 MIR)

11425 (5 MIR)
11431 (4 MIR)
11506 (3 MIR)
11539 (2 MIR)
11540 (8 MIR)
11541 (4 MIR)
11591 (4 MIR)

11518 (5 MIR)
11518 (6 MIR)

11436 (3 MIR)
11502 (7 MIR)
11503 (7 MIR)
11503 (9 MIR)
11504 (3 MIR)
11561 (6 MIR)
11565 (2 MIR)
11588 (6 MIR)

11423 (5 MIR)
11424 (25 MIR)

11524 (13 MIR)

11525 (2 MIR)
11527 (6 MIR)
11542 (17 MIR)

11485 (7 MIR)
11486 (8 MIR)
11489 (4 MIR)
11490 (8 MIR)
11491 (4 MIR)
11492 (3 MIR)

11429 (4 MIR)
11523 (9 MIR)

11430 (11 MIR)
11529 (3 MIR)
11544 (12 MIR)
11579 (2 MIR)

11487 (2 MIR)
11488 (2 MIR)
11510 (4 MIR)

11469 (2 MIR)
11471 (2 MIR)
11473 (2 MIR)
11475 (6 MIR)

11434 (19 MIR)

11566 (7 MIR)
11567 (2 MIR)

11514 (4 MIR)
11515 (5 MIR)
11516 (12 MIR)

11494 (12 MIR)
11495 (4 MIR)
11497 (2 MIR)
11498 (12 MIR)
11499 (2 MIR)
11552 (8 MIR)
11553 (12 MIR)

MIR

Cédigo de Pregunta afios anteriores

11295, 1150, 10416, 9943, 9708, 9473, 9239, 9244, 9005, 9013,
8476,8219,7954,7696,7177,7178, 6696, 6410, 3805, 3563
4327, 527

5881, 4591

10415, 9945, 7700, 5630, 4879, 3562, 1743

10195, 9253

11380

11015, 9061, 7780, 4439

8035, 6216, 3306

4122, 3605

8237

11226, 10448, 9741, 9500, 8940, 8785, 8155
9098, 5429 ,1879

10076, 9767, 8772

11233, 8925, 5017, 1823
11233, 10455, 8407, 7757, 6781

10462, 8587

9850, 9574, 6760, 5706, 4427, 4163

10528, 9580, 7491, 5659, 5201, 4949

11402, 11010, 10767, 10070, 7523, 7266, 5659, 1078
11180, 8831

8638, 7600, 5246, 4983, 4729

9849

9887, 9102, 9152, 7983, 4675

9774, 4409, 4153, 3007

10960, 10612, 10349, 9869, 9743, 9353, 9077, 8883, 8103, 7006, 7065,
6747, 6223, 5965, 5580, 4643, 4410, 4625, 4270, 3039, 1836, 1487,
600, 488

10575, 10137, 9593, 8329, 7805, 7545, 7008, 5446, 3888, 3630, 2808,
593

5280

10295, 10132, 9814, 9352, 7801

10935, 10114, 9821, 9641, 9118, 8588, 8069, 7885, 6045, 5444, 5189,
4934, 3897, 3629, 2520, 1403

10953, 7338, 5813, 5667, 1342, 1215
10459, 8985, 8205, 6903, 6375, 2618, 847
11353, 9667, 8201

11024, 10516, 8283, 6319, 6178, 5721, 5421
10546, 4384, 4070

11266, 9828

11099, 5565, 2951
11083, 10123, 9398, 7855, 6785, 5561, 4238, 3732

9834, 8600, 7815, 7033, 4790, 3977, 3453, 2523, 2218, 611

10151, 7552

10308, 10149, 8339, 7819, 7038, 6265, 6007, 4231, 3272, 1209, 876
8855

10882
4186
3191, 2721, 871

11185

7665

11041

9683, 8190, 7144, 6414, 5137

11370, 8881, 8617, 8105, 7845, 7585, 6843, 6168, 5812, 5450, 5257,
5264, 4196, 3671, 3433, 2855, 1527, 1195

10312, 9600, 8388, 7869, 7609, 3411

4470

10019, 6572, 3244
7878, 7089, 6825, 5290
10107, 9862, 9746, 8650, 7872, 7612, 6179, 5666, 4504, 864, 444

11553, 11363, 11122, 9931, 9686, 9125, 8599, 8703, 6864, 6365, 4770
6870, 6368, 96

8760

10889, 10384, 9728, 8960, 8699 ,8175, 7915, 5329, 5065, 1256, 317
3895

11333, 10148, 9608, 9361, 9443, 8078, 6770

11494,11363, 11122, 9931, 9686, 9125, 8599, 8703, 6864, 6365, 4770
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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

ASIGNATURA Nomero CPc’>d|go el Cédigo de Pregunta afos anteriores
regunta
11426 (2 MIR) 11372
11432 (2 MIR) 1605
11500 (2 MIR) 5416
11532 (4 MIR) 8364, 7752, 2036
14. Traumatoloafa 10 11546 (7 MIR) 9319, 7328, 5524, 5251, 3009, 2252
: 9 11547 (5 MIR) 10736, 10609, 8363, 7321
11548 (2 MIR) 7592
11549 (9 MIR) 10158, 9789, 8887, 8624, 7235, 5656, 1971, 743
11550 (5 MIR) 10159, 9843, 8856, 8341
11551 (2 MIR) 10699
] . 11417 (4 MIR) 10944, 10540, 10084
15. Anatomia Patolégica 2 11412 (3 MIR) 9124, 4474
11414 (9 MIR) 7377,7239, 6183, 5569, 2658, 2505, 2038, 837
16. Dermatologia 3 11415 (2 MIR) 11248
11458 (2 MIR) 8683
[17._Oftorrinolaringologia | 1 |[11483 2 MIR)  |[9201
18. Farmacologia 2 11449 (2 MIR) 1500
: 9 11450 (3 MIR) 10939,10443
11453 (7 MIR) 11477,11227, 10752, 10513, 9545, 7292
19. Genética 3 11477 (7 MIR) 11453, 11227, 10752, 10513, 9545, 7292
11454 (9 MIR) 10750, 10883, 9464, 8199, 566, 676, 276, 58
. 11480 (5 MIR) 8899, 8639, 7866, 7346
20. Oncologia 2 11481 (2 MIR) 339
[21. C. Vascular | 1 |[11535 2 MIR)  |[990
L 11463 (4 MIR) 8170, 7909, 3461
22. C. Maxilofacial 2 11589 (5 MIR)  ||11062, 9694, 9433, 9187
11460 (3 MIR) 11580, 7793
. 11580 (3 MIR) 11460, 7793
23. Urgencias 4 11581 (2 MIR) |/ 10532
11582 (2 MIR) 11399
[24. Anestesiologia | 1 |[11461 2 MIR)  |[9902
[25. Bioética | 1 |[[11462 2MIR)  |[11134
[26. Fisiologia | 1 |[11452 3MIR)  |[5156, 1710

Total de preguntas repetidas: 92

Especialidades
51%

MIR 2019

Figura 2. Distribucién de preguntas repetidas por asignaturas en el examen MIR 2019
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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

PREGUNTAS COMENTADAS

Pregunta 11410: (1) Pregunta vinculoda a la imagen n21. Mujer
de 40 afos con obesidad mérbida, que se somete a cirugia ba-
rigtrica. Durante la intervencién quirdrgica se realiza también
una biopsia hepdtica. €Qué tipo de lesién histolégica observa-

Esteatosis.

1

2. Esteatohepatitis.

3. Cirrosis.

4. Hepatitis crénica.

300300 ANATOMIA PATOLOGICA  Fécil 91% 18955
Solucién: 1

El contexto clinico ayuda un poco a orientar el diagnéstico ya

que nos dice que la paciente es obesa y la obesidad suele cursar

con algun grado de esteatosis hepdtica y sobre todo nos descarta

un origen alcohélico y/o infeccioso que en caso de presentarse

podriamos pensar en una esteatohepatitis. La imagen presenta

esteatosis hepdtica de gota gruesa predominante y aun cuando

en un principio parece observarse la presencia de un ligero com-

ponente inflamatorio en la interfase con el parénquima hepdtico

mejor conservado MIR no le ha dado mayor trascendecia y se ha

centrado el patrén de estatosis predominante.

Pregunta 11411: (2) Pregunta vinculada a la imagen n22. Hom-
bre de 20 afios con antecedentes de asma, que consulta por
disfagia e impactacién alimentaria. Se le realiza una endoscopia
digestiva alta con toma de biopsias esofagicas éCon qué diag-
néstico es compatible esta biopsia de eséfago proximal?:

- ) . e
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Esofagitis por reflujo.
Eséfago de Barrett.
Esofagitis eosinofilica.
Esofagitis por Candida.

300301 ANATOMIA PATOLOGICA  Fécil 98% 18956

Solucién: 3
Es de observar, como en la pregunta anterior que el contexto
clinico algo ayuda, no nos habla de reflujo gdstrico, que haria
pensar en un Barret (respuesta 2 incorrecta) o en una esofagitis
por reflujo (respuesta 1 incorrecta) que también cursa con eosi-
néfilos en el epitelio de revestimiento, tampoco no habla de una
imagen endoscépica con placas blanquecinas o un antecedente
de tratamiento quimioterdpico, radioterdpico o algin tipo de in-
munodeficiencia que nos haria pensar en una candidiasis (res-
puesta 4 incorrecta). La presencia en la descripcién de una

SO =

historia de asma/procesos alérgicos junto con los abundantes
eosinéfilos de la imagen que forman microabscesos son indica-
tivos de esofagitis eosinéfila (respuesta 3 correcta).

Pregunta 11412: (3) Pregunta vinculada a la imagen n23. Hom-
bre de 67 afos con debilidad muscular proximal de extremida-
des inferiores de 9 meses de evolucién. No refiere ingesta de
farmacos ni antecedentes familiares de enfermedades neuro-
musculares. En la exploracién fisica se observa debilidad mus-
cular asimétrica de ambos cuédriceps (3/5 izquierdo, 4/5 dere-
cho) y de los mésculos flexores de los dedos de ambas manos.
En la analitica destaca una CK de 750 UI/L (valor normal <150
UI/L). Se realiza una biopsia del musculo cuddriceps derecho.
Marque la opcién correcta:

Infiltrado inflamatorio perimisial, ragged-red fibers (fibras
rojo-rotas) y atrofia perifascicular: Dermatomiositis.

2. Infiltrado inflamatorio endomisial y vacuolas ribeteadas:
Miositis con cuerpos de inclusién.

3. Necrosis coagulativa, inclusiones lipidicas y regeneracién de
fibras musculares: Miopatia necrosante autoinmune.

4. Atrofia de fibras tipo ll, infiltrado inflamatorio endomisial y

regeneracion de fibras musculares: Distrofia mioténica de

Steinert.

300302 ANATOMIA PATOLOGICA Normal 48% 18957

Solucién: 2
La miositis por cuerpos de inclusién comienza con una afecta-
cién de los mUsculos distales y de cardcter asimétrico (indicado
en el enunciado de la pregunta). El hallazgo de vacuolas bien
delimitadas en el interior de los miocitos (zona central de la ima-
gen) junto con depdsitos de amiloide (ausentes en la imagen)
son caracteristicos de esta entidad (respuesta 2 correcta). En el
caso de la miositis secundaria a la dermatomiositis, la afectacion
es tipicamente proximal (respuesta 1 incorrecta). En la imagen
no se observa una necrosis de coagulacién ni inclusiones lipoi-
deas evidentes (respuesta 3 incorrecta). La distrofia mioténica de
Steiner afecta a sujetos desde la infancia es una alteracién au-
tosémica dominante y presenta aumento notable del nimero de
nicleos y fibras en anillo o anulares -ausentes en la imagen-
(respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11413: (4) Pregunta vinculada a la imagen n24. Mujer
de 55 afios intervenida quirdrgicamente por lesién tumoral he-
pdtica. Se muestra una imagen macroscépica del tumor y del
parénquima no tumoral, y una imagen microscépica del tumor,

que corresponde a uno de los siguientes diagndsticos:
» g 2
§; 5

hek

Hepatocarcinoma sobre higado normal.

1.
2. Hepatocarcinoma sobre higado cirrético.
3. Colangiocarcinoma sobre higado normal.
4. Colangiocarcinoma sobre higado cirrético.
300303 ANATOMIA PATOLOGICA  Dificil 0% 18958
Solucién: 4
5
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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

Esta es una pregunta muy interesante ya que MIR nos da 4 op-
ciones agrupadas dos a dos, sin datos clinicos, esto es, solo la
imagen. Presenta dos imdgenes la de la derecha es una imagen
macro de un higado -cirrético- de superficie irregular, abollo-
nada y con presencia de nodulaciones, ésea, lo caracteristico,
por lo tanto descartamos la opcién 1 y la opcién 2 ya que en
ellas el higado es normal. Unicamente nos queda por decidir si
es un hepatocarcinoma o un colangiocarcinoma. La imagen de
la derecha nos muestra un crecimiento tumoral de aspecto glan-
dular con gléndulas irregulares y con REACION DESMOPLA-
SICA, es decir FIBROSIS entre los grupos glandulares; este NO
es el aspecto que deberia tener un hepatocarcinoma (respuesta
2 incorrecta) y Sl el aspecto que tiene un colangiocarcinoma (res-
puesta 4 correcta).

Pregunta 11414: (5) Pregunta vinculada a la imagen n25. Mujer
de 50 afios, sin antecedentes de interés, que presenta desde
hace 3 meses unas lesiones dolorosas en la boca (lengua, pala-
dar, mucosa oral) que no han mejorado a pesar de haber reali-
zado mdltiples tratamientos tépicos. Las lesiones le dificultan la
ingesta y refiere haber perdido 7 kg de peso. En las Gltimas se-
manas le han aparecido unas lesiones en el tronco y en la ex-
ploracién se observan varias erosiones y alguna costra. Al frotar
alrededor de las erosiones la piel vecina se despega facilmente
2Cudl de los siguientes hallazgos NO encontrariamos en esta
paciente?:

o -

.
Depésitos de IgG y C3 en la membrana basal.
Depésitos de IgG y C3 intercelulares.
Anticuerpos frente a la desmogleina 1.
. Anticuerpos frente a la desmogleina 3.

300304  DERMATOLOGIA  Normal  34% 18959

Solucién: 1
Las lesiones mucosas que nos muestran en la fotografia en el
contexto clinico que nos describen nos orientan a una paciente
con un pénfigo vulgar. Esta enfermedad ampollosa suele co-
menzar a los 50-60 afos. Las lesiones iniciales més frecuentes
aparecen en mucosa oral (erosiones dolorosas que nos mues-
tran en la imagen. Posteriormente aparecen ampollas flacidas y
de contenido claro que se rompen rdpidamente (ampollas in-
traepidérmicas) originando erosiones y costras. El signo de Ni-
kolski es positivo. Por lo general no existe prurito. Ante la sospe-
cha de una enfermedad ampollosa autoinmune se debe realizar
una biopsia de las lesiones parainmuno fluorescencia directa,
donde se comprueban depdsitos de IgG y C3 intercelulares, so-
bre la superficie de los queratinocitos o, lo que es lo mismo, en
el espacio intercelular epidérmico. Estos anticuerpos patégenos
van dirigidos contra la desmogleina, glucoproteina transmem-
brana presente en los desmosomas que actia como molécula
de adhesién: los Acs anti-desmogleina 3 son marcadores de cli-
nica mucosa; los Acs anti-desmogleina 1 son marcadores de cli-
nica cutdnea. Lo que NO encontrariamos seria depositos de IgG
y C3 en la membrana basal (respuesta 1 correcta), que seria lo
que hallariamos si se tratase de un penfigoide ampolloso (am-
polla subepidérmica).

>N =

Pregunta 11415: (6) Pregunta vinculada a la imagen n26. Pa-
ciente de 25 afos con crisis epilépticas desde hace 1 afio, en
tratamiento con carbamazepina y fenitoina, que por falta de res-
puesta se cambié hace dos semanas a lamotrigina. Consulta por
lesiones cutdneas que comenzaron hace 24 horas con edema
facial, y que posteriormente se generalizaron en forma de rash
eritematoso méculopapular. Presenta mal estado general, poli-
adenopatias y fiebre de 38,5°C. En la analitica destaca GOT
230 U/L, GPT 253 U/L, GGT 145 U/L y eosinofilia de 1200 /
uL. El diagnéstico mas probable es:

Sarampién.

Sindrome DRESS.

Sindrome de Stevens Johnson.
Angioedema.

= O

300305 DERMATOLOGIA  Fécil 82% 18960
Solucién: 2
El sindrome DRESS (Drug Rash with Eosinophilia and Systemic
Symptoms) (respuesta 2 correcta) o sindrome de hipersensibili-
dad a fdrmacos es una reaccién adversa idiosincrdsica que co-
mienza de forma aguda dentro de los dos primeros meses des-
pués de iniciar la administracién de un farmaco. Se caracteriza
por fiebre, malestar general y edema de la cara o una dermatitis
exfoliativa. Las lesiones iniciales son una erupcién morbiliforme
generalizada (tronco y extremidades) que puede avanzar hacia
una eritrodermia exfoliativa generalizada, sobre todo si no se
suspende el farmaco. El edema facial (sobre todo periorbitario)
es caracteristico. La linfadenopatia es frecuente y suele deberse
a hiperplasia linfoidea benigna. Se acompafia de eosinofilia
(30%), leucocitosis con linfocitos atipicos similares a los de la
mononucleosis y signos de hepatitis y nefritis. Los farmacos mas
frecuentemente implicados son los antiepilépticos y las sulfona-
midas (dapsona, sulfasalazina), y con menos frecuencia: alopu-
rinol, sales de oro, sorbinil, minociclina, zalcitabina, antagonis-
tas del calcio, ranitiding, talidomida y mexiletina. Concepto no-
vedoso preguntado por primera vez en el MIR anterior (2018).
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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

Pregunta 11416: (7) Pregunta vinculada a la imagen n27. Nifio
de 9 meses con antecedentes de tres episodios de infeccién del
tracto urinario (a los 14 dias de vida, 1 mes y 2 meses) y en
tratamiento antibiético profildctico. Los estudios diagnésticos
realizados muestran reflujo vésicoureteral bilateral (grado V de-
recho y Il izquierdo) y disminucién del tamafio del rifién derecho
con leve dilatacién pielocalicial (II/V) en la ecografia. Con estos
datos y la imagen gammagréfica renal que se muestra, el diag-

néstico mds probable es:
oI

POSTERIOR

RINON IZQUIERDO
709 %

RINON DERECHO
201 %

Nefropatia cicatricial derecha postpielonefritis.
Estenosis de la unién pieloureteral derecha.
Pielonefritis aguda derecha.

. Displasia multiquistica del rifén derecho.

Solucién: 1
El caso clinico muestra un nifio con infecciones urinarias de re-
peticién y reflujo vesicoureteral bilateral predominando el dere-
cho. Nos insisten ademds en atrofia renal derecha visible por
ecografia. En ese contexto se muestra una gammagrafia que
muestra una falta de captacién de radioisétopo por parte del
rindn derecho y por tanto un déficit de actividad. Todo ello su-
giere dafo estructural del rifén derecho cicatricial tras los pro-
cesos infecciosos y el propio reflujo derecho grado | (respuesta
correcta 1).

SO =

Pregunta 11417: (8) Pregunta vinculada a la imagen n28. Mujer
de 28 afos sin antecedentes personales ni familiares de interés,
que consulta por aparicién de una masa supraclavicular iz-
quierda, sin ofra sinftomatologia acompafnante. Se le realiza
analitica bésica en la que Unicamente destaca una LDH de 373
Ul/L. Considerando los datos clinicos y la prueba de imagen
(PET-TC con 18F-FDG) équé diagnéstico es el mds probable?:

Carcinoma timico con diseminacién a distancia.

1.

2. Enfermedad asociada a IgG4.

3. Sarcoidosis.

4. Sindrome linfoproliferativo estadio IV.

300307  HEMATOLOGIA Fécil 72% 18962

Solucién: 4

MIR

Ante una persona joven con masa supraclavicular sin sinfoma-
tologia acompanante uno de los diagnésticos a descartar es el
linfoma Hodgkin. Para su tratamiento ha de realizarse el esta-
diaje de Ann Arbor (mediante pruebas de imagen PET-TAC como
nos comentan en este caso), cuyo estadio IV recoge entre otros,
la afectacién 6sea. La LDH es un marcador analitico que suele
elevarse en estos tumores, aunque en este caso nos ponen unas
cifras prdcticamente dentro de la normalidad si bien es cierto
que pocos pardmetros tienen valores mds variables que la LDH...
(algunos ejemplos: 115 -225 Ul/L, 190-390 UI/L). Con todo ello
ha de sospecharse un sindrome linfoproliferativo estadio IV (res-
puesta 4 correcta).

Pregunta 11418: (9) Pregunta vinculada a la imagen n29. Mujer
de 39 afios que consulta por hemorragia genital desde hace 24
horas. Su Gliima regla fue hace 7 semanas. No tiene dolor, aun-
que presenta nduseas y voémitos persistentes desde hace 4 dias.
La exploracién ginecolégica muestra sangrado escaso proce-
dente de la cavidad uterina. El test de embarazo es positivo y la
determinacién de B-HCG en plasma es de 105.000 UI/L. Se
aporta imagen de la ecografia transvaginal. 2Qué indicarfa en
ese momento?:

1 D14 30cm
2 D 7S50cm

1. Repetir seriadamente cada 2 dias la ecografia y la B-HCG.

2. Tranquilizar a la paciente, indicar reposo, antieméticos y re-
petir la ecografia en una semana.

3. Legrado uterino.

4. Tratamiento con misoprostol por via sistémica.

300308 GINECOLOGIA Fécil 82% 18963
Solucién: 3
Nos presentan el caso clinico de una paciente gestante con me-
trorragia del primer trimestre (7 semana de amenorrea). Como
clinica concomitante tiene nduseas y vémitos. La B-HCG se en-
cuentra extremadamente elevada y en la imagen adjuntada se
observa una masa intrauterina abigarrada con regiones quisti-
cas (vesiculas) sugestiva de mola. En las pacientes en que la
mola hidatidiforme sea sospechada se recomienda la realiza-
cién de una ecografia, determinacién de B-HCG, hemograma
con bioquimica y radiografia de térax antes de la evacuacion
quirtrgica del Gtero. Las complicaciones médicas aparecen en el
80% de pacientes con gestacién >14-16 semanas, por lo que se
recomienda la evacuacién precoz mediante legrado para evitar
su aparicién (respuesta 3 correcta, repuesta 2 incorrecta).
La aspiracién previa dilatacién es el método de eleccion para la
evacuacion de las molas gestacionales. En las pacientes que no
desean fertilidad se puede practicar una histerectomia que se
asocia con un marcado descenso de la proporcién de secuelas
malignas. La induccién médica con oxitocina o prostaglandinas
y la histerotomia no deben ser recomendadas para la evacua-
cién porque puede dar lugar a un incremento de la pérdida san-
guinea y puede aumentar también el riesgo de secuelas malig-
nas comparado con la dilatacién y succién (respuesta 4 inco-
rrecta).
La determinacién de B-HCG cada dos dias con seguimiento eco-
gréfico se recomienda para la gestacién de localizacién desco-
nocida (respuesta 1 incorrecta).
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Pregunta 11419: (10) Pregunta vinculada a la imagen n210.
Lactante de 25 dias que presenta lesiones en la cara desde hace
2 dias que se van acentuando. En la exploracién se observan
maculas eritematosas confluyentes, descamativas, con secrecién
serosa amarillenta, localizadas en ambas mejillas, surco naso-
geniano, orejas y regidn retroauricular, frente y mentén. Resto
de la exploracién normal. 2Qué diagnéstico es més probable?:

Eritema toxoalérgico del recién nacido.
Dermatitis atépica.

Dermatitis seborreica.

Impétigo neonatal.

>N =

0309  PEDIATRIA Normal

ANULADA
En el recién nacido existen mdltiples alteraciones a nivel cutdneas
que pueden traducir enfermedades importantes o por el contra-
rio ser normales vy fisiolégicas.
El diagnéstico diferencial comprende numerosos cuadros como:
e Eritema toxoalérgico del RN: Las lesiones afectan, sobre
todo, a cara, cuello, espalda y, en menor intensidad, a los
miembros. Son mdculas eritematosas extensas con lesiones
pdpulo-pustulosas en su superficie. Suelen respetarse las pal-
mas de las manos y las plantas de los pies. Las lesiones pue-
den ir variando de lugar durante su evolucién. (respuesta 1
incorrecta).

¢ Dermatitis atépica: Suele empezar hacia los cinco meses de
vida, pero puede hacerlo antes. La localizacién més habitual
es en la cara, respetando las zonas alrededor de los ojos, la
nariz y la boca. Son también frecuentes en el cuero cabe-
lludo, las orejas, el dorso de las manos y las zonas de exten-
sién de las extremidades. Las lesiones suelen ser pdpulas o
placas eritematosas y edematosas, muchas veces con erosio-
nes, exudaciéon y costras. Es muy raro que se aprecien las
vesiculas caracteristicas del eccema. El prurito es un sintoma
constante. (respuesta 2 incorrecta).

e Dermatitis seborreica RN: las lesiones de DSI consisten en

placas eritematosas de tinte rosado, con morfologia redon-
deada o incluso circinada, con bordes bien definidos, aisla-
das o confluentes, que se cubren de una descamacién ama-
rillenta de aspecto grasiento, que merece la denominacién
de ‘seborreica’. La DSI no se acompafa de sinfomas gene-
rales ni prurito. Para muchos autores, la forma mas precoz
de aparicién de la DSI es la costra lactea. Las lesiones cldsi-
cas de DSl suelen afectar, ademds del cuero cabelludo, a la
frente, pabellones auriculares, cejas, pliegues retroauricula-
res y nasogenianos, pdrpados y cuello. (respuesta 3 inco-
rrecta).

e Impétigo neonatal: Las lesiones caracteristicas son pequefas

pépulas eritematosas que rdpidamente evolucionan a una
vesicula de pared delgada y base eritematosa, se rompen
rapidamente y forman un exudado que se seca formando
costras amarillentas melicéricas (Figural). Las lesiones sue-
len propagarse por autoinoculacién dando lesiones satélites.
No es infrecuente la presencia de adenopatias locales. (res-
puesta 4 incorrecta)

2010 © Cursollntensivo MIR Asturias;:03122

Inicialmente, el texto de la pregunta da por correcta la opcién 3,
que concuerda plenamente con el caso clinico. Sin embargo, la
fotografia del caso clinico da lugar a dudas por no afectar al
surco nasogeniano y corresponder a una dermatitis atépica. Es
por ello que la pregunta finalmente es ANULADA

Pregunta 11420: (11) Pregunta vinculada a la imagen n211. Jo-
ven de 15 afos sin antecedentes de interés. Presenta tumoracién
6sea malar izquierda deformante con afectacién orbitaria ex-
terna de afos de evolucién. 2Cudl es el diagnéstico mas proba-
ble que sugiere la imagen mosirada?:

Granuloma eosinéfilo.
Metdstasis 6sea.
Displasia fibrosa.
Hiperparatiroidismo.

300310  C. MAXILOFACIA

= @O =

18965

Solucién: 3
En la imagen se ve un corte axial de una TAC craneal en la que
se ve una imagen “en vidrio esmerilado” en la base del créneo
y el hueso malar, compatible con una displasia fibrosa (res-
puesta 3 correcta). La displasia fibrosa es una lesién fibroésea

Dificil 13%
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benigna, caracterizada por la progresiva sustitucién del tejido
6seo normal por tejido fibroso, en el que se intercalan cantida-
des variables de tejido osteoide y hueso inmaduro. La ausencia
de una clara interfase entre la lesion y el hueso sano permite
diferenciarla del fibroma osificante. Existen dos formas de pre-
sentaciéon: monostdtica, en la que se afecta un solo hueso o va-
rios estrechamente agrupados, y poliostética (sindrome de
McCune-Albright y displasia tipo Jaffe). La forma monostética es
mucho mdés frecuente que la poliostética, y las localizaciones
mds frecuentes de la misma son las costillas, el fémur y la tibia.
Afecta a pacientes de menos de 20 afios. La forma monostética
suele presentar un crecimiento lento, indoloro y simétrico, pero
puede terminar generando deformidades faciales severas, con
exoftalmos, diplopia, alteraciones oclusales, anosmia y altera-
ciones de pares craneales. Radiograficamente, se pueden obje-
tivar dos estadios evolutivos: el primero se caracteriza por una
imagen radioltcida (uni o multilocular), en el segundo se adopta
un patrén “mixto”, tras el depésito de hueso anormal, dando
una imagen tipica en “vidrio esmerilado”. En general la patolo-
gia suele autolimitarse con el final del crecimiento, por lo que se
aconseja esperar a ese momento para aplicar la cirugia. En la
actualidad se tiende, si es posible (no en el caso de la paciente
de la pregunta), a la eliminacién en bloque de la displasia para
evitar recidivas y malignizaciones ulteriores (1% de transforma-
cién sarcomatosa).

El granuloma eosinéfilo es la forma mds benigna de la histioci-
tosis de células de Langerhans. Radiolégicamente se manifiestan
como lesiones destructivas éseas, radiolUcidas, redondeadas u
ovaladas, de bordes marcados (respuesta 1 incorrecta).

Las metdstasis éseas pueden dar imdgenes liticas, bldsticas o
mixtas, dependiendo del tipo de tumor primario (mama, rifédn,
tiroides y pulmén liticas; préstata, blésticas) (respuesta 3 inco-
rrecta).

La imagen radiogréfica craneal tipica en el hiperparatiroidismo
es la imagen “en sal y pimienta” (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11421: (12) Pregunta vinculada a la imagen n212. Pa-
ciente de 72 afios remitido a urgencias tras padecer un sincope.
Presenta hipotensién y dolor abdominal con irradiacién lumbar.
Se realiza TC abdominal con contraste intravenoso. ¢Cudl seria
su diagnéstico y la actitud a seguir?:

1. Absceso de psoas izquierdo. Realizaria tratamiento sintoma-
tico y lo mantendria en observacién a la espera de analiticas
y otras pruebas complementarias.

2. Aneurisma de aorta abdominal roto. Es una emergencia y
la primera opcién es tratamiento quirtrgico o endovascular.

3. Completaria el estudio con una ecografia abdominal para
realizar el diagnéstico diferencial entre absceso de psoas y
aneurisma de aorta abdominal roto.

4. Tumoracién hipervascular del psoas. Realizaria resonancia
magnética para una mejor caracterizacién.

300311 C. VASCULAR Fécil 82% 18966
Solucién: 2

MIR

Se trata de un TC abdominal a nivel de la segunda o tercera
vértebra lumbar, en el polo inferior del rifén derecho. El estudio
se ha realizado con contraste intravenoso en fase arterial (an-
gioTC). La imagen muestra una masa ocupando el espacio re-
troperitoneal adyacente a la aorta abdominal. A esta altura en
el espacio retroperitoneal lo mds caracteristico son los msculos
psoas, la aorta abdominal y los uréteres (por delante de las vér-
tebras lumbares).

En la pregunta nos piden el diagnéstico diferencial de las masas
a este nivel: Absceso en el psoas (normalmente relacionado con
una espondilodiscitis), aneurisma de aorta abdominal y tumores
retroperitoneales. En ocasiones es dificil diferenciar entre un abs-
ceso y un aneurisma. El absceso suele ser més lateral, tener un
centro hipodenso y captar contraste en anillo. Ademds, se suele
asociar a la presencia de una lesién en columna vertebral.

En la imagen mostrada se observa como la masa presenta dos
zonas mds blancas (con contraste), la luz de la aorta y un punto
de sangrado activo (flechas). Esto nos indica que la estructura
que vemos presenta contraste en fase arterial (por lo tanto, es
una arteria, la corta), esta se encuentra aumentada de ta-
mafo(aneurisma) y rota por el foco de sangrado, la clinica com-
patible y la estructura irregular y en capas alrededor de la misma
(respuesta 2 correctal).

La prueba radiolégica para diagnosticar un aneurisma de aorta
abdominal es el AngioTC (no se precisa una ecografia) y es una
urgencia quirdrgica (respuesta 3 incorrecta).

Los tumores retroperitoneales son muy raros (suelen ser sarco-
mas). Algunos tumores retroperitoneales que debemos conocer
son los primarios de los nifios como el neuroblastoma de los
nifios (y su diagnéstico diferencial con el tumor de Wilms) y las
neoplasias secundarias con adenopatias retroperitoneales (res-
puesta 4 incorrecta).

Pregunta 11422: (13) Pregunta vinculada a la imagen n213. Mu-
jer de 72 afios con antecedentes de fibrilacién auricular en tra-
tomiento con anticoagulantes orales. Presenta dolor abdominal
focalizado en hipogastrio y fosa iliaca izquierda. INR 5. Hemo-
globina 8,7 g/dI|, hematocrito 25 %. ¢Cudl es el diagnéstico que
le sugiere la imagen?:

—_

Hernia complicada de pared abdominal.
Seroma post-quirdrgico.
3. Absceso en la vaina del recto anterior izquierdo del abdo-

N

men.
4. Hematoma en la vaina del recto anterior izquierdo del ab-
domen.

00312  DIGESTIVO Fécil 93% 18967

Solucién: 4
En esta pregunta nos indican un caso clinico de una paciente
anticoagulada que comienza con dolor abdominal en hipogas-
trio y fosa iliaca izquierda, ademds de una hemoglobina baja.
La clave estd en la imagen del TC donde vemos una masa a
nivel del musculo recto anterior del abdomen izquierdo compa-
tible con un hematoma en la vaina del recto (respuesta 4 co-
rrecta). El hematoma en la vaina de los rectos es una patologia
mds frecuente en mujeres, sobre todo con antecedentes de toma
de anticoagulantes.

9
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La imagen descarta totalmente una hernia complicada (res-
puesta 1 incorrecta) y también un seroma postquirdrgico (res-
puesta 2 incorrecta); ademés de que no tenemos antecedentes
de ninguna intervencién quirdrgica.

El absceso en la vaina del recto (respuesta 3 incorrecta) es una
entidad muy rara a menos que haya un antecedente traumético,
y ademads en la clinica no dan ningtn dato de infeccién (fiebre,
leucocitosis, etc.).

Pregunta 11423: (14) Pregunta vinculada a la imagen n214. Jo-
ven de 16 afios sin antecedentes previos, que es traido a urgen-
cias por sus familiares por dificultad respiratoria aguda y dolor
tordcico. A su llegada muestra intenso trabajo respiratorio, fre-
cuencia cardiaca 120 Ipm, tensién arterial 75/40 mmHg y
SatO2 86 % con aire ambiente. Considerando la radiografia de
térax, ¢cudl es la medida a tomar mas apropiada?:

Realizar una TC tordcica de alta resolucién.

Repetir la radiografia afiadiendo una proyeccién lateral.
Realizar fibrinolisis urgente con 100 mg de tenecteplasa.
Colocar un drenaje torécico en la cavidad pleural derecha.

0313 NEUMOLOGIA Fécil 93% 18968
Solucién: 4
La imagen muestra un neumotérax derecho con colapso pulmo-
nar completo. Sin embargo, la imagen no se corresponde con el
enunciado de la pregunta. En el texto se habla de un joven de
16 afos sin ningun antecedente. En la imagen se puede ver una
via subclavia derecha cuya colocacién, probablemente, haya
ocasionado el neumotérax (es decir, que podria tratarse de un
neumotérax yatrogénico).
En cualquier caso, ya sea un neumotérax espontdneo o yatrogé-
nico, requiere un tratamiento con tubo de drenaje pleural (res-
puesta 4 correcta).
El neumotérax no precisa una placa de térax lateral. Unica-
mente, en caso de neumotérax pequefios, se solicitard una placa
en espiracién forzada para apreciarlo con mayor claridad (res-
puesta 2 incorrecta).
El TC tordcico podria servir para diagnosticar un neumotérax
pequefo de localizacién anterior. Sin embargo, en este caso no
es necesario, puesto que se puede apreciar con total claridad en
la placa PA de térax. Ademds, ante un paciente inestable (hipo-
tensién arterial, desaturacién, taquicardia...) no se debe perder
tiempo en realizar este tipo de técnicas diagnésticas. Requiere
un tratamiento inmediato (respuesta 1 incorrecta).
La fibrinolisis con tenecteplasa es el tratamiento de eleccién para
el infarto con elevacién del segmento ST que no puede ser tra-
tado con angioplastia primaria. No se aplica a un neumotérax
(respuesta 3 incorrecta).

1.
2.
3.
4.

10 e

Pregunta 11424: (15) Pregunta vinculada a la imagen n215.
Hombre de 37 afos no fumador y sin antecedentes médicos de
inferés que presenta un cuadro de més de tres semanas de evo-
lucién de tos seca persistente, febricula y dolores articulares erra-
ficos. Entre las pruebas que le solicita su médico se incluye una
radiografia de térax. ¢Cuél de los siguientes diagnésticos sospe-
cha en primer lugar?:

1. Tuberculosis.

2. Artritis reumatoide.

3. Hipertensién arterial pulmonar secundaria a insuficiencia
cardiaca izquierda.

4. Sarcoidosis.

300314 NEUMOLOGIA Fécil 95% 18969
Solucién: 4
La muestra una radiografia de térax péstero-anterior en la que
se ven adenopatias hiliares bilaterales.
Esta imagen radiolégica, junto con la clinica (cuadro subagudo,
con febricula y artralgias) sugiere el diagnéstico de sarcoidosis
(respuesta 4 correcta), que es mds frecuente en no fumadores.
La tuberculosis también cursa con un cuadro subagudo, pero
deberia mostrar astenia, mal estado general, adelgazamiento,
hemoptisis, febricula... Ademés, la placa de térax no es compa-
tible con una enfermedad activa tuberculosa (no se ve un patrén
miliar ni cavernas) (respuesta 1 incorrecta).
La artritis reumatoide puede producir patologia pulmonar. Sin
embargo, en la placa de térax no se aprecia un patrén intersticial
que sugiera una fibrosis pulmonar (respuesta 2 incorrecta).
La placa de térax no es compatible con insuficiencia cardiaca
aguda (no existe cardiomegalia, ni hay pinzamiento de senos
costofrénicos, derrame pleural o redistribucién vascular a cam-
pos superiores). Tampoco hay datos de hipertensién pulmonar
(no tiene un cono de la arteria pulmonar prominente ni dilata-
cién de la arteria pulmonar inferior derecha (respuesta 3 inco-
rrecta).
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Pregunta 11425: (16) Pregunta vinculada a la imagen n216. Mu-
jer de 94 afos que acude a urgencias por dolor abdominal di-
fuso e intenso de 12 horas de evolucién y defensa abdominal.
Entre sus antecedentes destaca cardiopatia isquémica crénica,
fibrilacién auricular persistente y enfermedad renal crénica. A
raiz de los hallazgos de la radiografia de abdomen indique la
actitud a seguir:

1. Ecografia urgente como test de cribado inicial, si es normal
no son necesarios més estudios radiolégicos.

2. Radiografia de abdomen en bipedestacién o decuibito late-
ral izquierdo para valorar presencia de gas ectépico.

3. TC abdominopélvico con contraste intravenoso con proto-
colo de angio-TC por sospecha de isquemia mesentérica.

4. Areriografia para descartar oclusién aguda de arteria me-
sentérica.

300315  DIGESTIVO Dificil 32% 18970

Solucién: 3
La clinica que nos presentan en esta pregunta es de una paciente
con una fibrilacién auricular y un dolor abdominal stbito. Esto
nos debe hacer sospechar que se trate de una isquemia intestinal
aguda. La imagen nos muestra una radiografia simple de abdo-
men donde se puede visualizar gran dilatacién de asas intesti-
nales (intestino delgado y grueso) debido a un ileo paralitico se-
cundario a la isquemia intestinal. Para confirmar nuestra sospe-
cha diagndstica, debemos de solicitar un angio-TC (respuesta 3
correcta). No es indicacién de solicitar una nueva radiografia
(respuesta 2 incorrecta) ni una ecografia abdominal (respuesta
1 incorrecta). La arteriografia no es la prueba de eleccién en la
actualidad (respuesta 4 incorrecta); estaria indicada de manera
intraoperatoria en pacientes inestables.

Pregunta 11426: (17) Pregunta vinculada a la imagen n217. Mu-
jer de 42 afos, peluquera de profesién, que refiere omalgia al
elevar el brazo. Tras una semana de evolucién el dolor se pre-
senta también en reposo y por las noches. ¢Cudl es el diagnés-
tico més probable segin la radiografia del hombro?2:

Capsulitis adhesiva.
Lesion del labrum
Bursitis subacromial.
. Tendinitis cdlcica.

R

300316 TRAUMATOLOGIA Normal  60% 18971
Solucién: 4

La tendinitis célcica del supraespinoso se caracteriza por:

¢ Edad media de la vida.

-Dolor al iniciar la separacién del hombro (dolor mecdnico).

Posteriormente dolor inflamatorio: en reposo y nocturno.

Los movimientos del hombro sélo estan limitados por el do-

lor.

Se indican como pruebas de imagen:

e Rx simple: puede verse una calcificacién correspondiente al

tendén del musculo supraespinoso (respuesta 4 correcta)

e Ecografia

e RNM si hay dudas con las pruebas anteriores.

La capsulitis adhesiva es caracteristica de mujeres mayores y so-

bre todo en diabéticas. Produce limitacién muy importante de los

movimientos activos y pasivos del hombro con escaso o nulo do-

lor. También puede ser consecuencia de un traumatismo de

hombro no rehabilitado (respuesta 1 incorrecta).

La lesién del labrum (fibrocartilago que rodea la superficie arti-

cular) puede producir dolor especialmente con los movimientos

por encima de la cabeza, chasquidos e inestabilidad. Se con-

firma mediante RNM o artroscopia. (respuesta 2 incorrecta)

La bursitis subacromial es la inflamacién de la bolsa sinovial que

se localiza sobre los tendones del manguito de los rotadores.

Puede ser secundaria a una tendinosis/tendinitis célcica. El diag-

néstico se confirma por ecografia o/y RNM (respuesta 3 inco-

rrecta)
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Pregunta 11427: (18) Pregunta vinculada a la imagen n218.
Hombre de 56 afios, fumador activo, no hipertenso ni dislipé-
mico, que consulta porque hace 7 dias presenté malestar gene-
ral con dolor centrotorécico y disnea de esfuerzo, encontrandose
asinftomdtico en el momento de la consulta. ¢Cudl es el diag-
néstico mds probable, segun el trazado electrocardiografico?:
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1. Tromboembolismo pulmonar.
2. Miocardiopatia hipertréfica.
3. Necrosis e isquemia subepicdrdica anterior.
4. Miopericarditis aguda.

300317  CARDIOLOGIA Fécil 74% 18972
Solucién: 3
Se trata de un paciente que presenté clinica hace una semana,
en el momento actual asintomético. En el ECG observamos on-
das Q de necrosis de V1-V4 y T negativa y profunda (sugestivo
de isquemia subepicdrdica) anterior (respuesta 3 correcta).
En el TEP, encontrariamos S1Q3T3 (datos de sobrecarga de ca-
vidades derechas) (respuesta 1 incorrecta).
En la miocardiopatia hipertrofia, veriamos dato de hipertrofia
ventricular izquierda (R altas V5-V6, S profundas V1-V2), en el
caso de la miocardiopatia hipertréfica apical si podriamos ver T
negativas y profundas en cara anterior pero no Q en precordia-
les (respuesta 2 incorrecta)
En la miopericarditis aguda, podricmos ver inversién de la onda
T (normalmente no tan profunda) pero nunca veriamos ondas Q
(respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11428: (19) Pregunta vinculada a la imagen n219.
Hombre de 41 afios que consulta por diplopia, ptosis palpebral
y dolor ocular derechos de dos dias de evolucién. Se muestra el
estudio de resonancia nuclear magnética (corte coronal). El
dia .nésﬁco mds probable es:

1. Compresién tumoral del quiasma 6ptico.

2. Hemorragia intfraparenquimatosa.

3. Infiliracién tumoral del seno cavernoso derecho.

4. Esclerosis multiple.

300318 NEUROLOGIA Fécil 74% 18973
Solucién: 3

12 CGegzoz

La presencia de diplopia y ptosis, con dolor ocular derecho es
sugestiva de afectacion del seno cavernoso, donde se suelen le-
sionar lll, IV'y VI par, las primeras dos ramas del trigémino y las
fibras simpdticas orbitarias. Las causas pueden ser maltiples: in-
fecciones, cuadros inflamatorios como el Tolosa-Hunt, tumores
como meningiomas o linfomas, aneurismas... (respuesta 3 co-
rrecta).

En la imagen (RM T1 coronal con contraste) se observa una masa
en seno cavernoso derecho que desplaza la carétida interna de-
recha hacia abajo y con un realce heterogéneo.

La compresién de quiasma éptico no causa diplopia sino déficit
visual campimétrico bitemporal bilateral (respuesta 1 incorrecta).
Aunque es una localizacién poco frecuente, una hemorragia in-
traparenquimatosa podria causar diplopia con ptosis si se loca-
lizara en el tronco, pero la imagen por RM no sugiere esta loca-
lizacién (respuesta 2 incorrecta).

En la esclerosis moltiple puede haber diplopia por afectacién del
tronco del encéfalo a nivel de los nicleos o fasciculos de los mo-
tores oculares o por afectacién del fasciculo longitudinal medial.
La imagen sin embargo no es de lesiones inflamatorias desmie-
linizantes en el fronco sino una masa en el seno cavernoso (res-
puesta 4 incorrecta).

Pregunta 11429: (20) Pregunta vinculada a la imagen n220. Mu-
jer de 32 afos con antecedentes de epilepsia desde la infancia,
retraso mental, angiofibromas faciales y manchas hipomeléni-
cas. Por un cuadro de dolor abdominal se le realiza una tomo-
grafia computarizada abdominal donde se aprecian lesiones re-
nales. ¢De qué tipo de lesién se trata y que enfermedad pa-
dece?:

1. Quiste renal / poliquistosis renal autosémica dominante.

2. Carcinoma renal de células claras / enfermedad de Von
Hippel Lindau.

3. Angiomiolipoma renal / esclerosis tuberosa.

4. Neurofibroma / neurofibromatosis.

300319  NEFROLOGIA Fécil 95% 18974

Solucién: 3
La esclerosis tuberosa produce epilepsia, angiofibromas facio-
les, lesiones periungueales y lesiones cutdneas hipopigmenta-
das. Por todo ello, dada la descripcién del cuadro clinico y sin
necesidad de la imagen, podiamos deducir que se trataba de
esclerosis tuberosa (respuesta 3 correcta). A nivel renal, esta en-
tidad produce angiomiolipomas renales bilaterales, y asi, en la
imagen se aprecia una lesién de densidad grasa en la cara an-
terior del riadn izquierdo, compatible con un angiomiolipoma
(respuesta 3 correcta). La poliquistosis renal se descarta por el
contexto clinico, por ser una lesién de densidad grasa, y por ser
unilateral; en esta enfidad suelen aparecer rifiones de gran ta-
mafo llenos de quistes (respuesta 1 incorrecta). Asi mismo, el
Von Hippel Lindau tiene hemangioblastomas en cerebro y reting,
y a nivel renal presenta tumores malignos (respuesta 2 inco-
rrecta).
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Pregunta 11430: (21) Pregunta vinculada a la imagen n221.
Hombre de 22 afios que consulta por dolor ocular izquierdo
desde hace 48 h. En las Oltimas horas se afiade pérdida visual
ipsilateral, con agudeza visual 0,6/1 en ojo izquierdo y 1/1 en
ojo derecho. Aporta la resonancia magnética de la imagen. Se-
fiale la respuesta correcta:

1. Tiene en torno al 85 % de probabilidades de presentar ban-
das oligoclonales en el liquido cefalorraquideo.
2. No necesita pruebas adicionales para establecer el diagnés-

tico.
3. Lo importante es tratar el cuadro y luego ya completaremos
el estudio.
4. Posiblemente se trata de una neuromielitis éptica.
300320 NEUROLOGIA Dificil 7% 18975

Solucién: 1
Lo siento, no hay respuesta facil para comentar esta pregunta:
La inmensa mayoria (>75%) de los pacientes con EM presentan
bandas oligoclonales en LCR (BOC). éTiene el paciente EM2 No.
Tiene una Neuritis 6ptica (NO) con lesiones periventriculares en
la RM. No cumple criterios de diseminacién en el espacio ni en
el tiempo (el nervio éptico no cuenta en los criterios de RM).
2Cudl es la prevalencia de BOC en LCR en pacientes con NO de
cualquier causa? La respuesta a esta pregunta no estd en ningln
manual general de Neurologia. Publicaciones con series de pa-
cientes que no pasan de 200 pacientes nos dicen que el porcen-
taje de BOC es més bajo que en pacientes con EM, pero hay
muchas diferencias entre pacientes: aquellos que tienen NO con
lesiones en MRI tienen porcentajes de BOC mds altos (muchos
de ellos serédn NO relacionadas con EM), mientras que los que
tienen NO con RM normal tienen porcentajes por debajo del
40% (serdn NO asiladas o relacionadas con otfras patologias)
(respuesta 1 correcta pero shame on you Ministerio, shame on
you).
El paciente presenta una neuritis éptica clinica. La RM muestra
una lesién en el nervio dptico y ofras lesiones periventriculares.
No se observan lesiones yuxtacorticales, en fosa posterior o mé-
dula espinal. Dado que el nervio 6ptico no cuenta como locali-
zacién radiolégica no cumple criterios de diseminacién en el es-
pacio por RM (solo hay periverntriculares). Necesitaria por tanto
pruebas adicionales para establecer el diagnéstico (respuesta 2
incorrecta).
Es importante tratar el cuadro con corticoides pero también es
importante el diagnéstico (y sobre todo descartar otras patolo-
glas), que no deberia retrasarse (respuesta 3 incorrecta).
La neuromielitis éptica puede dar sinftomas y lesiones que pue-
den parecerse a las de EM, pero suele presentar caracteristica-
mente lesiones muy extensas, tumefactivas y bilaterales, que en
la NO por EM es menos frecuente. De todas formas, la imagen
que nos aportan (FLAIR y T1 con contraste) tampoco es la ima-
gen tipica de neuritis ptica por EM (aunque no la descarta),
donde la lesién es més central en el nervio y con un realce no-
dular (aqui vemos un patrén con realce periférico en vias de tren,
patrén que puede verse también en perineuritis o tumores de la
vaina neural) (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta muy mal hecha. Qué es importante aqui: éel paciente
cumple criterios de diseminacion en el espacio? NO. Clinica-
mente solo tiene una NO. Por RM no cumple criterios DIS, solo
tiene lesiones periventriculares (las lesiones del nervio éptico no
cuentan en RM). éCumple criterios de diseminacién en el
tiempo?2 NO. Sélo ha tenido una NO. Este paciente no cumple
criterios de EM.

Pregunta 11431: (22) Pregunta vinculada a la imagen n222. Mu-
jer de 85 afos que acude a urgencias por nduseas, vémitos y
distensién abdominal. No refiere cirugias abdominales previas
pero si varios episodios de colecistitis. En la analitica urgente se
evidencia discreta leucocitosis con desviacién izquierda y PCR
elevada. Se aporta radiografia simple de abdomen y TC abdo-
minal. 8Cuél de las siguientes actuaciones considera més reco-
mendable?:

1. Colecistectomia laparoscépica.

2. Sonda nasogdstrica descompresiva.

3. Enterolitotomia quirdrgica.

4. Resecciéon segmentaria de ileon terminal.

300321 DIGESTIVO Normal 36% 18976
Solucién: 3
Nos preguntan por una mujer con antecedentes de colecistitis
previas y un cuadro de obstruccién intestinal. La clave de esta
pregunta es ver las imdgenes asociadas, ya que en la radiografia
podemos ver la dilatacién de asas intestinales (un cuadro de obs-
truccién intestinal) y en el TC vemos aerobilia (gas en la via biliar)
y una imagen cdlcica en el interior del infestino que esté provo-
cando la obstruccién. Esta es la triada tipica del ileo biliar.
El tratamiento del ileo biliar consiste en la extraccién del calculo
quirGrgicamente, es decir, la enterolitotomia quirdrgica (res-
puesta 3 correcta). No es preciso realizar una reseccién intestinal
por dicho motivo (respuesta 4 incorrecta). Lo prioritario en un
fleo biliar es la extraccién del cdlculo que estd provocando la
obstruccién y no realizar la colecistectomia (respuesta 1 inco-
rrecta) ni colocar una sonda nasogdstrica (respuesta 2 inco-
rrecta).

Via biliar

Aerobilia

Fistula formada

Ciego \ Calculo impactado en ileon distal 19986

fleo biliar
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Pregunta 11432: (23) Pregunta vinculada a la imagen n223. Un
paciente presenta una fractura cerrada cuya radiografia en pro-
yeccién dantero-posterior puede revisar en la imagen adjunta.
2Cudl de las siguientes opciones de tratamiento le parece co-
rrecta?:

—_

Clavo intframedular acerrojado proximal y distal.

2. Ortesis de tipo PTB (patellar tendén bearing) y deambula-
cién desde el momento inicial.

3. Fijador externo circular y deambulacién precoz.

4. Reduccién abierta y placa y tornillos bloqueados.

300322 TRAUMATOLOGIA Normal  27% 18977
Solucién: 1
Se trata de una fractura conjunta de la didfisis de la tfibia y el
peroné cerrada, con poco desplazamiento y un tercer fragmento
no desplazado. La ortesis PTB permite realizar una inmoviliza-
cién funcional de la pierna dejando libres las articulaciones. Estd
indicada en el tratamiento de fracturas incompletas o no despla-
zadas o como tratamiento complementario de otras técnicas
(respuesta 2 incorrecta). El fijador externo con de ambulacién
precoz se utiliza en el fratamiento de fracturas abiertas de tipo I
de Gustilo, fracturas muy conminutas que no permiten el uso de
otra técnica o como tratamiento temporal hasta que pueda rea-
lizarse otra inmovilizacién (respuesta 3 incorrecta). La reduccién
abierta en inmovilizacién con placas y tornillos estd indicada en
las fracturas de los extremos de los huesos largos o cuando no
es posible el uso de ofra técnica mds adecuada (respuesta 4 in-
correcta). El tratamiento mds adecuado de esta fractura es el
enclavado endomedular con clavo encerrojado para evitar las
rotaciones y deambulacién precoz. (respuesta 1 correcta).

Pregunta 11433: (24) Pregunta vinculada a la imagen n224. A
un paciente de 55 afos se le solicita una MAPA (Monitorizacién
Ambulatoria de la Presién Arterial) de 24 horas, por presentar
en consulta valores de presién arterial en la categoria normal-
alta, para descartar una hipertensién arterial enmascarada. El
resultado del estudio se observa en la imagen. Los promedios
de presién arterial fueron: media de 24 horas 121/73 mmHg,
media en el periodo diurno 124/75 mmHg, media en el periodo
nocturno 111/65 mmHg. La presién arterial sistélica nocturna
descendié un 10,4 % de la media de los valores diurnos y la
presién arterial diastélica nocturna descendié un 13,9 % de la
media de los valores diurnos. De las siguientes opciones écudl
se corresponde mejor con la MAPA realizada?2:
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1. Normotensién y patrén dipper.

2. Normotensién y patrén no dipper.
3. Hipertensién y patrén dipper.

4. Hipertensién y patrén no dipper.

300323 CARDIOLOGIA Normal 62% 18978
Solucién: 1

Nos aportan un registro de monitorizacién ambulatoria de la

presién arterial, aunque nos den la imagen, toda la informacién

que necesitamos nos la dan en el texto.

Presenta cifras de tensién arterial < 140 y/o < 90 = Normotensién.

El descenso nocturno es mayor al 10% = Patrén Dipper.

Pregunta 11434: (25) Pregunta vinculada a la imagen n225.
Hombre de 47 afos que acude por presentar desde hace 48
horas fiebre y dolor torécico de caracteristicas pleuriticas en he-
mitérax izquierdo, a pesar de estar recibiendo tratamiento desde
hace 15 dias con amoxicilina/clavulénico por una sinusitis de
evolucién térpida. En la exploracién la temperatura es de
37,8°C, la tensién arterial 180/100 mmHg, destaca el aspecto
postrado del paciente. En la exploracién cardiorrespiratoria y
abdominal Unicamente destacan unos crepitantes audibles en
hemitérax izquierdo. Exploracién neuroldgica normal. En la ana-
litica destaca hemoglobina 10,5 g/dLy VCM 89 fL, 12.000 leu-
cocitos/mm3 con discreta neutrofilia y plaquetas de
450.000/mm3. La creatinina es de 1,7 mg/dL. Una tira reactiva
urinaria muestra 5-10 leucocitos, 5-10 hematies y proteinas +.
Se muestra la radiografia de t6rax pésteroanterior. Indique cudl
de las siguientes determinaciones analiticas solicitaria para con-
firmar el diagnéstico:

Anticuerpos anti-proteinasa 3.

Enzima convertidor de la angiotensina.
Galactomanano.

Anticuerpos anti-membrana basal glomerular.

300324 REUMATOLOGIA  Normal 55%

> PN =

18979

Solucién: 1
Nos encontramos ante un caso clinico de Granulomatosis con
poliangeitis o enfermedad de Wegener dénde nos presentan
una radiografia PA de térax con la presencia de mdltiples infil-
trados bilaterales, alguno de ellos cavitado. La sinusitis suele ser
la manifestacién clinica més frecuente en el 51% de los casos
apareciendo en su evolucién hasta en un 85%. La afectacién
pulmonar se puede manifestar por infiltrados asinftomdticos o
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expresar clinicamente en forma de tos, hemoptisis, disnea y do-
lor retroestrenal, apareciendo en el 85-90% de los pacientes. La
afectacién renal (77% de los pacientes) es el trastorno que pre-
domina en el cuadro clinico y sin tratamiento, explica de manera
directa o indirecta en su mayor parte la cifra de mortalidad en
esta enfermedad. Pudiera ser poco manifiesta en algunos casos,
en la forma de glomerulonefritis leve, con proteinuria, hematuria
y cilindros eritrociticos, pero una vez que se detectan clinica-
mente surgen deficiencias funcionales y muy breve plazo apa-
rece insuficiencia renal de evolucién répida, salvo que se em-
prenda tratamiento apropiado. Entre los datos caracteristicos de
estudios de laboratorio estdn incrementados notablemente la
tasa de eritrosedimentacién, anemia y leucocitosis leves, hiper-
gammaglobulinemia poco intensa y un nivel un poco mayor del
factor reumatoide. La trombocitosis se puede observar como un
reactivo de fase aguda. En promedio, el 90% de los pacientes
con granulomatosis y poliangitis activa tienen ANCA contra pro-
teinasa 3. Es muy grande la especificidad de la existencia o po-
sitividad de ANCA contra proteinasa 3, en particular si existe ne-
fritis activa (respuesta 1 correcta, respuestas 2, 3 y 4 incorrectas).
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Pregunta 11435: (26) Pregunta vinculada a la imagen n226. Mu-
jer de 90 afos con antecedentes de enfermedad de Alzheimer
en estadio terminal (Global Deterioration Scale 7), dependencia
para todas las actividades bésicas de la vida diaria y disfagia
ocasional a liquidos. Acude a urgencias por presentar en las 0l-
timas horas delirium hipoactivo, taquipneq, taquicardia ritmica
y temperatura axilar de 37,3°C. La exploracién fisica es dificul-
tosa y no aporta mdés datos destacables. Ante la radiografia de
térax que se muestra, 2cudl es el diagnéstico més probable?:

i 09/09/19

Tromboembolismo pulmonar.

1.

2. Edema agudo de pulmén.

3. Neumonia intersticial aguda.

4. Neumonia broncoalveolar aguda.

300325 INFECCIOSAS Normal 50% 18980

Solucién: 4

La radiografia de térax muestra cardiomegalia, ateromatosis del
cayado aértico y una condensacién en la parte superior del pul-
mén derecho (que podria corresponder al segmento 6 -seg-
mento superior del [6bulo inferior- o al [6bulo superior). Para
averiguar si la lesién estd en el 16bulo superior o inferior se ne-
cesitaria una proyeccién lateral (el |6bulo superior estd por de-
lante del inferior).

En el contexto clinico de la pregunta (mujer de 90 afios con alz-
heimer terminal y dependiente para actividades bésicas, junto
con disfagia y fiebre), sugiere una neumonia bronco-alveolar
aguda, que suele localizarse en el segmento 6 del pulmén dere-
cho (neumonia por bronco-aspirado) (respuesta 4 correcta).

El tromboembolismo pulmonar mostraria disnea brusca. Ade-
mds, en el enunciado no aparece ningdn factor pro-coagulante,
que suele estar de forma constante en todos los enunciados de
las preguntas del TEP (respuesta 1 incorrectal).

El edema agudo de pulmén mostraria un patrén alveolar bilate-
ral con hilios prominentes, pinzamiento de senos costofrénicos,
derrame cisural y redistribucién vascular a campos superiores
(respuesta 2 incorrecta).

Las neumonias intersticiales se muestran con patrén intersticial
(no alveolar). Ademds, siempre que preguntan por este tipo de
patologias suelen acompafiar los resultados de una espirometria
(con patrén restrictivo) (respuesta 3 incorrectal).

Pregunta 11436: (27) Pregunta vinculada a la imagen n227.
Hombre de 56 afios con antecedentes de hipertensién arterial y
céncer de colon con metdstasis hepdticas, actualmente en trata-
miento quimioterdpico. Acude a urgencias por disnea. Constan-
fes: frecuencia cardiaca 110 lpm, tensién arterial 115/55
mmHg, frecuencia respiratoria 29 rpm, SatO2 89 %. Explora-
cién: uso de musculatura respiratoria accesoria, murmullo vesi-
cular conservado en todos los campos. La primera prueba diag-
néstica de la que se dispone es el electrocardiograma. ¢Cudl es
la sospecha clinica més probable?:

N —

Fibrilacién auricular.

Tromboembolismo pulmonar.

Sindrome coronario sin elevacién del segmento ST (SCA-
SEST).

4. Infarto agudo de miocardio de cara diafragmadtica.

300326  CARDIOLOGIA Fécil 85% 18981
Solucién: 2
El electrocardiograma presenta un bloqueo de rama derecha,
con sobrecarga de ventriculo derecho (ondas T negativas V1-V4)
y SiQuTu. Estos hallazgos, junto con la clinica (disnea, taquicar-
dia, taquipnea y desaturacién), sugiere el diagnéstico de trom-
boembolismo pulmonar (respuesta 2 correcta). Ademds, en este
tipo de preguntas siempre aparece un factor pro-coagulante (en
este caso, la neoplasia).
El electrocardiograma presenta ondas P (mds visibles en las de-
rivaciones Il y V1), por lo que se trata de un ritmo sinusal y no
una fibrilacién auricular (respuesta 1 incorrecta).
El Sindrome Coronario Agudo Sin Elevacién del Segmento ST
(SCASEST) hace referencia a una angina inestable o un infarto
agudo de miocardio sin onda Q. En ambos casos, el sintoma
"princeps" es el dolor tordcico (y no la disnea). La onda T nega-
tiva en V1-V4 es "demasiado picuda"; no sugiere isquemia sub-
epicdardica (en este caso se trata de sobrecarga del ventriculo
derecho) (respuesta 3 incorrecta).
La "cara diafragmdtica" es la cara inferior. En un infarto agudo
de miocardio de cara diafragmética o cara inferior deberia estar
elevado el segmento ST en las derivaciones I, lll y aVF (respuesta
4 incorrecta).

&9
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Pregunta 11437: (28) En relacién con las proteinas plasméticas,

sefiale la afirmacién INCORRECTA:

1. Lo albumina se sintetiza en el higado y se metaboliza en
numerosos tejidos, permitiéndoles a los mismos aprovechar
los aminodcidos provenientes de su degradacién.

2. La albdmina es la proteina mayoritaria del plasma, por ello
participa en el mantenimiento de la presién oncética.

3. La albimina interviene en el transporte de bilirrubina directa
o conjugada, como asi también de dcidos grasos, calcio, y
algunas vitaminas, hormonas y farmacos.

4. Al existir numerosas variantes genéticas de la albimina, es
posible observar una doble banda de albdmina en un pro-
teinograma, que se conoce como bisalbuminemia, pero que
carece de significacién clinica.

300327 FISIOLOGIA Normal 40%
Solucién: 3
Lo albémina es la proteina mayoritaria del plasma, siendo la
principal responsable de la presién coloidosmética del mismo
(respuesta 2 incorrecta). Es de sintesis hepdtica y se degrada en
varios tejidos, que pueden utilizar los aminoécidos obtenidos en
su catabolismo en la sintesis de otras proteinas (respuesta 1 in-
correcta).
Debido a su importante presencia en el plasma, la albOmina es
una de las principales proteinas de transporte. Algunos de los
principales compuestos transportados por la misma son los far-
macos dcidos, el calcio o la bilirrubina indirecta o no conjugada
(respuesta 3 correctal).
En el proteinograma la albdmina suele aparecer al inicio y como
el pico mds alto del mismo (después de la prealbdmina y antes
de los alfa globulinas). Debido a las variantes genéticas de la
albimina, es posible observar una doble banda de albdmina en
el proteinograma (variante de la normalidad) llamada bisalbu-
minemia (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11438: (29) En relacién con la via de las pentosas fos-
fato (conocida también como derivacién de la hexosa monofos-
fato), indique la respuesta correcta:

1. La primera reaccién de la rama no oxidativa de esta via es
la transformacién de la glucosa 6-fosfato por la glucosa 6-
fosfato deshidrogenasa.

2. Cuando la célula sélo requiere NADPH (forma reducida de
nicotinamida adenina dinucléotido fosfato), la pentosa 5-
fosfato de la via se recicla a glucosa 6-fosfato mediante una
carboxilacién dependiente de biotina.

3. Las formas anormales de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa
con menor actividad catalitica afectan gravemente a los te-
jidos porque carecen de mecanismos alternativos para sin-
tetizar NADPH o para inducir la sintesis del enzima.

4. La obtencién de NADPH por esta via protege particular-
mente a los eritrocitos de la agresién oxidativa.

300328 BIOQUIMICA Normal 48%
Solucién: 4

La via de las pentosas fosfato es una ruta oxidativa de la glucosa
gracias a la cual se obtiene poder reductor en forma de NADPH
y ribosa-5-P.

La glucosa-6-fosfato deshidrogenasa es el primer enzima y mds
importante de la rama oxidativa (respuesta 1 incorrecta).
Cuando la célula sélo requiere NADPH la pentosa 5-P se recicla
a glucosa-6-P mediante una serie de reacciones que involucran
epimerasas, transcetolasas y aldolasas (respuesta 2 incorrecta).
El déficit o formas menos activas de glucosa-6-P deshidrogenasa
disminuyen la capacidad de generacién de NADPH, pero ésta es
posible gracias a ofras rutas como la descarboxilacién oxidativa
del isocitrato por la isocitrato deshidrogenasa (IDH) dependiente
de NADP* que también da lugar a este coenzima reducido (res-
puesta 3 incorrecta).

Los eritrocitos, células muy especializadas que no disponen de
organelas y carecen de gran parte de la maquinaria enzimética,
son especialmente sensibles a los agentes oxidantes, por lo que
la regeneracién del glutatién reducido gracias al NADPH conse-
guido en la via de las pentosas fosfato es esencial para los mis-
mos (respuesta 4 correctal).
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Pregunta 11439: (30) Para conocer si el uso habitual de 4cido

acetilsalicilico se asocia a un mayor riesgo de hipertensién se

selecciona un grupo de sujetos, se averigua cuéntos estén to-

mando dcido acetilsalicilico y se les sigue durante 5 afos para

identificar los casos nuevos de hipertensién. Sefiale la respuesta

correcta sobre el disefio de este estudio:

1. Es un ensayo clinico porque se realiza con farmacos.

2. Es un estudio ecolégico porque se sigue a muchos sujetos.

3. Esunestudio de casos y controles, en el que los casos toman
aspirina y los controles no.

4. Es un estudio de cohortes, porque se sigue a sujetos clasifi-
cados segln su exposicién para identificar el riesgo de una
enfermedad.

300329  MEDICINA PREVENTIVA Facil 97%
Solucién: 4
Para clasificar un estudio epidemiolégico debemos fijarnos en 4
caracteristicas: asignacién (experimental/observacional), finali-
dad (descriptivo/analitico), seguimiento (transversal/longitudi-
nal) y momento de inicio (prospectivo/retrospectivo).
La asignacién de la exposicién (en este caso dcido acetilsalicilico)
es tipica de los estudios experimentales (ensayos clinicos). En el
enunciado nos dicen que los pacientes ya estdn tomando el
4cido acetilsalicilico por lo que estariamos ante un estudio ob-
servacional (respuesta 1 incorrecta).
Los estudios ecolégicos son aquellos que estudian grandes po-
blaciones (ciudades, paises, continentes), usando para ello datos
agregados o secundarios extraidos de encuestas poblacionales
o registros (respuesta 2 incorrecta).
Los casos y controles son estudios en los que los grupos de com-
paracién se crean en funcién de la presencia o no de enferme-
dad al inicio del estudio. En el enunciado nos dicen que los gru-
pos que estdn comparando dependen de si toman o no 4cido
acetilsalicilico, es decir, de si estdn expuestos o no (respuesta 3
incorrecta).
El estudio que nos presentan es observacional, analitico, longi-
tudinal y prospectivo, lo que define a una cohorte (respuesta 4
correcta).

Estudio de cohortes

Exclusién de casos
prevalentes de enfermedad Enferman

~
j Cohorte

expuesta - No

Suiet ~ enferman
Poblacion  —» uletos
sanos

A  Cohorte ¥ No
no enferman
T
expuesta
. Enferman
Factor de riesgo Enfermedad
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Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

Pregunta 11440: (31) En una poblacién se produjeron 2.000
accidentes mortales de tréfico desde el 1 de enero al 31 de di-
ciembre de 2019. 2Qué medida de frecuencia de accidentes se
ha utilizado?2:

1. Prevalencia puntual.

2. Prevalencia de periodo.

3. Letalidad.
4.

Incidencia.

300330  MEDICINA PREVENTIVA Dificil 12%
Solucién: 4
La prevalencia es una medida de frecuencia de enfermedad que
tiene en cuenta el nimero total de casos presentes de una enfer-
medad entre la poblacién total. Puede ser en un momento de-
terminado (prevalencia de punto) o en un plazo de tiempo con-
creto (prevalencia de periodo). Tiene sentido hablar de preva-
lencia para enfermedades crénicas o que tengan una duracién
concreta en el fiempo. No se aplica para hablar de mortalidad
(respuestas 1y 2 incorrectas).
La letalidad de una enfermedad es una medida del nimero de
muertes en poblacién enferma, por lo que no se aplica en este
caso (respuesta 3 incorrecta).
La incidencia como medida de frecuencia de enfermedad tiene
en cuenta el nimero de casos nuevos de un evento que se pro-
ducen en la poblacién susceptible. En este caso nos presentan el
numero de nuevos accidentes de tréfico que se produjeron en un
afio, por lo que nos estédn hablando de casos incidentes (res-
puesta 4 correcta).

Pregunta 11441: (32) De los siguientes criterios de causalidad
en una asociacién estadistica entre una exposicién y un resul-
tado, 2cudl es el Onico necesario?:

1. Plausibilidad o coherencia biolégica.

2. Consistencia.

3. Relacién temporal adecuada.

4. Fuerza de la asociacién.

300331 MEDICINA PREVENTIVA Fécil 87%
Solucién: 3

Dentro de los criterios de causalidad o criterios de Bradford-Hill,
lo adecuada secuencia temporal (que la exposicién a un factor
de riesgo sea previa al desenlace) es considerada por algunos
autores el criterio de causalidad mds importante (respuesta 3 co-
rrecta).

La plausibilidad biolégica como criterio de causalidad se define
como ser capaces de explicar el mecanismo fisiopatoldgico que
subyace a una relacién causal, como puede ser el consumo de
tabaco, capaz de producir alteraciones en el ADN de las células
y el desarrollo de tumores (respuesta 1 incorrecta).

La consistencia de una relacién causal se da cuando diferentes
estudios realizados en distinto momento y lugar obtienen resul-
tados similares (respuesta 2 incorrecta).

La fuerza de la asociacién se expresa a través de las medidas de
asociacién (riesgo relativo, odds ratio) de tal modo que, a mayor
valor en las medidas de asociacién, existiria una mayor eviden-
cia a favor de la relacién causal.

© Curso Intensivo MIR Asturias

Pregunta 11442: (33) Referido a los sesgos que afectan a la eva-
luacién de las pruebas diagnésticas, sefiale la respuesta INCO-
RRECTA:

1. El sesgo de adelanto diagnéstico se caracteriza porque la
prueba, a pesar de no mejorar el prondstico, parece mejo-
rar la supervivencia de los pacientes.

2. El sesgo del voluntario sano se debe a que estos sujetos sue-
len ser més responsables de su salud, por lo que tendrian
una mayor supervivencia independientemente del cribado.

3. El sesgo de duracién se produce por seleccionar casos més
graves y més letales.

4. El mejor método para eliminar estos sesgos es la aleatori-
zacién de los participantes; un grupo se someterd al cribado
y ofro no.

300332 | MEDICINA PREVENTIVA Normal  36%
ANULADA
El sesgo de duracién de la enfermedad es un sesgo del cribado
que se produce cuando los casos mds graves y agresivos de una
enfermedad escapan al cribado, falleciendo en el intervalo que
hay entre un cribado y otro. Por lo tanto, el cribado sélo permi-
tiria detectar los casos mds leves produciendo un falso aumento
de supervivencia (respuesta 3 correcta).
El sesgo de adelanto diagnéstico, también llamado de supervi-
vencia, se produce cuando el cribado lo Unico que consigue es
adelantar el momento del diagnéstico de enfermedades sin lle-
gar a modificar la supervivencia final. Se da sobre todo cuando
se hace cribado de enfermedades que, de no ser por el cribado,
no darian sinftomas ni comorbilidad (respuesta 1 incorrectal).
El sesgo del voluntario sano se produce cuando hay una mayor
participacién en el cribado por parte de gente muy concienciada
con su salud y que siguen hébitos de vida saludables, siendo por
tanto menos susceptibles de enfermedad y con mayor supervi-
vencia (respuesta 2 incorrecta).
La aleatorizacién o asignacién aleatoria de la exposicién, per-
mite crear grupos que sean comparables y por tanto eliminar asi
posibles sesgos. En el caso del cribado, se aleatoriza en los en-
sayos de campo, asignando a los pacientes a distintas técnicas
de cribado y repartiendo por igual los factores que puedan influir
en la supervivencia (respuesta 4 incorrecta).
Finalmente, el Ministerio decidié anular esta pregunta. Quizds la
duda puede surgir con la opcién 4 de respuesta, que hace refe-
rencia a la aleatorizacién. Si bien es cierto que la aleatorizacién
es el mejor método para controlar los sesgos en general, los
sesgos mencionados en la pregunta (voluntario sano, adelanto
diagnéstico y duracién) son sesgos de seleccién y de informacién
y no tanto sesgos de confusién, que son los que mds se benefi-
cian de la aleatorizacién. El Ministerio no justifica los motivos de
anulacién de las preguntas y, en este caso, era esencialmente
correcta.

Voluntario sano  Seleccién Parece que el cribado es mejor

Adelanto

. Informacién Parece que el cribado es mejor
diagnéstico

Duracién de la

Seleccién Parece que el cribado es mejor
enfermedad 4 |

Pregunta 11443: (34) Con respecto al riesgo relativo, sefale la

respuesta INCORRECTA:

1. Es la razén entre la incidencia acumulada en los expuestos
y la incidencia acumulada en los no expuestos.

2. Sus valores varian entre O y 1.

3. No tiene unidades.

4. Para su correcta interpretacién es necesario conocer su in-
tervalo de confianza.

300333  MEDICINA PREVENTIVA Facil 77%
Solucién: 2

El riesgo relativo (RR) es una medida de asociacién que se ob-

tiene como un cociente de incidencias acumuladas, la de ex-

puestos entre la de no expuestos (respuesta 1 incorrecta).

Es una razén y como tal sus limites van de 0 a infinito (respuesta

2 correcta) y carece de unidades (respuesta 3 incorrecta).
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Valores del RR por encima de 1 indican aumento de riesgo y por
debajo de 1, se consideran protectores. El valor nulo del RR es 1
y, por tanto, para poder ser considerado estadisticamente signi-
ficativo, el intervalo de confianza del RR tendré que excluir dicho
valor nulo (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11444: (35) De los cinco momentos recomendados en
la higiene de manos, sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. Antes del contacto con el paciente.

2. Después del contacto con el paciente.

3. Antes del contacto con el entorno del paciente.

4. Después del contacto con el entorno del paciente.

300334  MEDICINA PREVENTIVA Fécil 67%
Solucién: 3

De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacién Mun-

dial de la Salud (OMS), existen 5 momentos para una correcta

higiene de manos:

Antes de tocar al paciente (respuesta 1 incorrecta);

antes de realizar una tarea limpia/aséptica;

después del riesgo de exposicién a liquidos corporales;

después de tocar al paciente (respuesta 2 incorrecta) y

después del contacto con el entorno del paciente (respuesta

4 incorrecta).

No estd indicado el lavado de manos antes del contacto con el

entorno del paciente (respuesta 3 correcta).

orwN =

Pregunta 11445: (36) Entre las precauciones a tomar en el ais-

lamiento por gotas se EXCLUYE:

1. Habitacién individual.

2. Mascarilla de particulas (N95).

3. La puerta de la habitacién puede permanecer abierta.

4. Poner al paciente una mascarilla quirirgica si es preciso
trasladarlo fuera de la habitacién.

300335  MEDICINA PREVENTIVA Dificil -14%
Solucién: 2

La transmisién por gotas supone el contacto con particulas de

gotas de gran tamafo (mayores de 5 micras). Las medidas de

prevencion en el aislamiento por gotas incluyen:

- Habitacién individual siempre que sea posible (respuesta 1
incorrecta), sin necesidad de ventilacién de presién negativa
ni mantener siempre la puerta cerrada (respuesta 3 inco-
rrecta).

- Al entrar en la habitacién, uso de mascarilla quirdrgica

- Al salir de la habitacién, desechar la mascarilla

- Realizar el transporte del paciente con mascarilla quirirgica
(respuesta 4 incorrecta)

A diferencia del contagio por gotas, la transmisién aérea a dis-

tancia por goticulas (menos de 5 micras) es la tipica de la M.

tuberculosis. En este contagio se requiere habitacién con sistema

de ventilacién de presién negativa y puerta cerrada. Ademés, al

entrar en la habitacién es necesario el uso de mascarilla FFP2 o

N95 (respuesta 2 correcta).

Las medidas de aislamiento pretenden evitar la transmisién de
enfermedades contagiosas a partir de enfermos o infectados durante el
periodo de contagiosidad

18 ez

Pregunta 11446: (37) Informamos a la gerencia de nuestro hos-

pital de que la densidad de incidencia de infeccién en la Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI) es de 15 por mil y nos preguntan

qué significa esa cifra. Nuestra contestacién deberia ser:

1. Si hubiera 1.000 pacientes ingresados en la UCI, cada dia
habria 15 infecciones nuevas.

2. De cada 1.000 ingresos en el hospital, 15 se infectan en la
UCl.

3. El riesgo diario de ingresar en la UCl es de 15 cada 1.000
habitantes en la poblacién de referencia.

4. Se infectan 15 pacientes de cada 1.000 que ingresan en la
UCl.

MEDICINA PREVENTIVA Normal  42%
Solucién: 1
La densidad de incidencia es una tasa que tiene en cuenta el nGmero
de casos nuevos que se producen para un determinado evento divi-
dido entre la suma de personas-tiempo en observacién. Por eso, su
interpretacién adecuada debe tener en cuenta el tiempo de obser-
vacién considerado, que en este caso corresponderia a un dia (res-
puesta 1 correcta).
La incidencia acumulada, en cambio, se define como nimero de
casos nuevos que se producen entre la poblacién susceptible, lo que
corresponderia a las definiciones de las opciones 2 y 4 (incorrectas).
El riesgo individual de enfermar se puede interpretar en la incidencia
acumulada pero no en la densidad de incidencia, cuya interpreta-
cién es poblacional (respuesta 3 incorrecta).

INCIDENCIA (CASOS NUEVOS
INCIDENCIA DENSIDAD DE
ACUMULADA INCIDENCIA

HreleelilGie @ mesge Fuerza de morbilidad o

CONCEPTO individual de enfer- .
mar velocidad de enfermar
COCIENTE Proporcién Tasa
* Cohorte fija . .,
CARACTERISTICAS  + Seguimiento com- Celieriy et
* Interpretacién en grupo
pleto
* Enfermedades con
* Estudios etiolégicos periodo de latencia
INDICACIONES * Cuantificacién largos
epidemias * Tiempos observacién
diferentes
UNIDADES No tiene Tiempo™!
LIMITES 0-1 (0-100%) 0- infinito

Pregunta 11447: (38) Una mujer embarazada acude a la con-
sulta por una hipercolesterolemia. ¢Qué farmaco estaré contra-
indicado por el riesgo elevado de anomalias fetales demostrado
en humanos, que excede a su posible beneficio terapéutico?:

1. Acido nicotinico.

2. Gemfibrozilo.

3. Simvastatina.

4. Colestiramina.

300337 FARMACOLOGIA Dificil 26%

Solucién: 3
El 4cido nicotinico o su amida la nicotinamida son formas de
vitamina B3 que pueden utilizarse como complemento vitami-
nico (normalmente a dosis menores que como antilipemiante)
(respuesta 1 incorrecta). En el caso de la simvastatina, se han
recibido, aunque raramente, informes de anomalias congénitas
después de la exposicién intrauterina a estos inhibidores de la
HMG-CoA reductasa (estatinas) (respuesta 3 correcta). No se re-
comienda usar el gembfibrozilo (fibrato) ni la colestiramina (re-
sina) en el embarazo por no existir datos referentes a la seguri-
dad en el mismo (respuestas 2 y 4 incorrectas).

Pregunta 11448: (39) Ante un paciente con enfermedad de Par-
kinson que presenta nduseas al comienzo del tratamiento con
agonistas dopaminérgicos, ¢qué farmaco utilizaria para mejorar
dicho sintoma?:

1. Cleboprida.

2. Domperidona.

3. Metoclopramida.

4. Sulpirida.

300338 FARMACOLOGIA Normal 25%
Solucién: 2
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La sulpirida es un antipsicético tipico que actéa como antago-
nista dopaminérgico sobre los receptores D2 a nivel central. Este
antagonismo puede aumentar la afectacién extrapiramidal, por
lo que estd contraindicada en la enfermedad de Parkinson (res-
puesta 4 incorrecta).

La metoclopramida y la cleboprida son ortopramidas procinéti-
cas y antieméticas que actéan como antagonistas dopaminérgi-
cos a nivel del SNC. La diferencia entre éstas y la domperidona
es que la Ultima no atraviesa facilmente la barrera hematoence-
félica, actéa como antagonista dopaminérgico a nivel periférico
y a nivel de los quimiorreceptores centrales, que se encuentran
fuera de la barrera hematoencefélica, en el drea postrema, por
lo que no aumenta la afectacién extrapiramidal en pacientes con
Parkinson (respuesta 2 correcta, 1y 3 incorrectas).

Pregunta 11449: (40) Uno de los siguientes farmacos es especi-
fico para prevenir la aparicién de crisis epilépticas generalizadas
no convulsivas, por bloguear los canales de calcio de tipo T. In-
dique cudl:

1. Levetiracetam.

2. Zonisamida.

3. Lamotrigina.
4. Etosuximida.

300339  FARMACOLOGIA Dificil 12%

Solucién: 4

El levetiracetam (actuando sobre la fijacion de SV2A) y la lamo-
trigina (mediante la inhibicién sobre todo de canales de Na) pue-
den utilizarse para varios tipos de crisis (respuestas 1 y 3 inco-
rrectas). La zonisamida se utiliza para crisis parciales y actta so-
bre canales de Ca y Na (respuesta 2 incorrecta). La etosuximida
tiene una indicacién muy particular ya que es especifica para
prevenir las crisis de ausencias (crisis epilépticas generalizadas
no convulsivas), actuando sobre los canales de calcio tipo T (res-
puesta 4 correcta).

Pregunta 11450: (41) Si utilizamos una pauta de administracién
repetida con un fdrmaco que tiene una vida media de 8 horas,
la concentracién plasmdtica en equilibrio estacionario se alcan-
zard:

1. Tras 16 horas del comienzo de la administracion.

2. Tras 24 horas del comienzo de la administracién.

3. Tras 32 horas del comienzo de la administracién.

4. Tras 40 horas del comienzo de la administracion.

300340 FARMACOLOGIA Normal 64%

Solucién: 4
La concentracién plasmdtica en equilibrio estacionario se al-
canza mediante la administracién de un farmaco de forma re-
petida tras 5 semividas del fdrmaco. Si la vida media es de 8
horas, 5 semividas serdn 8*5= 40 horas (respuesta 4 correcta,
1, 2 y 3 incorrectas).

Estado estable
*Alcanzado después de aproximadamente cinco semividas
2 _ *Tiempo hasta el estado estacionario independiente de la dosificacién

- [

!

Concentraciones estacienarias

Concentracién

0 T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Tiempo (moltiplos de eliminacién de medio tiempo)

Pregunta 11451: (42) En relacién con el control del flujo sanguf-

neo coronario, es FALSO que:

1. Si aumenta la fuerza de la contraccién cardiaca, también
aumenta la velocidad del flujo coronario.

2. En presencia de concentraciones muy bajas de oxigeno en
los miocitos, aumenta la disponibilidad de adenosina.

3. El efecto directo de la activacién simpdtica coronaria puede
provocar tanto vasocostriccién como vasodilatacién.

4. Los efectos directo e indirecto de la actividad parasimpética
coronaria (vagal) provocan vasodilatacién de las arterias
coronarias.

300341 FISIOLOGIA Dificil 1%
Solucién: 4
Pregunta dificil, sacada de manera literal del libro de fisiologia.
Si aumenta la fuerza de contraccién hace que se incremente la
velocidad del flujo coronario (sobre todo venoso por efecto de
compresién de las venas coronarias) (respuesta 1 incorrecta).
Si baja la concentracién de oxigeno aumenta la disponibilidad
de la adenosina como mecanismo de defensa ya que esta pro-
duce vasodilatacién de la microcirculacién (respuesta 2 inco-
rrecta).
La noradrenalina y la adrenalina (simpdtico) pueden producir
tanto vasoconstricciéon como vasodilatacién (respuesta 3 inco-
rrecta).
Los efectos indirectos y directos de la estimulacién parasimpética
tienen efectos opuestos, mientras que los efectos directos de la
acetilcolina producen dilatacién de las arterias coronarias, el
efecto indirecto es la vasoconstriccién (respuesta 4 correcta).

Pregunta 11452: (43) Indique cudl de los siguientes factores pro-
voca un aumento de la cantidad de oxigeno que libera la hemo-
globina:

1. Disminucién de los iones hidrégeno.

2. Disminucién del COa.

3. Aumento de la temperatura.

4. Disminucién del 2,3-bis-fosfoglicerato.

300342 FISIOLOGIA Facil 93%
Solucién: 3
La funcién principal de la hemoglobina es el transporte de oxi-
geno de los pulmones a los tejidos y del CO2 de los tejidos a los
pulmones.
Se denomina efecto Bohr a la disminucién de la afinidad de la
hemoglobina por el oxigeno (aumento de liberacion del O2)
cuando aumentan los protones (H*) (respuesta 1 incorrecta).
El aumento del CO2, del 2-3 DPG y de la temperatura aumentan
la liberacién de O: a los tejidos (respuestas 2 y 4 incorrectas,
respuesta 3 correcta) al desplazar la curva de disociacién de la
Hb por el Oz hacia la derecha.
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Pregunta 11453: (44) El proceso de anticipacién genética, por

el que las manifestaciones clinicas de una enfermedad son mas

graves a medida que pasa de una generacién a ofra, es conse-

cuencia habitualmente de:

1. Acumulacién de mutaciones puntuales en un gen a medida
que pasan las generaciones.

2. Acumulacién de mutaciones puntuales en varios genes de
la misma via a medida que pasan las generaciones.

3. Mutaciones por expansiéon de tripletes.

4. Cambios transgeneracionales en la acetilacién de la croma-
tina.

300343  GENETICA Fécil 76%
Solucién: 3
Las mutaciones dindmicas por expansiones de tripletes son alte-
raciones en el nimero de repeticiones de secuencias de ADN
(respuesta 3 correcta). En cada generacién la secuencia repeti-
tiva se altera mds y los sintomas aparecen en edades mds tem-
pranas lo que se conoce como proceso de anticipacién genética.
Este concepto lo han preguntado en los mires 2017, 2018 y en
este, 2019.
Los cambios en la acetilacién de histonas, proteinas que junto
con el ADN y ARN constituyen la cromatina, ocupan un lugar
importante en las rutas de envejecimiento y de carcinogénesis en
eucariotas (respuesta 4 incorrectal).

Pregunta 11454: (45) Mujer de 15 afos que presenta un retraso
en la menarquia y una talla baja. No tiene discapacidad intelec-
tual. ¢Cudl de las siguientes pruebas genéticas se utilizaria ha-
bitualmente para el diagnéstico de esta paciente?:

1. Secuenciacién masiva (NGS).

2. FISH.
3. Microarrays de ADN y/o de ARN.
4. Cariofipo.
300344  GENETICA Fécil 95%

Solucién: 4
Ante la triada retraso en la menarquia, talla baja y ausencia de
discapacidad intelectual debes sospechar un sindrome de Turner
y el diagnéstico de confirmacién se realiza con el cariotipo al
confirmar la presencia de un Unico cromosoma X y ausencia del
otro (respuesta 4 correcta).
Las técnicas de secuenciacién masiva del ADN o de segunda
generacién (next-generation sequencing o NGS) han contribuido
aconocer, diagnosticar y establecer tratamientos dirigidos a las
mutaciones genéticas en enfermedades hereditarias y en cancer
logrando lo que se denomina medicina de precisién (respuesta
1 incorrecta).
FISH o hibridacién fluorescente in situ es una técnica de marcaje
de cromosomas mediante la cual estos son hibridados con son-
das que emiten fluorescencia y permiten el estudio de las ano-
malias cromosémicas (aneuploidias, microdeleciones, duplica-
ciones, inversiones). Podria usarse para estudiar el cromosoma
X o su ausencia pero para el diagnéstico de sindrome de Turner
se prefiere el carciotipo.

Pregunta 11455: (46) En el tratamiento de la enfermedad infla-

matoria intestinal pueden utilizarse anticuerpos monoclonales

humanizados dirigidos frente al TNF-alfa (como el adalimumab)

o frente a la integrina a4f37 (como el vedolizumab). En relacién

con la integrina a4B7 (también llomada LPAM-1) es cierfo que:

1. Se une a ICAM-1 y es responsable del paso de linfocitos
desde la sangre periférica a los ganglios linféticos.

2. Es un receptor para TNF-a en los linfocitos T CD4 + del sis-
tema linfoide asociado a mucosas.

3. Se expresa en las células del epitelio gastrointestinal en pa-
cientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

4. Se une a la adresina MadCAM-1 y favorece el paso de lin-
focitos desde la sangre periférica a la placa de Peyer y la
ldmina propia intestinal.

300345 INMUNOLOGIA Dificil 31%

Solucién: 4
Las integrinas son proteinas de la superficie celular que median
la adhesién y migracién celular, favoreciendo por ejemplo la lle-
gada de los leucocitos al foco inflamatorio. Las dos integrinas
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mds importantes de los leucocitos son LFA-T que se une a ICAM-
1 (respuesta 1 incorrecta), y VLA-4 que se une a VCAM-1.

La integrina a4B7 o LPAM-1 (lymphocyte Peyers path adhesion
molecule 1) se expresa sobre todo en linfocitos T cooperadores
y su funcién es unirse a MadCAM-1 (mucosal addresin cell ad-
hesion molecule 1) que se expresa fundamentalmente en las cé-
lulas endoteliales de las placas de Peyer y de la pared intestinal,
favoreciendo la migracién de los linfocitos a dichos lugares (res-
puesta 4 correcta)

El bloqueo de la integrina a437 a través de un anticuerpo mo-
noclonal humanizado como el vedolizumab impide la correcta
migracién de los linfocitos al intestino y placas de Peyer, lo que
ha demostrado ser de utilidad en la colitis ulcerosa y enfermedad
de Crohn activas moderadas / graves.

Pregunta 11456: (47) El Ministerio de Sanidad recomienda que
durante el tercer trimestre del embarazo las mujeres sean reva-
cunadas frente a Bordetella pertussis, causante de la tosferina.
éPor quée:

1. Para que el sistema inmune de la madre produzca anticuer-
pos de isotipo IgM, especificos contra el patégeno, que per-
mitan que tanto ella como el feto se encuentren inmuniza-
dos.

2. Para que el sistema inmune de la madre produzca anticuer-
pos de isotipo IgG, especificos contra el patégeno, que per-
mitan que, tras el nacimiento, el bebé se encuentre inmuni-
zado de forma pasiva.

3. Para que el sistema inmune del feto produzca anticuerpos
de isotipos IgM e IgG, especificos contra el patégeno, que
permitan que, tras el nacimiento, el bebé se encuentre in-
munizado de forma activa.

4. Para que el sistema inmune de la madre produzca linfocitos
T memoria, que atraviesen la placenta y permitan que, tras
el nacimiento, el bebé se encuentre inmunizado de forma
pasiva.

300346 INMUNOLOGIA Facil 95%
Solucién: 2
El calendario vacunal de la embarazada incluye la vacunacién
frente a Bordetella pertussis en la semana 27 de gestacién con
Tdpa con el objetivo de prevenir la tos ferina maligna del lac-
tante. La vacunacién se basa en la produccién (por parte de la
madre) de anticuerpos de tipo IgG, que son el Unico isotipo de
inmunoglobulina capaz de cruzar la barrera placentaria e inmu-
nizar asi, de manera pasiva, al feto y, posteriormente, al recién
nacido durante sus primeros meses de vida (respuesta 2 co-
rrecta).
VACUNACION EN EL EMBARAZO
Recomendadas: Td, Tdpa y gripe.
* Sin contraindicaciones: VHA, VHB, Haemophilus b, menin-
gococo C y polio inactivada.
¢ No recomendadas, valorar riesgo/beneficio: rabia, VNP23,
VNC13y VPH.
¢ Contraindicadas: triple virica, varicela, fiebre amarilla, fiebre
tifoidea oral y BCG

Pregunta 11457: (48) En una mujer de 40 afos, no embarazada
y sin antecedentes patolégicos de interés, diagnosticada de rini-
tis alérgica leve-moderada intermitente por sensibilizacién a pé-
lenes de gramineas, écudl de los siguientes tratamientos sinto-
mdticos es de eleccidn?:

1. Hidroxicina oral y bromuro de ipratropio (aerosol nasal).

2. Bilastina oral y mometasona (aerosol nasal).

3. Dexclorfeniramina oral y cromoglicato tépico nasal.

4. Ketotifeno oral y oximetazolina tépica nasal.

300347 OTORRINOLARINGOLOGIA Normal 51%

Solucién: 2
En la pregunta nos describen un caso de rinitis leve-moderada
(no grave) e intermitente (lo que tradicionalmente se llamaba
“estacional”), es decir, no persistente (lo que antiguamente se
llamaba “perenne”). Para esta situacién la guia ARIA reco-
mienda o bien una combinacién de corticoide intranasal con an-
fihistaminico oral (respuesta 2 correcta: mometasona + bilas-
tina), o bien corticoide intranasal solamente.
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El bromuro de ipratropio es un anticolinérgico, usado por ejem-
plo en la rinitis vasomotora (respuesta 1 incorrecta).

El cromoglicato sddico es un estabilizador de mastocitos (es de-
cir, inhibe la liberacién de mediadores de inflamacién por parte
de los mastocitos) (respuesta 3 incorrectal).

La oximetazolina es un agonista alfa adrenérgico con efecto va-
soconstrictor, usado como descongestionante nasal (respuesta 4
incorrecta). Es importante no usarlo mds alld de unos pocos dias
para prevenir la “rinitis medicamentosa” por habituacién al des-
congestionante.

La bilastina (respuesta 2 correcta), es un antihistaminico H1 de
segunda generacién (que no atraviesa la barrera hematoence-
falica), y que produce menos somnolencia que los otros antihis-
taminicos H1 de primera generacién citados en las respuestas
incorrectas (hidroxizina, dexclorfeniramina y ketotifeno, respues-
tas 1, 3 y 4 incorrectas), que atraviesan la barrera hematoence-
falica y producen sedacion.
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Prick test: se considera como prueba cutdnea positiva de alergia la
aparicién de eritema y pdpula a los pocos minutos.

Pregunta 11458: (49) Hombre de 60 afios en tratamiento con
carbamazepina por padecer epilepsia y que presenta ficbre
(38,8°C), odinofagia, conjuntivitis, lesiones cutdneas parduzcas
extendidas en una gran parte de la superficie corporal, de as-
pecto similar a una diana y que se acompafian de desprendi-
miento epidérmico (superior al 30 %) al menor roce. Es muy pro-
bable que esté presentando un cuadro clinico de:

1. Urlicaria aguda de causa farmacolégica.

2. Eritema exudativo minor secundario a farmacos.

3. Sindrome de Stevens-Johnson farmacolégico.

4. Necrolisis téxica epidérmica.

300348  DERMATOLOGIA Normal 42%

Solucién: 4
El complejo Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) / Necrosis epi-
dérmica téxica (NET) es un cuadro téxico producido por fdrma-
cos donde la clinica es similar pero varia la superficie corporal

afectada. Comienza con un cuadro prodrémico pseudogripal
(fiebre), tras el que aparece un exantema maculo papular erite-
matoso y edematoso rédpidamente confluente y extenso con for-
macién de vesiculas y ampollas flacidas, que se rompen y dejan
amplios superficies denudadas (despegamiento de amplias
dreas de la piel). Ademés hay afectacion de varias mucosas: ero-
siones en boca, genitales, faringe, conjuntiva ocular, laringe...
El signo de Nikolski es positivo. Como la afectacién cutdnea es
de > 30% se trata de una necrosis téxica epidérmica (respuesta
4 correcta) o sindrome de Lyell. Si el despegamiento epidérmico
fuese < 10% entonces estariamos ante un Stevens-Johnson (res-
puesta 3 incorrecta). En los casos intermedios (10-30%) se habla
de overlap, puesto que es todo un espectro. La lesién elemental
de la urticaria son los habones o ronchas, que no nos describen
(respuesta 1 incorrecta). En el eritema exudativo minor secunda-
rio a farmacos hay lesiones en diana como las que nos descri-
ben, pero de distribucién acral, pero sin afectacién del estado
general y sin despegamientos epidérmicos (respuesta 2 inco-
rrecta).

Pregunta 11459: (50) Son causa de calcificacién metastdsica to-
das las siguientes EXCEPTO:

1. Necrosis celular.

2. Enfermedad de Paget del hueso.

3. Metdstasis 6sea difusa.

4. Elevacién de hormona paratiroidea.

300349 ANATOMIA PATOLOGICA Dificil 14%
Solucién: 1
La calcificaciéon metastésica se produce, POR DEFINICION, en
tejido viable (respuesta T correcta, y en el contexto de la pregunta
opcién correcta). Este tipo de calcificacién se produce en tejidos
normales siempre que exista -HIPERCALCEMIA- como en la en-
fermedad de Paget del hueso (respuesta 2 incorrecta), metdstasis
6seas difusas (respuesta 3 incorrecta) o alteraciones de las hor-
monas reguladores del metabolismo del calcio que llevan a ele-
vacién de la calcemia, como aumentos de la PTH (respuesta 4
incorrecta). Otras alteraciones que pueden llevar a la hipercal-
cemia serian: insuficiencia renal, intoxicacién por vitamina D, in-
movilizacién prolongada, sarcoidosis, didlisis crénica, sindrome
de leche y alcalinos; entre muchas otras.
Incidentalmente decir que la calcificacién DISTROFICA es la que
afecta a tejidos NO VIABLES/NECROTICOS.

Pregunta 11460: (51) El vasopresor de eleccién para mantener
la presién de perfusién en un enfermo con shock séptico es:

1. Dopamina.

2. Noradrenalina.

3. Dobutamina.

4. Fenilefrina.

300350  URGENCIAS Dificil 19%
Solucién: 2
En el tratamiento de todo tipo de shock es fundamental conse-
guir restaurar una adecuada perfusién y aporte de oxigeno a los
tejidos, asi como controlar y mantener las funciones respiratorias
y circulatorias. Los farmacos de eleccién son aquéllos con accién
vasoactiva, como son dopamina, noradrenalina, dobutamina y
adrenalina.
La noradrenalina es, en la actualidad, el farmaco de eleccién en
el tratamiento del shock séptico, ya que es un vasopresor ideal
para mantener la presién de perfusién a expensas de vasocons-
triccién sin aumentar el gasto cardiaco ni el consumo de oxi-
geno, y al producir vasoconstriccién preferentemente en la arte-
riola eferente glomerular aumenta la fracciéon de filtracién y
puede mejorar la diuresis.
La dopamina se utiliza de inicio a dosis baja o inotrépica positiva
y segun la evolucién, a dosis elevadas por sus efectos vasocons-
trictores. Es de utilidad en pacientes con funcién sistélica com-
prometida, pero provoca més taquicardia y es mds arritmogé-
nica; y en la actualidad, NO se recomienda en el tratamiento del
shock séptico.
La dobutamina se utilizaria cuando NO se consiguen los obijeti-
vos terapéuticos a pesar de una correcta reposicién de volumen
y de la administracién a dosis plenas de los anteriores vasopre-
sores. Se puede considerar en pacientes con gasto cardiaco
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bajo. La vasopresina también podria utilizarse en el shock sép-
fico refractario a la expansién de volumen y otras aminas va-
soactivas.

La fenilefrina (respuesta 4 incorrecta) no seria Gtil en el shock
séptico. La fenilefrina, es un agonista a-1 selectivo usado princi-
palmente como descongestivo nasal y como un agente para di-
latar la pupila e incrementar la presién arterial. NO se utiliza en
el shock séptico

La adrenalina es el tratamiento de eleccién para el shock anafi-
l4ctico.

Pregunta 11461: (52) Durante una anestesia general la tempe-

ratura del paciente ha ido aumentando progresivamente y usted

llega a la conclusién de que sufre un cuadro de hipertermia ma-
ligna. Referente a esta complicacién, una de las siguientes aofir-
maciones es cierta:

1. Estd producida por el uso de anestésicos halogenados y re-
lajantes musculares no despolarizantes. Debe tratarse con
benzodiacepinas.

2. Estd producida por el uso de barbitiricos y opioides. Debe
tratarse con dantroleno.

3. Estd producida por el uso de anestésicos halogenados y re-
lajantes musculares despolarizantes. Debe tratarse con dan-
troleno.

4. Estd producida por el uso de ketamina y anestésicos locales.
No tiene tratamiento.

300351  ANESTESIOLOGIA Fécil 88%
Solucién: 3
Los anestésicos halogenados (halotano, isoflurano, sevoflurano,
efc) y los relajantes musculares despolarizantes (succinilcolina
como Unico representante de este grupo) son agentes desenca-
denantes de hipertermia maligna en pacientes predispuestos.
Produce una alteracién en la liberacién del calcio a nivel del re-
ticulo sarcopldsmico que se traduce en una contraccién muscular
mantenida. El tratamiento general incluye detener los agentes
desencadenantes y soporte vital mientras que el tratamiento es-
pecifico es el dantroleno (respuesta 3 correcta).
Los relajantes musculares no despolarizantes (rocuronio, cisatra-
curio), barbittricos, opioides, ketamina y los anestésicos locales
son fadrmacos seguros en la hipertermia maligna (respuestas 1,
2 y 4 incorrectas).

Pregunta 11462: (53) ¢Cudl de las siguientes funciones NO co-

rresponde a los Comités de Etica Asistencial?:

1. Realizar el asesoramiento ético preceptivo de un ensayo cli-
nico con seres humanos.

2. Asesorar en casos clinicos con dilemas éticos complejos
donde es recomendable una deliberacién cuidadosa.

3. Explorar las necesidades formativas en el campo de la bio-
ética de los profesionales de la institucion.

4. Asesorar a pacientes o familiares que consultan sobre un
problema ético en relacién con la asistencia sanitaria.

300352  BIOETICA Dificil -1%
Solucién: 1
El Comité de Etica Asistencial (C.E.A) es un érgano consultivo e
interdisciplinar, al servicio de los profesionales y usuarios de los
centros sanitarios (respuestas 2 y 4 incorrectas), constituido para
analizar y asesorar en la resolucién de conflictos éticos que pue-
dan surgir como consecuencia de la labor asistencial.
Entre sus funciones se encuentran proteger los derechos de los
pacientes, facilitar el proceso de decisién clinica en las situacio-
nes que creen conflictos éticos entre el personal sanitario, el pa-
ciente o usuario y la Institucién, colaborar en la formacién en
Bioética de los profesionales del hospital (respuesta 3 incorrecta)
y proponer protocolos y guias de actuacién para las situaciones
en que surgen conflictos éticos de manera reiterada u ocasional.
Por su parte, un Comité Etico de Investigacién con medicamen-
tos (CElm, anteriormente conocido como Comité Etico de Inves-
tigacién Clinica) es un érgano que se encarga de la supervisién
y el control continuado de los ensayos clinicos con fdrmacos. Por
tanto, el asesoramiento ético en lo concerniente a los ensayos
clinicos es funcién del CEIm y no del CEA (respuestal correcta).
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Pregunta 11463: (54) Respecto a los tumores de las gldndulas

salivales:

1. El carcinoma adenoide quistico es el tumor més frecuente
de los glandulas salivales y asienta tipicamente en la glan-
dula parétida.

2. El carcinoma adenoide quistico es el tumor més frecuente
de los glandulas salivales y asienta tipicamente en la glan-
dula submaxilar.

3. El adenoma pleomorfo es el tumor més frecuente de las
gldndulas salivales y asienta tipicamente en la glandula pa-
rétida.

4. El adenoma pleomorfo es el tumor mas frecuente de las
glandulas salivales y asienta tipicamente en la glandula sub-
maxilar.

300353 C. MAXILOFACIAL Facil 72%

Solucién: 3
El adenoma pleomorfo o tumor mixto benigno es el tumor mds
frecuente de las gldndulas salivares. Més frecuentemente afecta
las glédndulas salivares mayores, especialmente la parétida (res-
puesta 3 correcta; respuestas 1, 2 y 4 incorrectas). Los tumores
parotideos suelen ser benignos. Los adenomas pleomorfos tam-
bién son los tumores mds frecuentes de glandula lagrimal.

Pregunta 11464: (55) SeAale cudl de los siguientes es el colgajo

locorregional indicado para la cobertura de un defecto cutdneo

de la cara interna de la rodilla:

1. Colgajo de musculo recto abdominal transverso basado en
la arteria epigdstrica inferior profunda.

2. Colgajo de gastrocnemio medial, basado en la arteria sural
media.

3. Colgajo anterolateral de muslo, basado en la rama descen-
dente de la arteria circunfleja femoral lateral.

4. Colgajo radial fasciocuténeo, basado en ramas perforantes
de la arteria radial.

300354 C. PLASTICA Dificil 7%
ANULADA

Un colgajo locorregional es una plastia pediculada que se trans-

fiere en proximidad.

El colgajo de misculo recto abdominal transverso (TRAM) ba-

sado en la arteria epigdstrica inferior profunda es un colgajo

mUsculo-cutdneo que puede usarse pediculado (poco frecuente)
para reconstrucciones del drea inguino-perineal o como colgajo

libre sobre todo en la reconstruccién de la mama (respuesta 1

incorrecta). El colgajo anterolateral de muslo, basado en la

rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral es un
colgajo cutdneo que puede usarse pediculado (poco frecuente)
para reconstruccién de la regién de la cadera e inguino-perineal

o como colgajo libre para cobertura en otras partes del cuerpo

(respuesta 3 incorrecta). El colgajo radial fasciocutdneo es un

colgajo axial basado en los vasos radiales (no es un colgajo de

vasos perforantes). Puede usarse pediculado para reconstruccién
en la mano (a flujo reverso) o libre (mds frecuente) para recons-
trucciones sobre todo en cabeza y cuello (respuesta 4 incorrecta).

El colgajo de mudsculo gastrocnemio medial, basado en la arteria

sural interna o medial se usa para cobertura de rodilla (cara an-

terior e interna) y de tercio superior de la tibia. Su uso libre es
excepcional (respuesta 2 correcta).

NOTA:

Esta pregunta ha sido anulada por el Ministerio.

La causa mds probable de anulacién es por un error tipogréfico.

En la respuesta 2 se dice que el colgajo del misculo gastrocne-

mio medial se nutre por la arteria sural media. Deberia decir

medial. Aunque coloquialmente se entiende, pero en puridad la
arteria sural media no existe.

Menos probable es la anulacién al aceptar que el colgajo ante-

rolateral de muslo puede usarse a pediculo inverso o basado en

una perforante distal para la cobertura de la rodilla.

* El colgajo anterolateral de muslo a pediculo distal no esté
basado en la arteria descendente de la circunfleja externa
sino en las comunicaciones que esta arteria tiene con el sis-
tema arterial que rodea la rodilla.

¢ El colgajo de perforantes distales tipo “propeller” no permite
la cobertura de la cara interna de la rodilla
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Pregunta 11465: (56) En cuanto a la reconstruccién de la sonrisa

en pacientes con pardlisis facial, podemos afirmar que:

1. No se recomienda realizar una reconstruccién dindmica sin
hacer previamente una reconstruccién estdtica.

2. La reconstruccién dindmica consiste en realizar una transfe-
rencia de mUsculo neurotizado.

3. La reconstrucciéon estdtica estd indicada en casos en los que
la pardlisis facial lleva establecida menos de un afo.

4. Las suturas nerviosas directas desde un nervio motor con el
nervio facial dafiado pueden ser realizadas en los primeros
meses de producirse la lesién del nervio facial.

300355  C. PLASTICA Normal 55%
Solucién: 4
Para la reconstruccién en pacientes con pardlisis facial podemos
utilizar 3 tipos de técnicas: actuaciones directas sobre el nervio y
reconstrucciones estdticas o dindmicas. Las actuaciones directas
sobre el nervio consisten en suturas directas (sélo posibles si se
ha producido una seccién del nervio tras una herida o una inter-
vencién quirdrgica), injertos nerviosos o neurotizaciones directas
desde un nervio motor (por ejemplo, el nervio hipogloso). Las
actuaciones directas sobre el nervio deben realizarse durante el
primer afio tras la lesién (respuesta 4 correcta). Las reconstruc-
ciones estdticas permiten corregir las desviaciones faciales me-
jorando la estética facial en reposo. Son técnicas estdticas aque-
llas que “anclan” la comisura facial a puntos fijos (arco cigomd-
tico). No permiten restaurar la sonrisa y estan especialmente in-
dicadas cuando no pueden utilizarse técnicas dindmicas o éstas
han fracasado (respuesta 1 incorrecta) y ha transcurrido mas de
1 afio desde la instauracién de la pardlisis (respuesta 3 inco-
rrecta). Las reconstrucciones dindmicas se realizan mediante
transposicién de musculos faciales (temporal, bucinador...) o
mediante transferencias musculares libres neurotizadas (colgajo
musculo gracilis libre neurotfizado); por consiguiente tanto las
transposiciones musculares como las transferencias libres neu-
rotizadas son técnicas dindmicas (respuesta 2 incorrecta).

Pregunta 11466: (57) En relacién con los analgésicos opioides
potentes que se utilizan habitualmente para tratar el dolor in-
tenso en pacientes con enfermedad crénica avanzada irreversi-
ble, senale la respuesta INCORRECTA:

El fentanilo debe ajustarse en caso de insuficiencia renal.
2. La morfina presenta una vida media de 4 horas.
3. La oxicodona presenta menor incidencia de nduseas que la

morfina.
4. La buprenorfina se puede administrar transdérmicamente.
300356  C. PALIATIVOS Dificil -19%

Solucién: 2
El fentanilo debe ajustarse en caso de insuficiencia renal aunque,
segun ficha técnica, en paciente al final de la vida esto no es tan
necesario (respuesta 1 incorrecta). Esta respuesta fue la que se
dio inicialmente por falsa y tras las impugnaciones se modificé.
La vida media de la morfina es de 1,5-2 horas, la analgesia
suele durar 3-7 horas y por ello se suele administrar cada 4 ho-
ras (respuesta 2 correcta).
La oxicodona presenta menos toxicidad digestiva, menos inci-
dencia de nadseas que la morfina (respuesta 3 incorrecta).
La buprenorfina y el fentanilo se pueden administrar por via
transdérmica (respuesta 4 incorrecta).

Vida media 1,5-2
Duracién efecto 3-7
Administracién Cada 4

Otros opidéceos Caracteristica

Buprenorfina, Fentanilo Via trasdérmica
Fentanilo (dolor irruptivo)

Oxicodona,
oxicodona+naloxona

Via trasmucosa

Menor toxicidad digestiva

Pregunta 11467: (58) Ante un paciente que se encuentra en si-
tuacién terminal, con un pronéstico vital inferior a un mes, y que
presenta un cuadro de anorexia intensa, sefale cudl de los si-
guientes tratamientos le parece méas apropiado para tratar este
sintoma:

1. Acetato de megestrol (320 - 480 mg/dia).

2. Paroxetina (10 - 20 mg/dia).

3. Okxibutinina (2,5 - 10 mg/dia).

4. Dexametasona (4 - 8 mg/dia).

300357  C. PALIATIVOS Dificil -12%
Solucién: 4
Esta es una de las preguntas mdés dificiles del MIR 2019.
El acetato demegestrol (AM), dosis entre 160 y 480 mg/d, es el
farmaco indicado en el tratamiento del sindrome anorexia-ca-
quexia por cdncer. Hasta la actualidad ningdn farmaco ha de-
mostrado superioridad frente al AM en eficacia y tolerabilidad
(corticosteroides, dronabinol, nandrolona, cisaprida, dcidosw-3,
..) (respuestas 2 y 3 incorrectas).
En relacién con los glucocorticoides, dexametasona 4 mg/d, un
ensayo clinico randomizado concluyé que su eficacia es similar
a la del AM. Sin embargo, su actividad es de corta duracién (<
4 semanas) y provoca mds efectos secundarios a largo plazo
(resistencia a insulina, retencién hidrica, miopatia esteroidea,
gastritis) que AM. Por esta eficacia a corto plazo y los potenciales
efectos secundarios graves con el uso prolongado, se prefiere la
dexametasona cuando se prevé un tratamiento y una esperanza
de vida < 6 semanas, el caso de este paciente con un pronéstico
< 1 mes (respuesta 4 correcta). En el caso de los pacientes con
mayor esperanza de vida, el AM es mds apropiado (respuesta 1
incorrectal).

Caquexia-
quexi Acetato
anorexia Dexametasona
) megestrol
por cancer
Eficacia similar similar
Toxicidad menor mayor
Se adquiere o precoz, requiere
tolerancia aumentar dosis
o Sl, excepto al En las ¢ltimas 4-6
Eleccién

final de la vida semanas de vida

Pregunta 11468: (59) De los siguientes métodos, écudl es el mas
fiable para la estimacién del intervalo post-mortal en el periodo
precoz de la muerte?:

1. Cuantificacién de potasio en humor vitreo.

2. Observacién de la evolucién de las livideces cadavéricas.
3. Determinacién de la temperatura rectal.

4. Valoracién de la reactividad ocular al colirio de acetilcolina.

300358  MEDICINA LEGAL Dificil 0%
Solucién: 3
El método mds fiable para la estimacién del intervalo post-mor-
tal en el periodo precoz de la muerte es la determinacién de la
temperatura rectal (respuesta 3 correcta); respecto a este enfria-
miento, disponemos de las tablas de Marshall, que estén basa-
das en estudios sobre la curva de dispersién térmica. Se realizan
mediciones fermométricas en el recto para seguir la evolucién
del enfriamiento y se expresan en periodos de 3 horas, de modo
que durante las tres primeras horas post-mortem, la temperatura
desciende 0,52C por hora y desde las 3 a las 9 horas post-mor-
tem, la temperatura desciende 12C por hora. Las livideces cada-
véricas (respuesta 2 incorrecta) se inician bajo la forma de pe-
quefias manchas aisladas, que van confluyendo paulatina-
mente. Cuando el cadéver yace en deciUbito supino, hacen su
primera aparicién en la regién posterior del cuello, apareciendo
las primeras entre los 20-45 minutos post-mortem. Existen ha-
llazgos en el globo ocular, que van a traducir la existencia de
deshidratacién post-mortem, tales como la opacidad de la cér-
nea, la pérdida de la tensién ocular y la mancha esclerética de
Sommer-Larcher (respuestas 1y 4 incorrectas).
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Pregunta 11469: (60) En una paciente menor de edad, todas las
infecciones siguientes se deben sospechar como causadas por
contfacto sexual, una vez que se ha descartado la transmisién
perinatal. Solo una de ellas tiene un origen probablemente NO
sexual en nifias pequefas. Indique cudl:

1. Neisseria gonorrhoeae faringea.

2. Chlamydia trachomatis genital.

3. Molluscum contagiosum del érea genital.

4. Trichomona vaginalis.

300359  GINECOLOGIA Normal 47%
Solucién: 3
El molusco contagioso es una infeccién cutdnea benigna de ori-
gen viral, cuya incidencia ha aumentado en las Gltimas décadas.
Estd causado por el virus Molluscum contagiosum, virus ADN de
doble cadena. Su diagnéstico en la practica habitual es clinico,
basado en su aspecto tipico. Las lesiones estédn formadas por
pdpulas cupuliformes, brillantes y a menudo umbilicadas. Los
estudios epidemiolégicos sugieren que la transmisién del virus
se asocia a determinados factores, como el calor, la humedad
ambiental y la mala higiene, aunque parece ser que el contacto
intimo es mucho mds importante que los patrones de higiene. La
enfermedad se transmite por contacto con personas infectadas
(piel con piel), por contacto sexual y a través de fémites (objetos
contaminados) (respuesta 3 correcta). La contagiosidad es ele-
vada, y la autoinoculaciéon favorece la propagacién y la apari-
cién de lesiones maltiples.
La tricomoniasis es causada por Trichomonas vaginalis, un pro-
tozoo unicelular parésito de la vagina. Es una infeccién de trans-
misién sexual (respuesta 4 incorrecta). Las mujeres infectadas
tienen una clinica muy variable. El cuadro clésico comprende
mal olor, leucorrea mds o menos abundante de color amarillo-
verdosa e irritacidén vulvar con prurito intenso a nivel vulvo-vagi-
nal. La Chlamydia trachomatis es una bacteria que se fransmite
por contacto sexual o por el paso del bebé a través del canal de
parto (respuesta 2 incorrecta). La Neisseria gonorrhoeae tam-
bién es una infeccién bacteriana de transmisién sexual (res-
puesta 1 incorrecta).

Pregunta 11470: (61) ¢Cudl seria el manejo de una paciente de

31 afos, nuligesta y asintomdtica, a la que diagnosticamos en

una ecografia rutinaria una lesién compatible con un endome-

trioma ovdrico derecho de 4 cm?2:

1. Exploracién ginecolégica y estudio ecogrdfico reglado para
despistaje de endometriosis profunda.

2. Laparoscopia diagnéstico-terapéutica para diagnéstico de
confirmacién y de extension de enfermedad.

3. Quistectomia derecha laparoscédpica.

4. Inicio de tratamiento con andlogos de la hormona libera-
dora de gonadotropina (GnRH) para evitar la progresién de
la enfermedad.

300360 GINECOLOGIA Dificil 33%
Solucién: 1
La endometriosis es una patologia ginecolégica crénica de
causa desconocida caracterizada por la presencia de tejido en-
dometrial funcionalmente activo fuera de la cavidad uterina. El
diagnéstico de la enfermedad y su estadificacién son fundamen-
tales para poder realizar una correcta toma de decisiones res-
pecto al tratamiento a realizar. Actualmente, no se requiere es-
tudio histopatolégico y/o visién directa de los implantes para ini-
ciar tratamiento (respuesta 2 incorrecta).
Para decidir el tipo de tratamiento médico, quirdrgico o combi-
nado y el seguimiento a realizar en las pacientes con endome-
triosis es fundamental realizar una correcta estadificacién de la
enfermedad y sobre todo diagnosticara las pacientes con endo-
metriosis profunda (respuesta 1 correcta). Se recomienda la rea-
lizacion de ecografia vaginal de primera intencién, pudiendo
complementarla con RMN si se sospecha endometriosis pro-
funda (severidad de los sintomas, presencia de sinfomas guia de
afectacién de otros 6rganos pélvicos, presencia de endometrio-
mas ovdricos bilaterales adheridos entre si y a la cara posterior
uterina).
El tratamiento médico y/o quirtrgico debe individualizarse, te-
niendo en cuenta tanto las manifestaciones clinicas como los
efectos secundarios del tratamiento, la edad, la extension y
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localizacién de la enfermedad. Los anélogos de la GnRH se con-
sideran una segunda linea de tratamiento en los casos resisten-
tes a los tratamientos médicos expuestos con anterioridad (res-
puesta 4 incorrecta).

La cirugia estaria indicada en la endometriosis ante infertilidad
y dolor (respuesta 3 incorrecta). Hoy en dia se recomienda la
quistectomia laparoscépica en pacientes infértiles con endome-
triomas >4 cm ya que se ha visto que mejora la fertilidad, pre-
firiéndose las técnicas de reproduccién asistida directamente en
pacientes con endometriosis minima, profunda o mayores de 35
afos. Con respecto al dolor, se recomienda valorar individuali-
zadamente cada caso.

Pot 100 &
Gn
C6 / I

1 D 71.63mm
14242 27D 7953mm

Endometrioma
(Ecogenicidad media, homogenea, con paredes gruesas)

Pregunta 11471: (62) ¢Cudl es el marcador ecogréfico més im-
portante en el cribado de aneuploidias en el primer trimestre del
embarazo?:

1. Lo ausencia de hueso nasal.

2. La alteracién de la onda del ductus venoso.

3. La presencia de quistes de plexos coroideos.

4. La medida de la translucencia nucal.

300361 GINECOLOGIA Fécil 96%

Solucién: 4
El cribado combinado de alto riesgo es el criterio principal de
derivacion a las consultas de diagnéstico prenatal hoy en dia.
Este cribado se realiza a toda la poblacién en el primer trimestre
y comprende tanto marcadores ecogrdficos como bioquimicos.
El marcador ecogréfico por excelencia es la translucencia nucal
(TN) (respuesta 4 correcta). Cuando se encuentra aumentada,
ademds de ser un marcador para trisomias 21, 18 y 13, lo es
también de la monosomia X, de las triploidias didndricas y de
las alteraciones estructurales, fundamentalmente cardiacas. La
medida de la TN se puede realizar cuando la longitud créneo-
caudal (LCC) fetal se encuentra entre 45 y 84 mm, correspon-
diente a una edad gestacional de 11+0 a 13+6 semanas.
Otros criterios ecogrdficos incluyen la ausencia de hueso nasal y
la alteracién de onda a del ductus venoso, aunque son menos
importantes (respuesta 1y 2 incorrectas). Los quistes de plexos
coroideos no son un marcador ecogréfico (respuesta 3 inco-
rrecta).

Translucencianucal semana 12

Curso Intensivo MIR Asturias



Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

Pregunta 11472: (63) Los siguientes pardmetros, EXCEPTO uno,
son un dato rutinario de control periédico en la rotura prematura
de membranas en una gestacién pretérmino. Indique cudl:

1. Temperatura corporal.

2. Longitud cervical.

3. Hemograma y determinacién de proteina C reactiva.

4. Registro cardiotocogrdfico externo.

300362 GINECOLOGIA Dificil -7%
Solucién: 2

La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la ro-

tura de las membranas amniéticas que sucede antes del inicio

espontdneo del trabajo de parto. Si sucede antes de las 379 se-
mana, se conoce como RPM pretérmino. Se debe optar por una
conducta expectante en el manejo de las RPM pretérmino.

e Confirmar la edad gestacional mediante la ecografia del pri-
mer trimestre

e Excluir el riesgo de infeccion: analitica (respuesta 3 inco-
rrecta), cultivos, registro cardiotocogréfico (respuesta 4 inco-
rrecta)

e Descartar signos clinicos y analiticos de corioamnionitis: fie-
bre materna (>37,8°C) (respuesta 1 incorrecta), irritabilidad
uterina, leucorrea maloliente, taquicardia materna (>100 la-
tidos/minuto), taquicardia fetal (>160 latidos/minuto) o leu-
cocitosis (>15.000 cel/mm3).

Ecografia: la valoracién del volumen de liquido amnidtico tiene
escaso valor predictivo positivo para el diagnéstico de un resul-
tado adverso. Respecto a la valoracién ecogréfica del cérvix, la
evidencia de un cérvix corto, a pesar de ser factor de riesgo de
parto en 7 dias, es un hallazgo raro en la RPM pretérmino. Por
ello, ni la valoracién del volumen de liquido amniético, ni la va-
loracién del cérvix son herramientas diagnésticas de primera
eleccién en el manejo de la RPM (respuesta 2 correcta).

Pregunta 11473: (64) Mujer de 65 afos sin comorbilidades,

operada de cirugia conservadora de mama izquierda con biop-

sia selectiva del ganglio centinela. La anatomia patolégica de la

pieza muestra un carcinoma ductal infilirante grado Il de 11

mm, dos ganglios centinelas negativos, receptores de estrége-

nos: 0%, receptores de progesterona: 0%, Ki 67: 70%, HER2:

negativo. El estudio de extensién es negativo. El tratamiento ad-

yuvante seria:

1. Quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos, radiote-
rapia y trastuzumab.

2. Quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos, radiote-
rapia y tamoxifeno.

3. Quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos, y radio-
terapia.

4. Quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos, radiote-
rapia e inhibidores de la aromatasa, dado que es postme-
nopdusica.

300363  GINECOLOGIA Fécil 86%
Solucién: 3
Nos presentan a una paciente postmenopdusica operada de un
céncer ductal infilirante de mama de 1.1 cm con ganglios axila-
res negativos. El perfil tumoral es de triple negativo (receptores
hormonales negativos, Ki67 70%, Her2negativo). Debido a la
cirugia conservadora ha de recibir una radioterapia adyuvante
en la mama.
Dado que no tiene receptores hormonales no va a responder a
la antihormonoterapia con tamoxifeno o inhibidores de la aro-
matasa (respuesta 2 y 4 incorrecta).
Dado que no es Her2 positivo no va a responder al trastuzumab
(respuesta lincorrecta).
Dado que es un tumor triple negativo ha de recibir como trata-
miento adyuvante Gnicamente una quimioterapia basada en an-
traciclinas y taxanos (ademés de la radioterapia previamente
mencionada) (respuesta 3 correcta).

Pregunta 11474: (65) Mujer de 30 afios que acude a su consulta

porque se nota un bulto en la mama derecha de reciente apari-

cién. Su abuela tuvo cancer de mama. A la exploracién se palpa

en cuadrante sOpero-externo un nédulo de 2,5 cm de bordes

regulares. No tiene ninguna prueba de imagen previa. Sefale la

respuesta correcta:

1. Solicita una ecografia mamaria dada la edad de la pa-
ciente.

2. Solicita una mamografia porque es la prueba diagnéstica
“patrén oro".

3. Solicita una resonancia magnética dada la edad de la pa-
ciente y el antecedente familiar.

4. Le explica que, al tener 30 afos, probablemente sea un
quiste y optard por un control clinico en 6-12 meses. Si per-
siste, entonces solicitard una prueba de imagen.

300364  GINECOLOGIA Facil 76%
Solucién: 1
Nos presentan a una paciente de 30 afos que acude por un
nédulo de 2,5¢cm y bordes regulares. La sospecha clinica seria
de lesién benigna. La prueba de imagen a realizar depende de
la edad de la paciente, sospecha clinica y tiempo transcurrido
desde la ¢ltima exploracién.
En pacientes < 35 afios de edad se recomienda empezar el es-
tudio mamario por ecografia, afadiendo la mamografia si hay
criterios de malignidad (respuesta 1 correcta, respuesta 2 inco-
rrecta). La RMN se reserva a pacientes portadoras de BRCA, pré-
tesis mamaria, antecedente de neoadyuvancia o cirugia conser-
vadora (respuesta 3 incorrecta). Ante una lesién palpable de re-
ciente aparicién y al no tener ninguna prueba de imagen previa
se recomienda realizar un estudio ecogréfico y no un control en
6-12 meses (respuesta 4 incorrecta).

Ecografia de fibroadenoma mamario

Pregunta 11475: (66) Primigesta de 40+2 semanas que acude

a urgencias con amniorrea manifiesta y dindmica regular. El se-

guimiento en el embarazo ha sido normal y posee una determi-

nacién vagino-rectal positiva para el estreptococo del grupo B.

A la exploracién obstétrica presenta un cérvix con 5 cm de dila-

tacién, borrado un 80 % y centrado, con un feto Unico en pre-

sentacién cefdlica. 2Cudl seria la actitud a seguir con esta pa-

ciente?:

1. Ingreso hospitalario en planta de obstetricia y observacién.

2. Regreso a domicilio y profilaxis antibiética con penicilina en
periodo expulsivo.

3. Valoracién en consultas externas de obstetricia para reali-
zacién de ecografia obstétrica y Doppler fetal.

4. Ingreso hospitalario en sala de dilatacién y profilaxis anti-
bidtica con penicilina.

300365 GINECOLOGIA Fécil 97%

Solucién: 4

Nos presentan a una gestante a término que acude con trabajo

de parto y rotura de membranas. Destaca un cultivo vagino-rec-

tal positivo para el estreptococo del grupo B. A la exploracién se
encuentra en dilatacién activa (5ecm de dilatacion).
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Todas las mujeres identificadas por cultivo como portadoras va-

ginales o rectales de EGB en un cultivo al final del embarazo han

de recibir profilaxis antibiética (respuesta 1 y 3 incorrecta). La

profilaxis se debe iniciar desde el momento del ingreso y la ad-

ministracién de antibiéticos por via oral no es adecuada (res-

puesta 4 correcta y 2 incorrecta). La profilaxis para EGB com-

prende las siguientes pautas:

e Penicilina IV, 5 millones Ul (dosis inicial), seguida de 2,5-
3millones Ul IV cada 4 horas hasta el final del parto o

e Ampicilina 2 g IV iniciales, seguida de 1 g cada 4 horas hasta
elfinal del parto.

Pregunta 11476: (67) Una mujer de 34 afios diagnosticada de

sindrome de ovarios poliquisticos presenta esterilidad primaria

de 2 afios de evolucién y ha sido tratada sin éxito durante 6

meses con citrato de clomifeno (100 mg/dia durante 5 dias). No

asocia otras causas de esterilidad. éCudl seria el tratamiento

mas adecuado en este momento?:

1. Inseminacién artificial y FSH (hormona foliculoestimulante).

2. Aumentar la dosis de citrato de clomifeno a 200 mg/dia 5
dias, durante 6 meses mds.

3. Fecundacién in vitro (FIV).

4. Metformina.

Solucién: 1
Nos presentan un caso clinico de una paciente de 34 afos con
sindrome de ovarios poliquisticos y esterilidad de 2 afos de evo-
lucion. No posee ninguna otra causa de esterilidad asociada (de
ahi deducimos que posee una reserva ovérica adecuada, trom-
pas permeables y que seminograma de la pareja es normal).
La paciente ha sido tratada con inductores de la ovulacién sin
éxito durante 6 meses. La siguiente técnica de reproduccién asis-
tida que podriamos emplear es la inseminacién artificial bajo
estimulacién con gonadotropinas (respuesta 1 correcta), ya que
se frata de una paciente joven (< 35 afos) en la que no existen
ofros factores de esterilidad.
Si existieran factores de esterilidad (factor masculino moderado
o severo, bloqueo tubdrico bilateral) o la paciente tuviera mds
de 38 afios o hubieran fallado 6 inseminaciones podriamos em-
plear la FIV (respuesta 4 incorrecta).
La metformina se puede asociar en pacientes obesas, pero dada
la ausencia de éxito con el citrato de clomifeno a dosis adecua-
das (respuesta 2 incorrecta) 6 meses de tratamiento, indepen-
dientemente de que esto sea debido a anovulacién o falta de
embarazo, no tiene sentido iniciar una terapia con metformina,
la cual adicionalmente no se administra nunca sola como nos la
plantean aqui (si asociada a citrato de clomifeno) (respuesta 4
incorrecta).

Pregunta 11477: (68) ¢Qué consejo genético y reproductivo in-
dicaria a una mujer de 30 afios que consulta por ser portadora
de una premutacién en el gen FMR1, responsable del sindrome
del cromosoma X frégil, y que desea tener descendencia? Senale
la respuesta correcta:

1. Todos sus hijos varones serdn portadores y, por tanto, ma-
nifestarén la enfermedad.

2. Existe un fenémeno de anticipacién genética, por lo que su
descendencia presentard sinfomas mds graves y mds preco-
ces.

3. El diagnéstico genético preimplantacional para la seleccién
de sexo de los embriones mediante hibridacién in situ fluo-
rescente (FISH) es la mejor opcién para tener descendencia
sana.

4. El 50% de sus hijas serdn portadoras, pero no presentardn
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

300367  GINECOLOGIA Dificil 9%

Solucién: 2
El sindrome del cromosoma X fragil o de Martin-Bell es la se-
gunda causa genética de retraso mental (la primera es el sin-
drome de Down) y la forma més frecuente de retraso mental
hereditario y suele ir asociada a trastornos conductuales y rasgos
fisicos caracteristicos. Se trata de un trastorno dominante ligado
al cromosoma X con penetrancia reducida en las mujeres y cau-
sado por el silenciamiento transcripcional del gen FMR1 debido
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a la expansién progresiva de repeticiones del trinucleétido
(CGG). Estas mutaciones completas son originadas por alelos
inestables llamados premutaciones. Las personas con una pre-
mutacién (alrededor de 55 a 230 repeticiones) tienen escasos o
ningdn sintoma, pero pueden tener hijos con una premutacién
o con mutacién completa (umbral de 230 repeticiones).

En cada embarazo, las mujeres tienen una probabilidad del 50%
de transmitir una premutacién o una mutacién completa a su
descendencia (mujeres o varones) (respuestas 1y 4 incorrectas).
Cuantas mds repeticiones tenga, mas probable serd que se
transforme en una mutacién completa en sus hijos y que se ma-
nifieste antes y de forma més grave, esto es lo que se denomina
fenémeno de anticipacién genética (respuesta 2 correcta).

La FISH es una tecnologia que utiliza sondas de DNA marcadas
con un fluoréforo para detectar o confirmar anomalios génicas
o cromosdémicas que generalmente estdn mds alld de la capaci-
dad de resolucién de la citogenética de rutina, las cuales pueden
ser microdeleciones, aneuploidias o reorganizaciones. No per-
mite diagnosticar enfermedades por expansién de tripletes en la
secuencia de DNA como el sindrome de cromosoma X frdgil (res-
puesta 3 incorrecta). Ademds, no estd indicado realizar una se-
leccién de sexo porque afecta tanto a hombres como a mujeres,
si bien con diferencias en las manifestaciones y en la incidencia
(que es mayor en varones).

Pregunta 11478: (69) Varén miope de 83 afos en tratamiento
por diabetes e HTA. Lo llevan a consulta sus familiares porque
desde hace unos dias derrama el vaso de agua en la mesa y se
ha dado varios golpes en la cabeza con los muebles de la co-
cina, aunque él no refiere ningin déficit visual. La presién intra-
ocular es de 18 mmHg en ambos ojos y la agudeza visual es de

0,9 en ambos ojos. ¢Cudl seria la respuesta correcta?:

1. Se debe instaurar tratamiento con andlogos de prostaglan-
dinas en colirio, porque presenta un glaucoma normoten-
sional con afectacién del campo visual.

2. Puede tratarse de una ceguera cortical y se debe de realizar
un campo visual para valorar una posible hemianopsia ho-
ménima con respeto macular.

3. Como no refiere problemas visuales, presenta una presién
intfraocular normal y una agudeza visual normal, se trata de
despistes normales a su edad.

4. Presenta un desprendimiento de retfina periférico secundario
a su miopia que no ha llegado a afectar al polo posterior.

300368  OFTALMOLOGIA Fécil 66%
Solucién: 2
En nuestra opinién es una pregunta que deberia anularse por-
que ninguna de las opciones corresponde con el enunciado de
la pregunta:
Si se tratase de un glaucoma normotensional con un campo vi-
sual muy dafado podria conservar una visiéon central de 0.9 y
una PiO normal, como muestra la pregunta. Ahora bien, datos
como "derramar un vaso de agua en la mesa " bajo nuestro pa-
recer, no corresponde con problemas visuales correspondientes
a una reduccién del campo visual del paciente por lo que no
consideramos cierta esta opcién.
Hablamos de ceguera cortical cuando hay una pérdida de visién
en ambos ojos debido a una afectacién bilateral de los 16bulos
occipitales. Lo que llama la atencién es el hecho de que algunos
sujetos con ceguera cortical no son conscientes de la pérdida de
visién, presentdndose anosognosia, como comentan en la pre-
gunta. Si bien estriccamente la ceguera cortical indicaria la com-
pleta ausencia de visién, lo cierto es que en su nueva denomi-
nacién (discapacidad visual neurolégica) se incluyen tanto ésta
como ofras situaciones en que existe una pérdida de visién par-
cial. Aunque se denomina ceguera, en algunos casos el sujeto
es capaz de percibir alguna minima estimulacién, como la luz.
Esto no es compatible con una visién de 0.9 como nos comentan
en la pregunta.
La opcién 3, no podemos darla por valida porque "derramar un
vaso de agua o darse golpes en la cabeza con los muebles en
la cocina" no podemos considerarlo como normal, independien-
temente de la edad del paciente; y ain si lo consideramos como
posible, deberiamos de descartar otras patologias haciendo dis-
tintos estudios oftalmolégicos al paciente.
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Si bien es cierfo que un supuesto desprendimiento de retina sin
afectar el polo posterior podria justificar una pérdida de campo
visual acompafiada de golpes repetidos, no justificaria proble-
mas a la hora de echar agua en un vaso y desde luego no po-
demos imaginarnos un desprendimiento bilateral simulténeo
como opcidn vdlida en ningdn caso.

Pregunta 11479: (70) Mujer de 67 afios que consulta por pre-
sentar en su ojo izquierdo desde hace tres dias, por la noche,
unos destellos luminosos al mover la cabeza. Desde esta ma-
fiana nota una zona oscura que se desplaza con la mirada. La
agudeza visual es de 1,0 en ambos ojos. 2Cudl seré la actitud
correcta?:

1. Se debe realizar un campo visual para confirmar la presen-
cia de un desprendimiento de vitreo posterior, ya que esta
es la Unica forma de diferenciar un desprendimiento de vi-
treo posterior de un desprendimiento de refina.

2. La presencia de fosfenos es un signo patognoménico del
desprendimiento de vitreo posterior, que debe ser tratado
con retfinopexia neumdtica.

3. La aparicién de fosfenos seguida de una mancha oscura
que se desplaza con la mirada es sugestiva de un despren-
dimiento de vitreo posterior, aunque se debe realizar una
exploracién de fondo de ojo para descartar una rotura reti-
niana o hemorragia vitrea.

4. Se debe instaurar un tratamiento hipotensor ocular, ya que
ha sufrido un glaucoma agudo que le provocaron los des-
tellos y hoy estdn apareciendo las alteraciones en el campo
visual secundarias a la lesién del nervio.

300369  OFTALMOLOGIA Fécil 96%
Solucién: 3
La clinica que nos comentan es bastante caracteristica de un des-
prendimiento de vitreo posterior agudo. Los fosfenos indican la
existencia de traccién vitreorretiniana, pero no es patognomo-
nico de esta entidad. El fratamiento no existe como tal, y por lo
tanto no se frata con retinopexia neumdtica (se utiliza para tratar
pequenos desprendimientos de retina cuando estén localizados
en la mitad superior del ojo (respuesta 2 incorrecta). Cuando
tenemos la firme sospecha de la existencia de un desprendi-
miento posterior de vitreo, o en general cuando hay fosfenos,
debemos realizar un exhaustivo estudio del fondo de ojo, y des-
cartar patologias més graves como una rotura retiniana o he-
morragia vitrea (respuesta 3 correcta). El Campo Visual en este
caso no es una prueba diagnéstica (respuesta 1 incorrecta). Un
glaucoma agudo produce dolor, con frecuencia acompafado de
halos y visién borrosa. Ademds, el glaucoma agudo no provoca
un escotoma mévil como nos comentan en la pregunta (res-
puesta 4 incorrecta).

Pregunta 11480: (71) Paciente de 40 afios, con exploracién fi-

sica normal, en el que se ha puesto en evidencia en la fomogra-

fia computarizada una masa mediastinica y un nédulo hepatico,

y en la analitica una elevacién sérica de lacticodeshidrogenasa

(LDH), betagonadotropina coriénica humana (beta-GCH) y al-

fafetoproteina. 2Cudl es su sospecha diagndstica?:

1. Hepatocarcinoma metastdsico.

2. Seminoma extragonadal metastésico.

3. Linfoma mediastinico.

4. Cdncer de células germinales no seminomatoso extragona-
dal metastdsico.

300370  ONCOLOGIA Fécil 91%
Solucién: 4
Ante un paciente joven, < 50 afios, con una masa en testiculo,
linea media o mediastino y especialmente con afectacién de 6r-
ganos sélidos (pulmén o higado) sospecharemos un tumor ger-
minal (respuestas 1 y 3 incorrectas). La elevacién de alfafetopro-
teina (AFP) descarta seminoma y confirma cancer de células ger-
minales no seminomatoso y en este caso es extragonadal (me-
diastinico) y metastésico (nédulo hepético) (respuesta 2 inco-
rrecta y 4 correcta).

Marcadores Céncer

Adenocarcinoma colon (4MIR). También

CEA de estémago, pdncreas, mama, ovario,
pulmén

Ca 125 Ovario (MIR)

CA19.9 Pancreas (MIR)

Ca 15.3 Mama

PSA Préstata (SMIR)

alfa- FP Hl’go.do, germinal no semin.oma (6MIR) y
ovdrico del seno endodérmico (4MIR)

beta- HCG Coriocarcinoma (3MIR), mola (6MIR)

Calcitonina Medular de tiroides (3MIR)

Catecolamina = Feocromocitoma (MIR)

Cromogra-

nina, Neuroendocrino intestinal, pdncreas o

Indoles orina pulmonar

24h

g::ISOI oA c4rcinoma adrenocortical (MIR)

Pregunta 11481: (72) En un paciente con cdncer de pulmén sin
comorbilidad, la combinacién de quimioterapia y radioterapia
es el tratamiento de primera eleccién en:

1. Cdncer de célula no pequefa estadio |.

2. Nédulo pulmonar solitario.

3. Cdncer de célula no pequena estadio II.

4. Cdncer de célula pequena.

300371 ONCOLOGIA Fécil 90%
Solucién: 4
En el cdncer de pulmén de célula no pequeria el tratamiento se-
gun el estadio seria:
- Estadio I: cirugia y si inoperable, radioterapia (respuesta 1
incorrecta).
- Estadio Il: cirugia y quimioterapia neoadyuvante (respuesta 3
incorrectal).
- Estadio IllIA, variable, quimioterapia +- radioterapia +- ci-
rugia
- Estadio llIB y IlIC irresecable, quimioterapia + radioterapia,
si no progresién durvalumab (inmunoterapia)
En el cancer de célula pequena tanto en estadios no metastdsicos
como en avanzados que alcanzan una respuesta completa a la
quimioterapia se administra también radioterapia (respuesta 4
correcta).
En un nédulo pulmonar solitario hay que confirmar histolégica-
mente el diagndstico antes de decidir el tratamiento (respuesta 2
incorrecta).

ALGORITMO TERAPEUTICO EN CANCER DE PULMON MICROCITICO

ENFERMEDAD LIMITADA: EL ENFERMEDAD EXTENSA: EE
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iy
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Pregunta 11482: (73) La radioterapia en el cancer de mama NO
estd indicada en:

1. Carcinoma in situ post-tumorectomia.

2. Estadio | post-mastectomia.

3. Estadios localmente avanzados.

4. Enfermedad metastésica sintomdtica.

300372 ONCOLOGIA Normal 46%
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Solucién: 2
El cédncer de mama tratado mediante tumorectomia requiere ra-
dioterapia (RT) no asi tras mastectomia en estadio | (respuesta 2
correcta).
En estadios localmente avanzados con tumores de gran tamario
se radia la mama y con afectacién ganglionar también la axila
(respuesta 3 incorrecta).
La RT es ¢til para controlar el dolor de las metdstasis éseas y
también en metéstasis cerebrales (respuesta 4 incorrecta).
Los carcinomas insitu de cualquier localizacién tienen tendencia
a la recidiva local y por ello en el carcinoma insitu de mama se
da RT (respuesta 1 incorrecta). En el de vejiga se administran
instilaciones intravesicales de quimioterapia o de BCG.

Pregunta 11483: (74) Hombre de 27 afios, sano, que consulta
por presentar dolor infenso en oido derecho que empeora con
la presién sobre el frago, secrecién purulenta, sensacién de ta-
ponamiento, prurito y cierto grado de hipoacusia de varias horas
de evolucién. En la exploracién otoscépica se comprueba la pre-
sencia de otorrea y signos inflamatorios importantes en el con-
ducto auditivo externo. ¢Cudl es el diagnéstico mds probable?:
1. Otfitis media seromucosa.

2. Ofitis externa difusa.

3. Otitis externa maligna.

4. Otfitis media aguda perforada.

300373 OTORRINOLARINGOLOGIA Normal 68%

Solucién: 2
El signo clinico que distingue una ofitis externa de una ofitis me-
dia aguda es que la ofitis externa tiene signo del trago positivo
(dolor al presionar el trago) (respuesta 2 correcta; respuesta 4

incorrecta).

Tratamiento de la ofitis externa aguda mediante ciprofloxacino
tépico

La otitis seromucosa, también llamada ofitis serosa o secretoria,
consiste en acumulo en el oido medio de secrecién mucosa o
serosa (“liquido o moco en la caja del impano”). Suele manifes-
tarse como taponamiento ético e hipoacusia, generalmente tras
sufrir un catarro de vias altas, pero sin dolor (respuesta 1 inco-
rrecta). En un adulto con ofitis seromucosa siempre hay que des-
cartar una neoplasia de cavum, aunque el signo mds frecuente
de neoplasia de cavum no es la ofitis serosa sino una masa cer-
vical (una metdstasis ganglionar).

La ofitis externa maligna, es llamada asi, no porque sea neoplé-
sica, sino por su alta tasa de letalidad. Es una forma de ofitis
externa difusa que afecta a la base del craneo y que general-
mente aparece en pacientes ancianos, diabéticos mal controla-
dos o inmunodeprimidos. En el enunciado de la pregunta se re-
fieren a un paciente de 27 afos, sano (respuesta 3 incorrecta) y
no hay signos compatibles con una extensiéon de la infeccién
fuera de los limites del conducto auditivo externo.

28 CGegzoz

Pregunta 11484: (75) Sefiale el método de exploracién més sen-
sible para establecer el diagnéstico de sinusitis, estudiar la ana-
tomia del complejo osteomeatal e identificar posibles complica-
ciones por extensién local de la infeccién:

1. Resonancia magnética con gadolinio.

2. Rinoscopia.

3. Tomografia computarizada coronal.

4. Radiografia simple de senos paranasales.

300374 OTORRINOLARINGOLOGIA Normal 56%
Solucién: 3
La tomografia computarizada con cortes coronales (TC de senos
paranasales) es el método de exploraciéon més sensible para es-
tablecer el diagnéstico de sinusitis, estudiar la anatomia del
complejo osteomeatal e identificar posibles complicaciones por
extensién local de la infeccién (respuesta 3 correcta), o si el diag-
néstico es incierto o se planea un tratamiento quirdrgico.
La resonancia magnética con gadolinio se utiliza para el diag-
néstico del neurinoma del acistico. La RM se puede asociar a
TC en el estudio de pacientes con sospecha o presencia de pa-
tologia tumoral de los senos paranasales (respuesta 1 inco-
rrecta).
La rinoscopia anterior no permite ver correctamente el complejo
osteomeatal (para lo que seria necesaria una endoscopia nasal)
(respuesta 2 incorrecta).
El papel de la radiografia simple de senos paranasales es muy
limitado. La Unica indicacién definida para realizar radiografias
simples cuando se sospecha sinusitis estriba en determinar si hay
o no un nivel hidroaéreo en el seno frontal o en el maxilar. Por
lo demds, las radiografias simples proporcionan un detalle ana-
témico inadecuado y no definen con precisién el sitio y la mag-
nitud de la sinusitis (respuesta 4 incorrecta).

i \
Diferentes proyecciones radiolégicas de los senos paranasales y TC con
corte coronal (este Gltimo es la técnica radiolégica de eleccién para el
estudio de los senos, sobre todo antes de realizar cirugia)
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Senos paranasales

Pregunta 11485: (76) Nifio de 5 afios diagnosticado de insufi-

ciencia renal crénica. Acude a urgencias por vémitos, malestar

general y palpitaciones. Se realiza un electrocardiograma donde

destaca elevacién de ondas T y analitica sanguinea con niveles

de potasio de 5,9 mEq/L. Se decide la administracién inmediata

de gluconato célcico. 2Cudl es el objetivo de este tratamiento?:

1. Favorecer el desplazamiento de potasio desde el espacio
plasmdtico al espacio intracelular.

2. Quelar el potasio circulante para favorecer su eliminacién
hepdtica.

3. Quelar el potasio circulante para favorecer su eliminacién
renal.

4. Antagonizar la accién del potasio sobre la membrana de la
célula miocérdica.

300375  PEDIATRIA Fécil 70%
Solucién: 4

Se presenta caso clinico de un nifo con insuficiencia renal cré-

nica, en la que una de las principales complicaciones es la alte-

racién de la regulacién iénica a largo plazo que se produce.

En este caso, se presenta alteracion en la repolarizaciéon miocar-

dica por hiperpotasemia. La hiperpotasemia se define cuando

los Niveles plasméticos superen 5,5 mEq/L. El tratamiento de di-

cha alteracién es urgente y se basa fundamentalmente en:

- Dilucién del espacio extracelular mediante la expansién de
suero salino fisiolégico.

- Estabilizacién de la membrana celular del miocardio (cloruro
célcico, gluconato célcico 10%). Protege el miocardio pero
no produce disminucién de las cifras plasmdticas de K+ (res-
puesta 4 correcta).

- Promover la enfrada de potasio al espacio intracelular: Insu-
lina + glucosa (respuestal incorrecta).

- Bicarbonato (para corregir la acidosis).

- Administracién de diuréticos del asa (furosemida), si no existe
insuficiencia renal (respuesta 3 incorrecta).

- Resinas de intercambio i6nico por via digestiva (respuesta 2
incorrecta).

- Didlisis o hemofiltracién.

Pregunta 11486: (77) Lactante de 6 meses que acude a urgen-

cias por dificultad respiratoria. Exploracién: temperatura axilar

37,2°C, frecuencia respiratoria 40 rpm, frecuencia cardiaca 160

Ipm, tensién arterial 90/45 mmHg, SatO2 95 % con aire am-

biente. Muestra dificultad respiratoria moderada con retraccién

intercostal y subcostal. Auscultacién pulmonar: roncus espirato-

rios diseminados, espiracién alargada y ligera disminucién en la

entrada de aire en ambos campos pulmonares. Auscultacién

cardiaca: sin soplos. Se decide mantener al paciente en obser-

vacién en el hospital durante unas horas. 2¢Qué actitud considera

mas adecuada en este momento respecto a las pruebas comple-

mentarias?:

1. Solicitar gasometria venosa, recuento leucocitario y reactan-
tes de fase aguda.

2. Solicitar radiografia de térax.

3. Solicitar gasometria arterial y reactantes de fase aguda.

4. No solicitar pruebas complementarias.

300376  PEDIATRIA Dificil 15%

Solucién: 4

El caso que se presenta es el fipico caso de bronquiolitis aguda
en un lactante menor de 2 afos con disnea, dificultad respirato-
ria con alargamiento de la espiracién y sibilancias.
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El diagnéstico de la bronquiolitis es fundamentalmente clinico,

basado en la anamnesis y en la exploracién fisica. Las pruebas

complementarias no suelen ser necesarias salvo en situaciones
muy concretas.

Ante un nifio con bronquiolitis se debe establecer inicialmente la

gravedad del cuadro clinico utilizando un score o escala lo mas

objetiva posible, que incluya pardmetros clinicos, frecuencia res-
piratoria, frecuencia cardiaca y determinacién de la saturacién
transcutdnea de oxigeno (respuesta 4 correcta)

- Gasometria capilar: No se recomienda realizar de forma ru-
tinaria una gasometria en los nifios con bronquiolitis. Habria
que considerarla en la valoracién de los pacientes con difi-
cultad respiratoria grave, que puedan estar iniciando fallo
respiratorio (respuesta 1 incorrecta)

- La radiografia de térax en la bronquiolitis leve suele ser nor-
mal o mostrar signos de atrapamiento aéreo, atelectasias la-
minares, segmentarias e incluso lobares en las formas més
evolucionadas. Sin embargo, no existe una adecuada corre-
lacién entre los hallazgos radiolégicos y la gravedad de la
enfermedad, por lo que no se recomienda su uso de forma
rutinaria.

- Unicamente estaria indicada en los nifios con afectacién
grave, mala evolucién o si existen dudas diagnésticas (res-
puesta 2 incorrecta)

- Hemograma, proteina C reactiva, procalcitonina y/o hemo-
cultivo: No se recomienda realizar analitica sanguinea en el
paciente con una bronquiolitis aguda tipica, ya que sus re-
sultados son inespecificos y no modifican la actitud terapéu-
tica (respuesta 3 incorrecta)

Pregunta 11487: (78) La causa més frecuente de hipotiroidismo

congénito permanente es:

1. La alteracién en el desarrollo embrionario de la glandula
tiroidea (disgenesias tiroideas).

2. Las dishormonogénesis (errores congénitos en la sintesis/se-
creciéon de las hormonas tiroideas).

3. Los hipotiroidismos hipotélamo-hipofisarios.

4. Los sindromes de resistencia a las hormonas tfiroideas.

Solucién: 1
El hipotiroidismo congénito primario es la causa mds frecuente
de las alteraciones endocrinas del recién nacido.
Alrededor del 90% de los casos son hipotiroidismos permanentes
y el resto transitorios.
El hipotiroidismo neonatal o congénito se debe a disgenesia de
glandula tiroides en el 85-90% de los casos (respuesta 1 co-
rrecta); a errores congénitos de la sintesis de hormona tiroidea
en aproximadamente un 10-15% (respuesta 2 incorrecta) y re-
gulado por anticuerpos contra TSH en el 5% de los casos (res-
puesta 4 incorrecta).
Los hipotiroidismos hipotalémicos — hipofisarios (terciarios o se-
cundarios) en nifios y adultos son siempre mucho menos fre-
cuentes que los hipotiroidismos primarios (afectacién de la pro-
pia glédndula) (respuesta 3 incorrecta).
La Disgenesia tiroidea: es una alteraciéon en la morfogénesis de
la glandula tiroides, afecta con mds frecuencia al sexo feme-
nino.
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Tiroides lingual
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Disgenesia tiroidea o ectopia sublingial

Dishormonogénesis: errores congénitos que consisten en blo-
queo total o parcial de cualquiera de los procesos bioquimicos
implicados en la sintesis y la secrecién de las hormonas tiroideas.
Su expresién clinica es variable y en la mayoria de los casos, el
hipotiroidismo es ya detectable al nacer

Hipotiroidismo (hipotdlamo-hipofisario): falta de estimulo hipo-
talamo-hipofisario sobre la gldndula tiroides por defectos en la
hormona liberadora de tirotrofina (TRH) o en la TSH. El déficit
aislado de TSH es una causa rara de hipotiroidismo.

Resistencia a las hormonas tiroideas: sindrome genético poco
frecuente, causado por mutaciones en el gen del receptor 3 de
hormonas tiroideas y de herencia generalmente autosémica do-
minante.

Pregunta 11488: (79) ¢Cudl de las siguientes afirmaciones res-
pecto a la tiroiditis autoinmune o de Hashimoto es INCO-
RRECTAZ:

1. Es una patologia que puede aparecer en la infancia-adoles-
cencia.

2. Los pacientes con sindrome de Down (trisomia 21) tienen
mayor incidencia de tiroiditis autoinmune que la poblacién
general.

3. La tiroiditis autoinmune evoluciona habitualmente hacia un
hipotiroidismo, pero al inicio de la enfermedad, los pacien-
tes pueden presentar una fase transitoria de hipertiroidismo.

4. Los pacientes con sindrome de Turner (cariotipo 45, X0) y
sindrome de Klinefelter (cariotipo 47, XXY) tienen una menor
incidencia de tiroiditis autoinmune que la poblaciéon gene-
ral.

300378  ENDOCRINOLOGIA Facil 90%
Solucién: 4

La tiroiditis de Hashimoto es un tipo de hipotiroidismo autoin-
munitario, y por ello la susceptibilidad a esta enfermedad de-
pende de una combinacién de factores genéticos y ambientales.
Todo ello puede explicar la relacién de esta tiroiditis con ofras
patologias autoinmunitarias como la anemia perniciosa, diabe-
tes tipo 1 o vitiligo.

Un gen situado sobre el cromosoma 21 podria ser el causante
de la relacién entre el hipotiroidismo autoinmunitario y el sin-
drome de Down (respuesta 2 incorrecta).
También es posible que exista un factor genético relacionado
con el cromosoma X que explicaria la gran relacién entre el Has-
himoto y el sindrome de Turner (respuesta 4 correcta).

La enfermedad de Hashimoto puede ocurrir a cualquier edad,
pero es mds frecuente en personas de mediana edad (respuesta
1 incorrecta).

La fase inicial de la enfermedad puede cursar con hipertiroi-
dismo por rotura de foliculos tiroideos inducida por los anticuer-
pos ATPO. Suele ser de cardcter leve y transitoria, evolucionando
a hipofuncién tiroidea (respuesta 3 incorrecta).

Existen pacientes con mezcla de anticuerpos antagonistas de TSI-
Ry TSH-Ry en ellos la funcién tiroidea puede oscilar entre hiper-
tiroidismo e hipotiroidismo, conforme van volviéndose dominan-
tes los anticuerpos de uno u otro tipo. Lo mds frecuente es la
evolucién de este trastorno a un hipotiroidismo permanente.
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Tiroiditis de Hashimoto

Pregunta 11489: (80) Nifio de 8 afios que consulta por la apa-
ricién de vello pUbico en la base del pene desde hace 12 meses.
El testiculo no ha aumentado de volumen y el pene no ha au-
mentado de tamaio. No se aprecia un aumento de la velocidad
de crecimiento en el Gltimo afio. La edad ésea es un aifo mayor
que la cronolégica. 2¢Cudl seria el diagnéstico mdas probable?:
1. Pubertad precoz central.

2. Pubertad precoz periférica.

3. Adrenarquia precoz.

4. Tumor suprarrenal.

300379  PEDIATRIA Facil 74%
Solucién: 3
Se presenta caso de nifio de 8 afios que presenta como signo
patolégico fundamental la pubarquia precoz, pero que nos re-
marcan que el resto de pardmetros indicadores de inicio de brote
puberal son normales (edad 6sea normal, velocidad de creci-
miento normal y tamafio de pene y testes normales).
La Pubarquia precoz aislada es la aparicién de vello sexual po-
bico, sin ofros signos de pubertad ni virilizacién, antes de los 8
afos en las nifas y de 9 en los nifos. La Adrenarquia precoz es
la causa mds frecuente de pubarquia precoz secundaria a la ma-
duracién precoz de la zona reticular adrenal. Evoluciona lenta-
mente, la velocidad de crecimiento estd moderadamente acele-
rada, la ecografia pelviana es prepuberal en las nifias y, en los
nifios, los testes son menores de 4 cc, la edad ésea (EO) y la
dehidroepiandrosterona (DHEAs) son normales para el estadio
de Tanner. La pubertad verdadera se inicia a una edad normal.
(respuesta 3 correcta).
Sin embargo, Se define como pubertad precoz (PP) a la aparicién
de caracteres sexuales secundarios a una edad no fisiolégica
(2,5 desviaciones estandar [DE] antes de la edad de referencia).
En concreto, para poblacién caucésica en paises desarrollados,
antes de los 8 afios en nifas y antes de los 9 en nifos.
Existen diferentes formas clinicas que pueden enmarcarse en el
diagnéstico de pubertad precoz y el abordaje diagnéstico y te-
rapéutico es diferente en cada una de ellas. Sin embargo, no
todas las formas clinicas sugestivas de PP son patolégicas; exis-
ten variantes de la normalidad que pueden permanecer estables
e incluso regresar con desarrollo puberal posterior normal.
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La PP central (PPC) se produce por activacién prematura de la
GnRH con desarrollo puberal precoz completo con todos los sig-
nos (respuesta 1 incorrecta)

La PP periférica esta mediada por la secrecién auténoma de es-
teroides sexuales a nivel suprarrenal o gonadal y conducen
igualmente al desarrollo puberal isosexual completo (respuesta
2 incorrecta). EL tumor suprarrenal es otra causa de pubertad
precoz periférica (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11490: (81) En relacién con la enfermedad celiaca,

sefale la respuesta correcta:

1. Es necesaria la confirmacién con biopsia intestinal para un
diagnéstico definitivo.

2. La genética (DQ2/DQ8) tiene un elevado valor predictivo
negativo.

3. Las personas con sindrome de Prader-Willi tienen més
riesgo de desarrollar una enfermedad celiaca que la pobla-
cién general.

4. Es frecuente adquirir tolerancia al gluten con la edad.

Solucién: 2

Para el diagnéstico de enfermedad celiaca en los nifios y ante la

presencia de clinica del espectro celiaco y serologia positiva, se

deberd valorar la cifra de anti-TG2 IgA. Si la cifra de anti-TG2

IgA es 10 veces inferior al valor de corte, se hace necesario rea-

lizar una biopsia duodenal. En cambio, si el valor de anti-TG IgA

es superior a 10 veces el valor de corte, se deberian solicitar tres
pruebas adicionales:

a) una segunda determinacién de anti-TG IgA;

b) un estudio genético que determine si estdn presentes los he-
terodimeros de riesgo HLA DQ2 (DQ2.5 y/o DQ2.2) y/o HLA
DQ8; ambas poseen un alto valor predictivo negativo per-
mitiendo excluir el diagnéstico en un 99% de certeza (res-
puesta 2 correcta)

c) yun estudio de anti-EmA. Si estas tres pruebas resultan posi-
tivas, puede establecerse un diagnéstico de EC sin necesidad
de biopsia (respuesta 1 incorrecta).

No obstante, la presuncién diagnéstica precisa la confirmacién

de una respuesta clara y satisfactoria a la DSG. En caso de re-

sultados negativos ante alguna de estas solicitudes, se debe rea-
lizar finalmente la biopsia para considerar el diagnéstico de EC.

Dicha enfermedad se asocia en multiples ocasiones con enfer-

medades autoinmunes, con trastornos neurolégicos y otras aso-

ciaciones como Sdre. Down, Sdre. Williams, Sdre. Turner, Fibro-
sis quistica.... pero no el sdre. de Prader Willi (respuesta 3 inco-
rrecta).

El trastorno requiere de por vida una dieta exenta de gluten (res-

puesta 4 incorrecta).

Nifio/adolescente con sintomas de EC

Anti-TG2 tipo IgA con IgA total

B ez ) — D

Gastroenterélogo pedidtrico Falso (-} Anti-TG2: férmacos,
* * déficit IgA, ingesta gluten...
Anti-TG2 (+) >10 AntiTG2 (+) <10

EMA y HLA DQ2/DQ8 | ———» Endoscopia + BIOPSIA

EYTWY EMA + EMA-  EMA- MARSH MARSH
BITEE HLA- HLA-  HLA + 0-1 2.3
l Falso (+) TG2 Falso (-] Biopsia

Falso (-) serologia

Falso (-) HLA> > Biopsia Potencial EC

EC: enfermedad celiaca; Anti-TG2: anticuerpos antitransglutaminasa fipo 2; IgA: inmunoglobulina tipo A;
EMA: anticuerpos antiendomisio; HLA estudio genético HLA DQ2/DQ8; MARSH: clasificacion de Marsh.

Esquema actual de diagnéstico para enfermedad celiaca.

Pregunta 11491: (82) En el tratamiento de una diarrea aguda

en el nifo, sélo una de las medidas propuestas es correcta, se-

fidlela:

1. Hay que recomendar una dieta astringente pobre en fibra
hasta su resolucién.

2. Se recomienda reducir de entrada el aporte de lactosa los
primeros dias de la diarrea.

3. Se debe proponer rehidratacién oral durante 4-6 horas y
realimentacién posterior con dieta normal.

4. La presencia de Salmonella en heces debe ser tratada con
antibidticos para evitar su diseminacién.

300381 PEDIATRIA Facil 77%
Solucién: 3

No existe un tratamiento especifico de la gastroenteritis aguda

como tal. El principal objetivo en el manejo terapéutico de este

proceso es la correccién de la deshidratacién y, una vez reali-

zada ésta, la recuperacion nutricional. La ESPGHAN en 1992

senté las recomendaciones para una solucién de rehidratacion

oral en nifios europeos con menor contenido en sodio (60

mEg/litro). La rehidratacion se realiza durante 4horas y en algu-

nos casos es preciso una revaloracién clinica transcurrido ese
tiempo. Respecto a la técnica, se aconseja la administracién del

liquido de forma fraccionada en pequefias cantidades cada 2-3

minutos, para una mejor tolerancia.

Se ha observado que la instauracién de la alimentacién com-

pleta habitual del nifio tras 4 horas de rehidratacién oral con-

duce a una mayor ganancia de peso y no conduce a una mayor
duracién de la diarrea o mds incidencia de intolerancia a la lac-

tosa. Ademds, aumenta el bienestar del nifio al poder comer li-

bremente, sin ser sometido a dietas restrictivas, hipocaléricas y

poco apetecibles para el paciente (respuesta 3 correcta). En la

actualidad en nuestro medio en la mayoria de los nifios con dia-

rrea no estd indicado una férmula sin lactosa, hipoalergénica o

hidrolizada. Habria que observar la apariciéon de signos o sinto-

mas de malabsorcién para detectar los contados casos en los
que pudiera aparecer (respuesta 2 incorrecta).

En nifios con una alimentacién variada hay que mantener dicha

dieta, pues existe una adecuada absorcién de macronutrientes

(respuesta 1 incorrecta).

Los farmacos habitualmente utilizados en estos procesos son in-

hibidores de la motilidad intestinal (loperamida y otros opidceos

y anticolinérgicos), modificadores de la secrecién intestinal (sales

de bismuto) y sustancias adsorbentes (colesteramina, sales de

aluminio). En general su uso no estd indicado en la poblacién
infantil, por no haberse demostrado su eficacia y/o por la exis-
tencia de importantes efectos secundarios.

La utilizacién de antibiéticos sélo estaria indicada en:

- Pacientes inmunodeprimidos con enfermedad grave de base.

- Todos los casos de diarrea aguda por Shigella y la mayoria
de los producidos por E. coli enteroinvasiva y enteropaté-
gena, Clostridiumdifficile, E. histolytica, Giardia lamblia o Vi-
briocholerae.

- Algunos casos de infecciéon por Campylobacter, sobre todo si
el tratamiento es precoz, por Yersinia, en casos de enferme-
dad grave y por Salmonella en lactantes con bacteriemia y
en todo paciente menor de 3 meses. (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11492: (83) En el sindrome de realimentacién al inicio
del tratamiento de la malnutricién crénica, pueden aparecer to-
das las alteraciones analiticas siguientes, EXCEPTO una. Indique
cudl:

1. Hiperglucemia.

2. Hiperfosfatemia.

3. Hipopotasemia.

4. Hipomagnesemia.

300 PEDIATRIA Normal 56%

Solucién: 2
El sindrome de realimentacién (SR) es un cuadro clinico complejo
que ocurre como consecuencia de la reintroduccién de la nutri-
cién (oral, enteral o parenteral). Cuando comienza un proceso
de realimentacién, el organismo cambia de un estado catabélico
a uno anabdlico. La carga de glucosa en la dieta y la estimula-

cién de la secrecidn de insulina y ademds por la administracion
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de liquidos intravenosos, movilizan a la glucosa, el potasio,
magnesio y fésforo dentro de las células (respuestal incorrecta)
Los pacientes presentan trastornos en el equilibrio de fluidos,
anomalias electroliticas — como hipofosfatemia, (respuesta 2
correcta) hipopotasemia (respuesta 3 incorrecta) e hipomagne-
semia (respuesta 4 incorrecta) —, alteraciones en el metabolismo
hidrocarbonado y déficits vitaminicos. Esto se traduce en la apa-
ricidn de complicaciones neurolégicas, respiratorias, cardiacas,
neuromusculares y hematolégicas.

Los pacientes en riesgo de desarrollar SR son los que presentan
Kwashiorkor o Marasmo; anorexia nerviosa; desnutricién ligada
a enfermedades crénicas (caquexia cardiaca, EPOC, cirrosis); al-
coholismo crénico; pacientes oncolégicos; ayuno de siete a 10
dias asociado a estrés o deplecidn; pacientes post operados;
obesos mérbidos tras pérdida de peso masiva; individuos en
huelga de hambre y en presencia de estado hiperosmolar dia-
bético.

LAULLO
L. AULLO

10721

Marasmo Kwashiorkor

Pregunta 11493: (84) Un paciente con enfermedad de Alzhei-
mer moderada que presenta episodios de agitacién y agresivi-
dad grave junto a sinftomatologia psicética puede ser tratado con
uno de los siguientes farmacos, que estd aprobado para esta
indicacién. Indique cudl:

1. Escitalopram.

2: Lorazepam.
3. Risperidona.
4. Trazodona.
300383 PSIQUIATRIA Normal 42%

Solucién: 3

Se trata de un paciente diagnosticado de enfermedad de Alzhei-

mer que en su evoluciéon comienza con agitacién y agresividad,

junto con sintomatologia psicética. Esta clinica suele aparecer
tras afios de evolucién de la enfermedad. Hay que recordar que
el sinftoma inicial de la EA suele ser la alteracién de la memoria.

En el tfratamiento de la EA existen fdrmacos dirigidos a enlentecer

el deterioro cognitivo progresivo y a mejorar los sintomas com-

portamentales, como son los anticolinesterésicos (Donepezilo,

Rivastigmina, Galantamina) y los antagonistas de los receptores

NMDA (Memantina). Otro pilar importante en el manejo de la

EA es el tratamiento sintomético de la clinica que puede aso-

ciarse:

e Insomnio: antipsicéticos o antidepresivos sedantes.

e Depresion: antidepresivos ISRS.

e Sintomas psicéticos o trastornos de conducta: antipsicéticos.
El Unico antipsicético que nos dan entre las opciones es la
Risperidona (respuesta 3 correcta). El escitalopram y la Tra-
zodona son antidepresivos (respuestas 1y 4 incorrectas), y el
Lorazepam es una benzodiacepina (respuesta 2 incorrectal).

e Crisis convulsivas: anticonvulsivantes.

e Alteraciones de la deglucién: sonda nasogdstrica.

e Prevencién de Ulceras de decubito.

e Consejos a la familia: hacer vida rutinaria, no cambios de
domicilio...
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Pregunta 11494: (85) Un paciente de 79 afios es traido a urgen-
cias a las 7 de la tarde desde una residencia, pero no dispone-
mos del informe de derivacién y por tanto desconocemos sus
antecedentes. Estd desorientado en tiempo y espacio. Tiene pro-
blemas para recordar informacién sencilla. En ocasiones se
pone muy nervioso y agitado, porque ve personas amenazantes,
incluso cuando se encuentra a solas. En otras ocasiones aparece
somnoliento y desatento. El principal dato que apoya el diag-
néstico de delirium frente al de demencia es:

1. La presencia de alucinaciones visuales.

2. Los sintomas cognitivos.

3. La agitacién psicomotriz.

4. La fluctuacién del nivel de alerta.

300384  PSIQUIATRIA Facil 98%
Solucién: 4
Nos preguntan por lo més caracteristico del delirium o sindrome
confusional. El delirium es un cuadro de disfuncién cerebral ge-
neralizado de causa orgdnica y que aparece de manera aguda.
Lo més caracteristico del cuadro y lo que nos ayuda a distinguirlo
de una demencia es la FLUCTUACION del nivel de consciencia
y de la atencién (respuesta 4 correcta). Ademds de esta caracte-
ristica, al tratarse de una alteracién cerebral global la clinica
puede ser muy variada: Alucinaciones visuales, sinftomas cogni-
tivos, delirios, alteracién de la memoria, agitacién...etc; pero to-
dos estos sintomas también podrian estar presentes en una de-
mencia, por los que nos ayudan a la hora de diferenciar el deli-
rium de la demencia (respuestas 1, 2 y 3 incorrectas).

Pregunta 11495: (86) Indique cuél NO es una indicacién de la
terapia electroconvulsiva:

1. Trastorno depresivo mayor grave en el anciano.

2. Depresion durante el embarazo.

3. Agorafobia grave e incapacitante en personas j6venes.

4. Formas agudas de esquizofrenia en personas j6venes.

300385 PSIQUIATRIA Dificil 22%
Solucién: 3

La Terapia electroconvulsiva (TEC) estd indicada en las siguien-

tes situaciones:

e Trastornos depresivos:

- Depresién resistente a tratamiento.

- Depresiéon con sintomas psicéticos.

- Inhibicién o agitacién intensa.

- Alto riesgo de complicaciones somdticas.

- Depresién en el anciano (respuesta 1 incorrecta).

- Contraindicacién de antidepresivos.

o Episodios maniacos o mixtos:

- Mania resistente a tratamiento.

- Contraindicaciones de psicofdrmacos.

- Buena respuesta previa.

e Esquizofrenia:

- Esquizofrenia resistente a tratamiento.

- Esquizofrenia cataténica.

- Episodios agudos con agitacién intensa y gran desorga-
nizacién conductual (respuesta 4 incorrecta).

- Contraindicaciones a psicoférmacos.

- Buena respuesta previa.

e Ofras indicaciones:

- Trastorno esquizoafectivo resistente a tratamiento.

- Trastorno esquizofreniforme con mala evolucién.

- Sindrome neuroléptico maligno.

- Enfermedad de Parkinson, especialmente complicada
con episodios depresivos, y con fenémenos on-off.

- Embarazada con trastorno afectivo o esquizofrénico, con
descompensacién aguda y en la que exista riesgo de te-
ratogeneidad por el uso de psicofdrmacos (respuesta 2
incorrecta).

** La agorafobia no es indicacién de TEC (respuesta 3 correcta)
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Pregunta 11496: (87) Ante un trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) de inicio stbito en un nifio de 9 afos que ademas pre-
senta tics y corea como manifestaciones neurolégicas se deberia
descartar una infeccién por:

1. Estreptococo viridans.

2. Estreptococo alfa-hemolitico.

3. Estreptococo beta-hemolitico, grupo A.

4. Enterococo.

300386  PSIQUIATRIA Normal 60%
Solucién: 3
La infeccién estreptocécica en la infancia suele ser benigna y de
presentaciéon autolimitada, aunque un pequefio porcentaje de
ninos puede desarrollar trastornos neurolégicos y/o neuropsi-
quidtricos. La corea de Sydenham (CS) es la mds conocida de
estas entidades, aunque también el PANDAS (Pediatric Autoim-
mune Neuropsychiatric Disorder Associated with Streptococcal
throat infection) es un sindrome bien definido en el cual los tics
y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) pueden estar produci-
dos por una infeccién por estreptococos beta-hemoliticos del
grupo A (EBHA) (respuesta 3 correcta). La CS es la manifestacion
neurolégica de la fiebre reumdtica (FR) y, si bien es cierto que
hay un solapamiento entre esta entidad y el PANDAS, este Gltimo
se distingue bien de la CS por la ausencia de carditis (con igual
prevalencia que la poblacién general) y de corea franca.

Pregunta 11497: (88) 2Cuél es el mecanismo de accién del an-
tidepresivo bupropion?:

1. Inhibe la recaptacién de noradrenalina y serotonina.

2. Inhibe la recaptacién de noradrenalina y dopamina.

3. Es antagonista de la dopamina e inhibe la recaptacién de

serotonina.
4. Es antagonista del glutamato e inhibe la recaptacién de do-
pamina.
300387  PSIQUIATRIA Normal 39%

Solucién: 2

Mecanismo de accién de antidepresivos:

e Inhibidores selectivos de la recaptacién de Serotonina y Na-
radrenalina (IRSN): Venlafaxina, Desvenlafaxina, Milnaci-
pran, Duloxetina.

e Inhibidores de la recaptacién de noradrenalina y dopamina
(IRDN): Bupropion (respuesta 2 correcta).

T
IOMBRES (YG)
IMI’I.ICAD()S

PAROXETINA
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA gﬁ.’g\f‘éﬁm
RECAPTACION DE LA SEROTONINA
(5HT): ISRS FLUOXETIMNA
: FLUWVOXAMIMNA
1 ESCITALOPRAM
Modulador de la transmisién
serofoninérgica (NUEVO) VORTIOKETIMNA
Inhibidores selectivos de la recaptacién
de noradrenalina (NA): LS.R.N. HESRRETRT
Bloqueo 5-HT2A e inhibicién de
recaptacién de S5HT: [LR.AS. TRAZRDET R
Inhibicién de recaptacién de
noradrenalina (NA) y dopamina (DA): BUPROPION
LR.M.D.
Inhibicaén selechiva de la recaptacién de VENLAFAXINA
5HT y NA DULOXETIMNA
AMITRIPTILINA
CLOMIPRAMINA

Inhibicién no selectiva de la recaptacién IMIPRAMINA

de 5-HT y NA: ANTIDEPRESIVOS NORTRIPTILINA
TRICICUCOS DESIMIPRAMINA
2 DOXEPINA
TRIMIPRAMINA
INHIBIDORES DE LA IPRONIACIDA

MONOAMINOXIDASA (LM.A.O.) ISOCARBOXACIDA
TRANILCIPROMINA

FENELCIMNA

RIMA (inhibidores reversibles de la Moclobemida

monocaminoxidasa A)

Alfa-2-antagonistas (aumentan los Mirozapina
niveles de NA y 5HT) Mignserina
Estimula receptores melatoninérgicos

MT1 y MT2 y bloquea 5HT2C

Pregunta 11498: (89) Un hombre de 46 afios con trastorno bi-
polar es llevado a urgencias tras una sobreingesta de carbonato
de litio. En la exploracién destaca temblor intenso, ataxia, disar-
tria, mioclonias y fasciculaciones. La litemia es de 4,1 mEqg/L (to-
xicidad > 1,6 mEq/L). ¢Cuél de las siguientes opciones terapéu-
fica estaria més indicada?:

1. Aminofilina asociado a un catértico.

2. Carbén activado.

3. Hemodidlisis.
4. Diuresis forzada.

300388  PSIQUIATRIA Facil 93%

Solucién: 3

El tratamiento farmacolégico tradicional del trastorno bipolar es
el Litio. Los niveles séricos idéneos de litio para la mania se ha-
llan entre 0,6-1,2. Por encima de 1.5 mEq/L son niveles toxicos.
El Litio se elimina como i6n, el 95% por la orina y el 5% restante
por el sudor, heces y saliva. En las intoxicaciones por litio (como
es el caso de la pregunta) el tratamiento dependeré de los nive-
les séricos: En casos leves (< 2 mEqg/L) se forzard diuresis. Si la
litemia es > 2 mEqg/L serd necesaria la hemodidlisis (respuesta
3 correcta).

-
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Pregunta 11499: (90) Entre las interacciones de los antipsicéticos

con ofros grupos farmacolégicos sefale cudl de las siguientes es

FALSA:

1. Los fumadores suelen presentar niveles de antipsicéticos en
plasma superiores a los no fumadores.

2. Ellitio puede empeorar los sintomas extrapiramidales y au-

mentar la neurotoxicidad.

La carbamazepina disminuye los niveles plasmaticos de an-

tipsicéticos.

4. Los antidepresivos aumentan los niveles plasmdticos de an-
tipsicéticos.

300389  PSIQUIATRIA Dificil 20%
Solucién: 1
El tabaquismo es un problema altamente prevalente en la po-
blacién de pacientes con diagnéstico psiquidtrico. El uso de ta-
baco dentro de ellos se asocia a mortalidad, gravedad de los
sinfomas psiquidtricos e interacciéon con los medicamentos. Los
hidrocarburos arométicos policiclicos del humo del tabaco au-
mentan el metabolismo de la Clozapina, la Olanzapina y los
antipsicéticos tipicos, por ello, los fumadores suelen presentar
niveles de antipsicéticos en plasma inferiores a los no fumadores

(respuesta 1 correctal).

El resto de las respuestas son ciertas:

e El litio aumenta los efectos neurotéxicos de los antipsicéticos
(sinftomas extrapiramidales, discinesias) por un mecanismo
desconocido (respuesta 2 incorrectal).

e La asociacién de Carbamazepina y Clozapina estéd contrain-
dicada ya que la Carbamazepina es un inductor potente del
CYP1A2 por lo que se producird una disminucién en los ni-
veles de la Clozapina por un lado y por otro también se pro-
duce un aumento en el riesgo de mielosupresién por un me-
canismo desconocido (respuesta 3 incorrecta).

¢ Los antidepresivos aumentan los niveles plasmdticos de anti-
psicéticos. Por ejemplo, la Fluoxetina y Paroxetina son inhi-
bidores potentes del sistema CYP2D6 por lo que pueden pro-
ducir un aumento en los niveles de los sustratos de este en-
zima como por ejemplo los ADT y la Risperidona (en los que
se pueden elevar los niveles hasta en un 75%) (respuesta 4
incorrecta).

o
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Pregunta 11500: (91) Nifia de 11 afos y 6 meses, premendr-
quica, con escoliosis idiopdtica conocida. La radiografia de ra-
quis realizada hace 6 meses mostraba una curva téraco-lumbar
izquierda de 18° (4ngulo de Cobb). En la actual se observa un
angulo de Cobb de 28°, con una maduracién de cresta iliaca
(signo de Risser) de 2. En este momento evolutivo, ¢qué trata-
miento es el mds adecuado para intentar detener la progresion
de la curva?:

1. Ejercicios de natacién.

2. Ejercicios de reeducacién postural.

3. Corsé ortopédico corrector.

4. Laintervencién quirtrgica mediante artrodesis espinal.

TRAUMATOLOGIA Fécil 88%

Solucién: 3
El tratamiento de la escoliosis idiopdtica se realiza en funcién de
la importancia de las curvas (grados Coob), de la edad ésea de
la paciente (signo de Risser) y de la evolucién de la escoliosis.
Una curva menor de 202 se trata mediante recomendaciones
posturales y ejercicios de fortalecimiento de la musculatura pa-
ravertebral (respuesta 1 incorrecta), (respuesta 2 incorrecta).
Una curva entre los 20 y los 502, progresiva y antes de la finali-
zacién del crecimiento se trata mediante corsés de Milwakee si
la curva es alta o de Boston si es baja (respuesta 3 correcta).
Una curva de mds de 502 grados es indicacién de tratamiento
quirtrgico: reduccién y artrodesis espinal (respuesta 4 inco-
rrecta).

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

300390

Grados Cobb Indicacién

10-20 Seguimiento radiolégico. Si co-
mienza una rotacién vertebral:
Corsé

20-50 Corsé de Milwaukee (MIR) o de
Boston asociado a otras medidas
funcionales

> 50 (> 60 en infantiles)  Quirdrgico

Pregunta 11501: (92) Mujer que presenta dificultad para cami-
nar tras una cirugia ginecolégica. Tiene dolor leve en el muslo y
le falla la pierna al apoyar. En la exploracién presenta debilidad
para la flexién de la cadera y para la extensién de la rodilla, y
disestesias en la cara anterior del muslo. 8Cudl es el diagnéstico
de sospecha mas probable?:

1.  Neuropatia del nervio femoral.

2. Meralgia parestésica del nervio fémorocutdneo.

3. Neuropatia del nervio obturador.

4. Neuropatia del nervio cidtico

Normal 43%

Solucién: 1
Recordando la anatomia funcional de los nervios de la extremi-
dad inferior:

300391 TRAUMATOLOGIA

i | P ciioa ws s s
I B | b s s sions

Dificultad para:

Flexién cadera

Extensién de rodilla.
Alteraciones sensitivas en
cara anterior del muslo

M. Psoas-ilidco
Tegumentos de la cara

2y anterior del muslo
M. Cuddriceps femoral

Alteraciones sensitivas en la

Tegumentos de la cara
cara lateral del muslo

lateral del muslo

FEMOROCUTANEQ  Ninguna
Dificultad para la
Tegumentos de la cara  aproximacién de la cadera.

OBTURADOR Mdsculos abductores - -
interna del muslo Alteraciones sensitivas en
cara interna del muslo
. Dificultad para la flexién de
Misculos de la cara =
la rodilla, movimientos del
CIATICO posterior del muslo. Tegumentos por debajo irafills el s

Todos los misculos de de la rodilla

- Alteraciones sensitivas por
la pierna y el pie

debajo de la rodilla

La debilidad para la flexiéon de la cadera y para la extensiéon de
la rodilla, y disestesias en la cara anterior del muslo es caracte-
ristico de la lesién del nervio femoral o crural (respuesta 1 co-
rrecta). El esquema explica por qué las respuestas 2, 3y 4 son
incorrectas.
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Pregunta 11502: (93) Un hombre de 58 afios, hipertenso, acude

a urgencias por un sincope de 30 segundos mientras corre, con

recuperacién espontdnea y sin secuelas. La tensién arterial es

135/65 mmHg. En la auscultacién cardiaca presenta un soplo

sistélico rudo, intenso, que se reduce con maniobras de Valsalva

y un segundo tono atenuado. El ECG muestra un ritmo sinusal a

72 lpm, con criterios de hiperirofia ventricular izquierda y ondas

T invertidas en cara anterior. Sefale la afirmacién correcta:

1. El cuadro clinico sugiere un tromboembolismo pulmonar.

2. Los datos aportados indican miocardiopatia hipertréfica con
obstruccién grave del tracto de salida de ventriculo iz-
quierdo.

3. Estos datos corresponden a estenosis adrtica grave.

4. Debe excluirse una disecciéon de aorta mediante una tomo-
grafia computarizada con contraste.

300392 CARDIOLOGIA Normal 55%
Solucién: 3
Nos presenta un soplo asistélico que se reduce con Valsalva y
disminucién del segundo tono, ademds en ECG HVI y T negati-
vas: estenosis adrtica (respuesta 3 correcta).
En el TEP no deberiamos tener soplo, de presentarlo seria dias-
télico por insuficiencia pulmonar funcional (respuesta 1 inco-
rrecta).
En la miocardiopatia hipertréfica presenta soplo asistélico que
AUMENTA con la maniobra de Valsalva (respuesta 2 incorrecta).
La diseccidén de aorta se acamparia de soplo en el caso de que
afectara a la vélvula aértica y en tal caso seria soplo diastélico
(respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11503: (94) Entre las siguientes combinaciones de far-

macos écudl ha demostrado reduccién de la mortalidad en la

insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién deprimida?:

1. Betabloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina.

2. Digoxina y betabloqueantes.

3. Diuréticos de asa y antagonistas de los canales del calcio.

4. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y an-
tagonistas de los canales del calcio.

300393 CARDIOLOGIA Facil 95%
Solucién: 1

El tfratamiento de primera linea en los pacientes con disfuncién
sistélica son betabloqueantes e IECAS (respuesta 1 correcta)

La digoxina se reserva para pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda y FA répida (respuesta 2 incorrectal).

Los antagonistas el calcio (sobre todo no-dihidropiridinicos) es-
tan contraindicados en la disfuncién ventricular (respuestas 3y 4
incorrectas).

Pregunta 11504: (95) Una mujer de 83 afios alérgica a betalac-
tdmicos ingresa por pielonefritis aguda y vémitos. Toma amio-
darona desde hace 3 afios por fibrilacién auricular paroxistica.
Al ingreso se pauta levofloxacino y metoclopramida. Por agita-
cién nocturna se afade haloperidol. Al 62 dia sufre un sincope
del que se recupera a los pocos segundos. El ECG muestra ritmo
sinusal a 50 Ipm, QRS estrecho y QTc 510 ms. En este contexto
clinico, 2qué etiologia explicaria el sincope?:

1. Una taquicardia ventricular polimorfa.

2. Un infarto agudo de miocardio.

3. Un ictus cardioembdlico.

4. Un bloqueo auriculoventricular completo.

300394  CARDIOLOGIA Normal 35%

Solucién: 1
Sincopes en paciente con QT largo (>500mseg) sospechar siem-
pre taquicardia ventricular polimorfa o Torsada de Puntas (res-
puesta 1 correcta).
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Pregunta 11505: (96) Ante un paciente con pericarditis aguda y

derrame pericardico grave écudl de las siguientes medidas es

INCORRECTAZ:

1. Ingreso para monitorizacién estrecha de la aparicién de sig-
nos de taponamiento.

2. Administracién de diuréticos que faciliten la desaparicion
del derrame.

3. Ingreso y consideracién de pericardiocentesis.

4. Administracién de antiinflamatorios no esteroideos.

Solucién: 2
Derrame pericdrdico SEVERO, criterio de ingreso en pericarditis
aguda (respuesta 1 incorrecta).
En caso de derrame pericdrdico, debemos aumentar la volemia
para incrementar la presién intraventricular evitando el uso de
diuréticos que al disminuir la presién intraventricular podria fa-
vorecer el taponamiento cardiaco (respuesta 2 correcta). //Si
presién intraventricular < presién intrapericardica = Tapona-
miento//
Tratamiento de pericarditis aguda (seca o con derrame): RE-
POSO + AINES (respuesta 4 incorrecta) + COLCHICINA

Pregunta 11506: (97) Hombre de 42 afios con antecedente de
cirrosis hepética compensada, traido a urgencias por ictericia,
fiebre, aumento del perimetro abdominal y deterioro significa-
tivo del estado general. ¢Cudl de los siguientes pardmetros ana-
Itticos NO le aportaria informacién acerca del pronéstico?:

1. AlbUmina sérica.

2. indice internacional normalizado (INR).

3. Bilirrubina total sérica.

4. Transaminasas (valor de ALT y AST).

300396  DIGESTIVO Facil 74%
Solucién: 4

Pregunta directa sobre los factores pronésticos en los pacientes
cirréticos. Hay que recordar que el pronéstico de los pacientes
con cirrosis se evalta mediante:
¢ La closificacién de Child-Pugh, que incluye:

- Albdmina (respuesta 1 incorrecta).

- Bilirrubina (respuesta 3 incorrecta).

- Tasa de protrombina o INR (respuesta 2 incorrecta).

- Ascitis.

- Encefalopatia.
e Elindice MELD, que incluye:

- Bilirrubina.

- INR.

- Creatinina.
Un valor puntual elevado de transaminasas no indica un peor
prondstico en la cirrosis (respuesta 4 correcta).

CLASIFICACION MODIFICADA CHILD-PUGH

Parédmetro Hallazgo s
tos
Ausente 1
Encefalopatia (2MIR) lyll 2
mylv 3
Ausente 1
Ascitis (3MIR) Fécilmente controlable. 2
Mal controlada. 3
<2 1
Bilirrubina (2MIR) (mg/dl)  2-3 2
>3 8
>3.5 1
Albdmina (g/dl) (2MIR) 2.8-3.5 2
<28 3
Prolongacién tiempo de 0-4 (< 1.7) 1
protrombina (seg) (INR) 4-6 (1.7-2.3) 2
(MIR) >6 (> 2.3) 3

Pregunta 11507: (98) Hombre de 55 afios remitido a la consulta

por detectarse en un examen de salud hipertransaminasemia y

esteatosis hepdtica en la ecografia. Es hipotiroideo en trata-

miento sustitutivo y diabético bien controlado con metformina.

Bebe alcohol muy ocasionalmente. En la exploracién fisica des-

taca una obesidad tipo | (indice de masa corporal, IMC 33

kg/m2). La analitica muestra: aspartato aminotransferasa (AST)

87 UI/L, alanino aminotransferasa (ALT) 65 Ul/L, gammagluta-

miltransferasa (GGT) 100 UI/L, colesterol total 230 mg/dL, glu-

cemia basal 132 mg/dl. Bilirrubina, fosfatasa alcalina, hormo-
nas tiroideas y ferritina normales. Coagulacién normal. La sero-
logia de hepatitis virica (VHA, VHB y VHC) y de autoinmunidad

(ANA, AMA, AML, antiLKM) son negativas. Sefale la afirmacién

mas apropiada:

1. Tiene una esteatosis hepdtica sin riesgo de desarrollar cirro-
sis ni_hepatocarcinoma, por lo que es suficiente el control
metabdlico periddico.

2. Esté indicado realizar una biopsia hepética por la sospecha
de hepatitis autoinmune.

3. Es Util realizar una elastografia de transicién (FibroScan ®)
para determinar la existencia o no de fibrosis.

4. Estd indicado sustituir la metformina por pioglitazona que
ha demostrado ser més eficaz para mejorar la esteatosis
hepdtica.

300397  DIGESTIVO Normal 34%
Solucién: 3
Nos presentan un caso clinico de un paciente con esteatosis he-
pdtica (confirmada mediante ecografia) e hipertransaminase-
mia. El paciente no es alcohélico, aunque si tiene un sindrome
metabdlico (diabetes, obesidad, etc.). Los marcadores de los vi-
rus de las hepatitis son negativos, asi como los auto-anticuerpos.
Por lo tanto, sospechamos que se trate de un higado graso no
alcohdlico.
No sospechamos una hepatitis autoinmune, ya que los auto-an-
ticuerpos son negativos y el cuadro clinico orienta hacia una es-
teatosis hepdtica no alcohdlica. Por tanto, no precisa realizar
una biopsia (respuesta 2 incorrecta).
Los pacientes con higado graso no alcohélico pueden llegar a
desarrollar complicaciones como la cirrosis o el hepatocarci-
noma (incluso en ausencia de cirrosis) (respuesta 1 incorrecta).
La técnica mds extendida en el diagnéstico de la fibrosis hepética
es la elastografia de transicién (FibroScan) (respuesta 3 co-
rrecta). Las ventajas que aporta esta técnica son la rapidez, la
inmediatez de los resultados y la capacidad de realizarse en la
propia consulta.
El empleo de antidiabéticos orales en la esteatosis hepdtica no
alcohdlica debe limitarse a los casos en los que se asocie un
diagnéstico de resistencia a la insulina. En este contexto, no
existe evidencia en la actualidad para priorizar un farmaco sobre
otro (respuesta 4 incorrecta).

2010 © Curso Intensivo MIR Asturias,.02449
o —

Esteatosis hepdtica. El parénquima hepdtico es mds ecogénico que la
corteza del riién derecho.
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Diabetes

18168

Esteatohepatitis no alcohdlica

©Curso Intensivo M

Pregunta 11508: (99) Paciente con cirrosis hepdatica estadio B de
Child con ascitis y antecedentes de peritonitis bacteriana espon-
tdnea (PBE). 2Cudl de las siguientes pautas de tratamiento anti-
biético se considera adecuada como profilaxis de la PBE2:

1. Vancomicina 500 mg / dia.

2. Norfloxacino 400 mg / dia.

3. Metronidazol 250 mg / dia.

4. Amoxicilina 1000 mg / dia.

300398  DIGESTIVO Fécil 85%

Solucién: 2
La profilaxis de la PBE se basa en la administracién de antibiéti-
cos que reducen la cantidad de bacterias gramnegativas aero-
bias en la flora intestinal (descontaminacién intestinal selectival).
En los pacientes que han sufrido un primer episodio de PBE, la
administracién continuada de norfloxacino 400 mg/dia/p.o. dis-
minuye de forma muy notable la probabilidad de recidiva (res-
puesta 2 correcta, respuestas 1, 3 y 4 incorrectas). En aquellos
pacientes con cirrosis hepdtica y hemorragia digestiva, la admi-
nistracién de norfloxacino (400mg/12h/p.o.) o antibiéticos por
via endovenosa, como ceftriaxona, durante el episodio hemo-
rrégico (5-7 dias) reduce también el riesgo de peritonitis. Por Ul-
timo, en los pacientes cuya ascitis presenta una baja concentra-
cién de proteinas y que ademds presentan signos de insuficien-
cia hepdtica y/o renal moderada/severa, la profilaxis antibiética
con norfloxacino (400 mg/dia) a largo plazo reduce de forma
significativa el riesgo de desarrollar el primer episodio de PBE y
sindrome hepatorrenal y mejora la supervivencia de los pacien-
fes.

Causas que aumentan el riesgo de PBE

1. Haber tenido una PBE previa: un paciente que ha sufrido
una PBE tiene un riesgo del 80% de sufrir otra durante el
afo siguiente (de ahi la importancia de la profilaxis post-
tratamiento).

2. Paciente que sufra un sangrado gastrointestinal.

3. Paciente con ascitis con liquido bajo en proteinas (por
ejemplo, en un cirrético).

Pregunta 11509: (100) Paciente joven con enfermedad inflama-
foria intestinal que es diagnosticado de espondilitis anquilo-
sante. 8Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA?:

1. La espondilitis anquilosante es mds frecuente en pacientes
con enfermedad de Crohn.

2. La actividad de la espondilitis anquilosante guarda relacién
con la actividad inflamatoria de la enfermedad inflamatoria
intestinal.

3. La actividad de la espondilitis anquilosante no remite con
glucocorticoides.

4. La evolucién de la espondilitis anquilosante evolucién es
lenta y progresiva.

300399 DIGESTIVO Fdcil 84%
Solucién: 2

36 Cemea

La Espondilitis Anquilosante (EA) ocurre en el 10% de los indivi-
duos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) y es mas fre-
cuente en la Enfermedad de Crohn que en la Colitis Ulcerosa
(respuesta 1 incorrecta). Alrededor de 2/3 de los pacientes con
Ell tienen una prueba de EA positiva para el antigeno HLA-B27.
La actividad de la EA no guarda relacién con la del intestino
(respuesta 2 correcta) y no remite con los glucocorticoides (res-
puesta 3 incorrecta) o la colectomia. Por lo general afecta la co-
lumna y la pelvis y produce sintomas de dolor lumbar difuso,
dolor en las nalgas y rigidez matutina. Su evolucién es continua
y progresiva (respuesta 4 incorrecta), lo que causa lesiones per-
manentes y deformidades del esqueleto. El tratamiento contra
TNF reduce la inflamacién raquidea y mejora el estado funcional
y la calidad de vida.

B Carse Inscmsive MIR Asterian 390

Espondilitis Anquilosante

Pregunta 11510: (101) El tratamiento médico de los macropro-
lactinomas deberia reducir la masa tumoral, normalizar los ni-
veles séricos de prolactina y restaurar la funcién gonadal. Esto
se puede conseguir con:

1. Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina.

2. Agonistas selectivos de los receptores D2 dopaminérgicos.
3. Andlogos de la somatostatina.

4. Antagonistas de los receptores V2 de la desmopresina.

300400 ENDOCRINOLOGIA Fécil 85%
Solucién: 2
Los farmacos bésicos para tratar los pacientes con micro o ma-
croprolactinomas son los agonistas de dopamina orales (bromo-
criptina y cabergolina) que suprimen la secrecién y la sintesis de
prolactina ademés de la produccién de células lactotropas (res-
puesta 2 correcta).
Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)
se utilizan en la depresién. Los ISRS son frecuentemente prescri-
tos para los trastornos de ansiedad, como la fobia social, tras-
tornos de pdnico, trastorno obsesivo compulsivo (TOC), trastor-
nos de la conducta alimentaria y ocasionalmente, para el tras-
torno por estres postraumético (TEPT) (respuesta 1 incorrecta).
Los andlogos de somatostatinag, se utilizan en el tratamiento mé-
dico de la acromegalia, y en tumores hipofisarios secretores de
hormonas (respuesta 3 incorrecta). Otras indicaciones de trata-
miento de estos farmacos: tumores carcinoides, glucagonomas,
gastrinomas, insulinomas. Tratamiento de Varices gastroesofa-
gicas sangrante y fistulas enteroenterales y fistulas enterocuta-
neas.
Los antagonistas de los receptores V2 de la desmopresina (Mo-
zavaptan, Lixivaptan, Satavaptan, Tolvaptan), se utilizan en el
tratamiento del SIADH (respuesta 4 incorrecta).
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Pregunta 11511: (102) La hipoglucemia postabsortiva por tu-

mores no insulinomas se caracteriza:

1. Por ser habitual en tumores abdominales de pequefo ta-
mafio y crecimiento rdpido.

2. Porque los niveles plasmdticos de proinsuling, insulina y
péptido C estén suprimidos durante la hipoglucemia.

3. Porque los niveles de IGFI estén caracteristicamente eleva-
dos y la ratio IGFII/IGFI es anormalmente baija.

4. Porque la hipoglucemia tumoral es una de las complicacio-
nes mds frecuentes en neoplasias hematolégicas en ausen-
cia de caquexia.

300401 ENDOCRINOLOGIA Normal
Solucién: 2

Dato dificil pero muy importante de la pregunta: nos hablan de tu-
mores no insulinomas que cursan con hipoglucemia, entre los cuales
son frecuentes tumores de gran tamafio como mesoteliales o sarco-
mas, que ademds suelen crecer de forma relativamente lenta (res-
puesta 1 incorrecta).

El hecho de ser tumores no insulinomas, nos indica que estén
fuera del péncreas y que por tanto se comportan como un hi-
perinsulinismo, inhibiendo los factores endégenos del pancreas
(proinsulina y péptido C) (respuesta 2 correcta).

La hipoglucemia tumoral es una complicacién de las neoplasias
sélidas de gran tamafio, que pueden cursar con caquexia con
deplecién grasa (respuesta 4 incorrecta).

Los tumores no insulinomas se manifiestan con proporciones
IGF-1I/IGF-1 altas, al igual que esté alta la concentracién de IGF-
Il (debido esto a que la hipoglucemia depende de la produccién
excesiva de una forma del factor de crecimiento I, procesado de
modo incompleto, que no forma complejos normalmente con las
proteinas circulantes de unién y de este modo llega a los tejidos
efectores con mayor facilidad) (respuesta 3 incorrecta).

Pregunta 11512: (103) La administracién oral de urea produce
aumento de diuresis y disminucién de la natriuresis y se consti-
tuye en un tratamiento seguro y eficaz de la:

1. Hiponatremia hipoténica en situacién de euvolemia.

2. Hiponatremia hipoténica en situacién de hipovolemia.

3. Hiponatremia isoténica asociada a hiperproteinemia.

4. Hiponatremia hiperténica.

300402 ENDOCRINOLOGIA Facil 73%
Solucién: 1
La disminucién de la osmolaridad y sodio sérico por debajo de
limites normales (hiponatremia hipoténica) proviene de varios ti-
pos de desequilibrio entre el sodio y el agua, entre los que estd
el aumento de agua corporal con cambios minimos o nulos en
el sodio orgénico (hiponatremia euvolémica), caracteristica del
SIADH. En este sindrome de SIADH, se puede utilizar como tra-
tamiento la urea, que favorece la diuresis y disminuye la natriu-
resis- aumento de sodio en orina por efecto de la ADH) (res-
puesta 1 correcta).
Cualquier otra causa de hiponatremia donde no es necesario el for-
zar la diuresis o disminuir la natriuresis, no seria 0til la urea como
tratamiento.
Causas de hiponatremia hipoténica con hipovolemia serian funda-
mentalmente: pérdidas digestivas, cutdneas, diuréticos, cuyo trata-
miento seria eliminar la causa y no seria Util la urea (respuesta 2
incorrecta).
Causas de hiponatremia isoténica: hiperlipemia, hiperproteinemia
(falsas hiponatremias), por lo que no son Utiles fdrmacos para la
verdadera hiponatremia como la urea (respuesta 3 incorrecta).
Causas de hiponatremia hiperténica: Hiperglucemia o uso de ma-
nitol. No 0til la urea, ya que este caso no es necesario disminuir la
excrecién de sodio por la orina, debido a que no hay como causa
un SIADH (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11513: (104) La diabetes insipida nefrogénica indu-

cida por litio:

1. Estd causada por mutaciones de acuaporina-2.

2. Esdebida a una reduccién marcada de los niveles de acua-
porina-2.

3. Responde a dosis bajas de desmopresina.

4. Los diuréticos tiazidicos y el amiloride estdn contraindicados
en su tratamiento.

300403 NEFROLOGIA Normal 40%
Solucién: 2

La diabetes insipida nefrogénica secundaria al litio es una enti-
dad por la cual el rifdn se hace parcialmente resistente al efecto
de la ADH y se produce poliuria acuosa con tendencia a la des-
hidratacién hipernatrémica. Dado que es por dafio renal no res-
ponde a la desmopresina o ADH (respuesta 3 incorrecta) y el
mecanismo por el cual se produce es por trastorno en la expre-
sién de los canales de acuaporina 2 en el tdbulo colector (res-
puesta 2 correcta). Al ser un cuadro téxico adquirido (y poten-
cialmente reversible) no se debe a mutacién genética alguna
(respuesta 1 incorrecta). El tratamiento principal de la diabetes
insipida nefrogénica es la hidratacién pero en muchos casos, si
a pesar de adecuada hidratacién persiste hipernatremia, se pue-
den emplear diuréticos, preferentemente tiazidas (respuesta 4 in-
correcta).

Pregunta 11514: (105) Paciente de 67 aios que en los Gltimos

6 meses, en dos analiticas de rutina, presenta linfocitosis pro-

gresiva. En la ¢ltima, hemoglobina 15,4 g/dl; leucocitos 18,5

x103/uL con 82 % de linfocitos maduros que por citometria de

flujo expresan los antigenos CD5/CD19/CD23 y plaquetas 240

x10%/pL. 2¢Qué actitud le parece correcta?:

1. Estudio de mutaciones de TP53 para establecer el pronds-
tico.

2. Aspirado/biopsia ésea para confirmar el diagnéstico.

3. PET/CT para establecer la actitud terapéutica.

4. Nuevo control clinico y analitico en 6 meses.

Solucién: 4
La asociacién de una leucocitosis con linfocitosis superior a 75%
(siendo estos maduros) nos da el diagnéstico directo de leucemia
linfoide crénica. Ademés se confirma con la dualidad de marca-
dores: CD5+ junto a CD19+ y CD23+ (este Gltimo descarta se
trate de un linfoma de células del manto) (respuesta 2 inco-
rrecta). Nos comentan también que se trata de un hallozgo ca-
sual, en una analitica de rutina. No hablan de la existencia de
adenopatias multiples ni de anemia ni de trombopenia por lo
que se trata de un estadio inicial o A de Binet que no necesita
tratamiento (respuesta 4 correcta y 3 incorrectal).

Pregunta 11515: (106) Mujer de 65 afios derivada a urgencias

por fiebre y alteraciones en la analitica: Hemoglobina 11,4

g/dL, leucocitos 0,86 x103/pL, (neutréfilos 41,9 %, linfocitos

55,8 %), plaquetas 48,0 x103%/uL, fibrinégeno 118 mg/dL, di-

mero D 20,2 ug/mL. Se realiza examen de médula ésea con la

que se le diagnostica una leucemia aguda con 1(15;17) en el 60

% de las células. 2¢Cudl de las siguientes respuestas es correcta?:

1. Si estd asintomdtica se iniciaré écido trans retinoico (ATRA)
y se recomendardn controles en hospital de dia.

2. Se iniciard tratamiento con triéxido de arsénico, ATRA y te-
rapia de soporte.

3. Esunaleucemia mielobldstica tipo M3, por lo que se iniciara
tratamiento quimioterépico y heparina para controlar la
coagulacién intravascular diseminada.

4. Se debe iniciar tratamiento antibiético. Cuando desapa-
rezca la fiebre se iniciard el tratamiento de la leucemia.

300405 HEMATOLOGIA Facil 78%
Solucién: 2
Paciente que presenta pancitopenia, diagnosticada de leucemia
aguda promielocitica o M3 1(15;17). Esta leucemia tiene un tra-
tamiento especifico basado en la poliquimioterapia donde el far-
maco de eleccién es el ATRA, disminuyendo el riesgo de CID de
un 20 a un 2% (respuesta 3 incorrecta). Hay datos de 85%de
curacién con ATRA + antraciclina (idarrubicina, daunorrubi-
cina). Hasta hace unos afos, en pacientes resistentes se em-
pleaba el triéxido de arsénico pero recientemente se han mejo-
rado los resultados con la asociacién de ATRA a triéxido de arsé-
nico en la fase de induccién a la remisién completa o enfermedad
residual minima, por lo que consideramos la opcién 2 como la
mds correcta.
Valores de dimero D normales: inferior a 500 ug/mL
Valores de Fibrinégeno normales de 160 a 400 mg/dL
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Pregunta 11516: (107) Paciente de 18 afos que acude a urgen-
cias con epistaxis de varios dias de evolucién, sin antecedentes
personales ni familiares de inferés. En la exploracién esta afebril,
se observan equimosis mdltiples, no se palpa esplenomegalia.
Analitica: Leucocitos 7,2 x10%/uL, Hb 12,3 g/dL, Plaquetas 6,0
x103/uL. La trombocitopenia se confirma en el frotis, donde se
observan plaquetas de tamafo aumentado. Estudio de coagula-
cién y bioquimica normales. ¢Cudl considera el diagnéstico més
probable?:

1. Pirpura trombética trombocitopénica.

2. Coagulacién intravascular diseminada.

3. Trombocitopenia inducida por infeccién.

4. Trombocitopenia inmune primaria.

300406  HEMATOLOGIA Normal 61%
Solucién: 4

El cuadro clinico presenta un paciente joven con equimosis y
epistaxis asociadas a plaquetopenia Unicamente. Todo eso nos
hace sospechar una patologia de hemostasia primaria. La causa
mds frecuente de plaquetopenia aislada es la PTI (respuesta 4
correcta, 3 incorrecta)

La PTT cursa con plaquetopenia, fiebre, anemia hemolitica aso-
ciada a esquistocitos, dafio renal, dafio neurolégico... por lo que
se descarta (respuesta 1 incorrecta).

La CID se descarta rédpidamente al no comentarnos ninguna al-
teracién de tiempos de coagulacién (respuesta 2 incorrectal).

Pregunta 11517: (108) En relacién con el linfoma folicular, se-
fiale la INCORRECTA:

1. Es el segundo linfoma més frecuente en Occidente.

2. Las células neoplésicas derivan de un linfocito de la médula

6sea.

3. Puede transformarse en un linfoma B difuso de célula
grande.

4. Puede permanecer afios sin necesitar tratamiento.

300407 HEMATOLOGIA Fécil 70%

Solucién: 2
El linfoma folicular (LF) se origina en las células del centro ger-
minal del foliculo linfoide del ganglio linfético (respuesta 2 co-
rrecta).
Los LF en estadio avanzado y sin factores de riesgo pueden per-
manecer sin tratamiento hasta la aparicién de signos de progre-
sién. Asi, la mitad no requieren tratamiento durante més de 3
afos y entre un 10-20% durante mdés de 10 (respuesta 4 inco-
rrecta). Aunque la mayoria responde muy bien al tratamiento
(aunque es dificil la curacién), una situacién especial es la trans-
formacién histolégica hacia un linfoma difuso B de células gran-
des, lo que implica un pronéstico desfavorable (respuesta 3 in-
correcta). Son considerados los mds frecuentes en todo el mundo
y los segundos en frecuencia en el mundo occidental (respuesta
1 incorrecta).

Pregunta 11518: (109) Sobre la Listeria monocytogenes, sefiale

la afirmacién INCORRECTA:

1. Es un bacilo grampositivo, catalasa positivo.

2. Estd4 ampliamente distribuida en el suelo, aguas residuales
y vegetacién en descomposicién.

3. El hombre y los animales pueden ser portadores asintoma-
ficos.

4. Eltratamiento de eleccién de la meningitis por L. monocyto-
genes es una cefalosporina.

300408 INFECCIOSAS Fécil 92%

Solucién: 4
L. monocytogenes es un bacilo grampositivo, catalasa positivo
(respuesta 1 incorrecta) anaerobio facultativo, flagelado, mévil y
que no forma esporas. Es capaz de crecer a diferentes tempera-
turas, incluso a 4 2C. Produce una hemolisina 3, denominada
listeriolisina A, que es un factor de patogenicidad. La mayoria
de las infecciones estdn producidas por los serotipos 1/2a, 1/2b,
y 4. Estd ampliamente distribuida en la naturaleza, puede recu-
perarse del suelo, aguas residuales, materia vegetal en descom-
posicién (respuesta 2 incorrecta) asi como eliminarse en las he-
ces de animales sanos y del ser humano (por lo que pueden ser
portadores asintomdticos, respuesta 3 incorrecta). Se aisla a
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partir del cultivo en mdltiples alimentos: vegetales, leche, pes-
cado y carne.

La mayoria de los casos de listeriosis se producen de forma es-
porédica a partir de la ingesta de alimentos contaminados (que-
sos, leche, derivados cdrnicos procesados —tal como ocurrié en
el pasado brote de 2019 en nuestro pais- salchichas, patés y
pescados ahumados). La enfermedad invasiva predomina en los
extremos de la vida (neonatos y mayores de 60 afios), mujeres
embarazadas (30% de todos los casos) y personas con inmuno-
deficiencia celular (enfermos con neoplasias, SIDA, receptores
de corticoides y fdrmacos anti-TNF).

Desde el punto de vista patogénico entra en el organismo a tra-
vés del infestino con la ingesta de alimentos contaminados. La
bacteria utiliza proteinas de la superficie celular de células hu-
manas (internalinas) para penetrar en el interior de las células
intestinales. L monocytogenes es incluida en el interior de los fa-
gosomas, pero mediante la produccién de una exotoxina, “liste-
riolisina O" (que es el principal factor de virulencia), es capaz de
destruir la membrana fagosémica y acceder al citoplasma,
donde se divide activamente.

L. monocytogenes produce enfermedad invasiva que suele ma-
nifestarse como bacteriemia, meningitis o meningoencefalitis. En
personas inmunocompetentes la ingestion de un gran ndmero
de bacterias puede ocasionar una gastroenteritis febril.

La ampicilina es el tratamiento de eleccion de la listeriosis y debe
formar parte de la pauta terapéutica de las meningitis (respuesta
4 correcta) en personas con riesgo elevado de listeriosis (nifios,
adultos >60 afos e inmunodeprimidos). Se recomienda asociar
gentamicina a ampicilina en los casos de endocarditis, afecta-
cién del SNC o inmunodeficiencia grave.

Pregunta 11519: (110) Hombre de 54 afos que consulta por
clinica miccional compatible con patologia prostatica. |-
PSS=22+4, volumen de orina residual 120 cc, flujo méximo 7,2
ml/s, PSA=0,91 ng/ml y volumen prostético en ecografia 31 cc.
Su primera recomendacién terapéutica serd:

1. Alfa-bloqueante.

2. Inhibidor de 5-alfa reductasa.

3. Anti-muscarinico.

4. Reseccién transuretral de préstata.

300409  NEFROLOGIA Dificil 14%

Solucién: 1
Ante un varén con sintomas del tracto urinario inferior secunda-
rios a patologia prostatica con una clinica moderada-grave, en
ausencia de indicaciones absolutas de cirugia (hematuria, obs-
trucciones agudas de repeticiéon u obstruccién crénica con reper-
cusién orgénica: infecciones, reflujo, etc) deberemos ofrecer ini-
cialmente un tratamiento médico (respuesta 4 incorrecta). Se
desaconseja el uso de anti-muscarinicos en casos de residuo alto
(>120-150) (respuesta 3 incorrecta). De inicio no estaria indi-
cada la prescripcién de Inhibidor de 5-alfa reductasa por no
considerarse una préstata de alto riesgo hacia la progresion,
menor a 40cc y tener un PSA< 1.5 (respuesta 2 incorrecta). En
este caso, como primera recomendacién terapéutica, deberia
optarse por un alfa-bloqueante, de efecto relativamente inme-
diato (respuesta 1 correcta).

Pregunta 11520: (111) Mujer de 37 afios sin ofros antecedentes
de interés que una apendicectomia. Acude a urgencias por dolor
en fosa renal derecha de 3 dias de evolucién y fiebre de 39°C.
En la analitica destaca leucocitosis (14 x10%/pL con neutrofilia) y
proteina C reactiva 15 mg/dL. El sistemdtico de orina muesira
hematuria microscépica, leucocituria y piuria significativas. In-
gresa con el diagnéstico de pielonefritis aguda y se inicia trata-
miento antibidtico con ceftriaxona intravenosa. Tres dias después
persiste fiebre de 38,5°C, aumento de la leucocitosis y deterioro
de la funcién renal. Teniendo en cuenta la sospecha diagnéstica
2qué prueba solicitaria a continuacién?:

1. Tomografia axial computarizada con contraste intravenoso.
2. Urografia intravenosa.

3. Resonancia magnética nuclear abdominal.

4. Ecografia urolégica.

300410 NEFROLOGIA Facil 66%
Solucién: 4

Curso Intensivo MIR Asturias



Examen MIR 2019 PREGUNTAS COMENTADAS

La paciente presenta una pielonefritis con mala evolucién clinica
y debe descartarse presencia de uropatia obstructiva o absceso
renal. Para estudiar esas complicaciones debe realizarse ecogra-
fia urolégica urgente (respuesta 4 correcta). Las principales indi-
caciones de ecografia urolégica urgente son: sepsis grave, fra-
caso renal agudo (potencialmente obstructivo), dolor célico (po-
sibilidad de litiasis obstructiva) y persistencia de fiebre a pesar
de antibiético adecuado (el caso que se nos presenta). La eco-
grafia urolégica es la prueba de imagen de eleccién para el es-
tudio urgente de la patologia renoureteral aguda. El resto de
pruebas de imagen (TC, urografia intravenosa o RMN) si bien se
pueden usar, no son la prueba de inicio de eleccion (respuesta
1, 2 y 3 incorrectas).

Pregunta 11521: (112) Hombre de 59 afos con nefropatia dia-
bética, con filirado glomerular estimado de 36 ml/min/1,73 m2
e indice albuminuria/creatininuria de 350 mg/g. Segun la clasi-
ficacién de enfermedad renal crénica KDIGO 2012 corresponde
a la categoria:

1. Estadio G3b A2.

2. Estadio G4 A3.

3. Estadio G3b A3.

4. Estadio G4 A2.

300411 NEFROLOGIA Normal 55%

Solucién: 3
La clasificacién de la ERC depende de filirado glomerular (FG)
y/o presencia de dafio renal. El FG < 15 supone estadio 5, en
tanto que el FG entre 15 y 30 ml/min se considera estadio 4
(respuestas 2 y 4 incorrectas). El estadio 3 se reserva para filtra-
dos entre 30 y 60 ml/min, pero se subdivide en dos, y FG entre
30y 45 se consideran estadios 3b (el que nos muestra en el caso
clinico). Estos estadios a su vez se subdividen en funcién de la
albuminuria, considerdndose Al los pacientes con albuminuria
< 30, A2 los sujetos con albuminuria entre 30 y 300, y A3
cuando la albuminuria es mayor de 300 mg/g. Dado que el pa-
ciente presenta un FG de 36 (estadio 3b) y una albuminuria de
350 mg/g (subestadio A3) la respuesta correcta es la 3.

Pregunta 11522: (113) En relacién con la nefropatia membra-

nosa sefale la respuesta FALSA:

1. La mayoria de las nefropatias membranosas son de causa
idiopdética.

2. Lo que mejor predice el prondstico es la presencia de afec-
tacién intersticial y no el dafio glomerular (estadios | a IV).

3. Los anticuerpos frente al receptor de la fosfolipasa A2 (Anti-
PLAZ2R) suelen ser positivos en las formas idiopdticas.

4. ElI'90% de los pacientes alcanzan la remisién con corticoides
Unicamente.

300412  NEFROLOGIA Dificil 31%
Solucién: 4
La glomerulopatia membranosa es la causa més frecuente de
sindrome nefrético del adulto en nuestro medio. La mayoria son
de causa desconocida o idiopética (respuesta 1 incorrecta) y es
precisamente en las formas primarias donde suele ademas de-
fectarse en sangre los anticuerpos anti-receptor de fosfolipasa
A2 (respuesta 3 incorrecta). Se caracteriza por producir depdsitos
subepiteliales que engrosan y alteran la membrana basal per-
mitiendo clasificarla en 4 estadios. Sin embargo, al igual que
ocurre en la mayoria de glomerulopatias, el dato histolégico de
peor prondstico es la asociacién con afectacién intersticial (res-
puesta 2 incorrecta). El pronéstico de esta enfermedad es varia-
ble; hasta un 20-30% de los pacientes presenta remisién espon-
tdnea y por tanto, en ellos se hace tratamiento de soporte (IECA,
estatinas, etfc). En aquellos pacientes en los que se produce de-
terioro de la funcién renal, o proteinuria muy grave (>8g/dia)
con hipoalbuminemia grave < 2.5 g/dl, o ausencia de mejoria
en el seguimiento, se debe plantear tratamiento inmunosupre-
sor. La terapia inmunosupresora de eleccién es discutible y se
emplean pautas de corticoides, rituximab, anticalcineurinicos o
ciclofosfamida. En cualquier caso, y precisamente por todo lo
dicho, no es cierto que el 90% de los pacientes presenten remi-
sién con corticoides de manera aislada (respuesta 4 correcta).

Pregunta 11523: (114) 2En cudl de las siguientes situaciones
puede aparecer una acidosis metabélica sin anion gap ele-
vado?:

1. Insuficiencia renal.

2. Cetoacidosis diabética.

3. Diarrea.

4.  Ayuno prolongado.

300413 NEFROLOGIA Facil 82%

Solucién: 3
La insuficiencia renal, la cetoacidosis diabética y la cetosis por
ayuno son todas ellas causas de acidosis metabdlica con el
anion gap AUMENTADO (respuestas 1, 2 y 4 incorrectas). La
diarrea y las acidosis tubulares renales producen acidosis meta-
bélica con el anion gop NORMAL (respuesta 3 correcta). Se debe
a la pérdida de bicarbonato por heces que reduce la disponibi-
lidad de bicarbonato plasmdtico sin ganancia de dcidos lo que
contribuye a la produccién de hipercloremia y con ello, el anion
gap (sodio - cloro - bicarbonato) resulta en valores normales (<
14).

Pregunta 11524: (115) Mujer de 27 afios con tos no productiva,
fiebre y dolor pleuritico de un mes de evolucién. En la radiogra-
fia de térax se objetiva un derrame pleural izquierdo. El andlisis
del liquido pleural muestra un exudado linfocitico con pH 7,32,
glucosa 66 mg/dL y adenosin-deaminasa 59 U/L. ¢Cudl es la
etiologia més probable?:

1. Insuficiencia cardiaca.

2. Sindrome de Meigs.

3.  Quilotérax.

4. Tuberculosis pleural.

300414 NEUMOLOGIA Fécil 93%
Solucién: 4

Ante una toracocentesis con exudado linfocitario y ADA elevado
(mayor de 45 U/L), debemos pensar en tuberculosis pleural (res-
puesta 4 correcta). La glucosa suele estar baja en el liquido pleu-
ral. El dolor pleuritico sugiere que el derrame puede ser un exu-
dado (el trasudado no suele producir dolor de tipo pleuritico).
La insuficiencia cardiaca mostraria un trasudado (en vez de exu-
dado) y el derrame suele ser derecho (respuesta 1 incorrecta).
El Sindrome de Meigs asocia ascitis, quilotérax y tumor ovérico
(respuesta 2 incorrecta).

El quilotérax cursa con derrame pleural quiloso (con predominio
de quilomicrones y, por tanto, alto contenido en triglicéridos).
Suele deberse a traumatismos o linfomas (respuesta 3 inco-
rrecta).

Pregunta 11525: (116) En un sujeto mayor de 65 afios una
prueba de tuberculina ha mostrado una induracién de 3 mm. La
induracién en una segunda prueba, realizada 10 dias después,
es de 13 mm. Sefale la respuesta correcta:

1. Lo primera reaccién es un falso positivo.

2. La segunda reaccién es un verdadero positivo.

3. La primera reaccién es un verdadero negativo.

4. La segunda reaccién es un falso positivo.

300415  NEUMOLOGIA Facil 80%
Solucién: 2
El Mantoux se considera positivo con induraciones mayores o
iguales a 5 mm, en pacientes con alto riesgo de enfermar.
En un paciente de 65 afios o mds, una primera determinacién
del Mantoux con resultado negativo podria corresponder a un
falso negativo por "efecto debilitador" (o "weakening effect"): si el
paciente estuvo en contacto con la micobacteria hace muchos
anos, es posible que el sistema inmune no sea capaz de recor-
darlo y, por tanto, el Mantoux salga negativo (realmente seria
un “falso negativo", ya que existe una infeccién tuberculosa la-
tente) (respuestas 1y 3 incorrectas).
En estos casos (PPD negativo en un paciente de 65 afios o mds)
estd indicado repetir el Mantoux a los 7 o 10 dias. Se aceptard
como vdlido el resultado de la segunda prueba. En este caso, el
paciente tiene una induracién de 13 mm (positivo), lo cual indica
la existencia de una infeccién tuberculosa latente -efecto Booster-
(es decir, que la segunda reaccién es un verdadero positivo) (res-
puesta 2 correcta y 4 incorrecta).
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Pregunta 11526: (117) 2Cudl de las siguientes alternativas al

lavado pulmonar total NO es apropiada en el tratamiento de la

proteinosis alveolar de origen autoinmune?:

1. Factor estimulante de colonias de granulocitos-macréfagos
(GM-CSF).

2. Corticosteroides.

3. Plasmaféresis.

4. Rituximab.

300416 NEUMOLOGIA Dificil -20%
Solucién: 2
La proteinosis alveolar es una enfermedad muy rara que cursa
con un actmulo de material lipidico (surfactante) en el interior
de los alvéolos, con el consiguiente "efecto shunt". Existen 3 tipos
de proteinosis alveolar: primaria (o autoinmune) -la mas fre-
cuente-, secundaria y hereditaria (autosémica recesiva).
En la proteinosis alveolar primaria o de origen autoinmune se
generan anticuerpos contra el factor estimulante de colonias de
granulocitos-macréfagos (GM-CSF) lo cual afecta a la funcién
de los macréfagos alveolares, de forma que no pueden fagocitar
el surfactante y éste se acumula en el interior de los alvéolos.
La medicién de los anticuerpos anti-GM-CSF se plantea para
determinar el origen autoinmune de esta enfermedad.
El tratamiento habitual de la proteinosis alveolar se realiza con
lavado broncoalveolar o lavado pulmonar. Para la proteinosis
alveolar primaria también se pueden emplear GM-CSF inhalado
(inicialmente se testd por via subcutdnea, con peores resultados
que por via inhalada), Rituximab (anti CD-20) y plasmaféresis
(respuestas 1, 3 y 4 incorrectas).
Los corticoides no se emplean como tratamiento de la proteino-
sis alveolar (respuesta 2 correcta).

Pregunta 11527: (118) Hombre de 72 afios con antecedentes
de EPOC con obstruccién grave al flujo aéreo, con dos exacer-
baciones graves en el Gltimo afo, que acude a urgencias con
taquipnea y uso de musculatura accesoria. Estd alerta. En la ga-
sometria arterial basal se objetiva: pH 7,29, PaCO2 68 mmHg,
PaO2 51 mmHg. Se inicia tratamiento broncodilatador, esteroi-
deo, antibioterapia empirica y se ajusta la oxigenoterapia para
conseguir una SatO2 entre 88 y 92 %. Tras una hora repite la
gasometria arterial con gafas nasales a 2 lpm y presenta pH
7,28, PaCO2 70 mmHg, PaO2 62 mmHg. Sefale la actuacién
correcta:

1. Iniciar ventilacién mecdnica no invasiva.
2. Proceder a la intubacién orotraqueal e iniciar ventilacién
mecdnica.

3. Incrementar la oxigenoterapia hasta obtener una SatO2 de
al menos 99%.

4. Combinar benzodiacepinas con altos flujos de oxigeno para
asegurar una disminucién de la taquipnea y mejorar el pa-
trén ventilatorio.

300417 NEUMOLOGIA Facil 88%
Solucién: 1
El cuadro clinico presenta un paciente con EPOC grave y feno-
tipo reagudizador que acude con una nueva exacerbacién, en
situacién de acidosis respiratoria aguda. En este caso se optd
por oxigenoterapia inicial con gafas nasales. Sin embargo, el
paciente presenta una mayor retencién de carbénico (PaCO2 70
mmHg), persistiendo la acidosis.
En estos casos (paciente con pH bajo, CO2 elevado y situacién
consciente) se debe administrar ventilacién mecdnica no invasiva
(respuesta 1 correcta).
La intubacién oro-traqueal y ventilacién mecdnica invasiva estd
indicada en caso de que fracase la ventilacién mecdnica no in-
vasiva o que no se pueda emplear ésta por estar el paciente ob-
nubilado o comatoso (respuesta 2 incorrecta).

Pregunta 11528: (119) Mujer de 16 afios que inicia seguimiento

en la consulta de Neurologia de adultos, remitida desde Neuro-

pediatria con el diagnéstico de epilepsia mioclénica juvenil

(EMJ). Esté en tratamiento con écido valproico y bien controlada.

2¢Se plantearia hacer alguna modificacién en su tratamiento?:

1. No, porque el 4cido valproico es el tratamiento de eleccion
en los pacientes con este sindrome epiléptico.

40 g

2. No, porque la paciente esté libre de crisis y cambiarlo en
este momento seria asumir riesgos innecesarios.

3. Si, porque debe evitarse su uso en la mujer en edad fértil,
debido a que es el fdrmaco antiepiléptico con mayor tera-
togenicidad y problemas en el neurodesarrollo de los hijos.

4. Si, por la relacién de este férmaco con el sindrome del ova-
rio poliquistico.

300418 NEUROLOGIA Dificil 17%
Solucién: 3

El 4cido valproico se ha relacionado con trastornos del neurode-
sarrollo en nifios nacidos de mujeres tratadas con valproico y
riesgo de mutaciones congénitas. Por esta razén la Agencia Es-
pafola de Medicamentes recomendé en 2018:

"En nifias y mujeres con capacidad de gestacién no se debe uti-
lizar cido valproico, excepto que no se pueda utilizar ofra alter-
nativa terapéutica y se cumplan las condiciones del plan de pre-
vencién de embarazos (evaluar la posibilidad de embarazo en
todas las mujeres, entender y aceptar por parte de la paciente
las condiciones del tratamiento: métodos anticonceptivos, prue-
bas de embarazo regulares y consulta con el médico en caso de
planear un embarazo o existencia del mismo), asi como revisién
anual."

En resumen, que, aunque esté bien controlada con valproico, o
que éste sea el fdrmaco de eleccién para EMJ, si hay alternativa
se deberia cambiar de farmaco, dado que es una mujer en edad
fértil, y si se mantiene se deberian asociar anticonceptivos (res-
puestas 1y 2 incorrectas, 3 correcta).

Pregunta 11529: (120) Hombre de 79 afos con antecedentes
de deterioro cognitivo leve, que presenta un cuadro brusco de
hemianopsia homénima derecha, afasia y paresia facial inferior
derecha. A su llegada a urgencias se objetiva tensién arterial:
190/85 mmHg. Se realiza una TC craneal que evidencia un he-
matoma intraparenquimatoso lobar frontal izquierdo y otro he-
matoma occipital izquierdo. ¢Cudl es la etiologia més probable
de estos hematomas?:

1. Hipertensiva.

2. Angiopatia amiloide.

3. Lesién tumoral subyacente.

4. Malformacién arteriovenosa.

300419  NEUROLOGIA Normal 59%
Solucién: 2

La causa mds frecuente de hemorragia lobar en el anciano es
angiopatia amoiloide. Hay una degeneracién arteriolar y el ami-
loide se deposita en la pared de las arterias cerebrales confirién-
doles un mayor riesgo de sangrado.

Son hemorragias mds periféricas que las profundas hipertensi-
vas (respuesta 1 incorrecta). La presién arterial suele estar ele-
vada también en las hemorragias amiloideas.

En los pacientes jévenes con una hemorragia lobar estaria indi-
cado investigar con otras pruebas la presencia de lesiones sub-
yacentes (ftumor, MAV, tfrombosis venosa...). (respuestas 3 y 4 in-
correctas).

Pregunta 11530: (121) Mujer de 60 afios en estudio por varios

episodios de pérdida de conciencia. Se plantea el diagnéstico

diferencial entre crisis epilépticas y sincopes. Sefale cudl de los

siguientes datos NO apoyaria el diagnéstico de sincope:

1. Incontinencia de esfinteres durante el episodio.

2. Cianosis facial durante el episodio.

3. Traumatismo craneal durante el episodio.

4. Sacudidas de las cuatro extremidades de 1-2 segundos de
duracién, durante el episodio.

300420 NEUROLOGIA Normal 47%
Solucién: 2
De las opciones que nos plantean hay varias que pueden apa-
recer por igual en un sincope y en una crisis convulsiva: morde-
dura lingual, incontinencia de esfinteres (sobre todo el urinario),
traumatismo craneal (esto sirve para distinguir estas dos entida-
des, donde suele haber traumatismo, de las crisis psicégenas
donde no suele producirse) o sacudidas breves de las cuatro ex-
tremidades (respuestas 1, 3 y 4 incorrectas).
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El cambio de coloracién durante los sincopes suele ser hacia la
palidez, aunque en algin sincope de origen cardiaco podria
aparecer cianosis (respuesta 2 correcta). En las crisis generaliza-
das ténico clénicas puede haber momentos de apnea y cianosis
debido a una contraccién ténica mantenida de los mésculos res-
piratorios.

Pregunta 11531: (122) Un hombre de 70 afios consulta por do-

lor lumbar no irradiado de 1 semana de duracién, de intensidad

progresiva, acompafiado de marcada limitacién de la movilidad

del raquis y febricula. La radiografia de columna lumbar no

muestra alteraciones. 8Qué diagnéstico deberiamos descartar

en primer lugar y con qué técnica?:

1. Aplastamiento vertebral con tomografia computarizada
(TC).

2. Metdstasis 6seas con gammagrafia ésea con fecnecio.

3. Hiperostosis anquilosante vertebral con radiografia de co-
lumna dorsolumbar.

4. Espondilodiscitis piégena con resonancia magnética (RM).

Solucién: 4
El dato més importante del enunciado que debe orientarnos al
diagnéstico de presuncién es la presencia de febricula. Ante es-
tos datos debemos sospechar un proceso infeccioso (espondilo-
discitis piégena). Es la infeccién osteoarticular por diseminacién
hematégena en el adulto mas frecuente. Al inicio la radiografia
puede ser normal. Se confirma el diagnéstico mediante una
RNM (respuesta 4 correcta). El aplastamiento vertebral osteopo-
rético suele tener un antecedente de esfuerzo o traumatismo y
suele ser visible en una Rx simple. Su diagnéstico de confirma-
cién se realiza mediante un TAC (respuesta 1 incorrecta). Las
metdstasis dseas suelen tener un antecedente conocido de can-
cer, aunque no siempre. Provocan dolor preferentemente noc-
turno sin febricula. Cuando producen clinica suelen ser visibles
en una Rx simple. Su confirmacién mediante prueba de imagen
se realiza mediante gammagrafia o PET-TAC (respuesta 2 inco-
rrecta). La enfermedad anquilosante hiperostésica senil de la co-
lumna o enfermedad de Forestier- Rotes Querol se trataria de
una entesopatia osteosificante no inflamatoria de los ligamentos,
inserciones tendinosas y capsulares del raquis a nivel de la cara
anterolateral de los cuerpos vertebrales, aunque también pue-
den verse afectadas otras estructuras extraespinales. Es visible en
una Rx simple, no produce fiebre. La Rx ya ha sido realizada y
no tiene sentido duplicarla (respuesta 3 incorrecta).

Pregunta 11532: (123) Mujer de 60 afios que consulta por ador-

mecimiento de la mano derecha de meses de evolucién, que la

despierta por la noche y la obliga a movilizar la mano hasta que
se le pasa. Parece que ha perdido fuerza y a veces se le han
caido cosas de esa mano. Sefale la respuesta cierta:

1. Si lo exploracién neurolégica muestra adormecimiento de
los dedos primero a tercero pensaremos en afectacion del
nervio cubital a nivel epitroclear.

2. Si la exploracién neurolégica muestra adormecimiento de
los dedos primero a tercero pensaremos en afectacion del
nervio mediano a nivel del canal del carpo.

3. Para realizar el diagnéstico no es preciso realizar una elec-
tromiografia, dado que la exploracién fisica presenta muy
buenos coeficientes de probabilidad.

4. Eltratamiento de la afectacién del nervio cubital a nivel epi-
troclear o del nervio mediano a nivel carpiano es la inter-
vencién quirtrgica, dado que el tratamiento conservador no
mejora la sinfomatologia.

300422 TRAUMATOLOGIA Fécil 86%

Solucién: 2

Las caracteristicas tipicas del sindrome de tinel carpiano son las
siguientes:

e Frecuentemente mujer

e Edad perimenopausica

e Curso crénico

e Parestesias preferentemente nocturnas que afectan a los de-
dos primero a tercero y mitad radial del cuarto (respuesta 2
correcta)

e Torpeza de la mano por paresia de oposicién.

Tras el diagnéstico clinico siempre debe realizarse un estudio
neurofisiolédgico para confirmar el diagnéstico y establecer el
grado de afectacién (respuesta 3 incorrecta).

La compresién del nervio cubital en el codo se manifiesta por
parestesias en los dedos 42 (mitad cubital) y el 52 y paresia de
los musculos interéseos (dificultad para aproximacién y separa-
cién de los dedos) (respuesta 1 incorrecta).

El tratamiento de las patologias compresivas de los nervios de la
extremidad superior es habitualmente quirdrgico. En los grados
leves y de aparicién reciente puede iniciarse un tratamiento con-
servador: férulas de reposo nocturno, infiltraciones con corticoi-
des... (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11533: (124) Respecto a la arteritis de la temporal,

senale lo respuesta INCORRECTA:

1. Se presenta fundamentalmente en personas de raza blanca
y mayores de 50 afios.

2. Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes desa-
rrollan aneurisma o dilatacién de la aorta tordcica.

3. La pérdida de visién unilateral o bilateral es una de las com-
plicaciones mds graves.

4. La mdéxima incidencia se da entre la sexta y la séptima dé-
cada de la vida.

300423 REUMATOLOGIA Dificil -21%
Solucién: 4
La arteritis de células gigantes (ACG) afectan casi exclusivamente
a personas mayores de 50 afios (respuesta 1 incorrecta) y su
incidencia aumenta con la edad para alcanzar un pico méximo
en pacientes de 70-79 afos (respuesta 4 correcta).
La ACG es el tipo de vasculitis mds comdn en Europa y América
del Norte, con predileccién por personas de raza blanca (res-
puesta 1 incorrecta).
La incidencia de complicaciones visuales oscila del 25-50% en
las principales series. La ceguera ofecta al 5-15% de las ACG y
se presenta tipicamente como una pérdida subita de vision.
Puede ser bilateral o debutar afectando a un solo ojo, en cuyo
caso la afectacion del ojo contralateral puede ocurrir durante los
10 dias siguientes si el paciente no recibe tratamiento (respuesta
3 incorrecta)
Hasta un 25% de los pacientes con ACG puede presentar una
afectacién extracraneal de grandes vasos, porcentaje sensible-
mente superior si consideramos la afectacién subclinica mos-
trada en las pruebas de imagen. Suele manifestarse como aneu-
rismas de aorta tordcica o abdominal y estenosis de grandes va-
sos, sobre todo de los miembros superiores (respuesta 2 inco-
rrecta)

Pregunta 11534: (125) ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es

cierta en relacién con el sindrome de Leriche?:

1. Es un cuadro clinico que comprende la triada claudicacién
plantar, impotencia coeundi y ausencia de pulsos distales.

2. Es consecuencia de una oclusién fémoropoplitea bilateral.

3. Los pulsos femorales estdn ausentes.

4. La arteriografia es la primera prueba diagnéstica a realizar.

300424  C. VASCULAR Dificil 2%

Solucién: 3
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El sindrome de Leriche consiste en una trombosis de la aorta
distal (o aorto-iliaca) con lo que todos los pulsos por debajo de
dicha localizacién estardn ausentes, como ocurre con los femo-
rales (respuesta 3 correcta). Cursa por lo tanto con claudicacién
gldteq, impotencia coeundi y ausencia de todos los pulsos dista-
les (respuesta 1 incorrecta).

La claudicacién gemelar seria la correspondiente a una oclusién
femoropoplitea bilateral (respuesta 2 incorrectal).

El diagnéstico de la patologia arterial crénica de miembros infe-
riores puede realizarse, a menudo, con una buena anamnesis y
exploracién del paciente. Es muy til el indice tobillo/brazo asi
como otras pruebas sin penetracién corporal como eco diplex,
prueba en banda sin fin... de forma que la angioRM, angiTC o
bien la angiografia tradicional no deben de emplearse para va-
loracién rutinaria, aunque si antes de realizar una revasculariza-
ciéon (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11535: (126) Hombre de 73 afios con antecedente de
infarto agudo de miocardio tratado con angioplastia coronaria
transluminal percutdnea hace 6 semanas. Acude a urgencias por
dolor brusco, frialdad y pérdida de motilidad de la extremidad
inferior derecha. En la exploracién estd presente el pulso femoral
derecho, con ausencia del resto de los pulsos de esa extremidad.

Conserva pulsos a todos los niveles en la extremidad contralate-

ral. Respecto al diagnéstico de sospecha, sefale la afirmacién

FALSA:

1. Lo causa mds probable es de origen emboligeno.

2. La pardlisis es un signo de aparicién tardia que indica que
el tfratamiento revascularizador debe realizarse lo antes po-
sible.

3. El tratamiento consiste en embolectomia arterial femoral
con sonda de Fogarty.

4. En caso de pardlisis rigida con anestesia profunda y ausen-
cia de sefal Doppler estd indicada una arteriografia ur-
gente.

300425 C. VASCULAR Dificil -4%
Solucién: 4
Un dolor brusco, frialdad y pérdida de motilidad en un miembro,
asociado a ausencia total de pulsos distales al pulso femoral en
un paciente que unas semanas antes ha sufrido un IAM con an-
gioplastia como tratamiento ha de orientarnos a un origen em-
boligeno de su problema actual (respuesta 1 incorrecta).
El cuadro se corresponde con una obstruccién aguda de dicho
miembro, siendo el tratamiento de eleccién la embolectomia con
sonda de Fogarty (respuesta 3 incorrecta).
La pardélisis nos indica la necesidad de realizar un tratamiento
urgente para intentar mantener la viabilidad de dicha extremi-
dad (respuesta 2 incorrecta).
Si por el contrario dicha pardlisis se acompafa de anestesia pro-
funda, nos estdn indicando un estadio avanzado () donde la
extremidad es inviable, no siendo considerada ya dentro de los
criterios de revascularizacién (respuesta 4 correcta).

Pregunta 11536: (127) Hombre de 60 afios, fumador de 40 pa-

quetes/afio, que consulta por dolor en borde cubital del brazo

izquierdo y ptosis palpebral izquierda desde hace un mes. La

radiografia de térax muestra una masa en el I6bulo superior iz-

quierdo y la TC confirma la lesién con invasién de la segunda

costilla. En relacién con el diagnéstico de sospecha, el trata-

miento mds adecuado es:

1. Quimioterapia neoadyuvante con quimiorradioterapia
combinada, seguida de cirugia.

2. Quimioterapia neoadyuvante sin cirugia, seguida de radio-
terapia.

3. Cirugia seguida de quimiorradioterapia combinada.

4. Radioterapia sin quimioterapia, seguida de cirugia.

300426 NEUMOLOGIA Dificil 29%

Solucién: 1
La afectacion del vértice pulmonar se denomina "Pancoast'. La
etiologia mds frecuente es un carcinoma broncogénico (siendo
el epidermoide el subtipo més frecuente). El tumor de Pancoast
puede invadir la primera y segunda costillas y generar un sin-
drome de Claude-Bernad-Horner (ptosis, miosis, enoftalmos,
anhidrosis de la hemicara y heterocromia de iris).
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El tratamiento del tumor de Pancoast se realiza con Quimiotera-
pia neoadyuvante més quimio-radioterapia y cirugia (respuesta
1 correcta y resto de opciones incorrectas).

En el afio 2003 también preguntaron por el tratamiento del tu-
mor de Pancoast, aunque en aquella ocasién la pregunta se
anulé.

Pregunta 11537: (128) Hombre de 35 afios, ingresado por trau-

matismo tordacico grave con mdltiples fracturas costales. Tras res-

ponder favorablemente al tratamiento con analgésicos y oxi-

geno, comienza a presentar hipoxemia grave. Sefiale cudl es la

causa mds probable de este deterioro:

1. La inestabilidad de la pared torécica por las fracturas mal-
tiples.

2. La infeccién respiratoria por aspiracién.

3. La alteracién del intercambio gaseoso por la contusién pul-
monar.

4. La hipovolemia postraumdtica.

Solucién: 3
El fraumatismo torécico grave con mdltiples fracturas costales
puede generar un "volet costal", en caso de que las costillas se
rompan por 2 o més sitios. Esta alteracién puede ser leve (trata-
miento con analgesia convencional para evitar la hipoventila-
cién) o grave (precisa ventilacién mecdnica).
El enunciado dice que el paciente responde favorablemente al
tratamiento con analgésicos y oxigeno. Esta afirmacién descarta
la presencia de un volet grave. Sin embargo, transcurrido un
tiempo, comienza con hipoxemia. Esta situaciéon se debe a la
"contusién pulmonar", producida por el propio traumatismo, que
dafa los capilares permitiendo un sangrado ligero que se va
acumulando en el parénquima. Este exceso de liquido (sangre)
dificulta el infercambio gaseoso, lo cual genera una hipoxemia
grave (respuesta 3 correcta).
Si la hipoxemia grave estuviera motivada por la inestabilidad de
la pared tordcica por las fracturas maltiples (es decir, por un vo-
let grave), el paciente presentaria hipoxemia desde el primer
momento y no de forma "diferida", como aparece en el enun-
ciado (respuesta 1 incorrecta).
La infeccién por bronco-aspirado cursa con una condensacién
neuménica y fiebre, datos que no aparecen en cuadro clinico del
paciente (respuesta 2 incorrectal).
La hipovolemia postraumdtica (por ejemplo, por rotura del bazo)
cursa con taquicardia, hipotensiéon e inestabilidad hemodind-
mica. Sin embargo, no se afecta la oxigenacién de la sangre,
por lo que no deberia aparecer hipoxemia (respuesta 4 inco-
rrecta).

Pregunta 11538: (129) Hombre de 65 afos que consulta por
disfagia a sélidos desde hace dos meses. La esofagoscopia evi-
dencia tumoracién a 30 cm de arcada dental, parcialmente es-
tenosante, con anatomia patolégica de carcinoma epidermoide.
Se solicita ecografia endoscépica y PET-TC donde no se obser-
van adenopatias patolégicas. 2Cudl de las siguientes opciones
seria la maés correcta?:

1. Esofaguectomia transhiatal.

2. Esofaguectomia segun la técnica de Ivor-Lewis.

3. Quimioterapia mds radioterapia preoperatoria.

4. Quimioterapia neoadyuvante.

300428  DIGESTIVO Dificil -14%
Solucién: 3
Pregunta muy dificil y claramente impugnable, pero finalmente
no se impugnd.
Se trata de un paciente con un céncer epidermoide de eséfago
distal, pero no nos dicen nada mds acerca de la biopsia, por lo
que no sabemos la T del tumor. Si nos confirman que es un es-
tadio NOMO.
La dificultad de la pregunta estriba en que si se tratara de un
estadio localizado (T1-T2, NOMO) el tratamiento seria la cirugia,
mientras que si se tratara de un estadio localmente avanzado
(T3 NO MO, por ejemplo) el tratamiento seria QT+RT+cirugia.
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Al ser un fumor parcialmente estenosante que provoca disfagia,
suponemos que serd ya un T3, por lo que el tratamiento mds
adecuado seria quimioterapia+ radioterapia preoperatoria (res-
puesta 3 correcta). En el cdncer epidermoide de eséfago se ha
demostrado que la quimiorradioterapia es més eficaz que la qui-
mioterapia sola (respuesta 4 incorrecta). Las opciones de sélo
cirugia estarian indicadas en caso de ser un tumor localizado

(respuestas 1y 2 incorrectas):

- Técnica transhiatal (2 incisiones: a nivel cervical y abdomi-
nal): técnica mds segura, pero con linfadenectomia mas li-
mitada.

- Técnica de Ivor-Lewis o transtordcica (2 incisiones: a nivel to-
racico y abdominal): permite una linfadenectomia mds radi-
cal, pero mayor riesgo de complicaciones.

- Técnica en bloque (3 incisiones: cervical, torécico y abdomi-
nal): permite niveles de reseccién mds seguros, pero con ma-
yor nimero de complicaciones. Técnica muy agresiva.
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Esofagectomia transhiatal

CLASIFICACION TNM DEL CANCER DE ESOFAGO
T. TUMOR PRIMARIO

TX. No evaluado.

TO. Sin evidencia de tumor primario.

Tis. Displasia de alto grado.

T1a. El tumor invade la [dmina propia o la muscularis muco-
sae.

T1b. El tumor invade la submucosa.

T2. El tumor invade la muscular propia (MIR).

T3. El tumor invade la adventicia.

T4a. Tumor resecable que invade la pleura, pericardio o dia-
fragma.

T4b. Tumor irresecable por invasién de otras estructuras
(aorta, trdquea, cuerpos vertebrales).

N. GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX. No evaluado.

NO. No se observan metéstasis linféticas regionales.

N1. Metéstasis en 1-2 ganglios regionales.

N2. Metéstasis en 3-6 ganglios regionales.

N3. Metéstasis en 7 o més ganglios regionales.

M. METASTASIS A DISTANCIA

MO. No se observan metdstasis a distancia.
M1. Metéstasis a distancia.

ESTADIAJE SIMPLIFICADO

ESTADIO 0 TIS Intramucoso

ESTADIO I-IIA T1-2 NO MO Cancer localizado
ESTADIO T3 NO MO Cancer localmente
11B-11I T1-4 N1-3 MO avanzado

ESTADIO IV T1-4 NO-3 M1 Cdncer irresecable o

metastésico

Pregunta 11539: (130) 2Cudl es el momento més apropiado

para la administracién de la profilaxis antibiética en la cirugia

abdominal?:

1. Desde 48 horas antes de la intervencién quirdrgica.

2. En los 30 minutos previos al inicio de la intervencién quirdr-
gica.

3. En los 30 minutos siguientes al cierre de la incisién quirdr-
gica.

4. Unicamente debe aplicarse si se observa contaminacién del
campo quirtrgico durante la intervencién.

300429  DIGESTIVO Fécil 94%
Solucién: 2
La profilaxis antibiética no estd indicada en cirugias limpias, sen-
cillas, de bajo riesgo. En cambio, en cirugias donde se prevé un
breve periodo de contaminacién por microorganismos, la profi-
laxis antibiética sistémica puede ser beneficiosa (intervenciones
gastroduodenales, intervenciones biliares, resecciones de colon
o intestino delgado, etc.) (respuesta 4 incorrecta). La profilaxis
antibiética es claramente mds efectiva cuando se empieza en el
preoperatorio y se mantiene durante el periodo intraoperatorio,
con el objetivo de conseguir una concentracién terapéutica en
sangre a lo largo de este periodo. Si el inicio de la administra-
cion se produce 1 a 2 horas después de la contaminacion bac-
teriana, su efecto es mucho menos efectivo, y carece de valor
iniciar la profilaxis antibiética después de cerrar la herida (res-
puesta 3 incorrecta).
Para la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia progra-
mada, la primera dosis de antibiéticos profilacticos debe admi-
nistrarse por via infravenosa en el momento de la induccién de
la anestesia (respuesta 2 correcta). No es necesario, e incluso
puede ser perjudicial, comenzar la profilaxis mds de una hora
antes de la cirugia (respuesta 1 incorrecta), y es indtil comenzar
después de que el paciente abandone el quiréfano.

sivo MIR Asturias2003

Pregunta 11540: (131) Con respecto al sindrome de Lynch o

carcinoma colorrectal no polipésico hereditario, sefale la res-

puesta correcta:

1. Es un trastorno autosémico recesivo.

2. El fenotipo incluye predominio de tumores malignos del co-
lon en el lado derecho.

3. La progresién pélipo-céncer es mds lenta que en el cancer
de colon esporddico.

4. Lostumores malignos extracolénicos suelen asentar en pul-
mén o higado.

300430 DIGESTIVO Facil 75%

Solucién: 2
El Sd. de Lynch (CCR hereditario no asociado a poliposis) es una
enfermedad autosémica dominante (respuestal incorrecta) que
se caracteriza por el desarrollo precoz (habitualmente antes de
los 50 afios de edad) deun CCR (respuesta 3 incorrecta), con
predominio de colon derecho (respuesta 2 correcta), y una ele-
vada tendencia a presentar lesiones sincrénicas o metacrénicas,
asi como neoplasia de otro origen (endometrio, estémago, pén-
creas, sistema urinario, ovario, vias biliares, intestino delgado,
cerebro y piel) (respuesta 4 incorrecta).
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Pregunta 11541: (132) Mujer de 67 afos, obesa, que acude a
urgencias por dolor abdominal en cuadrante superior derecho
del abdomen, fiebre de 39,5°C y orinas muy oscuras. Ante este
cuadro se deberia sospechar en primer lugar:

1. Colecistitis aguda alitidsica.

2. Coledocolitiasis.

3. Colecistitis aguda litidsica.

4. Colangitis ascendente.

300431 DIGESTIVO Dificil 27%

Solucién: 4
Nos preguntan un cuadro clinico de una paciente que presenta
lo Triadade Charcot: dolor en hipocondrio derecho + fiebre +
ictericia (o coluria eneste caso). Esta triada es tipica de la colan-
gitis (respuesta 4 correcta). Una colelitiasis podria cursar de ma-
nera asintomdtica o con un cuadro de célico biliar, que puede
cursar con dolor en hipocondrio derecho y/o un patrén de co-
lestasis, pero sin signos de infeccién y sin fiebre (respuesta 2 in-
correcta). Una colecistitis aguda litiésica cursaria con un cuadro
de cdlico biliar de mds de 6 horas de duracién, con empeora-
miento del estado general con fiebre y escalofrios (respuesta 3
incorrecta). Una colecistitis alitidsica es un cuadro mds raro y con
mayor ndmero de complicaciones, que suele aparecer en pa-
cientes con traumatismos, ayuno prolongado, postoperatorio,
nutricién parenteral total, diabetes, infecciones o asociado a en-
fermedades sistémicas como sarcoidosis o vasculitis (respuesta 1
incorrecta).
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Pregunta 11542: (133) Paciente de 47 afios, sin antecedentes
patolégicos de interés. Presenta un cuadro de fiebre y dolor en
punta de costado derecho y ha sido diagnosticado de neumonia
adquirida en la comunidad en su Centro de Salud. En una ra-
diografia simple de control, realizada 3 dias después del inicio
del tratamiento antibiético, se objetiva un derrame pleural ipsi-
lateral que ocupa un tercio del hemitérax derecho. Sefale la res-
puesta correcta:

1. Se puede establecer el diagnéstico de empiema pleural si se
realiza una toracocentesis y el pH del liquido pleural es de
7,4.

2. El diagnéstico de empiema pleural solo queda confirmado
si se halla un microorganismo en el cultivo de liquido pleu-
ral.

3. Debe sospecharse un empiema pleural si el paciente pre-
senta persistencia de fiebre y leucocitosis.

4. La presencia de un derrame pleural es suficiente para esta-
blecer el diagnéstico de empiema pleural y colocar un dre-
naje pleural derecho.

300432 NEUMOLOGIA Facil 96%
Solucién: 3
Se trata de una de las preguntas més faciles del examen. Este
concepto ha sido preguntado mdltiples veces en la historia del
MIR.
El cuadro tipico del empiema pleural es el siguiente: neumonia
tratada con antibioterapia que, inicialmente, responde de forma
adecuada, pero que a los 3 dias presenta un empeoramiento
clinico, con reaparicién de la fiebre, leucocitosis y desarrollo de
un derrame pleural. En este caso, estd indicado realizar una to-
racocentesis diagnéstica, por si se tratara de un empiema, en
cuyo caso se debe pautar tratamiento antibibtico y colocar un
tubo de drenaije torécico (respuesta 3 correcta).
El pH del empiema es < 7,20 (respuesta 1 incorrecta).
El diagnéstico del empiema se realiza por las caracteristicas del
liquido (pH bajo, glucosa baja y LDH elevado) (respuesta 2 inco-
rrecta). Ademds, en esta opcién hay una palabra que, por técni-
cas de test, invalida la opcién: "Sélo" (es categérica y, por tanto,
falsa). No es necesario hallar un microorganismo en el liquido
para realizar el diagnéstico de empiema.
No se debe colocar el tubo de drenaje antes de haber compro-
bado (mediante una toracocentesis diagnéstica) que el liquido
es compatible con un empiema (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11543: (134) Varén de 35 afos, trasladado a urgen-
cias tras un accidente de tréfico. A su ingreso se observa una
puntuacién en la escala de Glasgow de 15, tensién arterial de
140/90 mmHg, frecuencia respiratoria de 35 rpm y frecuencia
cardiaca de 110 Ipm, con una saturacién de oxigeno basal del
91 %. En la exploracién hay hipofonesis toracica derecha y tim-
panismo a la percusién. ¢Cudl es el diagnéstico de presuncién?:
1. Taponamiento cardiaco traumético.

2. Neumotérax a tensién derecho.

3. Hemotérax masivo derecho.

4. Contusién pulmonar.

300433 NEUMOLOGIA Fécil 93%
Solucién: 2
En esta pregunta, la palabra clave es "timpanismo". Este dato
indica la presencia de un exceso de aire en el interior de la caja
tordcica. De las 4 opciones propuestas, la Unica que cursa con
exceso de aire es el neumotdrax a tensién derecho (respuesta 2
correcta).
Generalmente, el neumotérax a tensién es una urgencia vital y
cursa con hipotensién arterial. En este caso, la presién arterial
no estd disminuida (140/90 mmHg), probablemente por haber
transcurrido poco tiempo desde el traumatismo. Indudable-
mente, si no se resuelve la situacién, presentard hipotensién du-
rante los préximos minutos, pudiendo amenazar la vida del pa-
ciente.
El taponamiento cardiaco no cursa con timpanismo y es incom-
patible con una presién arterial de 140/90 mmHg (el colapso
de las cavidades derechas genera hipotensién severa) (respuesta
1 incorrecta).
El hemotérax masivo cursaria con matidez (no con timpanismo)
(respuesta 3 incorrecta).
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La contusién pulmonar rompe los capilares, favoreciendo el act-
mulo de sangre en el parénquima y, por tanto, a la percusién
tendria matidez (y no timpanismo) (respuesta 4 incorrectal).

Pregunta 11544: (135) Hombre de 64 afos que consulta por

presentar en los Gltimos 3 dias debilidad creciente de miembros

inferiores y parestesias ascendentes. La exploracién muestra de-

bilidad de miembros inferiores y arreflexia global. La analitica

sanguinea y la radiografia de térax son normales. La puncién

lumbar revela un LCR con 3 células mononucleares, 60 mg de

glucorraquia y 97 mg de proteinas totales. Sefiale la afirmacién

INCORRECTA:

1. El cuadro es compatible con una polirradiculoneuropatia
autoinmune.

2. En estos cuadros puede aparecer pardlisis facial hasta en el
50 % de los casos.

3. En casos graves estos cuadros pueden asociarse a neuropa-
tia autonémica.

4. El tratamiento de eleccién de estos cuadros es la adminis-
tracién de corticosteroides intravenosos.

300434  NEUROLOGIA Normal 57%
Solucién: 4
El cuadro es sugestivo de un Sindrome de Guillain Barré (poli-
rradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda), que
no se trata con corticoides intravenosos sino con plasmaféresis o
inmunoglobulinas (respuesta 1 incorrecta, 4 correctal).

Pregunta 11545: (136) Paciente de 48 afios que ha sufrido una

hemorragia subaracnoidea por aneurisma de comunicante an-

terior. A los 10 dias del sangrado presenta alteracién del nivel

de conciencia y desarrolla una hemiparesia. Sefale la respuesta

INCORRECTA:

1. El vasoespasmo ocurre con mayor frecuencia entre los dias
4 y 14 tras la hemorragia subaracnoidea.

2. Cuanto mayor sea la cuantia del sangrado inicial mayor el
riesgo de resangrado.

3. Se aconseja la restriccién hidrica en estos pacientes por el
riesgo de hiponatremia.

4. Es necesario hacer una TC craneal para poder descartar
ofras complicaciones.

300435 NEUROLOGIA Normal 42%
Solucién: 3
La aparicién a los 10 dias de una hemorragia subaracnoidea de
nueva clinica focal con disminucién del nivel de conciencia su-
giere la presencia de vasoespasmo (respuesta 1 incorrecta), aun-
que hay que realizar un TC para descartar otras complicaciones
(respuesta 4 incorrecta).
El tratamiento del vasoespasmo se basa en aumentar la volemia
y, en menor medida la presién arterial, con aporte de expanso-
res de volumen plasmdticos y en funcién de la presién arterial
asociando fdrmacos vasopresores (aunque evitando situaciones
de hipertensién por riesgo de resangrado) (respuesta 3 correcta).
Cuando estas medidas fallan se recurre al tratamiento endovas-
cular.

Pregunta 11546: (137) Mujer de 93 afos con antecedentes de
EPOC, HTA, dislipemia, fibrilacién auricular y cardiopatia isqué-
mica. Vive sola. Presenta fraccién de eyeccién ventricular 53 %,
creatinina 1,5 mg/dL, coagulacién normal. Recibe tratamiento
con broncodilatadores inhalados y AAS 100 mg al dia. Sufre una
caida en la calle, tras la cual le resulta imposible la bipedesta-
cién y sedestacién, con dolor intenso en la cadera derecha a las
movilizaciones, gran acortamiento y rotacién externa de la
pierna. ¢Cuéndo y cémo debe tratarse?:

1. Ingreso para ecografia transtordcica, valoracién por Car-
diologia y después reduccién cerrada vy fijacién con tornillo-
placa.

2. Ingreso para valoraciéon por Nefrologia y Cardiologia, y
después decidird Traumatologia si usa una artroplastia o un
clavo trocantérico.

3. Ingreso en Medicina Interna/Geriatria, estabilizacién pro-
gresiva de las comorbilidades, tratamiento ortopédico con-
servador.

4. Reduccién cerrada y fijacién de la fractura antes de 48 ho-
ras, sedestacién muy precoz, manejo ortogeridtrico.

300436 TRAUMATOLOGIA Dificil 20%
Solucién: 4
Se trata de una paciente afiosa con patologias habituales para
su edad. La paciente previamente era activa (cayé en la calle y
vive sola). Con los datos clinicos sospechamos una fractura de
la extremidad superior del fémur y por la edad una pertrocanté-
rea. Una fraccién de eyeccidn superior al 50% y una creatinina
de 1,5 mg/dl son valores habituales en estos pacientes y no ne-
cesitan valoraciones complementarias (respuesta 1 y 2 incorrec-
tas). Aunque existe un riesgo quirdrgico debemos elegir este pro-
cedimiento para mejorar la calidad de vida de la paciente. Debe
indicarse la cirugia en las primeras 48 horas. La sedestacion
precoz y el tratamiento ortogeridtrico son deseables para evitar
los complicaciones inherentes al encamamiento prolongado.
(respuesta 4 correcta). El tratamiento conservador aboca a la
paciente a una inmovilizacién duradera con alto riesgo de com-
plicaciones (respuesta 3 incorrecta).

Pregunta 11547: (138) Mujer de 73 aios con antecedentes de

obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y dislipe-

mia. Consulta por dolor insoportable en la rodilla derecha de 5

dias de evolucién, sin trauma previo. Exploracién: rodilla globu-

losa, varo moderado, extensién y flexién limitadas por dolor, do-

lor difuso medial. En la radiografia se aprecian osteofitos y pin-

zamiento leve de la interlinea medial. ¢Cuél seria su manejo ini-

cial?:

1. Explicacién del diagnéstico, reposo relativo, paracetamol 1
9/8 h més metamizol 500 mg /8 h, naproxeno de rescate.

2. Derivacién preferente a consultas externas de Traumatolo-
gia para valoracién de prétesis total cementada.

3. Derivacién preferente a consultas externas de Traumatolo-
gia para valorar desbridamiento artroscépico.

4. Solicitud de resonancia magnética preferente para evalua-
cién de meniscopatia, quiste de Baker y/o tendinitis.

300437 TRAUMATOLOGIA Fécil 77%
Solucién: 1

La artrosis de rodilla se caracteriza por:

e Frecuentemente mujeres

e Edad avanzada

e Obesidad

e Dolor mecdnico con episodios de dolor en reposo(inflama-
forio).

e Deformidad en varo de rodilla

e Limitacién de los movimientos articulares.

¢ Radiografia: pinzamiento articular, osteofitos, geodas sub-
condrales...

Si el diagnéstico es muy probable no precisa de estudios com-

plementarios (resonancia magnética, analitica...) (respuesta 4

incorrecta). El diagnéstico més adecuado es de gonartrosis agu-

dizada (5 dias de evolucién). El tratamiento inicial es médico y

consiste en:

e Evitar la carga sobre la articulacién: reposo, uso de basto-
nes...

¢ Analgésicos de primer nivel: paracetamol, antinflamatorios
no esteroideos. Si el dolor es muy importante pueden pres-
cribirse opioides (tramadol). (respuesta 1 correcta)

Sélo en los casos en que no se consigue un control médico ade-

cuado, con dolor que impide realizar una vida normal, puede

ser remitida a un cirujano ortopédico (nunca preferente) para

valora la indicacién de tratamiento quirdrgico: desbridamiento

artroscépico (respuesta 3 incorrecta), osteotomias valguizantes,

prétesis de rodilla (respuesta 2 incorrecta).
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Pregunta 11548: (139) Nifio de 7 aiios traido a urgencias tras
caerse de un columpio sobre la mano derecha. No tiene ante-
cedentes de interés. Presenta deformidad en dorso de tenedor
de la muiieca e impotencia funcional, con situacién neurovascu-
lar distal normal. 2Qué lesién espera encontrar en la radiografia
urgente que solicita2:

1. Fractura-luxacién de Monteggia.

2. Fractura de la cabeza radial.

3. Epifisiolisis distal del radio.

4. Fractura en tallo verde de cibito.

300438 TRAUMATOLOGIA Normal 34%

Solucién: 3
La deformidad en dorso de tenedor es muy sugestiva de una
fractura de extremidad distal del radio. Dada la edad del pa-
ciente probablemente se trata de una epifisiolisis distal del radio
(respuesta 3 correcta). La fractura-luxacién de Monteggia es la
asociaciéon de una fractura decibito y una luxacién de cabeza
de radio. No produce deformidad en la mufeca (respuesta 1
incorrecta). La fractura de la cabeza del radio se produce habi-
tualmente en adultos y no provoca deformidad en la muieca
(respuesta 2 incorrecta). Las fracturas en tallo verde del ante-
brazo afectan habitualmente a ctbito y radio. No producen de-
formidad en la mufeca (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11549: (140) Mujer de 65 afios, obesa, que sufre una

caida sobre la mano con el codo en extensién. Presenta dolor en

el brazo con tumefaccién e impotencia funcional del mismo y

con imposibilidad para realizar la extensién de la mufeca y de-

dos. Lo mds probable es que presente:

1. Fractura luxacién de hUmero proximal.

2. Luxacién de codo.

3. Fractura didfisaria de himero asociada a fractura doble de
antebrazo.

4. Fractura diafisaria de hUmero con lesién del nervio radial.

Solucién: 4
La clinica es compatible con una fractura de la diéfisis del hu-
mero (dolor, tumefaccién e impotencia funcional del brazo) que
se asocia con frecuencia a una lesién del nervio radial (imposi-
bilidad para la extensién de la muiieca y los dedos y alteraciones
sensitivas en cara posterior del antebrazo y dorso de la primera
comisura) (respuesta 4 correcta). La fractura luxacién de himero
proximal provoca dolor, tumefaccién y dificultad para realizar
movimientos del hombro. Puede asociarse con lesién del nervio
axilar (dificultad para la separacién del hombro y alteraciones
sensitivas en la piel que cubre el deltoides) (respuesta 1 inco-
rrecta). La luxacién de codo (habitualmente posterior) provoca
dolor e impotencia funcional del codo pudiendo provocar una
lesién del nervio mediano, muy infrecuentemente del nervio ra-
dial (respuesta 2 incorrecta). La fractura diafisaria del himero
asociada a doble fractura del antebrazo (codo flotante) produce
gran dolor, tumefaccién e impotencia funcional del codo. Rara
vez se asocia con lesién del nervio radial (respuesta 3 incorrecta).

Pregunta 11550: (141) El diagnéstico mas probable de un pa-
ciente de 74 aios que desde hace dos meses comienza con do-
lor lumbar irradiado a miembros inferiores, claudicacién neuré-
gena y limitacién a la extensién del tronco es:

1. Hernia discal L4-L5.

2. Fractura vertebral lumbar.

3. Inestabilidad vertebral L5-S1.

4. Estenosis de canal lumbar.

300440 TRAUMATOLOGIA Fécil 89%
Solucién: 4

La estenosis del canal medular lumbar se caracteriza:

- Es frecuente en sujetos mayores de 70 afos

- Presenta dolor lumbar a veces irradiado a los miembros in-
feriores

- Esla causa mas frecuente de claudicaciéon neurégena: dolor
lumbar que aparece durante la marcha y mejora con la fle-
xién del tronco.
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El diagnéstico més probable es estenosis del canal lumbar (res-
puesta 4 correcta). La hernia discal L4-L5 afecta a sujetos mds
j6venes con dolor lumbar irradiado a uno de los miembros infe-
riores siguiendo la metdmera de la raiz L5 (dificultad para dor-
siflexion de tobillo, parestesias y dolor que descienden por el
miembro inferior hasta alcanzar el dedo gordo del pie y habi-
tualmente sin afectar al reflejo aquileo) (respuesta 1 incorrecta).
La fractura vertebral lumbar suele tener un antecedente de trau-
matismo o esfuerzo. Produce dolor lumbar que aumenta con los
movimientos (respuesta 2 incorrecta). La inestabilidad vertebral
L5-S1 por espondilolisis produce dolor lumbar que puede irra-
diarse a miembros inferiores sin claudicaciéon neurégena. (res-
puesta 3 incorrecta).

Pregunta 11551: (142) Mujer de 70 afos, diabética e hipertensa
que sufre una caida en su domicilio, presentando una herida de
9 cm que comunica con un foco de fractura de la tibia derecha.
Radiogréficamente se observa una fractura oblicua corta de ter-
cio medio-distal de tibia. Se opera de urgencias mediante lim-
pieza (Friedrich) y colocacién de un clavo endomedular acerro-
jado. A los 11 meses presenta una pseudoartrosis atréfica de
tibia con supuracién en la zona de la herida. 2Cudl serd su mejor
opcién terapéutica inmediata?:
1. Triple antibioterapia (grampositivos, gramnegativos y anae-
robios) y limpieza de la herida quirdrgica, retirando los ce-
rrojos distales para favorecer la consolidacion 6sea.
Actitud expectante y tratamiento antibiético con quinolonas.
3. Aporte de injerto autélogo y de factores de crecimiento (BMP
2y 7) para estimular el proceso de consolidacién ésea, que
estd retardado.
4. Retirada del clavo, desbridamiento, colocacién de fijador
externo y antibioterapia ajustada a los resultados de los cul-
fivos.

300441  TRAUMATOLOGIA Normal 64%
Solucién: 4
Se trata de una paciente con antecedente de fractura abierta de
tibia fipo Il de Gustilo tratada mediante osteosintesis (enclavado
endomedular). Es diagnosticada de pseudoartrosis infectada. El
tratamiento consistird en la retirada del material de osteosintesis,
limpieza quirdrgica del foco, antibioterapia ajustada a los resul-
tados de los cultivos y fijacién externa. Tras el control de la in-
feccién puede realizarse el tratamiento de la pseudoartrosis (re-
fracturar, aportar tejido éseo y compresién sobre el foco) (res-
puesta 4 correcta). La placa de osteosintesis mantendrd la infec-
cién; por consiguiente, sélo refirar los tornillos distales es insufi-
ciente para controlarla infecciéon (respuesta 1 incorrecta). La
pseudoartrosis infectada es siempre de tratamiento quirGrgico
(respuesta 2 incorrecta). El aporte de injerto autélogo y de facto-
res de crecimiento pueden complementar el tratamiento de una
pseudoartrosis no infectada (respuesta 3 incorrecta).

b

Pregunta 11552: (143) ¢En qué tipo de demencia hay que pen-
sar en un paciente que presenta deterioro cognitivo, alucinacio-
nes visuales, signos parkinsonianos y mala tolerancia a neuro-
lépticos?:

1. Enfermedad de Alzheimer atipica.

2. Demencia por cuerpos de Lewy difusos.

3. Degeneracién lobular frontotemporal.

4. Demencia por priones.

300442  PSIQUIATRIA Facil 96%
Solucién: 2

La Demencia por Cuerpos de Lewy (respuesta 2 correcta) se de-

nomina asi por la presencia de inclusiones intracitoplasmdticas

con positividad para los anticuerpos frente a sinucleina alfa en

las neuronas de la corteza (cuerpos de Lewy). Los cuerpos de

Lewy también muestran agregacién en la enfermedad de Par-

kinson (EP).

CARACTERISTICAS

¢ Alteraciones extrapiramidales leves: cara de mdscara, bradi-
cinesia y alteracién de la marcha.

e Alucinaciones visuales desde fases iniciales (en Alzheimer y
Parkinson en fases avanzadas).

¢ Cambios sibitos y fluctuantes de atencién, cognicién y vigi-
lia.
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e Trastorno del comportamiento relacionado con el suefio
REM (aparece en DCL o EP): no muestran pardlisis durante
esta fase y presentan movimientos actuando en los suefios.

e Disminucién de acetilcolina y CAT.

e Hipersensibilidad a farmacos:

- Los férmacos usados en EP como L-dopa pueden produ-
cir alucinaciones.

- Los antipsicéticos producen aparicién de signos extrapi-
ramidales.

TRATAMIENTO

¢ Inhibidores de la colinesterasa: estabilizan la funcién cognitiva
y pueden reducir las alucinaciones durante meses.

e BZD de accién prolongada ayudan a suprimir el trastorno del
comportamiento relacionado con el suefio REM.

En la demencia frontotemporal predominaré la alteracién del com-

portamiento y del lenguaje (respuesta 3 incorrectal).

En la demencia por priores nos presentaran un caso de evolucién

progresiva y veloz (pocos meses) y el paciente presecursard con

ataxia y/o mioclonias (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11553: (144) Varén de 92 afios, sin antecedentes pa-

tolégicos de interés, diagnosticado hace 24 horas de pielonefritis

aguda, que presenta alucinaciones visuales, discurso incohe-

rente e inquietud psicomotriz. ¢Cudl de las siguientes afirmacio-

nes se ajusta més al cuadro clinico que estd presentando

ahora?:

1. Se trata del debut tipico de una demencia en un paciente
mayor con una infeccién grave.

2. Setrata de un cuadro de delirium en un paciente mayor con
una infeccién grave.

3. Se trata del debut de un episodio psicético agudo (esquizo-
frenia tardia del anciano).

4. Se trata de un episodio de depresién grave por la hospitali-
zacién con sintomatologia psicética asociada.

300443  PSIQUIATRIA Fécil 99%
Solucién: 2
Nos describen el caso de un varén de 92 afos que presenta de
manera AGUDA, en el contexto de una pielonefritis (nos dicen
un desencadenante), alucinaciones visuales, discurso incohe-
rente y agitacién psicomotriz.
Se trata de un Delirium o Sd. confusional, que consiste en un
cuadro de disfuncién cerebral generalizado de causa orgdnicay
que aparece de manera aguda. Las causas mds frecuentes son
los infecciones (habituales las del tracto urinario), retencién
aguda de orina (RAO) y cambios de fdrmacos. Lo mds caracte-
ristico del cuadro y lo que nos ayuda a distinguirlo de una de-
mencia es la FLUCTUACION del nivel de consciencia y de la
atencién. Ademds de esta caracteristica, al tratarse de una alte-
racién cerebral global la clinica puede ser muy variada: Aluci-
naciones visuales, sinfomas cognitivos, delirios, alteracién de la
memoria, agitacién...etc. (respuesta 2 correcta).
No se trata de una demencia, en la que NO nos hablarian de
un desencadenante y nos dirian que tiene una evolucién PRO-
GRESIVA (respuesta 1 incorrecta). Tampoco nos describe sinto-
matologia psicética (respuesta 3 incorrecta), ni describe un caso
de depresién en la que presentarian un paciente con dnimo de-
primido o anhedonia (respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11554: (145) Con respecto a los sindromes geridtricos,

una de las siguientes respuestas es INCORRECTA:

1. Son situaciones de enfermedad con una alta incidencia y
prevalencia en la poblacién de edad avanzada.

2. Suelen ser el resultado de varias etiologias confluyentes, que
requieren una valoracién e intervencién multidimensional.

3. Suelen producir consecuencias importantes, tanto médicas
como funcionales, que requieren una intervencién multidi-
mensional.

4. Su prevalencia es mds elevada en los pacientes mayores
hospitalizados que en los pacientes mayores dependientes
e institucionalizados.

300444  GERIATRIA Fdcil 88%
Solucién: 4

Los sindromes geridtricos son situaciones de enfermedad con
alta incidencia y prevalencia en la poblacién de edad avanzada
(respuesta 1 incorrecta). Suelen ser el resultado de mdltiples y
variadas etiologias confluyentes, que van a requerir una valora-
cién e intervencién multidimensional (respuesta 2 incorrecta).
Suelen producir consecuencias importantes médicas y funciona-
les (alteraciones significativas en la capacidad funcional), requi-
riendo intervencién multidimensional (respuesta 3 incorrecta). Su
prevalencia es més elevada en pacientes mayores dependientes
e institucionalizados que en los pacientes mayores hospitaliza-
dos (respuesta 4 correctal).

Pregunta 11555: (146) La fragilidad es un estado que puede
originar importantes consecuencias negativas. De las siguientes
respuestas, sefiale la INCORRECTA:

1. Se asocia a un buen nimero de consecuencias, como cai-
das, inmovilidad, discapacidad, mayor tasa de ingresos
hospitalarios y de institucionalizacién, y mayor mortalidad.

2. Su deteccién precoz permitiria una intervencién temprana
para evitar sus consecuencias negativas

3. Su prevalencia no tiene relacién directa con la edad crono-
l6gica.

4. La velocidad de la marcha y el test Timed Up&Go, permiten
su deteccién en la préctica clinica habitual.

300445  GERIATRIA Fécil 82%
Solucién: 3
La fragilidad es uno de los retos de salud mds importantes de
este siglo, siendo una de las entidades més investigadas en ge-
riatria desde su definicién por Linda Fried en 2001. Los ancianos
fragiles son personas mayores que residen en la comunidad y
que se encuentran en un estado de equilibrio inestable que les
acarrea un elevado riesgo de un incremento de cuidados y/o de
requerir atencién institucional. Se asocia a diferentes consecuen-
cias, tales como caidas, inmovilidad, discapacidad, asi como
mayor tasa de ingresos hospitalarios, de institucionalizacién y de
mortalidad (respuesta 1 incorrecta). Si se consigue realizar una
deteccién precoz, esto va a permitir una intervencién temprana
para evitar sus consecuencias negativas (respuesta 2 incorrecta).
Su prevalencia Si fiene relacién directa con la edad cronolégica
(respuesta 3 correcta). La velocidad de la marcha y el test Timed
Up&Go permiten su deteccién en la préctica clinica habitual (res-
puesta 4 incorrecta).

Pregunta 11556: (147) La incontinencia urinaria constituye uno
de los principales sindromes geridtricos. ¢Cudl de las siguientes
ofirmaciones es INCORRECTAZ?:

1. Su prevalencia es més elevada en pacientes con patologia
neurolégica crénica y/o sindrome de inmovilidad que en los
pacientes hospitalizados por una enfermedad aguda.

2. Eltipo clinico mds frecuente de incontinencia urinaria, en la
poblacién mayor en general, es la incontinencia de urgen-
cia.

3. El tratamiento farmacolégico ha demostrado una mayor
efectividad clinica en la incontinencia de urgencia / vejiga
hiperactiva que en otros fipos de incontinencia.

4. El tratamiento de la incontinencia de urgencia con anfimus-
carinicos estd recomendado en pacientes con deterioro cog-
nitivo o demencia en fase grave.

300446  GERIATRIA Facil 70%

Solucién: 4
La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria
de orina, con una incidencia del 50% en pacientes ancianos in-
gresados en una residencia. Los principales cambios en la fun-
cién vesical atribuidos a la edad y que predisponen al anciano
a desarrollar incontinencia son el aumento del volumen residual,
la menor capacidad de la vejiga, las contracciones desinhibidas
de la vejiga y la disminucién de la longitud funcional de la uretra.
Su prevalencia es mds elevada en pacientes con patologia neu-
rolégica crénica y/o sindrome de inmovilidad que en los pacien-
tes hospitalizados por una enfermedad aguda (respuesta 1 inco-
rrecta). La forma mdés frecuente de incontinencia urinaria en la
poblacién mayor es la incontinencia de urgencia (respuesta 2
incorrecta). El tratamiento farmacolégico ha demostrado mayor
efectividad clinica en la incontinencia de urgencia/vejiga
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hiperactiva que en otros tipos de incontinencia (respuesta 3 in-
correcta). Los tratamientos antimuscarinicos NO estdn recomen-
dados en el tratamiento de la incontinencia de urgencia en pa-
cientes con deterioro cognitivo o demencia en fase grave, al con-
trario, estos fdrmacos son desencadenantes de la incontinencia
urinaria (respuesta 4 correcta); entre las multiples etiologias de
la incontinencia urinaria se encuentran los fdrmacos (sedantes,
diuréticos, anticolinérgicos, antagonistas del calcio). Conviene
recordar que los antimuscarinicos son un tipo de agentes anti-
colinérgicos que inhiben reversible y competitivamente la activi-
dad del receptor muscarinico, localizados mayoritariamente en
el muésculo liso de algunos érganos y glandulas.

Pregunta 11557 (148) 2Cuél de las siguientes NO es una etapa
del modelo de cambio conductual de Prochaska y DiClemente?:
1. Precontemplacién.

2. Postcontemplacién.

3. Accién.
4. Mantenimiento.
300447 MEDICINA PREVENTIVA Fécil 73%

Solucién: 2
Las fases del modelo de cambio conductual de Prochaska y Di
Clemente son:
- Precontemplacién: no existe intencién de cambio (respuesta
1 incorrecta).
- Contemplacién: piensa en cambiar en los préximos 6 meses.
- Preparacién: prepara una fecha y un plan para cambiar.
- Accién: inicia el cambio y mantiene la conducta por un
tiempo (respuesta 3 incorrecta).
- Mantenimiento: mantiene la nueva conducta mds de 6 meses
(respuesta 4 incorrecta).
- Recaida: recae continuadamente en la conducta anterior.
La postcontemplacién no es una fase de este modelo (respuesta
2 correcta).

Pregunta 11558: (149) Mujer de 65 afios que hace 3 meses pre-
sentd un cuadro de erupcién cutdnea vesicante sobre el derma-
toma Dé derecho, acompafado de un dolor muy intenso. Tras
la formacién de costras, el cuadro se resolvié, pero persiste dolor
moderado que se intensifica al roce y le impide el uso de ropa
interior sobre el dermatoma afectado. En esta situacién équé tra-
tamiento NO serfa recomendable?:

1. Gabapentina oral.

2. lbuprofeno oral.

3. Capsaicina tépica.

4. Lidocaina tépica.

300448 ANESTESIOLOGIA Normal 49%

Solucién: 2

La neuralgia postherpética (NPH) es un tipo de dolor neuropético
(lesién de estructuras nerviosas) por lo que el tratamiento deberd
basarse en la fisiopatologia y consta de:

Gabapentina, pregabalina y los antidepresivos triciclicos como
primera linea de tratamiento de la NPH (respuesta 1 incorrecta).
El tratamiento tépico es eficaz en el dolor neuropdtico: la crema
de capsaicina constituye un tratamiento eficaz en pacientes con
NPH localizada (x ej: dermatoma Dé derecho) (respuesta 3 inco-
rrecta). En ocasiones puede ser mal tolerada por lo que una al-
ternativa son los parches de lidocaina (respuesta 4 incorrecta).
En contraposicién al dolor neuropético estd el dolor nociceptivo
(lesién en tejidos no neurales por estimulos mecdénicos, térmicos
o quimicos (inflamacién)) y el tratamiento basado en la fisiopa-
tologia se caracteriza por AINEs (x ej: ibuprofeno), paracetamol
(respuesta 2 correcta).

Los opioides son fdrmacos Utiles ambos tipos de dolor. En el do-
lor neuropdtico se consideran segunda linea mientras que en el
nociceptivo dependerdn de la intensidad del dolor (22 escalén
(opiodes débiles) y 32 escalén (morfina)).
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Pregunta 11559: (150) La Medicina Basada en la Evidencia re-
comienda la estructura PICO para el planteamiento de pregun-
fas clinicas. ¢Cudl de los siguientes NO es un elemento incluido
en la formulacién de la pregunta PICOZ2:

1. Tipo de intervencién a valorar.

2. Tipo de paciente.

3. Tipo de estudio.

4. Resultado a medir.

Dificil 20%
Solucién: 3

El modelo de medicina basada en la evidencia intenta responder

a las preguntas clinicas de un modo estructurado. Uno de los

modelos empleados es el sistema PICO que incluye:

(P) Paciente o problema de interés: caracteristicas del paciente o

grupo de pacientes; caracteristicas del problema o condicién

(respuesta 2 incorrecta)

(I) Intervencién: intervencién principal a considerar (terapéutica,

preventiva, diagndstica, exposicién de riesgo, etc.) (respuesta 1

incorrecta)

(C) Intervencién de comparacién: alternativa con la que compa-

rar la infervencién principal (hay que fener en cuenta, que en

ocasiones no se dispone de una intervencién con la que compa-

rar).

(O) (Outcomes) resultado a valorar: efectos de la intervencién,

en términos de mejora, efectos secundarios, etc (respuesta 4 in-

correcta).

El tipo de estudio no forma parte de la estructura PICO (res-

puesta 3 correcta).

300449  MEDICINA PREVENTIVA

Pregunta 11560: (151) 2Cudl de las siguientes estrategias cons-
fituye una actuacién de prevencién primaria frente al maltrato
contra las mujeres?:

1. Establecer un plan de proteccién y huida en mujeres victi-
mas de maltrato con hijos pequefios a su cargo.

2. Actividades educativas con mujeres embarazadas y sus pa-
rejas sobre relaciones de igualdad y corresponsabilidad en
la crianza.

3. Realizar un protocolo de cribado rutinario en las mujeres
que acuden a los servicios de urgencia hospitalarios por cri-
sis de ansiedad.

4. Notificacién precoz a la autoridad judicial ante cualquier
sospecha de maltrato.

300450  MEDICINA PREVENTIVA Fécil 90%
Solucién: 2
La prevencién primaria es aquella que actGa sobre los factores
de riesgo responsables de un evento, intentando por tanto dis-
minuir la exposicién a ellos y asi, reducir la incidencia o casos
nuevos.
En el caso del maltrato contra las mujeres, las actividades edu-
cativas en igualdad y corresponsabilidad van en la direccién de
evitar conductas de riesgo y por tanto, evitar casos nuevos de
violencia de género, por lo que se trataria de prevencién prima-
ria (respuesta 2 correcta).
La prevencién secundaria se basa en el cribado y la deteccién
precoz de problemas. Tanto el cribado rutinario (respuesta 3 in-
correcta) como la noftificacién precoz a las autoridades (res-
puesta 4 incorrecta) formarian parte de la prevencién secunda-
ria.
Los planes proteccién y huida para mujeres victimas de maltrato
formarian parte de la prevencién terciaria, que consiste en redu-
cir al maximo las secuelas derivadas de un problema vy facilitar
la reinsercién social del afectado o afectada (respuesta 1 inco-
rrecta).

Pregunta 11561: (152) Sefale cudl de los siguientes grupos te-
rapéuticos ha demostrado disminuir la morbimortalidad cardio-
vascular y total en pacientes hipertensos, mayores de 55 afos y
con antecedentes de episodios cardiovasculares o diabetes:

1. Bloqueantes de los canales del calcio (calcioantagonistas).
2. Diuréticos.

3. Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina.

4. Betabloqueantes.

300451 CARDIOLOGIA Fécil 80%
Solucién: 3
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Los fdrmacos que han demostrado mejoria en la supervivencia
de HTA son los diuréticos y betabloqueantes (de manera global).
En pacientes >55 afios, hipertensos y diabéticos un estudio (M-
CRO-HOPE) demostré que el ramipril mejoraba la supervivencia
en pacientes con HTA (respuesta 3 correcta).

Pregunta muy directa que nos viene a preguntar por un estudio
muy concreto.

Pregunta 11562: (153) Varén de 65 afios que consulta por un
episodio de hematuria franca indolora dos dias antes, sin otra
sinfomatologia acompafiante. La historia clinica no indica sos-
pecha de un determinado origen y la tira de orina de ese dia
revela la existencia de hematuria, aunque la orina es clara.
2Qué prueba solicitaria en primer lugar para orientar el diag-
néstico?:

1. Urografia intravenosa.

2. Radiografia simple de abdomen.

3. Ecografia renal y de vias urinarias.

4. Tomografia computarizada de abdomen.

300452  NEFROLOGIA Fécil 80%

Solucién: 3
Ante un varén mayor, con hematuria sin otros sinfomas acom-
pafantes, debe sospecharse una posible neoplasia urotelial. No
nos ponen en la disyuntiva de pedir una cistoscopia dado que
no es una opcién. Nos piden qué prueba de imagen solicitaria-
mos en PRIMER lugar. La radiografia simple sélo permite valorar
litiasis, siempre que tengan radiodensidad elevada y gran ta-
mano. El contexto clinico no nos indica la sospecha de hematuria
por litiasis (respuesta 2 incorrecta). La urografia intravenosa per-
mite valorar malformaciones (que no sospechamos) y litiasis o
neoplasias uroteliales de gran tamafo (respuesta 1 incorrecta).
La TC es una prueba que permite valorar al detalle la anatomia
urinaria y ver tumores o litiasis, pero supone contraste, radiacién
y de coste elevado por lo que no parece razonable utilizarla en
PRIMER lugar (respuesta 4 incorrecta). La prueba de imagen de
eleccién para iniciar casi cualquier estudio de la via urinaria es
la ecografia (respuesta 3 correcta). En el caso de la hematuria,
puede permitirnos valorar el grosor de la pared vesical, posibles
lesiones en ésta, asi como ver lesiones renales (los tumores re-
nales también producen hematuria) o presencia de litiasis. Si
bien su definicién es menor al TC, presenta menos contraindica-
ciones y carece de radiaciones ionizantes por lo que debe con-
siderarse como prueba de eleccién "de inicio".

Pregunta 11563: (154) 2Cudl de los siguientes enunciados se

corresponde con el término prevencién cuaternaria?:

1. Actividades dirigidas a evitar la aparicién o disminuir la pre-
valencia de factores de riesgo en individuos sanos.

2. Intervenciones encaminadas a evitar o reducir los riesgos
del contacto con los servicios sanitarios.

3. Actividades de rehabilitacién y reinsercién social en pacien-
tes con enfermedades clinicamente manifiestas.

4. Actividades de cribado y de vacunacién en personal sanita-
rio con riesgo de enfermedades infecciosas.

300453  MEDICINA PREVENTIVA Normal 59%
Solucién: 2
La prevencién cuaternaria es la que tiene como obijetivo el evitar
el ensafamiento terapéutico, es decir, la actuacién médica ex-
cesiva que pueda fener consecuencias nocivas para el paciente
(“primum non nocere”) (respuesta 2 correcta).
Las actividades preventivas que actdan sobre los factores de
riesgo en individuos sanos forman parte de la prevencién prima-
ria (respuesta 1 incorrecta).
La rehabilitacién y reinsercién de individuos ya enfermos corres-
ponde a la prevencién terciaria (respuesta 3 incorrecta).
El cribado o detecciéon precoz de enfermedades que no han dado
sintomas forma parte de la prevencién secundaria (respuesta 4
incorrectal).

Pregunta 11564: (155) 2Segin el fenotipo de fragilidad fisica de
Fried en el que se valoran cinco criterios (pérdida de peso, poca
energia, poca fuerza, lentitud y baja actividad fisica), a partir de
cudntos criterios se considera que una persona mayor es fragil2:
1. Dos.

2. Tres.
3. Cuatro.
4. Cinco.
300454 GERIATRIA Normal 41%

Solucién: 2
Los criterios diagnésticos que utiliza el cuestionario de Fried son
cinco: Pérdida de peso no intencionada de 4,5 Kg en el ¢ltimo
afo o peso a la exploraciéon menor o igual al 10% del peso a la
exploracién a los 60 afos, fatigabilidad, actividad fisica, veloci-
dad de la marcha y debilidad. Cada uno de ellos vale 1 punto y
se considera anciano frégil cuando suman de 3 a 5 puntos (res-
puesta 2 correcta; respuestas 1, 3 y 4 incorrectas).

Pregunta 11565: (156) Paciente con insuficiencia cardiaca cré-
nica en quien detectamos unas ondas "v" prominentes en el pulso
venoso yugular y en la auscultacién cardiaca un soplo holosisté-
lico en el drea del apéndice xifoides que se acentda con la ins-
piracién profunda. 2Cudl es la valvulopatia que sugiere esta ex-
ploracién fisica?:

1. Insuficiencia mitral.

2. Insuficiencia pulmonar.

3. Insuficiencia tricuspidea.

4. Estenosis adrtica.

300455 CARDIOLOGIA Facil 86%
Solucién: 3

Soplo que aumenta con la inspiracién = soplo de cavidades de-

rechas (respuestas 1y 4 incorrectas).

Insuficiencia pulmonar = soplo diastélico (respuesta 2 inco-

rrecta).

Insuficiencia tricUspide = soplo sistélico que aumenta con la ins-

piracién y ondas V en pulso venoso yugular (respuesta 3 co-

rrecta).

Pregunta 11566: (157) Mujer de 26 afos que consulta por sen-
sacién de debilidad generalizada que se ha instaurado progre-
sivamente en el curso de tres semanas, haciéndose especial-
mente intensa en los Gltimos dos dias. Refiere desde hace un par
de afos episodios de dolor articular en las manos que han pre-
cisado de la toma de antiinflamatorios, asi como la aparicién de
alguna lesién eritematosa de causa no aclarada en la zona del
escote, principalmente en verano. En la exploracién fisica des-
taca Unicamente una palidez cutdneo-mucosa evidente y una
frecuencia cardiaca de 100 Ipm. En el hemograma destaca: Hb
6 gr/dL, Hto 27 %, VCM 105 fL, 3.420 leucocitos/mm3 (2300
neutréfilos/mm3, 800 linfocitos/mm3, 250 monocitos/mm3, 50
eosinéfilos/mm3, 20 baséfilos/mm3), plaquetas
170.000/mm3. En la bioquimica: AST 30 UI/L, ALT 35 UI/L,
GGT 59 Ul/L, fosfatasa alcalina 105 UI/L, LDH 490 UI/L, urea
20 mg/dL, creatinina 0,8 mg/dL. Teniendo en cuenta la infor-
macién disponible, indique cuédl de los siguientes parametros
analiticos adicionales necesitaria conocer para poder fomar la
decisién inmediata mas apropiada:

1. Vitamina B12.

2. Anficuerpos antinucleares.

3. Test de Coombs directo.

4. Anticuerpos anti-DNA.

300456  REUMATOLOGIA Dificil 3%

Solucién: 3
Nos presentan el cuadro de una chica joven, con dolor articular
de 2 afos de evolucién en sus manos, lesiones eritematosas en
zona de escote y debilidad generalizada. En conjunto, una de
las primeras sospechas que debemos de tener es el Lupus Erite-
matoso Sistémico, enfermedad autoinmune como todos cono-
céis. En su hemograma aparece una anemia levemente macro-
citica aislada (sin leucopenia ni plaquetopenia) con lo que es
dificil decantarse por la opcién 1 (anemia con voltmenes mucho
mayores, y acompanada en ocasiones de descenso de alguna
de las otras series sanguineas, o de todas ellas) (respuesta 1 in-
correcta).Ante la presencia de una anemia en una enferma con
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una enfermedad inmune presente, como es el caso, y una LDH
elevada hemos de pensar que se puede tratar de una anemia
hemolitica adquirida y por lo tanto lo primero que deberiamos
de solicitar es el estudio de Coombs para clasificar dicha anemia
en inmune o no inmune (respuesta 3 correcta). La actitud a to-
mar ante estos pacientes es un concepto repeMIR ampliamente
preguntado en los Gltimos 15 afios.

Pregunta 11567: (158) Hombre de 60 afos diagnosticado de
esclerodermia hace once afos, con fenémeno de Raynaud de
larga evolucién y sensacién de reflujo gastroesofégico. En la ex-
ploracién fisica destacan felangiectasias en la cara y esclerodac-
filia. Anticuerpos antinucleares positivos (titulos de 1/2.560) con
patrén de inmunofluorescencia centromérico, anticuerpos anti-
centrémero positivos. Acude por presentar desde hace tres me-
ses disnea que en las Gltimas semanas se ha intensificado hasta
aofectar a su actividad fisica habitual, sin edemas, ortopnea ni
disnea paroxistica nocturna. Auscultacién cardiaca y respiratoria
normales. La analitica muestra hemograma y funcién hepética y
renal normales. Unicamente destaca una elevacién del péptido
natriurético atrial (pro-BNP). Teniendo en cuenta la informacién
aportada écuél deberia ser su primera sospecha diagnéstica?:
1. Enfermedad pulmonar intersticial incipiente.

2. Hipertension arterial pulmonar.

3. Insuficiencia cardiaca.

4. Tromboembolismo pulmonar.

300457  REUMATOLOGIA Normal 39%

Solucién: 2
La hipertensién pulmonar de la esclerodermia limitada o sin-
drome de CREST (respuesta 2 correcta, respuesta 1, 3 y 4 inco-
rrectas) se debe a la remodelacién vascular de arterias pulmo-
nares de pequefio calibre que ocurre en 8 a 12% de los pacientes
y se presenta como una anormalidad aislada o relacionada con
la afectacién intersticial. Aunque los pacientes con hipertensién
pulmonar a menudo permanecen asintomdticos en las etapas
iniciales, pueden presentarse con sinfomas inespecificos de dis-
nea de esfuerzo y disminucién de la capacidad para el ejercicio.
Con la progresién aparecen angina, sincopes y manifestaciones
de insuficiencia cardiaca derecha (ausencia de ortopnea y dis-
nea paroxistica nocturna). La auscultacién cardiorespiratoria
puede ser normal o mostrar taquipnea, un componente pulmo-
nar infenso del segundo tono, soplo de insuficiencia pulmo-
nar/tricUspide, frémito ventricular derecho palpable, aumento de
la presién venosa yugular y edema en regiones declive. La con-
centracién sérica del extremo amino-terminal del péptido natriu-
rético procerebral (NT-proBNP) se relaciona con la presencia y
gravedad de la hipertensién pulmonar.

Pregunta 11568: (159) Un paciente de 45 afos con anteceden-
tes de infeccién por VIH conocida hace 6 afos consulta por de-
seo de reiniciar el fratamiento antirretroviral. Lo abandoné hace
dos afios por motivos personales y en parte por efectos adversos,
cuando presentaba carga viral indetectable y 230 linfocitos
CD4; en los tltimos meses ha sufrido un herpes zoster. Sefale
la respuesta correcta respecto al reinicio del tratamiento:

1. Si no es posible asegurar una adecuada adherencia al tra-
tamiento, lo mejor es que no lo reinicie por el riesgo de
desarrollo de resistencias.

2. Estaria indicado en este momento un estudio de resistencias
para conocer las mutaciones presentes y guiar el reinicio del
tratamiento.

3. La biterapia con dolutegravir y lamivudina podria ser igual
de eficaz en esta situacién que la triple terapia, ya que po-
dria reducir parte de los efectos adversos.

4. La mejor opcién en este paciente podria ser una combina-
cién basada en inhibidores de proteasa potenciados.

300458  INFECCIOSAS Dificil -19%

Solucién: 4
La opcién 1 es incorrecta. Debido a que el paciente “consulta
por deseo de reiniciar el tfratamiento antirretroviral”, lo cual su-
pone que quiere ser tratado y no es necesario “asegurar una
adecuada adherencia”, que por otra parte nunca se puede va-
lorar de manera “segura”. Ello no es ébice para negar el acceso
a la terapia.
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La opcién 2 parece ambigua, pero la més plausible de ser co-
rrecta. Podria ser errénea ya que cuando el paciente abandoné
el tratamiento la carga viral era negativa y por tanto tedrica-
mente no debia de haber desarrollado resistencias. Pero tam-
bién podria ser cierta, ya que resulta prudente solicitar un estudio
de resistencias tras un abandono del tratamiento, méxime si
cabe la posibilidad de que se hubiera producido un fracaso te-
rapéutico en el proceso de abandono de la medicacién.
Considerando que en este caso no se indica cudnto tiempo
transcurrié desde la Gltima CV indetectable y el abandono del
tratamiento tan plausible es que coincida la fecha en la que se
hizo el anélisis con CV indetectable y el abandono del trata-
miento, como que transcurriesen varios meses desde que se
efectuase la cuantificaciéon de CV hasta que abandonase el tra-
tamiento (con fallos previos mdltiples, dado que la determina-
cién de CV se suele efectuar cada 6 meses).

Y podria ser que el paciente hubiera abandonado el fratamiento
poco a poco (ya que tenia efectos adversos a algin o algunos
fadrmacos) y haber incurrido en una monoterapia encubierta con
el consiguiente desarrollo de resistencias. Ademds tampoco co-
nocemos si tomaba multiples fdrmacos en presentaciones sepa-
radas o un régimen en una Unica tableta, lo que condicionaria
un mayor o menor riesgo de desarrollo de resistencias. Por Ul-
timo en 2 afos se podria haber reinfectado por un virus resis-
tente. En este sentido las Gltimas guias del NIH (https://aid-
sinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adultandadoles-
centgl.pdf) sefalan textualmente: “Se puede considerar repetir la
prueba cuando se inicia el TAR porque el el paciente puede ha-
ber adquirido un virus resistente a los medicamentos (superin-
feccién)”.

La opcién 3 resulta también ambivalente y en consecuencia in-
correcta. Podria ser cierta si el régimen previo consistiera en
dolutegravir con lamivudina y un tercer férmaco que fuese el que
le ocasionara efectos adversos. En este caso si la CV fuera menor
en la actualidad de 500.000 copias/mL y no se evidenciaran
resistencias la respuesta seria cierta. Pero por el contrario la res-
puesta podria ser falsa si el paciente en la actualidad presentara
resistencias a alguno de los componentes de la biterapia que
propone, o si la CV en la actualidad fuese mayor de 500.000
copias/mL.

También la opcién 4 es ambigua. Podria ser cierta si el régimen
seguido anteriormente no fuese el mismo que se le va a dar en
la actualidad, ya que presentaba efectos adversos, y si no hu-
biera desarrollado resistencias a ninguno de los componentes
que se van a incluir en la “combinacién basada en inhibidores
de proteasa potenciados” a instaurar de acuerdo con la oferta.
Y podria ser falsa si los efectos adversos que mostraba fueran
causados por los mismos fdrmacos que forman parte del régi-
men actual basado en un inhibidor de la proteasa potenciado o
si hubiera desarrollado resistencias a los mismos.

La respuesta més coherente hubiera sido que la opcién 2 es
cierta: no se podria asegurar que no hubiese habido una mono-
terapia encubierta al abandonar el tratamiento y no cabe afir-
mar que en 2 afos no se haya re-infectado por un virus resistente
y por ello pareceria correcto solicitar un estudio de resistencias.

Pregunta 11569: (160) Un varén de 22 aios, practicante de de-
portes de aventura, presenta una pardlisis facial bilateral. Un par
de meses atrés refiere haber sufrido, durante un periodo apro-
ximado de cuatro semanas, un episodio de debilidad generali-
zada, fiebre, cefalea intensa y artromialgias. A pesar de haber
mejorado sustancialmente persiste de forma fluctuante cierta ce-
falea y dolor articular. La exploracién cardiorespiratoria, abdo-
minal y neurolégica son completamente normales, con reflejos
osteotendinosos presentes y simétricos. La radiografia de térax
es también normal. 2Cudl es, con mayor probabilidad, el cau-
sante del cuadro clinico descrito?:

1. Sindrome de Guillain-Barré.

2. Leptospirosis.

3. Sarcoidosis.

4. Enfermedad de Lyme.

300459  INFECCIOSAS Facil 81%

Solucién: 4
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La Borreliosis de Lyme es una zoonosis de distribucién universal
que afecta a multiples érganos y sistemas causada por Borrelia
burgdorferi. Estd transmitida por garrapatas duras del género
Ixodes, en Europa Ixodes ricinus. Comienza con una lesién cutd-
nea eritematosa de aspecto anular que se expande, para des-
pués de semanas o meses presentar manifestaciones cardiacas,
neurolégicas y/o articulares.

La Enfermedad puede dividirse en tres estadios, que en ocasiones
pueden solaparse: fase inicial (infecciéon precoz localizada), fase
temprana (infeccién precoz diseminada) y fase tardia (infeccién per-
sistente). La infeccién puede cursar de forma asintomdtica.

Tras un periodo de incubacién de 3 a 32 dias, y sin que muchos
enfermos recuerden haber sido picados por garrapatas (muchos de
ellos como el que se nos presenta practicante de deportes de aven-
tura al aire libre), aparece la fase inicial de la enfermedad. Esta se
caracteriza por el eritema migratorio en el punto de la picadura.
Comienza como una mécula o pépula roja que se expande (con un
tamarno medio de 15 cm) aclarédndose parcialmente en el centro. En
el 20% de casos de la enfermedad no se presenta o no se aprecia el
eritema migratorio.

Al cabo de dias a semanas la infeccién se extiende por via linfa-
tica y hematégena y en una cuarta parte de los casos aparecen
lesiones anulares secundarias, que son més pequefas. Pueden
aparecer otros tipos de lesiones cutdneas, y en Europa se ha
descrito fundamentalmente en nifios la denominada “linfa-
denosis benigna cutis”, que cursa con lesiones induradas erite-
mato-violdceas fundamentalmente en los |6bulos de las orejas o
en los pezones. Los signos de afectacién general en este estadio
suelen ser leves (artralgias, astenia...) cuando aparecen. El eri-
tema migratorio suele autolimitarse en unas semanas, y en Eu-
ropa, al cabo de dias, semanas o meses suelen aparecen en un
porcentaje no bien conocido de los casos las manifestaciones
neurolégicas. En los [6venes la manifestaciéon neurolégica mas
frecuente es la pardlisis facial y en el adulto la meningorradicu-
litis, siendo muy tipica la afectacién bilateral del nervio facial
(Sindrome de Bannwarth), tal y como se expone en el presente
cuadro (respuesta 4 correcta)

La Leptospirosis (opcién 2) es una zoonosis causada por la espi-
roqueta Leptospira interrogans. Sus manifestaciones clinicas son
muy diversas, desde infecciones asinfomdticas y cuadros pseu-
dogripales hasta formas graves (sindrome de Weil) con ictericia,
insuficiencia renal y didtesis hemorrdgica. La mayoria de infec-
ciones probablemente son asinftomdticas. Tras un periodo de in-
cubacién habitualmente 1 a 2 semanas, aparecen las manifes-
taciones clinicas, que en el 90% de los casos son formas leves.
Cursan como un cuadro pseudogripal, con fiebre, mialgias (muy
caracteristicas) y cefalalgia, acompafado de nduseas, vémitos,
tos y fotofobia. A la exploracién puede observarse un exantema
cutdneo, hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatia y su-
fusién conjuntival. Esta primera fase de la enfermedad corres-
ponde con el periodo de leptospiremia y suele durar una se-
mana. En un 10% de casos, al cabo de 1 a 3 dias, la enfermedad
reaparece coincidiendo con la produccién de anticuerpos (pe-
riodo inmmunitario), puede haber fiebre y mialgias durante al-
gunos dias, a veces durante semanas, aunque habitualmente los
sintomas son menos intensos. La complicaciéon mds importante
en este periodo es la meningitis aséptica.

Las formas graves ictéricas (sindrome de Weil) se presentan en
un 5-15% de los casos. El comienzo suele ser igual al de las
formas leves, pero sin llegar a producirse un patrén bifdsico, con
ictericia, insuficiencia renal, afectacién pulmonar (con tos, dis-
nea, dolor tordcico y esputo hemoptoico) y didtesis hemorrégica.
Puede producirse afectacién de multiples érganos con fracaso
multiorgdnico.

Entre un 4-9% de pacientes con Sarcoidosis (opcién 3) desarro-
llan una neuropatia periférica. Cursa como una mononeutiris y,
entre los pares craneales, si bien el facial es el mds frecuente-
mente afectado el cuadro narrado en la pregunta no apunta ha-
cia esta etiologia.

El Sindrome de Guillain-Barré (opcién 1) se denomina también
como polilineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda, y repre-
senta el 25-40% de las polineuropatias del adulto. La mitad de los
pacientes refieren un cuadro infeccioso a menudo de vias respirato-
rias altas o gastroentérico los dias previos. En ocasiones existe evi-
dencia serolégica de una infeccién reciente por Campylobacter, My-
coplasma pneumoniae, Citomegalovirus, Virus de Epstein-Barr o Vi-
rus de la Inmunodeficiencia Humana.

MIR

Pregunta 11570: (161) Hombre de 45 afos que consulta por
deterioro del estado general de 3 semanas de evolucién, al que
se afade un episodio de expectoracién hemoptoica en las Glti-
mas horas. Exploracién fisica normal. En el andlisis de sangre

destaca:hemograma normal; VSG 70 mm/h; creatinina 1,8

mg/dl. En el andlisis de orina se observa microhematuria (60

hematies/campo) y proteinuria (1,2 g/24h). En la TC de térax se

observan nédulos pulmonares cavitados, de localizacién perihi-
liar bilateral. 2Cudl de las siguientes afirmaciones es cierta?:

1. La presencia de eosinofilia periférica intensa (> 1.000 célu-
las/ul) es una caracteristica de la enfermedad.

2. Sin tratamiento, mds del 80 % de los pacientes presentan
una evolucién favorable con resolucién del cuadro.

3. El rituximab ha demostrado ser efectivo para la induccién
de la remisién de las formas generalizadas con afectacion
renal.

4. Entorno al 90 % de los pacientes que tienen afectacién renal
muestran positividad de anticuerpos anticitoplasma del neu-
tréfilo con especificidad frente a mieloperoxidasa.

300460 REUMATOLOGIA Normal 59%
Solucién: 3
Nos encontramos ante un caso clinico de Granulomatosis con
poliangeitis o enfermedad de Wegener (hemoptisis, elevacion de
VSG, insuficiencia renal, hematuria, proteinuria y nédulos pul-
monares cavitados). La presencia de eosinofilia periférica in-
fensa es una caracteristica de la granulomatosis eosinofilica con
poliangeitis o enfermedad de Churg Strauss (respuesta 1 inco-
rrecta)
La enfermedad de Wegener, con tratamiento, presenta una su-
pervivencia aproximada del 75% a los 5 afios (respuesta 2 inco-
rrecta)
El rituximab es un anticuerpo monoclonal quimérico dirigido
contra CD20 que aparece en linfocitos B normales y malignos.
La FDA aprobé su utilizacién en la granumatosis con poliangitis
(Wegener). La administracién de 375mg/m? de rituximab una
vez por semana durante 4 semanas en combinacién con corti-
coides en pacientes con Wegener activa y ANCA positivos, tuvo
la misma eficacia que ciclofosfamida y corticoides para inducir
la remisién de la enfermedad (respuesta 3 correcta).
En promedio, el 90% de los pacientes con granulomatosis y po-
liangitis activa tienen ANCA contra proteinasa 3. Es muy grande
la especificidad de la existencia o positividad de ANCA contra
proteinasa 3, en particular si existe nefritis activa (respuesta 4
incorrecta)

Pregunta 11571: (162) Varén de 27 afios con antecedentes de
déficit neurocognitivo leve y alteracién de la conducta de inicio
en la infancia y disfuncién hepética crénica (aspartato ami-
notransferasa 78U/L (5-40 U/L), alanino aminotransferasa
80U/L (5-40 U/L)). En los ltimos seis meses ha desarrollado
una alteracién de la marcha. Es remitido a urgencias por cefa-
lea, vémitos, rechazo de los alimentos y somnolencia en el con-
texto de un sindrome gripal. En la exploracién fisica destaca tem-

peratura 37,7°C, disminucién de la conciencia (Glasgow 11),

pupilas poco reactivas, ataxia cerebelosa y paraparesia espés-

fica. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es cierta con respecto

a su diagnéstico y tratamiento?:

1. Enfermedad de Wilson. Solicitar hemocultivos, pautar trata-
miento antibidtico empirico y dar de alta a domicilio tras
resolucién de la fiebre.

2. Paraparesia espdstica tropical. Administrar hidratacién,
asegurar la ingesta oral, solicitar VIH y dar de alta a domi-
cilio tras resolucién de la fiebre.

3. Enfermedad metabdlica congénita del ciclo de la urea. Sus-
pender ingesta de proteinas, administrar glucosa, solicitar
analitica con amonio y preparar benzoato sédico.

4. Déficit de alfa-1 antitripsina. Realizar puncién lumbar, ad-
ministrar aciclovir y dcido valproico ante la sospecha de me-
ningitis y estatus epiléptico.

300461  PEDIATRIA Dificil 17%
Solucién: 3
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Nos presentan el caso de un varén joven que desde la infancia
cursa con clinica neurolégica (déficit neurocognitivo y alteracién
de la conducta) y disfuncién hepdtica con discreta elevacion de
las transaminasas. Desde hace 6 meses, ademds, se ha sumado
una alteracién de la marcha. En el contexto de una infeccién
virica comienza de manera aguda con cefalea, vémitos y som-
nolencia, empeorando gravemente la clinica neurolégica.

En este contexto podemos deducir que nos encontramos ante
una entidad congénita. En el caso de déficit de alfa-1-antitrip-
sina nos hubieran puesto predominancia de sinfomas respirato-
rios, no siendo los neurolégicos tan marcados (respuesta 4 inco-
rrecta).

La paraparesiaespdstica tropical (PET) asociada a retrovirus hu-
mano T-linfotrépico tipo T(HTLV-I) es una mielopatia progresiva
crénica caracterizada por el compromiso bilateral de la via pira-
midal a nivel medular asociada con trastornos del esfinter vesi-
cal. La caracteristica neuropatolégica principal es la mielitis cro-
nica, que se presenta con lesiones perivasculares, ademds de
infiliracién linfocitaria parenquimatosa. En este caso no se obje-
tiva dafo hepdtico. Ademds, en la respuesta proponen dar el
alta tras remitir la fiebre, sin tener en cuenta el cuadro neurolé-
gico (respuesta 2 incorrectay).

Estamos ante una enfermedad metabdlica congénita (EMC) del
ciclo de la urea. Los trastornos del ciclo de la urea (TCU) derivan
de una anomalia, cualitativa o cuantitativa, de una de las seis
enzimas que participan en la sintesis de la urea y que supone
una acumulacién de amoniaco en el organismo (causante de la
clinica neurolégica que presenta el paciente del caso). La inci-
dencia de TCU es escasa, afecta aproximadamente a uno de
cada 25-50.000 nacidos vivos. La deficiencia de OTC (ornitin
transcarbamilasa) es el mds comin de estos trastornos. Los pa-
cientes que presentan coma hiperamonémico deben tratarse in-
mediatamente reduciendo sus niveles plasméticos de amonio
(mediante métodos de hemodidlisis o hemofiltracién), imple-
mentando la terapia con fdrmacos eliminadores de amonio, y
revirtiendo la situacién catabdlica (mediante infusiones de glu-
cosa y lipidos), poniendo especial cuidado en reducir el riesgo
de dafo neurolégico (supervision mediante EEG y tratamiento
de convulsiones si fuese necesario). La terapia a largo plazo im-
plica la restriccién de por vida de la ingesta proteica y la admi-
nistracién de férmacos eliminadores de nitrégeno (usando feni-
lacetato o fenilbutirato y/o benzoato sédicos). (respuesta 3 co-
rrecta).

Podriamos dudar con la enfermedad de Wilson, ya que esta en-
tidad puede cursar desde la infancia con clinica neurolégica y
afectacion hepdtica. Pero, en la respuesta 1 proponen dar el alta
tras remitir la fiebre, sin tener en cuenta el cuadro neurolégico,
que habria que vigilar estrechamente y de tratarse de un Wilson
habria que iniciar un tratamiento dirigido (respuesta 1 inco-
rrecta).

Pregunta 11572: (163) Hombre de 87 afios, diagnosticado de
diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal crénica, EPOC e in-
suficiencia cardiaca, con una puntuacién en el indice de Barthel
de actividades basicas de la vida diaria de 30 puntos. 2Cudl se-
ria el objetivo terapéutico apropiado en el control glucémico de
este paciente?:

1. HbAlcentre 6%y 6,5%.

2. HbAlc < 7%.

3. HbAlcentre 7%y 7,5%.

4. HbAlc entre 8%y 8,5%.

300462 ENDOCRINOLOGIA Dificil 3%
Solucién: 4
El objetivo del control glucémico reflejado por la HbATc se debe
individualizar, y el clinico debe establecer las metas del trata-
miento.
En general la ADA sugiere que el objetivo glucémico es alcanzar
una HbATc¢, lo mdés cercana a lo normal, reduciendo el riesgo
de hipoglucemia.
En casos muy estrictos (pacientes con alto riesgo cardiovascular),
podria ser Util una HbA1c entre 6-6,5%, y en ningln caso seria
provechoso un valor < de 6% (respuesta 1 incorrecta).
En la mayor parte de los pacientes la cifra ideal debe ser < 7%
(el paciente de la pregunta muestra una serie de caracteristicas
diferentes a un paciente convencional) (respuesta 2 incorrecta).
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Una HbAlc < 7,5% seria ideal para pacientes con trastornos
para la deteccién de hipoglucemia. (no tenemos datos en la pre-
gunta que nos oriente a que sea posible riesgo de hipoglucemia.
(respuesta 3 incorrecta). Igualmente consideramos valor <
7,5%0til en pacientes adultos mayores saludables.

Un objetivo muy apropiado de HbATc en ancianos con moltiples
enfermedades crénicas y dificultad para las actividades de la
vida diaria seria de 8 a 8,5% (caracteristicas que muestra el pa-
ciente de la pregunta) (repuesta 4 correcta).

Pregunta 11573: (164) Hombre de 72 afios que presenta desde
hace 48 horas fiebre de 38,7°C, tos, expectoracién purulenta y
disnea. Constantes: TA 85/60 mmHg, frecuencia cardiaca 100
Ipm, frecuencia respiratoria 35 rpom, SatO2 80%. Destaca la pre-
sencia de confusién y de crepitantes en campo pulmonar inferior
izquierdo. La radiografia de térax confirma la existencia de una
neumonia de la lingula y del 16bulo inferior izquierdo. éCudl se-
ria el lugar de atencién adecuado?:

1. Tratamiento ambulatorio en su domicilio.

2. Ingreso en una unidad de observacién de urgencias.

3. Ingreso hospitalario en planta.

4. Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

300463  INFECCIOSAS Normal 49%
Solucién: 4

Se trata de una neumonia bilobar en un paciente de 72 afos,
con taquipnea, desaturacién, taquicardia e hipotensiéon.
Existen varias escalas que intentan estratificar la gravedad del
proceso, con la intencién de discriminar entre los pacientes que
pueden ser dados de alta y aquellos que requieren ingreso. Entre
ellos estd la escala CURB-65. Esta escala CURB-65 evalta la
gravedad de las Neumonias Adquiridas en la Comunidad. Tiene
5 items. Es un acrénimo de:
- Confusién.
- Urea nitrogenada > 19 mg/dL.
- Respiraciones >30 por minuto.
- Blood presure (presion sistdlica inferior a 90 mmHg o dias-

télica menor o igual a 60 mmHg).
- 65 afos 0 més.
Puntuacién de 0 a 1 punto: considerar un tratamiento ambula-
forio.
Puntuacién de 2 puntos: hospitalizacién de corta estancia o tra-
tamiento ambulatorio con supervisién estrecha.
Puntuacién de 3 a 5 puntos, hospitalizar (considerar ingreso en
UCI en casos severos).
El paciente del enunciado tiene al menos 4 puntos en la escala
CURB-65 (confusién, taquipnea, hipotensién y edad) -descono-
cemos el valor de la urea-. Por tanto, requiere ingreso hospita-
lario (respuestas 1y 2 incorrectas); lo que seria dificil es deter-
minar si en planta o en UCI, solo algunos protocolos recomien-
dan considerar UCI con puntuacién superior a 3. Para valorar el
ingreso del paciente con NAC en UCI se emplean los criterios de
la normativa ATS-IDSA, que considera necesario este ingreso
con 1 criterio mayor o 3 menores, y este paciente cumpliria al
menos 3 criterios menores (confusién, neumonia multilobar y
FR>30 rpm). Los exponemos a continuacién:
o Criterios menores:

- Frecuencia respiratoria>30/rpm

- PaO2/Fi02=250

- Infiltrados multilobares

- Confusién/desorientacién

- Uremia (valor BUN=20mg/dl)

- Leucopenia <4.000cél/mm3

- Trombocitopenia (plaquetas<100.000c/mm3)

- Hipotermia <36°C

- Hipotensién con necesidad de administracién agresiva

de fluidos

e Criterios mayores:

- Shock séptico con necesidad de vasopresores

- Necesidad de ventilacién mecdnica
Desde ofra perspectiva, en la actualidad los criterios de sepsis
siguen la escala SOFA, y se utiliza una escala mas clinica y préc-
tica, gSOFA o Quick SOFA Score, tiene en cuenta Unicamente 3
ftems: alteracién del estado mental (Glasgow <13), frecuencia
respiratoria mayor o igual a 22 respiraciones por minuto y pre-
sién arterial sistélica inferior a 100 mmHg. Tener 2 o 3 puntos
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en esta escala se corresponde con una mortalidad >10%. El pa-
ciente del estudio cumple los tres criterios, lo cual implica una
situacién de elevada gravedad y, por tanto, apoya el ingreso en
UCI (respuesta 4 correcta y 3 incorrecta).

Pregunta 11574: (165) Hombre de 45 afos diagnosticado de
hipertensién arterial con mal control ambulatorio, que acude por
fiebre de 38,8°C desde 2 dias antes, dolor retroesternal intenso
que se irradia a cuello y a ambos brazos, que disminuye cuando
se inclina hacia delante y aumenta con el decuibito supino. En el
ECG se observa elevacién del segmento ST en las derivaciones
I, 'y AVF y de V1 a Vé, sin alteracién del complejo QRS. En el
ecocardiograma se observa un derrame pericardico moderado.
2Cudl de los siguientes criterios indica mal pronéstico y aconseja
el ingreso hospitalario?:

1. Curso agudo (comienzo agudo del dolor tordcico).

2. Antecedente de hipertensién arterial mal controlada.

3. Fiebre superior a 38°C.

4. La presencia de derrame pericdardico.

300464 CARDIOLOGIA Dificil -16%
Solucién: 3

Criterios de alto riesgo y por tanto de ingreso en pacientes con Peri-
carditis aguda:
- Comienzo subagudo (respuesta 1 incorrecta).
- Fiebre superior a 382 (respuesta 3 correcta).
- Derrame pericérdico SEVERO (respuesta 4 incorrecta).
- Falta de respuesta al tratamiento tras una semana.

Pregunta 11575: (166) Un paciente con infeccién por VIH en
tratamiento antirretroviral presenta en sus andlisis rutinarios 560
copias de ARN de VIH-1. Se encuentra asinfomético, los CD4 se
encuentran estables en 280/mm3 y asegura tomar correcta-
mente el fratamiento. La actitud a tomar més adecuada es:

1. Determinar niveles plasméticos de los fdrmacos para ase-
gurar que estos se encuentran dentro de los mdrgenes tera-
péuticos

2. Repetir la carga viral en unas semanas para confirmar si se
trata de un blip.

3. Hacer un estudio de resistencias genotipico, para verificar
la existencia de mutaciones de resistencia a los férmacos
usados

4. Intensificar el tratamiento ante la eventualidad de un fracaso
en un paciente con una infeccién VIH avanzada.

300465  INFECCIOSAS Dificil 4%
Solucién: 2
De cuantas soluciones se ofertan la respuesta 2 es la correcta. El
“blip” se asimila a una elevacién de la carga viral transitoria
hasta 1000 copias/ARN/ml y en estos casos se aconseja “repetir
la carga viral al cabo de unas semanas” (que suelen oscilar entre
4y 8) para confirmar esta circunstancia. Si ésta fuese negativa
se confirmaria que se trata de un “blip” y no se recomienda nin-
guna medida adicional.
La opcidn 1 es inadecuada en este contexto, alude a la determi-
nacién de niveles plasméticos de los fdrmacos. Esta técnica no
se encuentra disponible en la prdctica clinica convencional y
hasta donde nos permite suponer el caso no existe un motivo de
sospecha de que el paciente tenga bajos niveles de farmacos ya
que no toma ofra medicacién.
La opcién 3 no se recomienda porque previamente al estudio de
resistencias genotipico cabria descartar que se tratase de un “blip”.
La opcién 4 no es cierta y estd claramente contraindicada. Es
evidente que no se debe intensificar el fratamiento antirretroviral
cuando se sospeche un fallo terapéutico; como podria ser el caso
si se tratase de un “blip”. Adicionalmente cabe retener que tam-
poco en el “blip” cabria modificar el tratamiento.

Pregunta 11576: (167) Las siguientes caracteristicas sugieren la
presencia de un fenémeno de Raynaud secundario, EXCEPTO:
1. Alteraciones capilaroscépicas.

2. Anticuerpos antinucleares positivos.

3. Edad menor de 20 afios.

4. Aparicién de lesiones necréticas digitales.

300466 REUMATOLOGIA Normal 62%
Solucién: 3

La diferenciacién entre la enfermedad de Raynaud primaria y el
fenémeno secundario puede ser un desafio diagnéstico. La en-
fermedad de Raynaud primaria se respalda con lo siguiente: au-
sencia de necrosis o ulceracién del tejido digital (respuesta 4 in-
correcta) y prueba negativa para anticuerpos antinucleares (res-
puesta 2 incorrecta). El fenémeno de Raynaud secundario tiende
a ocurrir a una edad mds avanzada (>30 afos) (respuesta 3
correcta), es mds intenso y se acompafa de Ulceras digitales is-
quémicas y pérdida de los dedos.

La capiloroscopia en la enfermedad de Raynaud primaria se re-
laciona con asas vasculares paralelas con espacios uniformes
entre ellas, mientras que, en el fenémeno de Raynaud secunda-
rio, los capilares del lecho ungueal estan distorsionados, con
asas ensanchadas e irregulares, luz dilatada, microhemorragias
y zonas de ausencia vascular (respuesta 1 incorrecta).

Palidez
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Pregunta 11577: (168) Hombre de 57 afios que acude a urgen-

cias por un dolor epigéstrico de elevada intensidad, irradiado a

espalda y a hipocondrio derecho, junto a nduseas y vémitos de

12 horas de evolucién. En la exploracién se encuentra afebril,

estable hemodindmicamente, licido y con buena perfusién. En

la analitica destacan 18.000 leucocitos (80% neutréfilos), siendo

el resto del hemograma normal. La bioquimica es normal, inclu-

yendo calcio, LDH vy triglicéridos, excepto una amilasa de 3.000

U/L. Sefale la respuesta correcta:

1. El cuadro clinico sugiere una colangitis aguda.

2. El paciente tiene probablemente una isquemia mesentérica
aguda.

3. No es necesario realizar prueba de imagen en urgencias o
en todo caso una ecografia abdominal.

4. Es preciso realizar una TC abdominal urgente.

300467  DIGESTIVO Normal 40%
Solucién: 3

Pregunta donde describen la clinica tipica de un paciente con
una pancreatitis aguda (respuestas 1y 2 incorrectas) junto con
amilasa elevada, en un paciente afebril y hemodindmicamente
estable.

Se considera que un paciente padece una pancreatitis aguda
cuando cumple al menos dos de los siguientes criterios:

e Elevacién de amilasa y/o lipasa en sangre mayor de 3 veces

el limite superior de la normalidad.

¢ Presencia de dolor abdominal tipico.

e Pruebas de imagen compatibles con pancreatitis aguda.

Si el paciente cumple los dos primeros criterios, no es necesario
solicitar pruebas de imagen complementarias en urgencias (res-
puesta 4 incorrecta y 3 correcta).

Para buscar la etiologia de la pancreadtitis, se debe incluir:

e Anamnesis.

e Analitica: calcio, triglicéridos, transaminasas, GGT, VCM.

e Ecografia abdominal (respuesta 3 correcta).
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Posicién antfidlgica pancreatitis

Pregunta 11578: (169) Hombre de 65 aios, en seguimiento en

consulta por astenia, anorexia y febricula de curso insidioso. Se

realiza TC abdominal con hallazgos de masa retroperitoneal y

periaortitis, y analitica con VSG elevada, anemia moderada y

anticuerpos antinucleares positivos. Indique la respuesta co-

rrecta:

1. Se debe a una fibrosis retroperitoneal idiopdtica y no precisa
de mds estudios diagnésticos.

2. Eldiagnéstico es clinico y habria que realizar un tratamiento
empirico con antibiéticos de amplio espectro.

3. La determinacién de niveles elevados de inmunoglobulinas
confirma el diagnéstico.

4. Requiere de un diagnéstico histolégico que mostrara un in-
filtrado difuso de células plasmaticas y mds de 10 células
IgG4-positivas por campo.

300468 REUMATOLOGIA Fécil 87%
Solucién: 4
La enfermedad relacionada con IgG4 es una condicién fibroin-
flamatoria caracterizada por lesiones tumefactas, una densa in-
filtracion de células plasmadticas ricas en IgG4, un patrén de fi-
brosis denominado estoriforme, flebitis obliterante y, a menudo,
concentracién sérica elevadas de IgG4. Abarca una inmensa va-
riedad de sintomatologia entre las que destacan: aneurismas,
aortitis y periaortitis, colangitis esclerosante, fibrosis retroperito-
neal, hipofisitis autoinmune o linfocitica, mediastinis esclero-
sante, mesenteritis esclerosante, nefritis tubulointersticial, neu-
monitis infersticial, pancreatitis autoinumne, tiroiditis de Riedel...
Los criterios diagndsticos de la enfermedad son:
1. Presencia de inflamacién caracteristica difusa o localizada o
bien formando masas en uno o varios érganos.
2. 1gG4 sérica elevada >135mg/dl.
3. Hallazgo histolégico de:

a) Infiltrado linfoplasmocitario marcado con fibrosis sin in-
filtrado neutrofilico.

b) Infiltrado de células plasméticas IgG4+: ratio IgG4/1gG
>40% o mds de 10 células IgG4+ por campo de gran
aumento (respuesta 4 correcta).

c) Fibrosis estoriforme-remolino.

d) Flebitis obliterativa.

Pregunta 11579: (170) Hombre de 77 afios que acude a urgen-
cias por deterioro del nivel de conciencia. En la anamnesis re-
fiere astenia, anorexia y pérdida de peso en las Gltimas sema-
nas. A su llegada presenta febricula de 37,7°C sin foco definido.
Se realiza una TC craneal sin hallazgos y en el LCR obtenido tras
puncién lumbar se observa un liquido ligeramente xantocré-
mico, con los siguientes datos: presién de apertura 22 cm de
H20; células 98, 100% mononucleares; glucosa 5 mg/dL; pro-
feinas totales 2 g/L. ¢Cudl es la etiologia més probable?:

1. Meningitis neopldsica.

2. Meningitis bacteriana aguda.

3. Sindrome de Guillain-Barré.

4. Hemorragia subaracnoidea.

300469 NEUROLOGIA Facil 71%

Solucién: 1
Cuadro subagudo (respuesta 2 incorrecta) sugestivo de menin-
gitis. El LCR muestra una pleocitosis linfocitaria con hiperprotei-
norraquia y consumo severo de glucosa: tuberculosis o menin-
gitis neoplésica como principales diagnésticos diferenciales (res-
puesta 1 correcta).
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En el sindrome de Guillain Barré no hay elevacién de células ni
consumo de glucosa (respuesta 3 incorrecta).

En la HSA puede haber xantocromia, pero no hay las alteracio-
nes celulares, el consumo de glucosa o la hiperproteinorraquia
descritas.

Pregunta 11580: (171) Mujer de 67 afos con antecedentes de
dislipemia, que acude a urgencias por un cuadro de disuria y
poliaquiuria seguido de fiebre, escalofrios y deterioro del estado
general. A su llegada impresiona de gravedad y esta taquicér-
dica, taquipneica, con tensién arterial 60/40 mmHg y tempera-
tura de 39°C. ¢Qué medida de entre las siguientes NO estaria
incluida en el manejo INICIAL?:

1. Perfusién intravenosa de dobutamina.

2. Medicién de lactato sérico.

3. Extraccién de hemocultivos.

4.  Administracién de fluidos.

300470  URGENCIAS Normal 48%
Solucién: 1

Estamos ante un shock séptico por una infeccién de orina en un

paciente de 67 afios. Las medidas INICIALES urgentes en la pri-

mera hora son:

e Monitorizacién de la presién arterial, ritmo y FC, SpO2 y son-
daje vesical para control de diéresis horaria

e Medir lactato sérico (respuesta 2). Reevaluar si el valor inicial
es mayor a 2 mmol/L; ya que un nivel alto de lactato nos
indica que los tejidos no estdn recibiendo suficiente oxigeno
de la sangre y puede identificar a un paciente con riesgo de
un mayor deterioro.

e Tomar hemocultivos (respuesta 3) antes de dar antibiéticos
para identificar la causa de la infeccién (positivos en mds
50% casos de sepsis). En muchas ocasiones estdn indicados
los urinocultives, dado que la orina es el foco infeccioso mds
frecuente en las personas mayores de 65 afios, como el del
enunciado de la pregunta.

e Administrar antibiéticos de amplio espectro en las 3 primeras
horas

¢ Iniciar fluidoterapia (respuesta 4), inicialmente con la admi-
nistracién de 30 ml/Kg de cristaloides si hay hipotensién o
lactato igual o superior a 4 mmol/L

e Administrar vasopresores (noradrenalina) para elevar la ten-
sidén arterial si el paciente estd hipotenso durante o después
de la resucitacién con fluidos para mantener una presién ar-
terial media igual o mayor a 65 mmHg. La dobutamina (res-
puesta 1) se utilizaria cuando NO se consiguen los objetivos
terapéuticos a pesar de una correcta reposiciéon de volumen
y de la administracién a dosis plenas de otros vasopresores
preferentes (como la noradrenalina) y se puede considerar
en pacientes con gasto cardiaco bajo. La vasopresina tam-
bién podria utilizarse en el shock séptico refractario a la ex-
pansién de volumen y otras aminas vasoactivas.

Por tanto, para contestar la pregunta es clave la palabra INI-

CIAL. Tal y como preguntaron en otra pregunta del examen de

la misma convocatoria, la noradrenalina es, en la actualidad, el

farmaco de eleccién en el tratamiento del shock séptico, y la do-
butamina NO es el vasopresor INICIAL (respuesta 1 correcta),
sino que se utiliza cuando NO se consiguen los objetivos tera-
péuticos a pesar de una correcta reposiciéon de volumen y de la
administracién a dosis plenas de otros vasopresores preferentes

Pregunta 11581: (172) 2Cuél de las siguientes afirmaciones es

correcta con respecto a la reanimacién cardiorrespiratoria?:

1. Tras comprobar la ausencia de pulso, la reanimacién car-
diopulmonar bdésica debe realizarse siguiendo la pauta de
30 compresiones tordcicas y 2 insuflaciones pulmonares.

2. En cuanto se disponga de los medios necesarios se debe
realizar una cardioversién si el paciente ain no ha recupe-
rado el pulso.

3. En caso de asistolia deben administrarse 3 mg de atropina.

4. La adrenalina, a dosis de T mg cada 3 min, no se adminis-
trard si el mecanismo de parada es una fibrilacién ventricu-
lar.

300471 URGENCIAS Fdcil 81%
Solucién: 1
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En el caso de una parada cardiorrespiratoria, tras comprobar la
seguridad del escenario, la ausencia del pulso y de respiracién
y de pedir ayuda activando el sistema médico de emergencias
para conseguir cuanto antes un desfibrilador, se deben iniciar
las maniobras de RCP baésica, con la secuencia de 30 compre-
siones y 2 ventilaciones (respuesta 1 correcta) en el caso de adul-
tos, tanto con uno como con dos reanimadores. En el caso de la
poblacién pedidtrica, la secuencia seria de 15 compresiones y 2
ventilaciones.

En cuanto tengamos conectado el desfibrilador, éste analizard el
ritmo y SOLO aplicaremos el choque desfibrilatorio en el caso
de los ritmos desfibrilables (taquicardia ventricular sin pulso y
fibrilacién ventricular) (respuesta 2 incorrecta).

Segun las Ultimas recomendaciones de la Academia Europea y
Americana, en el momento actual, ya NO se recomienda la ad-
ministracién rutinaria de la atropina en la asistolia ni en la acti-
vidad eléctrica sin pulso, ya que es poco probable que tenga
beneficios terapéuticos (respuesta 3 incorrectal).

La adrenaling, a dosis de 1 mg cada 3 minutos, se administraré
en los ritmos desfibrilables, entre ellos, la fibrilacién ventricular
(respuesta 4 incorrecta).

Pregunta 11582: (173) Un paciente es traido a urgencias desde

un incendio producido dentro de una nave cerrada donde habia

espumas de poliuretano. Estd consciente, pero presenta cre-

ciente torpeza mental, cefalea e intensa disnea. La saturacién de

oxigeno mediante pulsoximetria es del 92% y el 4cido l4ctico ca-

pilar es de 8 mEqg/Il. ¢Qué tratamiento especifico considera mas

adecuado?:

1. Administracién de oxigeno mediante mascarilla tipo Venturi
al 50%.

2. Administracién de hidroxicobalamina intravenosa.

3. Ventilacién con cdmara hiperbdérica.

4. Fluidoterapia con infusién de solucién salina fisiolégica a
21 mi/h.

300472  URGENCIAS Fécil 76%
Solucién: 2
Nos describen un paciente que estd presentando una intoxica-
cién por cianuro. Ha habido un incendio en una nave con poliu-
retano, el cual es un material orgdnico combustible y en el humo
de un incendio se genera cianuro. La inhalacién de cianuro pro-
duce un cuadro de infoxicacién por el mismo, generando un
cuadro clinico con hipotensién, acidosis y coma.
El antidoto de dicha intoxicacién es la hidroxicobalamina via in-
travenosa (respuesta 2 correcta), cuya indicacién terapéutica se-
ria la existencia de acidosis con un lactato igual o superior a 8
mEq/L, asi como la existencia de un cuadro clinico profuso (ce-
falea, alteracién del estado mental y disnea).
La cdmara hiperbérica (respuesta 3 incorrecta) seria una indica-
cién a posteriori, en los casos mds graves. Otros antidotos que
se pueden utilizar en la intoxicacién por cianuro serian el nitrito
de amilo y el EDTA-dicobalto.
El oxigeno en mascarilla tipo Venturi al 50% (respuesta 1 inco-
rrecta) NO es una medida ESPECIFICA para esta intoxicacion
(nos preguntan en el enunciado por una medida especifica), al
igual que TAMPOCO es especifica la fluidoterapia (respuesta 4
incorrecta).

Pregunta 11583: (174) Una mujer de 22 afios presenta una pa-
rada cardiaca sibita con un ritmo que se considera susceptible
de desfibrilacién. Se estdn realizando compresiones tordcicas y
ventilaciones, se ha dado una descarga con el desfibrilador y se
ha canalizado una via venosa periférica. 2Cudl de las siguientes
actuaciones serfa correcta a continuaciéng:

1. Administrar 150 mg de amiodarona intravenosa.

2. Administrar 300 mg de amiodarona intravenosa.

3. Administrar 1 mg de atropina intravenosa.

4. Administrar 2 mg de atropina infravenosa.

300473 URGENCIAS Normal 46%
ANULADA

Las maniobras de RCP se comienzan con ciclos de compresién
ventilacién a 30:2 hasta tener el desfibrilador colocado (inte-
rrumpiendo lo minimo posible las maniobras de compre-
sién/ventilacién). Cuando tengamos colocado el desfibrilador
analizaremos el ritmo; si este es desfibrilable daremos una pri-
mera descarga, continuando con las maniobras posteriormente
durante dos minutos para volver a analizar ritmo y si estd indi-
cado realizar una nueva descarga.

En los ritmos desfibrilatorios (fibrilacién ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso), si dicho ritmo persiste tras aplicar el tercer
choque desfibrilatorio, administraremos 1 mg de Adrenalina
(respuestas 3 y 4 incorrectas) y 300 mg de Amiodarona (respues-
tas 1y 2 incorrectas). Por lo tanto, las 4 respuestas son incorrec-
tas y la pregunta fue anulada por la comisién Calificadora del
Ministerio.

Pregunta 11584: (175) Ha sido atropellado por un automévil

cuando iba en bicicleta. A su llegada tiene una frecuencia car-

diaca de 115 Ipm, una presién arterial de 110/75 mmHg, pulso

radial palpable, un relleno capilar de 2,5 segundos y una fre-

cuencia respiratoria de 25 rpm. ¢Qué nos indican estos datos?:

1. Ha perdido entre un 15 y un 30 % de la volemia y precisa
reposiciéon de volumen.

2. Ha perdido més de un 30 % de la volemia y precisa reposi-
cién de volumen y de sangre.

3. Ha perdido més de un 40 % de la volemia y precisaré tra-
tamiento quirdrgico.

4. Ha perdido més de un 50% de la volemia y precisa reposi-
cién de volumen y de sangre.

300474  URGENCIAS Fécil 70%
Solucién: 1

Nos describen a un paciente joven con politraumatismo. Para

contestar a la pregunta es necesario conocer la clasificacién del

shock hipovolémico, que estratifica las pérdidas sanguineas es-
timadas en 4 grupos:

e GRUPO | (pérdida de volumen sanguineo entre 0-15%):
Pérdida sanguinea menor de 750 cc. Frecuencia cardiaca
menor de 100. Tensién arterial normal. Frecuencia respira-
toria 14-20/minuto. Diuresis >30 ml/hora. Ansiedad leve.

¢ GRUPO Il (pérdida de volumen sanguineo entre 15-30%):
Pérdida sanguinea 750-1500 cc. Frecuencia cardiaca ma-
yor de 100. Tensi6n arterial normal. Frecuencia respiratoria
20-30/minuto. Diuresis 20-30 ml/hora. Ansiedad mode-
rada.

e GRUPO Il (pérdida de volumen sanguineo entre 30-40%):
Pérdida sanguinea 1500-2000 cc. Frecuencia cardiaca ma-
yor de 120. Tensién arterial disminuida. Frecuencia respira-
toria 30-40/minuto. Diuresis 5-15 ml/hora. Ansiedad y
confusién.

e GRUPO IV (pérdida de volumen sanguineo > 40%): Pér-
dida sanguinea >2000 cc. Frecuencia cardiaca mayor de
140. Tensién arterial disminuida. Frecuencia respiratoria
>40/minuto. Diuresis insignificante. Confusién y letargia.

En este caso, la frecuencia es de 115 LPM (es mayor de 100

LPM), con una tensién arterial dentro del rango de la normali-

dad, pulso radial palpable, relleno capilar retardado (més de 2

segundos) y taquipnea (25 RPM; es mayor de 20), por lo que se

trataria de un paciente del grupo Il (respuesta 1 correcta; res-
puestas 2, 3 y 4 incorrectas).
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Pregunta 11585: (176) Mujer de 25 afos diagnosticada de lu-

pus eritematoso sistémico, que ha permanecido en remisién los

Ultimos 2 afos. Consulta por poliartralgias y febricula. 2Cudles

de las siguientes alteraciones indicardn reactivacién de la enfer-

medad?:

1. Elevacién de los anticuerpos anti-DNA nativo y de los facto-
res del complemento.

2. Elevacién de los anticuerpos anti-DNA nativo y descenso de
los factores del complemento.

3. Descenso de los anticuerpos anti-DNA nativo y de los facto-
res del complemento.

4. Descenso de los anticuerpos anti-DNA nativo y elevacién de
los factores del complemento.

300475 REUMATOLOGIA Fécil 92%

Solucién: 2
Es conveniente vigilar ciertos signos que indican el estado del
dafo orgdnico que ocurre durante las exacerbaciones del LES.
Estos pueden incluir andlisis de orina para detectar hematuria y
proteinuira, concentracién de hemoglobina, recuento de plaque-
tas y medicién de creatinina o albimina sérica. Existe gran inte-
rés en la identificacién de marcadores adicionales de la activi-
dad de la enfermedad. Los factores considerados incluyen ele-
vacién de concentracién de anticuerpos anti-DNA y anti-Clq,
disminucién de diferentes factores del complemento, productos
activados del complemento, expresiéon génica inducible por IFN
en células de sangre periférica, concentraciones séricas de esti-
mulador de linfocitos B y concentracién urinaria del inductor dé-
bil de la apoptosis semejante a TNF, lipocalina relacionada con
gelatinasa neutrofilica o proteina quimiotaxina de monocito 1
(respuesta 2 correcta, respuestas 1, 3 y 4 incorrectas)
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AntiDNAds
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/' Hipocomplementemia
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Trombocitopenia
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Pregunta 11586: (177) Considerando la relevancia clinica de los
cocientes de probabilidad positivos (CP+) para el proceso de
toma de decisiones segin The Evidence - Based Medicine Wor-
king Group. ¢Cudl de las siguientes opciones se corresponde
con unos incrementos moderados de la probabilidad de confir-
mar la enfermedad?:

1. CP+ < 2.

2. CP+ 2-5.

3. CP+ 5-10.

4. CP+ > 10.

300476 | MEDICINA PREVENTIVA Normal 62%

Solucién: 3
Los cocientes de probabilidad diagnéstica se conocen también
como razones de verosimilitud (RV) e indican, cuando son posi-
tivos, cudntas veces es mds probable que una prueba diagnés-
tica sea positiva en los enfermos que en los sanos. Por tanto,
permiten relacionar la probabilidad preprueba de enfermedad
(prevalencia) con la probabilidad postprueba (valores predicti-
vos) de tener enfermedad.
Segun el Evidence-Based Medicine Working Group, los cocientes
de probabilidad se interpretan de la siguiente manera:
CP+ >10: generan cambios amplios y a menudo concluyentes
desde una probabilidad preprueba hasta una probabilidad post-
prueba (respuesta 4 incorrecta).
CP+ 5-10: generan cambios moderados desde la probabilidad
preprueba hasta la probabilidad postprueba (respuesta 3 co-
rrecta).
CP+ 2-5: generan cambios pequefios (pero en ocasiones im-
portantes) de la probabilidad (respuesta 2 incorrectal).
CP+ 1-2: alteran la probabilidad en un grado insignificante (y
rara vez importante) (respuesta 1 incorrecta).

ares
@!\lr\n Inteasivo MIR Asturias 2003
La RPP expresa el nimero de veces que es mds probable que un resul-
tado positivo provenga de un enfermo (S) respecto a la probabilidad de
que venga de un sano (1- E)
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Pregunta 11587: (178) ¢Cudl de los siguientes factores NO se
asocia al desarrollo de cdlculos de pigmento en la vesicula bi-
liare:

1. Hemolisis crénica.

2. Anemia perniciosa.

3. Infeccién crénica de vias biliares.

4. Colangitis biliar primaria.

300477  DIGESTIVO Dificil 1%
Solucién: 4
Los célculos de pigmento negro estdn compuestos de bilirrubi-
nato cdlcico puro o complejos similares a polimeros con calcio y
glucoproteinas de mucina. Son més frecuentes en individuos que
tienen estados hemoliticos crénicos (con aumento de bilirrubina
conjugada en la bilis) (respuesta 1 incorrecta), cirrosis hepdtica,
sindrome de Gilbert y fibrosis quistica. La anemia perniciosa en
este sentido se comporta como una anemia hemolitica (res-
puesta 2 incorrecta). Los cdlculos vesiculares en individuos con
enfermedades o extirpacién del ileon o derivaciones de este seg-
mento por lo comdn son también de pigmento negro. La circu-
lacién enterohepdtica de bilirrubina contribuye a su patogenia.
Los cdlculos pardos estén compuestos de sales de calcio con bi-
lirrubina no conjugada y diversas cantidades de colesterol y pro-
teinas. Son producto de la presencia de mayores cantidades de
bilirrubina no conjugada insoluble en la bilis, que se precipita
para formar los cdlculos. Esta situacidn se ve favorecida cuando
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la bilis estd infectada en forma crénica por bacterias (respuesta
3 incorrecta).

La colangitis biliar primaria en principio no favorece la aparicién
de célculos de pigmento (respuesta 4 correcta).

Pregunta 11588: (179) La asociacién de farmacos inhibidores

de la enzima convertidora de la angiotensina y antagonistas de

la aldosterona puede ser 0fil en algunos pacientes con insufi-

ciencia cardiaca. No obstante, deberemos vigilar especialmente

en esfos casos:

1. La aparicién o agravamiento de dislipemias.

2. Que pueden aumentar paradéjicamente las cifras tensiona-
les.

3. La aparicién de hiperpotasemia.

4. Los niveles de bradicininas circulantes.

300478  CARDIOLOGIA Fécil 90%

Solucién: 3
Los IECAS y los Antialdosterénicos pueden incrementar los nive-
les de potasio (respuesta 3 correcta), especialmente en pacientes
con insuficiencia renal.

Pregunta 11589: (180) La osteonecrosis de la mandibula:

1. Puede relacionarse con la administracién de bifosfonatos.

2. Se asocia en la mayoria de los casos con radioterapia pre-
via.

3. El tratamiento de elecciéon es la mandibulectomia.

4. Es una forma de atrofia mandibular del desarrollo.

300479  C. MAXILOFACIAL Facil 98%
Solucién: 1
Uno de los efectos secundarios més caracteristico de los bisfos-
fonatos es la osteonecrosis mandibular (respuesta 1 correcta,
4MRR). Si bien su uso via oral no suele estar relacionado con esta
complicacién, el riesgo aumenta al utilizarlos via intravenosa,
como en el tratamiento de metdéstasis éseas. Los bisfosfonatos
inhiben la accién de los osteoclastos, inhibiendo la resorcién
6sea. Los bisfosfonatos se depositan en el hueso (los huesos mds
sensibles a su accién son los maxilares, especialmente el infe-
rior), y cuando los osteoclastos reabsorben ese hueso, su accién
resulta inhibida y sufren apotosis. Por ello, el hueso envejece, no
es renovado, y con el tiempo se necrosa. Mientras no se exponga
al medio oral, la osteonecrosis es asintomdtica, pero si este
hueso se expone e infecta, aparecen dolor y supuracién. El tra-
tamiento quirdrgico agresivo de esta situacién muchas veces solo
sirve para agravar el cuadro, de modo que el nuevo hueso ex-
puesto se infecta y el dolor y supuracién persisten (respuesta 3
incorrecta)
La osteonecrosis de los maxilares también puede aparecer con
Denosumab (un anticuerpo monoclonal Ig humano que se une
al RANKL e inhibe la formacién de osteoclastos, MIR), Bevacizu-
mab (anticuerpo monoclonal que se une al factor de crecimiento
del endotelio vascular), y los antineopldsicos Sunitinib, Sorafe-
nib, y Doxorubicina.

Pregunta 11590: (181) La distrofia muscular de Duchenne:

1. Es una miopatia idiopdtica.

2. Afecta por igual a hombres y mujeres.

3. Tiene actualmente un tratamiento curativo basado en admi-
nistracién de glucocorticoides.

4. Es una enfermedad hereditaria recesiva ligada al cromo-
soma X.
300480  NEUROLOGIA Fécil 91%

Solucién: 4
La distrofia muscular de Duchenne es una enfermedad recesiva
ligada al cromosoma X causada por mutaciones por del gen de
la distrofina (respuesta 4 correcta). Los corticoides pueden dis-
minuir la progresién de la enfermedad en algunos pacientes,
pero no es un tratamiento curativo.

Pregunta 11591: (182) Hombre de 60 afios con un cuadro de
dolor abdominal y sangrado digestivo alto, en quien se encuen-
tra una tumoracién abdominal relacionada con la pared gas-
trica. La histologia muestra un tumor de células fusiformes con
escasas mitosis, positivas para CD117. El diagnéstico més pro-
bable es:

1.  Neurofibroma de la pared gdstrica.

2. Tumor del estroma gastrointestinal.

3. Leiomioma.

4. Sarcoma granulocitico.

300481 DIGESTIVO Facil 95%

Solucién: 2
Paciente con un tumor gdstrico, para cuyo diagnéstico especifico
nos dan los datos de la histologia. Los tumores del estroma gas-
trointestinal (GIST) se distinguen de otros tumores mesenquima-
les por sus caracteristicas inmunohistoquimicas. Histolégica-
mente, los GIST pueden mostrar una estirpe muscular o neural
o ser indiferenciados. A diferencia del resto de los tumores me-
senquimales, expresan el antigeno CD 117 (parte del receptor
c-kit) que se puede demostrar por inmunohistoquimica (res-
puesta 2 correcta, resto incorrectas).

Los GIST expresan el CD-117 (parte del receptor c-kit).

Pregunta 11592: (183) 2Cudl es la mejor medida de carga glo-

bal de una enfermedad?:

1. Los afos perdidos por discapacidad atribuible a esa enfer-
medad.

2. La mortalidad por esa enfermedad.

3. Los afos de vida ajustados por discapacidad atribuible a
esa enfermedad.

4. El coste econémico de la enfermedad.

300482 GESTION CLINICA Normal 56%
Solucién: 3
El coste econédmico (respuesta 4 incorrecta), la mortalidad (res-
puesta 2 incorrecta) o la pérdida de afos por discapacidad "sin
ajustar" (respuesta 1 incorrecta) pueden ser medidas Utiles para
valorar el impacto o carga global de una determinada enferme-
dad en una poblacién. Pero la mejor medida de carga global de
enfermedad (que es literalmente lo que se formula en el enun-
ciado de la pregunta) son los afos de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) atribuibles a dicha enfermedad en una pobla-
cién (respuesta 3 correcta).
Los Aros de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) amplian
la perspectiva de otros indicadores, mediante el procedimiento
de sumar los afios de vida perdidos por muerte prematura y los
afos de vida perdidos "durante la vida" por tener mala salud o
discapacidad.
Al contrario que en los AVAC (afios de vida ajustados por cali-
dad, la unidad habitualmente empleada en los andlisis de coste-
utilidad, y que se consideran afios "ganados"), en los AVAD se
hace el ajuste para considerar los afios como "perdidos", de ma-
nera que se da el valor “0” al éptimo estado de salud (equiva-
lente a no perder afos de vida durante ese tiempo) y el valor “1”
a la muerte prematura. Por lo tanto, el recuento de AVAD indica
la pérdida de afos por muerte prematura o discapacidad que
genera esa enfermedad. Los AVAD se emplean en el proyecto
de carga global de enfermedad o “Global Burden of Disease”,
auspiciado por la OMS.

Pregunta 11593: (184) 2En qué individuos se observa una ele-
vacién plasmética de la isoenzima BB de la creatina quinasa
(CK)?

1. En pacientes con un accidente cerebrovascular.

2. En pacientes con infarto agudo de miocardio.

3. Tras una inyeccién intramuscular.

4. En pacientes con lesién hepatocelular aguda.

300483 BIOQUIMICA Dificil -6%
Solucién: 1
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La creatina quinasa se encarga de la fosforilacién de la creatina
a fosfocreatina. Es una enzima dimérica con tres isoformas que
se obtienen de la combinacién de las dos subunidades mono-
méricas.

La isoenzima CK-BB se encuentra predominantemente en el ce-
rebro y se eleva en plasma tras una agresién neuronal como un
accidente cerebrovascular (respuesta 1 correcta).

La isoenzima CK-MB la encontramos en corazén principalmente,
por lo que ésta se eleva en plasma ante un infarto agudo de
miocardio (respuesta 2 incorrecta).

La ¢ltima y tercera isoenzima, CK-MM, se encuentra en misculo
y en inyecciones intramusculares o rabdomiolisis puede estar
elevada en plasma (respuesta 3 incorrecta).

La lesién celular hepética suele elevar en plasma enzimas que
indican citolisis de este 6rgano (GOT, GPT...) (respuesta 4 inco-
rrecta).

Pregunta 11594: (185) En 2018 James Allison y Tasuku Honjo

recibieron el Premio Nobel de Medicina por el descubrimiento

de las moléculas CTLA-4 y PD-1, que supone un gran avance en

la inmunoterapia del cdncer. El tratamiento de pacientes con

céncer con anticuerpos anti-PD1 (como pembrolizumab) se basa

en que:

1. El anticuerpo anti-PD1 se une al receptor PD-1 expresado
en células tumorales induciendo su muerte por apoptosis.

2. El anticuerpo anti-PD1 actia como puente entre la célula
tumoral y sus ligandos en los linfocitos T, favoreciendo la
destruccion del tumor por linfocitos citotéxicos.

3. El anticuerpo anti-PD1 favorece la opsonizacién de la célula
tumoral y su eliminacién por las células fagociticas.

4. El anticuerpo anti-PD1 bloquea el funcionamiento del re-
ceptor PD-1, que actla como un regulador negativo de la
actividad de los linfocitos T, permitiendo asi su activacién.

300484  ONCOLOGIA Normal 51%
Solucién: 4
Las vias PD-1/PD-L1 (Programmed Death-Ligand) y CTLA-4 (Cy-
totoxic T-Lymphocyte Antigen 4) son crucial es para el control del
sistema inmunitario del crecimiento del cancer. La funcién del
linfocito T se inhibe por la estimulacién del receptorCTLA-4 o por
la unién de PD-1 a PD-L1. Muchos tipos de cdncer potencian
estas vias inhibitorias para evadir el sistema inmunitario.
Los anticuerpos anti-PD-1(pembrolizumab, nivolumab) y anti-
PD-L1 (atezolizumab, durvalumab, avelumab) bloquean el re-
ceptor PD-1 y la sefial frenadora de la respuesta inmune, permi-
tiendo que los linfocitos T continGen activos contra el tumor (res-
puesta 4 correcta).

Inhibidor PD-1
- Nivolumab
- Pembrolizumab

CD28( CTLA-4  PD-1
I Inhibidor CTLA-4
- Ipilimumab

- Tremelizumab
I e

Inhibidor PD-L1
MHC CD80 CD80 PD-L1 - Atezolizumab

- Avelumab
- Durvalumab

Antigeno
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La obesidad suele cursar con esteatosis hepatica.
Los procesos alérgicos y microabscesos de eosindfilos se asocian a esofagitis eosinofilica (4MIR+).
Miositis por cuerpos de inclusién: Infiltrado inflamatorio endomisial y vacuolas ribeteadas (3MIR+).

Higado cirrético: Aspecto nodular // Colangiocarcinoma: Formacion glandular.

a kw0 DN =

Pénfigo vulgar: Acs patdgenos Igs contra las desmogleinas 1y 3, proteinas de los desmosomas (parches proteicos intercelula-

res) (AMIR+).

6. Sindrome DRESS: reaccion adversa a farmacos; fiebre + malestar general + rash generalizado + eosinofilia + linfocitos + adeno-
patias + edema facial + aumento de transaminasas (2MIR+).

7. La nefropatia crénica en pacientes con reflujo se debe a las cicatrices por infecciones de repeticion y al propio reflujo.

8. La afectacion 6sea en un linfoma Hodgkin es considerada un estadio 1V de la enfermedad.

9. Mola hidatidiforme: evacuacion uterina precoz por legrado por aspiracion.

10. Las lesiones de DSI consisten en placas eritematosas que se cubren de una descamacion amarillenta de aspecto grasiento.

11. La displasia fibrosa se caracteriza por la progresiva sustitucion del tejido 6seo normal por tejido fibroso (imagen en vidrio esmeri-
lado).

12. Un aneurisma abdominal roto es una urgencia quirurgica inmediata, diagnosticada con AngioTC.

13. El hematoma de la vaina de los rectos es mas frecuente en mujeres y pacientes anticoagulados.

14. Tratamiento del neumotérax: tubo de drenaje toracico (5MIR+).

15. Sarcoidosis: adenopatias hiliares bilaterales en la Rx de térax, granulomas no caseificantes, elevacion de la ECA, eritema no-
doso y predominio de linfocitos CD4 en el BAL. Solo se trata (con corticoides) a partir del estadio Il o con afectacion organica
(25MIR+).

16. La técnica diagnéstica de eleccion en la isquemia intestinal aguda es el angio-TC (5MIR+).

17. La tendinitis calcica del supraespinoso se confirma mediante una radiografia simple de hombro (2MIR+).

18. Q= necrosis. ST= lesion. T= isquemia.

19. En la afectacién del seno cavernoso derecho se afectan los pares craneales motores oculares (lll, IV y V1), fibras simpaticas y
las dos primeras ramas del trigémino.

20. La esclerosis tuberosa produce angiomiolipomas renales bilaterales (4MIR+).

21. Las bandas oligoclonales en LCR estan presentes en mas del 75% de los pacientes con EM (11MIR+).

22. Tratamiento del ileo biliar: resolver la obstruccién intestinal con extraccion del calculo (4MIR+).

23. El tratamiento de eleccion de las fracturas cerradas desplazadas de la tibia es el enclavado endomedular (2MIR+).

24. Cifras < 140 y/o < 90=Normotension. Descenso >10% nocturno = Dipper.

25. La granulomatosis con poliangeitis o enfermedad de Wegener cursa en el 90% con C-ANCA antiproteinasa 3 (19MIR+).

26. Neumonia por broncoaspirado: afectacion del segmento 6 pulmonar derecho (segmento superior del I6bulo inferior izquierdo)

27. Electrocardiograma del TEP masivo: Bloqueo de rama derecha, S1Q3T3 (visible en el 30% de los casos) (3MIR+).

28. La bilirrubina indirecta o no conjugada puede transportarse en plasma unida a la albumina.

29. En la rama oxidativa de la via de las pentosas fosfato se consigue NAPDH para proteger a los hematies del estrés oxidativo.

30. Cohortes: estudios observacionales, analiticos, prospectivos y longitudinales (21MIR+).

31. Incidencia: proporcién de casos nuevos de un fendmeno que se producen en poblacion susceptible en un tiempo determinado
(3MIR+).

32. Secuencia temporal (que la exposicion sea previa al desenlace): criterio de causalidad mas importante (3MIR+).

33. El sesgo de duracién de la enfermedad se produce cuando el cribado identifica los casos mas leves y con menor mortalidad.

34. Riesgo Relativo (RR): es un cociente de incidencias acumuladas. Valores de 0 a infinito. Su valor nulo es 1 (8MIR+).

35. Estaindicado el lavado de manos DESPUES del contacto con el entorno del paciente, no antes.

36. La mascarilla de particulas (N95 o FFP2) esta indicada en el aislamiento por goticulas (menos de 5 micras).

37. La densidad de incidencia es una tasa y su denominador es personas-tiempo (3MIR+).

38. Las estatinas estan contraindicadas en el embarazo por haberse asociado a anomalias congénitas después de la exposicion

intrauterina.
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39. La domperidona es el antiemético de eleccion en la enfermedad de Parkinson por ser un antagonista dopaminérgico que atra-
viesa con dificultad la barrera hematoencefalica.

40. La etosuximida es un antiepiléptico con indicacién especifica de prevenir las crisis de ausencias (2MIR+).

41. La concentracion plasmatica en el equilibrio estacionarios se alcanza mediante la administracion de un farmaco de forma
repetida durante 5 vidas medias (3MIR+).

42. La actividad parasimpatica a través del vago produce elentecimiento cardiaco y la simpatica aumento de la frecuencia cardiaca.

43. El aumento del CO2, del 2-3 DPG, de los H+ y de la temperatura aumentan la liberacién de O2 a los tejidos al desplazar la curva
de disociacion de la Hb por el Oz hacia la derecha (3MIR+).

44. Las mutaciones por expansion de tripletes se asocian con anticipacion genética (7MIR+).

45. Sospecha de sindrome de Turner (45, X): cariotipo para el diagndstico (9MIR+).

46. Las integrinas favorecen la migracién leucocitaria.

47. LalgG es el unico anticuerpo capaz de atravesar la placenta.

48. La rinitis leve-moderada intermitente se trata con corticoides intranasal y antihistaminico oral.

49. Necrosis epidérmica toxica (NET): farmaco + despegamiento > 30% SCT con Nikolski positivo + afectacion de mucosas y del
estado general (2MIR+).

50. La calcificacion distroéfica afecta a tejidos no viables o necroticos.

51. La noradrenalina es el vasopresor de eleccién en el shock séptico (3MIR+).

52. Son agentes desencadenantes de hipertermia maligna los anestésicos halogenados y los relajantes musculares despolarizan-
tes. El dantroleno es su tratamiento (2MIR+).

53. Comité de Etica Asistencial: funciones de asesoramiento a profesionales y usuarios del Sistema, formacién, protocolos asisten-
ciales. Independiente del Comité Etico de Investigacién con medicamentos (se encarga de Ensayos clinicos) (2MIR+).

54. El adenoma pleomorfo es el tumor mas frecuente de las glandulas salivares y afecta tipicamente a la glandula paroétida (4MIR+).

55. El colgajo de gemelo interno es la plastia de indicacién en la cobertura de la cara interna de la rodilla.

56. Paralisis facial: durante el primer afio estan indicadas las actuaciones directas sobre el nervio (neurorrafia, injerto nervioso o
transferencia desde otro nervio motor).

57. La vida media de la morfina es de 1,5-2 horas, la analgesia suele durar 3-7 horas y por ello se suele administrar cada 4 horas.

58. Sindrome caquexia-anorexia por cancer: acetato megestrol excepto en las 4-6 ultimas semanas de vida que se prefiere dexa-
metasona.

59. Método mas fiable para estimar el intervalo post-mortal en el periodo precoz de la muerte: Determinacién de la temperatura
rectal.

60. Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Tricomona vaginalis: ITS (2MIR+).

61. Endometrioma asintomatico: no intervenir quirdrgicamente.

62. Marcador ecografico mas importante del primer trimestre: translucencia nucal (2MIR+).

63. RPM pretérmino: no medicion reiterada del cérvix en ausencia de contracciones.

64. Cancer de mama triple negativo: quimioterapia adyuvante o neoadyuvante (2MIR+).

65. Lesion palpable en paciente < 35 aiios sospechosa de benignidad: ecografia.

66. Cultivo vaginorrectal de EGB positivo: ingreso y profilaxis intraparto con antibiético intravenoso (6MIR+).

67. Paciente con anovulacion y sin otros factores de esterilidad: inductor de la ovulacién o IA.

68. Sindrome del cromosoma X fragil: anticipacion genética (se manifiesta antes y mas gravemente en la descendencia) (7TMIR+).

69. Estrictamente la ceguera cortical indicaria la completa ausencia de visién, en su nueva denominacién (discapacidad visual
neuroldgica) se incluyen tanto ésta como otras situaciones en que existe una pérdida de vision parcial.

70. La aparicién de fosfenos seguida de una mancha oscura que se desplaza con la mirada, es sugestiva de un desprendimiento
de vitreo posterior.

71. Varén joven, masa en testiculo, linea media o mediastino, elevacion AFP, BHCG y LDH: tumor germinal no seminomatoso
(5MIR#).

72. Cancer de célula pequefia y en el de célula no pequeia estadio IlIB y IlIC irresecables: quimioterapia y radioterapia (2MIR+).

73. Cancer de mama estadio | tratado con mastectomia no requiere radioterapia.

74. La otitis externa se caracteriza por signo del trago positivo (2MIR+).

75. La TAC es la prueba mas sensible para el diagndstico de sinusitis.
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76. El gluconato calcico antagoniza la accion del K+ en la célula miocardica (7MIR+).

77. En el diagnéstico de bronquiolitis del lactante las pruebas complementarias se reservan para casos graves con dudas diagnosti-
cas (8MIR+).

78. La disgenesia tiroidea es la causa mas frecuente de hipotiroidismo congénito permanente (2MIR+).

79. La tiroiditis de Hashimoto es de etiologia autoinmune y suele cursar con hipotiroidismo (2MIR+).

80. La adrenarquia precoz se relaciona con hiperandrogenismo pero no con pubertad precoz (4MIR+).

81. DQ2/DQ8 en la enfermedad celiaca tiene alto valor predictivo negativo (8MIR+).

82. El tratamiento de la diarrea aguda en los nifios es la rehidratacion oral precoz (4MIR+).

83. El sindrome de realimentacion cursa con hipopotasemia, hipomagnesemia e hipofosforemia (3MIR+).

84. Sintomas psicéticos o trastornos de conducta en la E. Alzheimer: antipsicoticos.

85. Delirium: Fundamental la FLUCTUACION del nivel de consciencia y de la atencién (12MIR+).

86. Indicacion TEC: Esquizofrenia, depresion grave con sintomas psicéticos, embarazadas con trastornos afectivos (4MIR+).

87. PANDAS: sindrome definido por tics y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), producido por una infeccion por estreptococos beta-
hemoliticos del grupo A.

88. Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y dopamina (IRDN): Bupropion (2MIR+).

89. INTOXICACION POR LITIO: En casos leves (< 2 mEg/L) se forzara diuresis. Si la litemia es > 2 mEg/L sera necesaria la hemo-
dialisis (12MIR+).

90. Los FUMADORES suelen presentar niveles de antipsicéticos en plasma INFERIORES a los no fumadores (2MIR+).

91. Las escoliosis entre 20 y 50° se tratan con corsés (2MIR+).

92. El nervio femoral inerva los musculos y tegumentos de la cara anterior del muslo.

93. Todos los soplos aumentan con menor volumen ventricular (Valsalva) experto MHO y propaso mitral que aumentan (7MIR+).

94. El tratamiento de primera linea en los pacientes con disfuncion sistélica son betabloqueantes e IECAS (7MIR+) (9MIR+).

95. Farmacos que alargan el QT + QT largo (>500mseg) + Sincope == TORSADA DE PUNTAS (3MIR+).

96. Tratamiento pericarditis Aguda = Reposo + AINES + Colchicina.

97. Un valor puntual elevado de transaminasas no indica un peor prondstico en la cirrosis (3MIR+).

98. Podemos medir la fibrosis hepatica mediante FibroScan (sin necesidad de biopsia).

99. La profilaxis de la PBE se realiza con Norfloxacino oral 400 mg/dia.

100.La Espondilitis Anquilosante es una complicacién de la Ell colitis independiente.

101.El tratamiento de eleccion de los adenomas productores de prolactina son los agonistas dopaminérgicos (4MIR+).

102.Los tumores pancreaticos no insulinomas cursan con hipoglucemia por hiperinsulinismo.

103.EI SIADH es un tipo de hiponatremia hipoténica euvolémica.

104.El litio produce diabetes insipida nefrégenica por favorecer resistencia a la ADH.

105.La LLC estadio A de Binet no necesita tratamiento (4MIR+).

106.ATRA + Trioxido de Arsénico es el tratamiento actual de eleccién en la LAM3 (5MIR+).

107.La PTI es la diatesis plaquetaria adquirida mas frecuente (12MIR+).

108.El linfoma folicular se origina en el centro germinal del foliculo linfoide del ganglio linfatico.

109.La listeria es resistente a cefalosporinas (5SMIR+) (6MIR+).

110.En pacientes con HBP moderadalgrave sin indicaciones absolutas de cirugia el tratamiento médico de eleccion de inicio son los
alfa-antagonistas.

111.La ecografia uroloégica es la prueba urgente de eleccion ante patologia infecciosa o litidsica renal.

112.La clasificacion KDIGO 2012 clasifica la enfermedad renal cronica en funcién del filtrado glomerular y la albuminuria.

113.La nefropatia membranosa de mal pronéstico no logra remisiones del 90% con tratamiento corticoideo.

114.La diarrea produce acidosis metabdlica con el anion gap normal (9MIR+).

115.Derrame pleural tuberculoso: exudado linfocitario con ADA elevado (13MIR+).

116.Efecto Booster: en pacientes de 65 afios 0 mas y PPD negativo esta indicado repetir el Mantoux a los 7 - 10 dias. Si la segunda
prueba es positiva, se tratara de un verdadero positivo (infeccién tuberculosa latente) (2MIR+).

117.Tratamiento de la proteinosis alveolar primaria (o autoinmune): lavado pulmonar, GM-CSF, Rituximab y plasmaferesis.

118.VMNI: paciente consciente y colaborador, con pH bajo y PaCO2 elevado (6MIR+).
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119.El acido valproico se ha relacionado con trastornos del neurodesarrollo en nifios nacidos de mujeres tratados con valproico y
riesgo de mutaciones congénitas.

120.La causa mas frecuente de hemorragia lobar en el anciano es la angiopatia amoiloide (3MIR+).

121.Tanto las crisis comiciales como el sincope pueden acompafarse de sacudidas.

122.Espondilodiscitis pidogena. Infeccion 6sea hematdgena en adultos. Se confirma mediante RNM

123.Para confirmar un sindrome de tunel carpiano debe hacerse un estudio neurofisiologico (4MIR+).

124.La maxima incidencia de arteritis de células gigantes se da entre la séptima y octava década de la vida.

125.El Sindrome de Leriche consiste en un cuadro clinico que comprende la triada: claudicacion glutea, impotencia coeundi y ausen-
cia de pulsos distales.

126.El tratamiento de eleccion de las oclusiones vascular agudas de miembros inferiores es la embolectomia o trombectomia
con sonda de Fogarty (2MIR+).

127.Tratamiento del tumor de Pancoast: Quimioterapia neoadyuvante + quimiorradioterapia y cirugia.

128.Contusion pulmonar: lesion traumatica que produce un acimulo de sangre en el parénquima, con alteracion del intercambio
gaseoso.

129.El tratamiento del carcinoma de es6fago localmente avanzado es quimirradioterapia + cirugia.

130.La profilaxis antibiotica en la cirugia se realiza durante la induccién anestésica (2MIR+).

131.En el Sd. de Lynch el CCR suele aparecer en colon derecho (8MIR+).

132.Triada de Charcot: dolor en hipocondrio derecho, fiebre e ictericia. Tipica de la colangitis (4MIR+).

133.Neumonia con reaparicion de fiebre 72 horas tras inicio de antibioterapia y derrame pleural: sospecha de empiema (pH <
7.20, LDH >200, glucosa < 40 mg/dl). Tratamiento con antibiotico y tubo de drenaje (17MIR+).

134.Neumotoérax: timpanismo a la percusion.

135.El Sindrome de Guillain- Barré no se trata con corticoides, sino con IG's o Plasmaféresis (12MIR+).

136.El tratamiento del vasoespasmo es principalmente la hipervolemia y en menor medida la hipertension inducida. Cuando esto
falla esta indicado el tratamiento endovascular.

137.Las fracturas de la extremidad superior del fémur deben tratarse siempre mediante cirugia en las primeras 24-48 horas
(TMIR#).

138.El tratamiento inicial de la artrosis, incluidas las agudizaciones, es médico: reposo, analgésicos, antinflamatorios no esteroideos
(5MIR+).

139.La epifisiolisis distal de radio es el traumatismo de mufieca mas frecuente en los nifios. Produce deformidad en dorso de tene-
dor (2MIR+).

140.La lesion del nervio radial es una complicacién frecuente de la fractura diafisaria del humero (9MIR+).

141.La estenosis del canal medular lumbar es la causa mas frecuente de claudicacion neurégena en ancianos (5MIR+).

142.Una infeccion 6sea siempre obliga a la retirada del material extrafio: osteosintesis, prétesis... (2MIR+)

143.La demencia con cuerpos de Lewy se caracteriza por deterioro cognitivo, alucinaciones visuales, ideas delirantes, sintomas

extrapiramidales (parkinsonismo acinético) y neurovegetativos, alteraciones en la marcha y notable fluctuacién de un dia para otro
(8MIR#).

144.DELIRIUM: Cuadro agudo de disfuncion cerebral generalizada. Desencadenantes: Infecciones, RAO, cambios en farmacos
(12MIR+).

145.Sindromes geriatricos: Prevalencia mas elevada en pacientes mayores dependientes e institucionalizados.

146.Fragilidad: Su prevalencia Sl tiene relacién directa con la edad cronolégica.

147.El tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia con antimuscarinicos esta contraindicado en deterioro cognitivo y de-
mencia.

148.Las fases del modelo de Prochaska y DiClemente: precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento y
recaida.

149.Los AINEs (por ej: ibuprofeno) no son un tratamiento eficaz en los dolores de tipo neuropatico.

150.PICO: Paciente, Intervencion, Comparacion y Outcome (resultado).

151.Prevencion primaria: evitar la exposicion a factores de riesgo con el objetivo de reducir la incidencia (casos nuevos).

152.Pacientes HTA y DM = IECAS (6MIR+).

153.Ante hematuria de etiologia no aclarada, la prueba de imagen de inicio de eleccion es la ecografia uroldgica.
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154.Prevencion cuaternaria: evitar el dafio asociado a la atencion sanitaria (2MIR+).

155.Cuestionario de Fried: Valora 5 criterios. Se considera anciano fragil cuando la puntuacion es de 3-5 puntos.

156.Insuficiencia tricuspide = soplo sistolico que aumenta con la inspiracion y ondas V en pulso venoso yugular (2MIR+).

157.La anemia mas caracteristica del LES es la anemia hemolitica, siendo la anemia ferropénica la mas frecuente (7MIR+).

158.Los pacientes con esclerodermia limitada pueden desarrollar hipertension pulmonar (2MIR+).

159.Una combinacion basada en inhibidores de proteasa es una opcién posible en el tratamiento de la infeccién VIH.

160.Fiebre, cefalea, artralgias y paralisis facial orientan a enfermedad de Lyme.

161.Rituximab es efectivo para inducir la remision para las formas generalizadas de Wegener con afectacién renal.

162.Las enfermedades del ciclo de la urea se caracterizan por acimulo de amonio capaz de producir dafio neuroldégico.

163.En ancianos con pluripatologia, el valor éptimo de HbA1c esta entre 8 y 8,5%.

164.Escala ATS/IDSA: 3 criterios menores o 1 mayor indica ingreso en UCI para neumonias adquiridas en la comunidad.

165.Criterio de ingreso en pericarditis aguda: Derrame pericardico severo.

166.Una elevacion de carga viral sin clinica y con CD4 estables, obliga a repetir esa carga viral para descartar que no sea un “blip”
o elevacion transitoria.

167.El fenomeno de Raynaud secundario aparece en gente de edad avanzada junto con alteraciones en la capiloroscopia, ANAS+ y
lesiones digitales.

168.Ante una clinica tipica de pancreatitis aguda y amilasa elevada, no es necesario realizar prueba de imagen para confirmarla.

169.En la enfermedad relacionada con la IlgG4 aparece un infiltrado linfoplasmaocitario, fibrosis estoriforme y méas de 10 células plas-
maticas IgG4+ por campo.

170.Meningitis neoplasica: subaguda, pleocitosis linfocitaria con hiperproteinorraquia y consumo de glucosa. Puede haber células
tumorales en el LCR (2MIR+).

171.La dobutamina no es un vasopresor de manejo inicial en el shock séptico. Si el LACTATO y administrar fluidos, asi como obtener
muestras biologicas (hemocultivos, asi como urinocultivo si es posible) (3MIR+).

172.Tras comprobar que el paciente no respira y no tiene pulso debemos comenzar con ciclos de 30 compresiones y 2 ventilacio-
nes (30:2) (2MIR+).

173.La hidroxicobalamina (CYANOKIT) es el tratamiento especifico de la intoxicacion por humo con acidosis lactica igual a superior
de 8 mEg/L/L y Clinica neuroldgica (2MIR+).

174.Amiodarona indicada en ritmo desfibrilable antes de la cuarta descarga a dosis de 300 mg y posibilidad de un segundo bolo a
dosis de 150 mg.

175.El shock hipovolémico presenta cuatro estadios dependiendo del volumen de sangre perdido.

176.En brotes de LES existe elevacion de anticuerpos antiDNA e hipocomplementemia.

177.Razén o Cociente de Probabilidad positivo: cuantas veces es mas probable un resultado positivo en un enfermo que en un sano.

178.Aumentan el riesgo de formacion de calculos de pigmento: hemdlisis, anemia perniciosa e infeccion cronica de vias biliares.

179.IECAS y Antialdosteronicos pueden incrementar niveles de potasio (6MIR+).

180.Los bifosfonatos pueden originar osteonecrosis mandibular (5MIR+).

181.La distrofia muscular de Duchenne es una enfermedad recesiva ligada al cromosoma X causada por mutaciones por del gen de
la distrofina.

182.Los GIST expresa en el CD-117 (parte del receptor c-kit) (4MIR+).

183.Los AVAD (Anos de Vida Ajustados por Discapacidad) son la MEJOR medida de carga global de enfermedad.

184.La isoenzima creatina quinasa (CK)-BB se encuentra predominantemente en el cerebro.

185.Anticuerpos antiPD1 (pembrolizumab, nivolumab): bloquean el Rc PD1, regulador negativo de linfocitos T permitiendo su acti-

vacion.

Curso Intensivo MIR Asturias
C/Quintana 11A, 1°, oficinas 1y 5, 33009 Oviedo,
TIf: 985205232, E-mail: inffo@curso-mir.com

www.cursomir.com
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