CONSELLERIA
SALUT | CONSUM

Examen del concurso-oposicion para optar a plazas de la categoria
facultativo/facultativa especialista de area de pediatria del Servicio de Salud
de las Islas Baleares

Observaciones:

=]

Este examen consta de siete (7) cuestionarios en un solo cuaderno
correspondientes a siete temas o casos clinicos diferentes de esta especialidad.

Cada cuestionario esta identificado y resaltado con un ndmero y la materia de la que
trata o directamente la descripcién del caso, y sequidamente hay 24 preguntas de
tipo test, numeradas del 1 al 24.

Tiene que responder las 24 preguntas de tres (3) de los siete temas o casos. Las
cuatro Ultimas preguntas (nim. 21-24) de cada tema son de reserva por si alguna de
las otras (1-20) resulta impugnada.

Para cada pregunta solo hay una respuesta correcta entre las cuatro posibles.

Cada respuesta correcta se valora con 1 punto, de modo que la valoracién total del
examen es de 60 puntos (20 preguntas x 3 temas). Es necesario responder las
preguntas de reserva, aunque en principio solo se puntuaran las preguntas 1-20. Cada
respuesta errénea se penaliza con una cuarta parte del valor de una correcta. Las
respuestas en blanco y las que contengan mas de una alternativa marcada no se
valoran.

Las paginas del cuaderno estan numeradas; compruebe su contenido hasta la Gltima
pagina. Si detecta alguna anomalia en la impresion, pida que se lo cambien.

Tiene que seialar las respuestas en la hoja 6ptica que se le ha entregado.
Lea muy atentamente las instrucciones que figuran en esta.

El tiempo para completar la prueba es de 120 minutos, incluido el tiempo para
sefalar las respuestas en la hoja éptica.

Puede utilizar el cuaderno como borrador. Una vez finalizada la prueba, puede
llevarselo.

Advertencias:

a

a

No puede leer ninguno de los cuestionarios hasta que se le indique.

No haga en la hoja 6ptica ningun tipo de marca ni firma que pueda desvirtuar los
principios de igualdad, mérito y capacidad.

Unicamente puede usar boligrafo negro o azul.
No se permite usar calculadora.

Durante la prueba no puede ilevar encima ni tener sobre la mesa ningun aparato
electroénico, ni siquiera apagado.

Antes del inicio de la prueba, algin miembro del tribunal o alguno de sus
colaboradores habra explicado las instrucciones que debe seguir. Si no ha entendido
alguna de esas instrucciones, pidale que se la aclare.

E! hecho de concurrir a esta prueba supone aceptar estas instrucciones, sin
detrimento del derecho a interponer una reclamacién o un recurso.

Incumplir cualquiera de estas advertencias puede suponer la exclusidn de la prueba.



"
|I|!

G CONSELLERIA

O SALUT 1 CONSUM

I SERVEISALUT

B
/

ILLES BALEARS

Caso 1. Parada ca_'rdiorrespiratoria

En las guardias en el servicio de urgencias pediatricas de un centro hospitalario se
debe atender a los nifios mas graves que requieren una atenciéon inmediata en el
box de criticos.

1. Sefale la respuesta falsa en relacién con el reconocimiento y el
tratamiento precoz de un nifio grave para evitar la progresion de la
enfermedad y su evolucion a una parada cardiorrespiratoria:

a)

b)
c)

d)

El triangulo de evaluacién pediatrica sin tocar al nifio y en menos de un
minuto es el primer gesto para evaluar al nifio grave.

La secuencia de valoracién sigue el esquema clasico A-B-C-D-E.

Durante la secuencia de valoracién se deben detectar y tratar de forma
inmediata las lesiones de riesgo vital detectadas antes de seguir con los
siguientes pasos.

Es fundamental hacer una valoracién y una anamnesis pormenorizada
para que no se nos pase nada en este analisis inicial.

2. :Qué hallazgo, en la valoracién inicial de un nifio de dos afios, puede
alertar sobre la gravedad y el riesgo de un deterioro clinico?

a)

b)

c)
d)

Frecuencia respiratoria de 35 respiraciones por minuto (rpm), con una
saturacion del 95 % en aire ambiente.

Frecuencia cardiaca de 175 latidos por minuto (lpm), con un relleno
capilar de 3 segundos e irritabilidad no consolable.

Tensién arterial sist6lica de 80 mmHg, con diuresis de 1,5 mi/kg/hora.

Temperatura de 38 °C, con frecuencia respiratoria de 35 rpm y frecuencia
cardiaca de 150 lpm.
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Si se presenta una parada cardiorrespiratoria (PCR), en general, ;como
ocurre una PCR en pediatria?

a) Como consecuencia de una arritmia cardiaca subita.
b) Debido a un deterioro progresivo por una enfermedad o un accidente.
¢) En nifios con enfermedades de base.

d) De forma imprevisible.

¢Cual es la causa mas habitual de una parada cardiorrespiratoria en la
infancia, en nuestro medio, en nifios sanos mayores de un aiio?

a) Enfermedades respiratorias graves.
b) Intoxicaciones.
¢) Accidentes o lesiones no intencionales.

d) Infecciones graves.

¢Cual es la definicién de una parada cardiaca en un nino?
a) Paciente inconsciente, sin respuesta a la estimulacion.
b) Interrupcién de la actividad eléctrica del corazon.

¢) Interrupcion de la actividad mecanica del corazén determinada por la
ausencia de signos vitales o de pulso central.

d) Ausencia de un ritmo electrocardiogréafico (ECG) organizado identificable.

Sefiale la respuesta falsa en relacion con la apertura de la via aérea en la
secuencia de actuacion ante una posible parada cardiorrespiratoria:

a) Debe hacerse tras comprobar que el nifio esta inconsciente.
b) La maniobra de eleccion es la maniobra frente-mentén.

¢) Al abrir la via aérea si no respira de forma eficaz debe sospecharse una
obstruccién por un cuerpo extrafio, aunque no se vea, y debe hacerse un
barrido digital a ciegas.

d) Tras abrir la via aérea debe comprobarse si respira de forma eficaz,
mediante la maniobra ver, oir y sentir.
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Sefiale la afirmacion falsa respecto a la ventilacion durante una parada
cardiorrespiratoria:

a)

b)

0

d)

Tras abrir la via aérea y comprobar que no respira de forma eficaz, debe
empezarse con cinco ventilaciones iniciales de rescate.

Es fundamental abrir bien la via aérea y hacer un sellado adecuado con
mascarilla y bolsa autoinflable si esta disponible.

Es importante mirar el pecho del nifio para ver cdmo se expande al
insuflar y coémo sale el aire completamente al dejar de hacerlo.

Se debe intentar hiperventilar, especialmente si la causa de la parada es
respiratoria, y se debe administrar oxigeno de forma prudente para
evitar la toxicidad por hiperoxia, especialmente si es un lactante.

Sefale la respuesta falsa respecto a las compresiones toracicas externas
que se deben hacer a un nifio de ocho afios en parada
cardiorrespiratoria:

a)

b)

0

d)

Se deben hacer inicialmente tras comprobar que esta inconsciente y que
no respira de forma eficaz.

Se deben hacer con un ritmo de 100-120 compresiones por minuto, con
una profundidad de unos 5 cm, situando los talones de la mano en la
mitad inferior del esterndn.

Solo se deben interrumpir para ventilar, si no se ha aislado la via aérea, y
para valorar ritmo y pulso o signos vitales cada dos minutos.

Se deben iniciar tras haber hecho 5 ventilaciones iniciales si no presenta
signos vitales evidentes o pulso central.

:C6mo se deben combinar las compresiones toracicas externas (CTE) y la
ventilacién en un lactante de seis meses en parada cardiorrespiratoria si
hay personal sanitario y dos reanimadores?

a)
b)

c)
d)

Con una secuencia de 30 CTE y dos ventilaciones de forma coordinada.

Con una relacién de 20 ventilaciones por minuto y 100-120 compresiones
por minuto de forma no coordinada (asincrénica), si la via aérea no esté
aislada.

Con una secuencia de 3 CTE y una ventilacion de forma coordinada.

Con una secuencia de 15 CTE y dos ventilaciones de forma coordinada.
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10.

11.

12,

Un nifio de cuatro aiios presenta de forma sabita, mientras comia un
caramelo, un ataque de tos intenso con cianosis. Cuando llega a
urgencias el nifio esta inconsciente, sin respiracion, ni tos eficaz. ;Qué
actitud se debe seguir?

a) Sino moviliza el térax con cinco insuflaciones de rescate, se deben dar
cinco golpes interescapulares seguidos de cinco compresiones toracicas.

b) Si no moviliza el toérax con cinco insuflaciones de rescate, se deben dar
cinco golpes interescapulares seguidos de cinco compresiones
abdominales (maniobra de Heimlich).

¢) Se debe hacer inmediatamente la maniobra de Heimlich para desobstruir
la via aérea.

d) Sino moviliza el térax con cinco insuflaciones de rescate, se debe iniciar
una secuencia de compresiones toracicas y ventilacion 15:2.

¢Cual es el ritmo electrocardiografico mas frecuente observado en una
parada cardiorrespiratoria en pediatria?

a) Lataquicardia supraventricular, especialmente en lactantes.
b) La bradicardiay la asistolia.
¢) Adiferencia del adulto, la actividad eléctrica sin pulso.

d) La fibrilacién ventricular.

Un nifio de un aiio inconsciente, en parada cardiorrespiratoria, al
monitorizarlo tras hacerle un reanimacion cardiopulmonar basica y
ventilarlo con mascarilla y bolsa autoinflable, se comprueba que
presenta una bradicardia a 40 Ipm, con mala perfusién periférica. ;Qué
se debe hacer?

a) Administrar atropina 0,02 mg/kg.

b) Administrar adrenalina 0,1 ml/kg de la ampolla pura de adrenalina (1 mg
en 1 ml).

¢) Administrar adrenalina 0,1 mg/kg intravenosa la primera dosis y
sucesivas.

d) Administrar adrenalina a 0,01 mg/kg intradsea o intravenosa.
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13.

14.

15.

Seifiale la respuesta falsa respecto a las causas reversibles de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) en pediatria:

a)
b)

0

d)

La regla nemotécnica para recordarlas son las 4H y las 4T.

Siempre se debe considerar la H de hipovolemia en todos los pacientes
con una PCR de origen traumatico o séptico.

Se deben considerar en todas las PCR, pero especialmente en una PCR
refractaria a las medidas habituales o si se presenta como una actividad
eléctrica sin pulso.

La T de neumotoérax es la causa mas frecuente de hipoventilacién en el
hemitérax izquierdo tras la intubacién.

El electrocardiograma de un paciente de cuatro afios inconsciente en el
que se sospecha un shock séptico presenta un ritmo organizado con
complejos QRS estrechos a 160 Ipm, pero el paciente no tiene pulso
central palpable. ;Qué ritmo ECG de PCR se debe diagnosticar?

a)
b)
)
d)

Taquicardia supraventricular.
Taquicardia nodal.
Actividad eléctrica sin pulso.

Taquicardia ventricular sin pulso.

Seiiale la respuesta correcta con respecto a la desfibrilacién durante la
reanimacién cardiopulmonar (RCP):

a)

b)
c)

d)

Tras hacer la desfibrilacién inicial a 4 julios/kg, se hace una RCP durante
dos minutos y luego se comprueba el ritmo cardiaco y el pulso si es
susceptible de tenerlo.

Se deben utilizar palas pediatricas en los nifios menores de ocho afos.

Si presenta ritmo sinusal inmediatamente tras la desfibrilacion se deben
suspender las compresiones toracicas.

Hay que interrumpir las compresiones toracicas externas durante la
preparacién de la desfibrilaciéon para que sea un procedimiento seguro
para los reanimadores.

Pagina 5 de 60
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16.

17.

18.

¢Cual es la via de infusién para administrar la medicacién indicada en un
niio de cinco afios en parada cardiorrespiratoria (PCR)?

a) Lavena femoral porque la medicacién actiia de forma mas rapida.
b) La via endotraqueal si el nifio esta intubado.

¢) Laviaintradsea, con un dispositivo mecanico o manual, si no se obtiene
rapidamente una via venosa periférica.

d) Lavia periférica es la de eleccién y solo se debe intentar canalizar otras
vias alternativas si se lleva mas de diez minutos de PCR sin conseguir
revertirla.

Sefiale la respuesta falsa respecto a la via intraésea:

a) Esta contraindicada si existe una fractura del hueso donde se ha de
pinchar.

b) Como norma, la dosis de la medicacién administrada es la misma que la
de la via intravenosa.

¢) Tras administrar la medicacion se debe lavar la via con suero salino
fisiolégico para favorecer la llegada de la medicacién al sistema
circulatorio.

d) Esuna via de larga duracion (de mas de 72 horas), si se fija
adecuadamente.

Sefiale la opcidn correcta en el caso de un nifio de cuatro afios que
presenta una taquicardia con QRS estrecho a 230 Ipm, sin onda P visible
y que tiene pulso central palpable, aunque no periférico, esta letargico y
con mala perfusion periférica:

a) Estainestable, debe sedarse y debe hacerse una cardioversion
sincronizada a 1 J/kg.

b) Sino tiene un acceso venoso debe canalizarse una via periférica y
administrarse adenosina a 0,1 mg/kg.

¢) Debe administrarse amiodarona a 5 mg/kg en diez minutos.

d) Debe desfibrilarse a 4 )/kg para revertirlo inmediatamente.
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19.

20.

Una nifia de doce afios con intento de autolisis por ingesta de
benzodiacepinas se encuentra en parada cardiorrespiratoria. Se la esta
ventilando adecuadamente con mascarilla y bolsa autoinflable con
oxigeno y se le hacen compresiones toracicas externas. Al monitorizarla
presenta asistolia.

:Cudl de las siguientes maniobras debe hacerse en primer lugar?
a) Intubacién endotraqueal.

b) Canalizar una via de forma inmediata y administrar adrenalina
intravenosa a 10 mcg/kg lo antes posible.

¢) Colocar los parches autoadhesivos del desfibrilador.

d) Administrar naloxona.

Identifique este ritmo electrocardiografico de una nifia de cuatro aiios
en parada cardiorrespiratoria:
e e o 1 e R

a) Fibrilacién ventricular.
b) Taquicardia ventricular sin pulso.
¢) Actividad eléctrica sin pulso.

d) Asistolia.

Pagina 7 de 60
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Preguntas de reserva

21.

22,

23.

{Qué debe utilizarse habitualmente en un nifio de ocho afios en parada
cardiorrespiratoria que no se puede ventilar bien con bolsa y mascarilla
autohinchable, en el que se decide aislar la via aérea?

a) Tubo endotraqueal n° 6 sin balén y laringoscopio de pala recta.

b) Tubo endotraqueal n° 5,5 con balén con control de presiony
laringoscopio de pala curva.

¢) Hay que usar una mascarilla laringea como primera eleccion.

d) Tubo endotraqueal n° 7 sin balén y laringoscopio de pala curva.

Identifique este ritmo electrocardiografico de un nifio de dos afios en
parada cardiorrespiratoria:
:. ?I__: :_:—.. .Jh ,“l' .: st . E‘:. ssgepsy , :. o “ .:‘.. " ‘“‘-_:‘:—-:—.-:

a) Taquicardia ventricular sin pulso.
b) Fibrilacién ventricular de grano grueso.
¢) Actividad eléctrica sin pulso.

d) Taquicardia supraventricular.

Habitualmente, ;cudndo deben suspenderse las maniobras de
reanimacién (RCP) en un nifio en parada cardiorrespiratoria (PCR)?

a) Siel paciente esta en coma con midriasis arreactiva.

b) Sillevamos 35 minutos haciendo una RCP y el paciente tiene una
temperatura central de 29 °C después de ahogarse en agua muy fria.

¢) Enuna parada extrahospitalaria no presenciada en asistolia,
habitualmente tras 20-30 minutos de RCP sin conseguir otro ritmo, ni un
latido eficaz.

d) Si el paciente esta en fibrilacién ventricular refractaria a la desfibrilacién.
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24, Senale la afirmacion falsa respecto al pronéstico de la parada
cardiorrespiratoria (PCR) en pediatria:

a) Es mejor si estd en asistolia que si esta en fibrilacién ventricular.

b) Es mejor en la PCR intrahospitalaria que en la extrahospitalaria no
presenciada.

¢) Es mejor sila parada es respiratoria que si es cardiorrespiratoria.

d) Es mejor si es una PCR presenciada y la RCP basica se ha hecho de forma
inmediata.

Pagina 9 de 60
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| Caso 2_._B[qnquiigis__ig_'rgf:eticiéﬁ .

Adolescente de catorce afios que acude a urgencias con su madre por dificultad

respiratoria de doce horas de evolucién. Afebril. Tos escasa, sin rinorrea. Sin otra
sintomatologia asociada.

Este afio las crisis de dificultad respiratoria son frecuentes (quincenales o
semanales a pesar de haberse aumentado la medicacién) y motivaron un ingreso
en la UCIP el mes pasado. Tras este episodio, y como que no se ha normalizado la
funcién pulmonar, se inicié tratamiento corticoideo oral en pauta descendente
que finalizé hace 48 horas.

ANTECEDENTES VACUNACION
Correctas, segun el calendario vacunal.
ENFERMEDADES DE INTERES

Crisis de dificultad respiratoria, la primera a los dos meses, que durd siete dias y
se repitié a los once meses. Posteriormente, desde los cuatro afios presenta crisis
frecuentes. En el momento actual sigue tratamiento preventivo con fluticasona-
vilanterol (92/22) a una inhalacién/24 h.

Rinoconjuntivitis alérgica. Ronquido nocturno diario con alguna apnea
obstructiva, enuresis nocturna, despertares frecuentes y cambios posturales, no
somnolencia diurna. Dos neumonias en el I6bulo inferior izquierdo en la zona
costofrénica a los tres y a los cuatro anos.

Dermatitis atépica.

Intentos autoliticos, actualmente en tratamiento con escitalopram y Rubifen®.
EXPLORACION

Peso: 49,0 kg; FC: 125 Ipm; FR: 35 rpm; saturacién O,: 91 %.

Destaca dificultad respiratoria. Tiraje supraesternal. En la auscultacion
respiratoria regular la entrada de aire bilateral con espiracién alargaday
sibilantes espiratorios difusos. Hipoventilacion discreta en el hemitérax izquierdo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

RX de térax: atrapamiento aéreo. Pulmén izquierdo hiperclaro con condensacion
triangular en la zona cardiofrénica izquierda.

1. ¢Cual de los siguientes virus no causé, probablemente, el primer cuadro
de bronquiolitis?

a) Virus respiratorio sincitial.
b) Enterovirus.
¢) Norovirus.

d) Rinovirus.
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Y de estos, ;cual es muy probable atendiendo al posible cuadro clinico
que present6 posteriormente con una radiografia con pulmén izquierdo
hiperclaro?

a) Metapneumovirus.
b) Arbovirus.
¢) Adenovirus.

d) Bocavirus.

:Qué no se incluye dentro de la medicacién controladora de base de las
sibilancias de repeticion en menores de dos afios?

a) Glucocorticoides inhalados.
b) Antileucotrienos (montelukast).
¢) Macrélidos (azitromicina).

d) Omalizumab.

¢Cual no es una caracteristica del asma bronquial en los nifios?

a) Esuna enfermedad cuyo diagndstico es eminentemente clinico.

b) Se caracteriza por una obstruccion reversible de la via aérea inferior.
¢) Laexposicion prenatal al tabaco no es un factor de riesgo.

d) Enla cohorte de Tucson se describieron varios fenotipos del asma.

¢Cudl es un factor de riesgo de padecer asma?
a) Que la madre sea alérgica al polvo.

b) Elretraso de crecimiento intrauterino.

¢) Laobesidad.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Sefiale la respuesta correcta con respecto al diagnéstico del asma:

a) No se necesitan pruebas complementarias excepto una espirometria en
los pacientes colaboradores mayores de tres afios.

b) Es obligatorio hacer una radiografia de térax.
¢) Esindispensable un test cutaneo prick.

d) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

Pagina 11 de 60
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10.

En cuanto al tratamiento de la crisis de asma en urgencias, ;cual es la
pauta mas correcta en relacién con el tipo de crisis que presenta este
caso clinico?

a)

b)

0

d)

Oxigeno + salbutamol con cdmara de inhalacién: 4 a 8 puffs cada 20
minutos durante la primera hora.

Oxigeno + salbutamol con cdmara de inhalacion: 2 a 4 puffs cada 20
minutos durante la primera hora + bromuro de ipratropio.

Oxigeno + prednisona 40 mg/dia + salbutamol con cdmara de inhalacién:
4 a 8 puffs cada 20 minutos durante la primera hora + bromuro de
ipratropio.

Oxigeno + dosis altas de corticoides inhalados + salbutamol con cdmara
de inhalacién: 4 a 8 puffs cada 20 minutos durante la primera hora.

El mismo paciente presenta de forma subita dificultad respiratoria con
sibilancias a la auscultacién. ;Cuél de las siguientes enfermedades hay
que descartar?

a)
b)
c)
d)

Una crisis asmatica.
Un cuerpo extrafio intrabronquial.
Una traqueomalacia.

Todas las respuestas anteriores son correctas.

Seiale la afirmacion falsa en relacion con el tratamiento del asma:

a)

b)
0

d)

Administrar farmacos por via inhalatoria tiene por ventajas mas
biodisponibilidad sistémica y mas rapidez de accidn.

El salbutamol se utiliza principalmente en las crisis de asma.

La budesonida y la fluticasona se usan en el tratamiento de
mantenimiento del asma.

En la crisis grave puede utilizarse adrenalina intramuscular.

¢En cudl de los siguientes farmacos la indicacién principal no es el
tratamiento de mantenimiento del asma?

a)
b)
c)
d)

Omalizumab.
Agonistas beta 2 de accién rapida.
Corticoides inhalados.

Montelukast.
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En este paciente, ;cudl es la actitud mas correcta en relacién con la
conducta a seguir?

a) En primer lugar, hacer un estudio mas profundo que incluya
hemograma, estudio inmunitario y alérgico, TC pulmonary
broncoscopia.

b) Iniciar omalizumab.

¢) Solicitar una radiografia de térax para descartar una aspergilosis
broncopulmonar alérgica.

d) Seguir con el tratamiento de mantenimiento con fluticasona-vilanterol,
ya que seguramente mejorara.

¢Cudl no es un criterio diagnéstico de aspergilosis broncopulmonar
alérgica?

a) Recuento de eosinéfilos menor de 500 /microlL.
b) Sufrir una enfermedad como asma o fibrosis quistica.
¢) IgE superior a 1.000 UI/mL.

d) Test cutdneo de Aspergillus positivo.

En el ingreso anterior, en el que necesité UCIP, durante y tras un
episodio de irritabilidad el paciente presenta una desaturacién franca
que no mejora (sat. 0:: 70 %). El paciente esta consciente y decaido con
una TA en el limite bajo de la normalidad. En la exploracién fisica
destaca cianosis, taquipnea y una ligera taquicardia. Se ausculta un
soplo sistélico 2/6 y un segundo tono cardiaco fuerte. La madre cuenta
que algunas veces cuando tiene una rabieta le ve de este color y en
alguna ocasion se ha desvanecido.

Ante esta clinica, ;cual debe ser la primera sospecha diagnéstica?
a) Tetralogia de Fallot.

b) Comunicacién interauricular grande.

¢) Hipertensién pulmonar.

d) Fibrosis quistica.

Pagina 13 de 60
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14. Ante esta saturacién, mientras se explora al paciente se le administra
oxigeno con gafas nasales a 1 |/min, tras el que presenta una ligera
mejoria (sat. O.: 80 %).

15.

16.

¢Qué medidas deben tomarse de forma prioritaria en este momento?

a)
b)

¢)

d)

Administracion rapida de volumen y morfina.

Intubar al paciente con una secuencia de intubacién rapida con
midazolam, fentanilo y rocuronio para conectarle a ventilacion mecanica
y mejorar la oxigenacion.

Intentar tranquilizar al paciente, optimizar el aporte de oxigenoterapia
como medida terapéutica y, si no mejora la saturacién de oxigeno, iniciar
el tratamiento con éxido nitrico.

Canalizar una via de forma inmediata y administrar una dosis de
furosemida endovenosa.

Seiiale la respuesta incorrecta respecto al ronquido diario del paciente
descrito:

a)

b)

7
d)

La prueba de oro para el diagnéstico de la patologia es la
polisomnografia nocturna.

La enuresis nocturna no esta relacionada con el sindrome y debe ser
estudiada aparte.

La causa habitual en los nifios es la hipertrofia adenoamigdalar.

La ausencia de hipersomnolencia de este paciente no indica que sea un
cuadro leve.

Sefale la respuesta incorrecta en relacion con las neumonias y con una
posible aspiracion de un cuerpo extraio que podria haber sufrido el
paciente:

a)

b)

0

d)

La radiografia de térax anteroposterior (AP) en inspiracion puede ser
normal.

En los nifios con neumonia se debe considerar siempre la aspiraciéon en
el diagnéstico diferencial.

Ante el atragantamiento presenciado sin esfuerzo respiratorio del
paciente la primera maniobra a realizar es la compresion abdominal
(Heimlich).

La broncoscopia diagndstica solo estd indicada si se ha objetivado el
episodio de atragantamiento, la auscultacién es compatible y la
radiografia de térax es patoldgica.
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17.

18.

19.

20.

Sefiale la respuesta correcta respecto a la entidad cuya sospecha
diagnéstica plantean las dos neumonias sufridas y su evolucién
posterior:

a) Lalocalizacion mas frecuente es inferior izquierda posterior.
b) Se diagnostica por medio de una TC angio toracica.
¢) Laedad 6ptima para su exéresis es entre uno y dos afos de vida.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Sefiale la respuesta incorrecta sobre la neumonia adquirida en la
comunidad en pacientes pediatricos:

a) En general tiene buen prondstico y se trata desde atencion primaria.

b) Enlafranja de edad entre unoy tres meses la etiologia més frecuente es
la virica.

¢) Lacomplicacion con derrame pleural provoca fiebre persistente a pesar
de una cobertura antibiotica adecuada.

d) Es necesaria una radiografia de torax para un diagnéstico y un
seguimiento adecuados.

Atendiendo al cuadro clinico seflalado, ;cual es una de las sospechas
diagnésticas mas probables?

a) Bronquiolitis obliterante.
b) Discinesia ciliar primaria.
¢) Bronquiectasia no asociada a fibrosis quistica.

d) Enfisema lobar congénito.

Sefiale la asociacion menos probable:

a) Bronquiolitis obliterante - Patrén obstructivo no reversible en la
espirometria.

b) Enfermedad intersticial pulmonar - Hipercapnia en la gasometria.
¢) Discinesia ciliar primaria - Dextrocardia.

d) Malformacién adenomatoidea quistica - Neumonia de repeticion.

Pagina 15 de 60
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21.

22.

23.

24.

Seiale la respuesta falsa en relacion con las sibilancias de repeticiéon en
la infancia que sufrié durante el primer afio:

a) Las sibilancias son una enfermedad muy habitual en nifios menores de
cinco afos.

b) En parte podria equipararse al término inglés wheezing.

¢) Segun el estudio ISAAC la prevalencia en Espafia en menores de seis 0
siete afios es del 30,2 %.

d) Segun el estudio ISAAC la prevalencia en Espafia en menores de seis o
siete afios es del 9 % si se pregunta sobre sibilancias recientes.

Dado que en el estudio de este paciente siempre se deberia realizar un
test de sudor, ;cual de las siguientes no es una manifestacion de la
fibrosis quistica en los primeros meses de vida?

a) Tos.

b) Dermatitis.

¢) Fallo de medro.
d) Artritis.

Seiiale la respuesta falsa sobre la fibrosis quistica:

a) Esuna enfermedad genética.

b) Pueden presentarse manifestaciones en el periodo fetal.
¢) La mutacién mas frecuente es la G542X.

d) La prevalencia en Espafia oscila entre 1 por cada 4.000 a 7.000 recién
nacidos.

Seiale la respuesta falsa en un nifio de cuatro aiios en el que se
diagnostica fibrosis quistica:

a) El cultivo de esputo es la piedra angular que dirige el tratamiento contra
la infeccion pulmonar. Los gérmenes que se aislan mas habitualmente
son Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa.

b) Enla analitica siempre se encuentra un déficit de vitaminas liposolubles
(A, E, D, K).

¢) Enla analitica se puede encontrar un aumento de las transaminasas.

d) La elastasa en heces puede estar disminuida o ser normal.
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| Caso 3. N@ ge_q(ﬁm_:e_ ﬁ\_ege_s , con diarrea crénica

Nifio de quince meses. Le llevan a urgencias por decaimiento y pérdida de peso
«desde hace una temporada». Desde los nueve meses presenta deposiciones
blandas, voluminosas y brillantes, tres o cuatro al dia (tipo Bristol 6-7),
marronaceas y muy malolientes. Algunas rebasan el pafial, algin episodio de
estrefiimiento puntual. Ganancia ponderal escasa desde los ocho meses. El
abdomen estd muy distendido, «parece un tambor». Algiin vémito postprandial,
con disminucién del apetito. Ademas, le notan irritable, mas debil, «ya no se pone
de pie él solo». Afebril. Diuresis mantenida.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo sin incidencias. RNAT, 39 SG, PAEG 3.550 g (P 74, 0,63 DE), longitud RN:
52 cm (P88, 1,20 DE), PC: 35 cm (P 50, 0,00 DE). Cribado de metabolopatias
negativo. Sin incidencias en el periodo neonatal. Caida del cordén umbilical a los
cinco dias de vida. Lactancia materna exclusiva hasta los cuatro meses.
Introduccién de cereales con gluten desde los seis o siete meses. No exceso de
l&cteos ni zumos. Calendario vacunal al dia. Guarderia de los seis meses hasta los
doce meses. Bipedestacion con ayuda, pendiente de iniciar la deambulacion.
Varias infecciones respiratorias que han cedido desde la retirada de la guarderia.
Ha precisado antibioterapia oral en dos ocasiones. Sin ingresos previos.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre de 35 afios con tiroiditis autoinmune. Molestias gastricas «desde siempre».
Padre sano. Hijo unico. Abuelo materno con diabetes mellitus tipo 1.

EXPLORACION FISICA

Peso: 7.750 g (< P 1, -2,58 DE); talla: 78 cm (P 32, -0,46 DE); PC: 47 cm (P 56,

0,15 DE); IMC: 12,74 kg/m? (< P 1, -3,42 DE) (OMS 2006/2007); SC: 0,40 (férmula de
du Bois); indice de Waterlow (peso): 76,83 %; indice de Waterlow (talla): 98,53 %;
indice nutricional (Shukla): 76,26 %; relacion peso/longitud-talla: 0,10 (< P 1,

-3,32 DE) (OMS 2006/2007); TA: 97 mmHg (P50-P90) / 50 mmHg (P50-P90); FC:
110 lpm; FR: 25 rpm; saturacién O,: 99. Estado general aceptable, irritable a la
manipulacion. Aspecto de macrocefalia. Hipotonia muscular marcada. Fontanela
permeable 1,5 cm x 1,5 cm. Palidez cutdneo-mucosa, pelo fino, ufias quebradizas
(coiloniquia). Craneotabes, caja toracica con rosario costal, ensanchamiento
marcado de las epifisis de las mufiecas. Genu valgo. Paniculo adiposo escasisimo.
Piel fina. Poca masa muscular. Glateos en bolsas de tabaco. Sin rasgos
dismérficos. Adenopatias laterocervicales inferiores a 0,5 cm, no en otras
localizaciones. Sin exantemas ni petequias ni hematomas llamativos. Sin edemas.
Mucosas semihiimedas. Pliegue negativo. ORL: retraso de la denticién. ACR:
normal. Abdomen: distensiéon abdominal +++, timpanico, ruidos hidroaéreos
aumentados. No se palpan hepatoesplenomegalias. Pulsos presentes y simétricos
en las cuatro extremidades.

Pagina 17 de 60



—
——
— e

o a—

NoOHOO®

Pagina 18 de 60

Sefale la asociacién incorrecta con el diagnéstico fisiopatolégico en
relacion con la valoracién inicial de los pacientes por medio del
triangulo de evaluacién pediatrica (TEP):

a)
b)

Apariencia normal, respiracién normal, circulacién normal = estable.

Apariencia alterada, respiracién normal, circulacién normal = disfuncién
del sistema nervioso central.

Apariencia alterada, respiracion alterada, circulacién alterada = fallo
cardiopulmonar.

Apariencia normal, respiracién normal, circulacion alterada = shock
descompensado.

:Qué actitud es la mas correcta en el caso clinico descrito, una vez
evaluado el TEP y viendo que el paciente esta estable?

a)

b)

0

d)

Se debe completar la anamnesis con la historia dietética, datos
antropométricos plasmados en curvas de crecimiento, factores
precipitantes probables y, si se sospecha organicidad, deben hacerse
exploraciones complementarias de primer nivel.

Deben hacerse exploraciones complementarias de primer y segundo
nivel al mismo tiempo, para evitar futuros pinchazos y poder llegar al
diagnéstico etiolégico cuanto antes.

La historia clinica es suficiente para el diagnéstico de enfermedad celiaca
y hay que retirar el gluten sin ampliar el estudio.

Debe remitirse al endocrino porque tiene afectacion de la talla.

En las curvas de peso se constata un aplanamiento progresivo desde los
ocho meses (de P 75 a actualmente en P inferior a 3) y una deceleracién
de la talla en los ultimos tres meses (de P 75 a P 25-50) sin afectacién del
perimetro cefalico. En base a los datos antropométricos, ;cual es la
sospecha diagnéstica?

a)
b)

c)
d)

Una enfermedad endocrinoldgica.

Un trastorno en la digestion, una malabsorcién o una disminucién de la
ingesta.

Paciente sin patologia.

Una patologia intrauterina.
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:Qué déficits nutricionales se deben sospechar en este paciente basados
exclusivamente en la exploracion fisica?

a) Déficit de calorias globales y proteinas, probable estado deficitario de
hierro y déficit de vitamina D.

b) Déficit aislado de vitamina C y de vitamina D.
¢) Déficit aislado de hierro.

d) Su exploracidn fisica no muestra estigmas tipicos de ningun tipo de
déficit nutricional.

:Qué score de Gorelick tiene un paciente con una exploracion fisica de
deterioro del estado general, las mucosas secas, los ojos hundidos, una
frecuencia cardiaca superior a 150 Ipm, la diuresis disminuida, con
ausencia de lagrima, con respiracion normal, con un tiempo de
recapilarizacién superior a 2 sg, con elasticidad cutanea normal y con
pulso radial anormal?

a) Puntuacion 5 = deshidratacién moderada.
b) Puntuacion 10 = deshidratacién grave.
¢) Puntuacién 8 = deshidratacidn grave

d) Puntuacion 2 = deshidratacion leve.

:Cudl de las siguientes pruebas no debe hacerse de forma inicial para
confirmar una funcién renal correcta?

a) Una exploracion clinica completa que incluya medir la TA.

b) Sistematica de orina, osmolalidad y albuminuria en la primera orina de la
mafiana en ayunas.

¢) Orina de 24 horas.

d) Determinacién en sangre de urea, creatinina (con el calculo del filtrado
glomerular estimado = FGRe por la talla) e iones.

Sefiale la afirmacidn correcta en relacién con el fallo de medro:
a) Existe una definicidn Unica y clara para definir el fallo de medro.

b) En relacién con las curvas de referencia para el control del crecimiento,
existe un acuerdo unanime sobre cual debe usarse.

¢) Paradiagnosticar un fallo de medro es necesario observar la trayectoria
del crecimiento a lo largo del tiempo, junto con la proporcionalidad entre
peso, talla y perimetro cefalico.

d) Los puntos de corte de obesidad y fallo de medro son los mismos de
unas graficas a otras.
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10.

¢{Qué pruebas diagnésticas en el estudio de fallo de medro se consideran
de segundo nivel?

a) Hemograma y bioquimica basica con estudio del hierro y de la funcion
hepatica.

b) Inmunoglobulinas séricas y serologia de enfermedad celiaca.
¢) Funcién tiroidea.

d) Ecografia abdominal.

¢Cual no es un signo de alarma potencial en un nifio con dolor
abdominal crénico?

a) Historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
celiaca o ulcera péptica.

b) Diarrea nocturna.
¢) Dolor periumbilical.

d) Pubertad retrasada.

¢Cudl de las siguientes enfermedades, que pueden provocar diarrea
crénica, no aparece de forma habitual antes de los tres afios?

a) Inmunodeficiencias primarias.

b) Reacciones adversas a las proteinas de la leche de vaca o a otras
proteinas alimentarias.

¢) Enfermedad inflamatoria intestinal.

d) Enfermedad celiaca.
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12.

13.

Al paciente inicial se le hizo un estudio por fallo de medro en el que
destacaban serie roja hematies, 3,7 x 10'?/L; hemoglobina, 9 g/dl; VCM,
62 fl; Hto: 27 %; HCM, 22 pg; CHCM, 27 g/dL; RDW, 22 %; GOT, 68 U/L; GPT,
65 U/L; GGT, 80 U/L; LDH, 250 U/L; prealbiimina, 14 mg/dL; albamina,

3,9 g/dL; transferrina, 460 mg/dl; ferritina inferior a 5 ng/mi; IST, 10 %;
colesterol total, 105 mg/dL; HDL, 45 mg/dL; LDL, 120 mg/dL. Serologia
celiaquia: AATG superior a 2.000 (valor norma hasta 20), AAE positivo y
HLA DQ2DQ8 positivo. Resto del estudio sin alteraciones.

Con los resultados analiticos y la historia del paciente, ;cual es el
diagnéstico mas probable?

a) Enfermedad celiaca clasica.
a) Sensibilidad al gluten no celiaca.
b) Alergia al trigo.

¢) Enfermedad celiaca subclinica.

:{Qué otro diagnéstico asociado puede sospecharse con estos
resultados?

Ca total: 5,9 mg/dl; Ca iénico: 0,5 mmol/L; fosfatasa alcalina: 2.468 U/L
(normal: 150-400 U/L); parathormona (molécula intacta): 228 pg/mi
(normal: < 65 pg/ml); 25 hidroxicolecalciferol: 6 ng/ml (normal:

20 ng/mL).

a) Confirma la enfermedad celiaca.
a) Raquitismo carencial por déficit de vitamina D.
b) Hipoparatiroidismo primario.

¢) Sifuese un raquitismo carencial el calcio deberia estar elevado.

:Qué sintomatologia puede desencadenar la hipocalcemia?
a) Espasmo carpopedal doloroso.

b) Signos de Erb y Trousseau.

¢) Crisis convulsivas generalizadas de forma espontanea.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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14.

15.

16.

¢En qué grupo de riesgo no es necesario valorar el diagnéstico de
enfermedad celiaca en nifios y adolescentes?

a)

b)

0
d)

Familiares de primer y segundo grado de individuos con enfermedad
celiaca.

Enfermedades autoinmunes: diabetes mellitus tipo I, enfermedad
tiroidea autoinmune, enfermedad hepatica autoinmune.

Sindrome de Down.

Déficit de IgA.

¢Cudl es la opcion terapéutica mas correcta en un paciente con sospecha
de fallo de medro secundario a una enfermedad celiaca y malnutricion
moderada-grave?

a)

b)

c)
d)

Hay que mandarlo a casa con una dieta hipercaldrica y citarle en la
consulta externa para repetir las exploraciones complementarias.

Dado el estado nutricional del paciente debe decidirse un ingreso e
iniciarse un soporte nutricional y una dieta exenta de gluten y lactosa.
Ademas deben corregirse los déficits nutricionales y vigilar que no
presente un sindrome de realimentacién.

Debe iniciarse una dieta sin gluten y remitirse a su centro de salud.

Se sospecha maltrato intrafamiliar por negligencia, por lo que se debe
hacer una interconsulta a trabajo social y hay que notificar la sospecha al
RUML.

¢Cudl no es un signo de alarma en el desarrollo psicomotor entre los
doce y los dieciocho meses?

a)
b)
9]
d)

Caminar de puntas tras el inicio de marcha.
No construir torres con cubos.
No nombrar o sefialar objetos.

No subir escalones gateando.
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18.

19.

El mismo paciente presenta nauseas y vomitos de repeticion tras iniciar
la dieta sin gluten. Estos persisten mas de una semana y no progresa
ponderalmente. Se decide iniciar nutricion enteral por sonda
nasogastrica (SNG) con el 100 % de las necesidades cal6ricas en 24 horas.
A las 48 horas del inicio de la nutricién por SNG avisan desde planta por
una crisis generalizada ténico-clénica con una duracién total de quince
minutos. El periodo poscritico es superior a 60 minutos. Afebril.

Tras la estabilizacion del paciente, ;qué exploraciones complementarias
iniciales deben hacerse?

a) Hemograma y bioquimica con gasometria, glucemia, sodio, potasio,
calcio, calcio idnico, funcidén hepatica y renal, magnesio, amonio, acido
lactico, equilibrio acido base y perfil tiroideo.

b) Prueba de imagen.
¢) Lasrespuestas a)y b), pero ademas afiadiria el estudio del fésforo sérico.

d) Solo las respuestas a) y b) son correctas.

En la TC craneal se visualizaron calcificaciones cerebrales sugestivas del
sindrome de enfermedad celiaca-epilepsia-calcificacién cerebral (CEC).

Senale la respuesta incorrecta:
a) La etiologia de la CEC no es clara.
b) La mayoria de los pacientes presenta epilepsias occipitales.

¢) Su curso evolutivo es muy variable, con formas benignas, resistentes a
medicamentos o encefalopatias epilépticas.

d) Elcurso clinico de la CEC es independiente del diagndstico temprano y
del buen cumplimiento de la dieta sin gluten.

Sefiale la afirmacién incorrecta respecto a un paciente que es llevado a
urgencias por palidez, vémitos, oliguria y astenia, con un antecedente
de un proceso diarreico agudo sanguinolento en los siete dias previos, y
que en los resultados analiticos se observa una anemia hemolitica
microangiopatica (esquistocitos) y trombopenia con afectacion de la
funcién renal:

a) Dentro del diagnéstico diferencial se incluye el sindrome
hemoliticourémica (SHU).

b) ElSHU tipico es el causante del 90 % de los casos de SHU.

¢) ElISHU tipico se debe a la infeccidn entérica por bacterias productoras de
shigatoxina (fundamentalmente E. coli serotipo O157-H7).

d) EISHU tipico es mas frecuente en nifios mayores de cinco afios.
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20. Las crisis hipertensivas (CH) pueden tener su etiologia en causas
neurolégicas, entre ellas las convulsiones. Sefiale la afirmacién

incorrecta:
a) Todos los pacientes con CH requieren ingreso en un centro hospitalario.

b) Las CH se clasifican en emergencia hipertensiva (EH) y urgencia
hipertensiva (UH) en funcién de si existe o no dafio organico
respectivamente.

¢) Enla UH habitualmente el tratamiento inicial antihipertensivo es via oral
o sublingual.

d) La EH requiere un inicio inmediato de la reduccién de la presién arterial,
de mas del 25 % en las primeras ocho horas, habitualmente con
farmacos intravenosos en bolos.
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21.

22,

23.

Segun la clasificacion etiolégica de la diarrea crénica, ¢cual de ellas no
es debida a una respuesta inmune anémala?

a) Sindrome de Pearson.
b) Enfermedad celiaca.
¢) Hipersensibilidad a proteinas alimenticias.

d) Trastornos eosinofilicos primarios.

:Qué datos clinicos y analiticos deben hacer sospechar una crisis
celiaca?

a) Diarrea profusa asociada a deshidratacion, disturbios hidroelectroliticos,
desnutricién y déficits nutricionales.

b) Convulsiones, tetania por hipocalcemia aguda asintomatica, edema
generalizado secundario a enteropatia con pérdida de proteinas,
debilidad muscular.

¢) Diatesis hemorragica por déficit de absorcidn de vitamina Ky sintesis de
factores K dependientes.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Seinale la afirmacién falsa en relacion con el sindrome
hemoliticourémico atipico (SHUA):

a) Es el responsable del 10 % de los casos de SHU.

b) Afecta fundamentalmente a adultos mayores, aunque puede aparecer a
cualquier edad.

¢) Hasta en un 30 % de los casos no se encuentran mutaciones en los genes
conocidos asociados a la enfermedad.

d) Eltratamiento incluye medidas de soporte y tratamiento especifico con
eculizumab.
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del paciente malnutrido:

NoHO®

a) Se define como el conjunto de alteraciones metabdlicas que pueden
suceder tras instaurar un soporte nutricional.

b) Es necesario estar atento a sintomas como sudoracion, fiebre,
hepatomegalia, ensanchamiento de suturas o suefio excesivo.

¢) Se asocian datos de laboratorio como la hiperfosfatemia o la
hipercalcemia.

d) Se ha descrito tanto en tratamientos por via oral como enteral o
parenteral.
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"

Nifio de ocho afios que acude al servicio de urgencias del hospital porque tiene
dolor abdominal y vomitos de doce horas de evolucién. Los padres refieren
astenia en los ultimos quince dias que ha ido en aumento. Afirman que se ha
adelgazado a pesar de mantener buen apetito y comer mas de lo habitual.
También refieren un aumento de la ingesta de liquidos y numerosas micciones
incluso durante la noche, por lo que sospechan una infeccién del tracto urinario.

Sus constantes son las siguientes: P, 23 kg; T?, 36,4 °C; FC, 90 Ipm; FR, 36 rpm; TA,
108/62; sat. 02,100 %.

En la exploracion presenta palidez cutédnea leve, decaimiento, ojeras, ausencia de
lagrimas, mucosas secas y ojos algo hundidos. Se estima una deshidratacion del
8 %. Abdomen blando, depresible, no doloroso, no HEM, Blumberg negativo. AR:
murmullo vesicular conservado. Buena ventilacién bilateral. Glasgow 15. Resto de
exploracién anodina.

1. ¢Cudl de las siguientes medidas debe hacerse en primer lugar?

a) Iniciar tolerancia oral antes de llevar a cabo otras medidas mas
agresivas.

b) Solicitar gasometria venosa y canalizar dos vias periféricas ante la
sospecha de debut diabético.

¢) Hacer una glucemiay una cetonemia capilar.

d) Cursar un sedimento urinario y un urocultivo para valorar una infeccion
del tracto urinario como desencadenante.

2. Los primeros resultados analiticos de la gasometria venosa informan:

PH: 7,14; HCO3: 7 mmol/l; pCO2: 27 mmHg; glucemia: 510 mg/dl;
cetonemia: 5 mmol/l; Na: 132 mmol/l; K: 4,1 mmol/I.

Sefiale la respuesta verdadera:

a) Se puede diagnosticar diabetes mellitus porque presenta una glucemia
superior a 200 mg/dl y sintomas clasicos.

b) Se debe esperar a obtener una HbA:c de mas del 5,5 % para poder
afirmar que es un debut diabético.

¢) Sinla confirmacion del estudio inmunolégico (ICA, GAD e IA2) no se
puede afirmar que es un debut diabético.

d) Se debe esperar que el paciente se estabilice para hacer un test de
tolerancia oral a la glucosa para poder diagnosticar con seguridad el
debut diabético.
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Durante la primera hora de tratamiento, ;cual de las siguientes medidas
es la mas adecuada?

a) Corregir la acidosis con bicarbonato a 1 mEq/kg.

b) Administrar un bolo endovenoso de 0,1 U/kg de insulina rapida seguida
de una perfusion continua de la misma a 0,1 U/kg/h.

¢) Iniciar una infusién continua de insulina rapida endovenosa a 0,1 U/kg/h
sin bolo previo.

d) Administrar 230 ml de suero salino fisiolégico endovenoso.

Se plantea el ingreso en planta o derivar a la UCI. ;Cual de las siguientes
circunstancias no es una indicacién de ingreso en la UCI?

a) Glucemia de mas de 400 mg/dl.
b) PH inferior a 7,10 y/o HCO3 inferior a 5 mmol/I.
¢) Existencia de compromiso hemodinamico.

d) Urea elevada.

El uso de bicarbonato en la primera y la segunda hora de tratamiento de
la cetoacidosis diabética no se recomienda a menos que...

a) ...el pH sea inferior a 6,9 y/o el bicarbonato sea inferior a 5 meq/|.
b) ...el pH sea inferior a 7 y/o el bicarbonato sea inferior a 7 mEq/I.
¢) ..el pH seainferior a 7,1 y/o el bicarbonato sea inferior a 9 meq/I.

d) ...el pH seainferior a 7,2 y/o el bicarbonato sea inferior a 11 mEq/!I.

Tras el tratamiento inicial de la primera y la segunda hora debe
pautarse la administracién basal de liquidos en base a...

a) ..rehidratacién rapida en el transcurso de 4 h dado que se trata de una
deshidratacién hiponatrémica.

b) ...necesidades basales, mas el 50 % de la deshidratacidn calculada,
menos el suero administrado en la primera hora y la segunda hora a
administrar en 24 h.

¢) ..necesidades basales, mas la deshidratacién calculada, menos el suero
administrado en la primera hora y la segunda hora a administrar en 24 h.

d) ...no compensar mas del 50 % de la deshidratacién calculada hasta que la
glucemia sea inferior a 200 mg/dI.
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El paciente presenta diuresis y el potasio plasmatico es de 4,2 mmol/I.
¢En qué momento debe iniciarse la administracién de potasio en la
perfusiéon endovenosa?

a)
b)
c

d)

En la primera hora de rehidratacion a 40 mEq/I.
Tras la primera hora de rehidratacién a 20 mEg/I.

Tras la primera y, eventualmente, la segunda hora de rehidratacion a
40 mEq/I.

No debe afiadirse potasio a la perfusién hasta que la glucemia descienda
de 200 mg/dl.

:Qué es lo mas recomendable en el momento de iniciar el tratamiento
con insulina?

a)

b)
c)

d)

Iniciarla de forma subcutanea lo antes posible tras su llegada a
urgencias.

Iniciarla mediante perfusién continua de insulina rapida lo antes posible.

Administrar un bolo inicial a 0,1 U/kg de insulina rapida antes de iniciar la
perfusién continua.

Iniciar la perfusion continua de insulina rapida tras haber hecho una
expansién de volumen en la primera y, eventualmente, la segunda hora.

Una vez iniciado el tratamiento, la acidosis y la cetonemia se van
corrigiendo satisfactoriamente. ;A qué velocidad es deseable el
descenso de la glucemia?

a)
b)
0
d)

25-50 mg/! por hora.
50-100 mg/dl por hora.
100-150 mg/dI por hora.
150-200 mg/dI por hora.

¢Qué debe tenerse en cuenta durante el tratamiento de la cetoacidosis
diabética?

a)
b)
c)
d)

La natremia tiende a aumentar a medida que disminuye la glucemia.
El potasio tiende a aumentar al corregir la acidosis.
El potasio tiende a aumentar con la administracion de insulina.

Tras iniciar el tratamiento tanto el sodio como el potasio tienden a
mantener sus niveles iniciales.
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1.

12.

13.

14.

En el ECG se identifican signos de hipopotasemia si aparecen...

a)
b)
7
d)

...ondas T altas y picudas.
...ondas U, ondas T aplanadas y prolongacién del intervalo QT.
...ondas Q profundas y acortamiento del intervalo QT.

El ECG no nos puede ayudar en la deteccion de hipopotasemia.

{Qué medida contribuye a reducir el riesgo de edema cerebral?

a)
b)

0
d)

Administrar bicarbonato de forma precoz si el PH es menor de 7,1.

Iniciar el aporte de insulina precozmente al mismo tiempo que se inicia la
rehidratacion.

Completar la rehidratacién en las primeras 24 h.

No superar en dos veces las necesidades basales diarias de los liquidos
administrados.

Durante el tratamiento, ;qué momento es el mas adecuado para iniciar
el aporte de glucosa en la perfusién endovenosa?

a)
b)

¢
d)

Desde el inicio dado que la cetonemia es mayor de 5 mmol/l.

Tras la carga inicial de volumen si la glucemia desciende a un ritmo
superior a 50 mg/dl.

Cuando la glucemia descienda de 300 mg/dl.

Cuando la glucemia sea inferior a 150 mg/dl.

Si durante las primeras horas de tratamiento el paciente inicia cefalea,
vémitos, disminucién de la frecuencia cardiaca, incontinencia urinaria,
estrabismo e incremento de la tensién arterial, ;qué actuacion es la mas

adecuada?

a) Son sintomas normales en la fase de recuperacion, debe mantenerse el
mismo tratamiento.

b) Se debe a la cetonemia elevada, se debe aumentar el ritmo de infusién
de la insulina.

¢) Se debe ala deshidratacién, hay que aumentar el aporte de liquidos.

d) Hay que valorar reducir el aporte de liquidos, pasarlo ala UCly

administrar manitol endovenoso.
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15.

16.

17.

Una vez estabilizado el paciente y con la tolerancia digestiva asegurada,
se decide suspender la perfusién endovenosa continua de insulina e
iniciar la insulina subcutanea por medio de analogos de accién rapida.

¢Cudl es el momento méas adecuado para suspender la perfusion
endovenosa?

a) Una hora antes de iniciar la insulina subcutanea.
b) Quince minutos antes de administrar la insulina subcutanea.
¢) Al mismo tiempo que se inicia la insulina subcutanea.

d) Quince minutos después de administrar la insulina subcutanea.

Seiiale la respuesta correcta en relacién con el tratamiento con insulina
subcutanea:

a) La dosis diaria previsible para este paciente es de 25 U en forma de
analogo de accién rapida repartidas en desayuno, comida, merienda y
cena, mas 25 U de analogo de accién lenta en la cena.

b) Las necesidades de insulina en relacién con el peso del paciente
habitualmente son superiores en el adolescente que en el nifio
preescolar.

¢) Habitualmente la insulina lenta representa el 25 % del total de insulina
diaria.

d) En menores de dos afios la insulina glargina es de primera elecciéon como
analogo de accién lenta.

El dia anterior al alta hospitalaria, tras administrarse la insulina
subcutdnea no se come la mitad de los espaguetis que le traen porque
no le gustan. Una hora y media después presenta palidez, sudoracién
fria, cefalea y sensacion de mareo. La glucemia capilar muestra 57
mg/dl.

:Qué actuacion es la mas adecuada?

a) Poner una via endovenosa y administrar 5 ml/kg de SG 10 % en cinco
minutos.

b) Administrar 1 mg de glucagon intramuscular.
¢) Administrar 10 g de hidratos de carbono rapidos en forma de zumo.

d) Completar la ingesta de espaguetis.
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18. A los dos meses del alta hospitalaria el paciente se queda con la abuela.
A la hora de la merienda la glucemia es de 380 mg/dl. Al no poder
localizar a la madre acude al servicio de urgencias. A su llegada se repite
la glucemia que es de 350 mg/dl y la cetonemia de 1,2 mmol/l. La abuela
muestra la pauta de insulina y se comprueba que se administran

10 unidades al dia de insulina de anélogo de accién rapida repartidas en
desayuno, comida, merienda y cena; asi como 8 unidades al dia de
analogo de accién lenta.

19.

¢Qué actuacion es la mas correcta?

a)

b)

9

d)

Administrar 2 unidades de su analogo de accién rapida y ofrecer liquidos
sin hidratos de carbono.

Dado que la glucemia esta descendiendo, suspender la merienda y la
insulina que le hubiera correspondido, favorecer la ingesta de liquidos
sin hidratos de carbono y favorecer el ejercicio fisico moderado.

Administrar 4 unidades de analogo de accion rapida y favorecer el
ejercicio moderado.

Administrar 3 unidades de anadlogo de accién lenta y favorecer el ejercicio
moderado.

Al cabo de seis meses del debut el paciente, jugando con sus amigos en
el patio del colegio empieza a sentirse mal con cefalea, postracién y
somnolencia. 45 minutos después pierde el conocimiento. Al ir, su
maestra habitual le hace un control de la glucemia, que es de 23 mg/dI,
y llama al servicio de urgencias para informar de lo ocurrido.

:Qué debe recomendarse?

a)

b)

0

d)

Ponerlo en posicion de seguridad y llevarlo lo antes posible a urgencias
para administrarle glucosa endovenosa.

Intentar pequefios sorbos de una solucién azucarada sin forzar la
ingesta.

Administrar glucagén 0,5 mg intramuscular del preparado que guardan
en la nevera del colegio.

Mantenerlo en posicién de seguridad y esperar quince minutos, repetir la
glucemia y si no asciende llamar al 061.
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20. Seiiale la respuesta falsa en relacién con la nefropatia diabética:

a)
b)

0

d)

La deteccién de microalbuminuria es util para para el diagndstico precoz.

La monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) de 24 h es
util para el diagnéstico precoz.

La microhematuria es el pardmetro mas sensible para el diagnéstico
precoz.

El primer escalén en el tratamiento es el control de los factores de riesgo
y el segundo el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA).
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Preguntas de reserva

21.

22.

23.

24.

Tras el debut, antes del alta hospitalaria, inicia tratamiento con
multiples dosis de insulina en régimen basal-bolo. Dada la edad del
paciente, ;a qué hora es mas adecuado pautar la administraciéon de
insulina glargina?

a) Debe pautarse con el desayuno para favorecer el fenémeno del alba.
b) Debe pautarse con la cena para favorecer el fenémeno del antialba.

¢) Debe pautarse con el desayuno o al medio dia para no agravar el
fendmeno del antialba.

d) Debe pautarse con la cena para no agravar el fenémeno del antialba.

Durante la educacién diabetolégica se debe enseiiar al paciente y a su
familia a contar los hidratos de carbono de la dieta mediante raciones.
¢Cuantas raciones diarias de hidratos de carbono son las mas
recomendables para este paciente?

a) 20.
b) 40.
¢ 60.
d) 80.

Sefale la respuesta correcta en relacién con la concentracién plasmatica

de péptido C:

a) Esta disminuido en la diabetes mellitus tipo 1.

b) Es normal que esté aumentado en la diabetes tipo 1 tras haber iniciado el

tratamiento con insulina rapida.
¢) Estadisminuido en la diabetes mellitus tipo 2.

d) Se considera un marcador de aporte exégeno de insulina.

Tres afios después del debut, el paciente acude al servicio de urgencias
portando un infusor subcutaneo continuo de insulina (ISCI). Es la hora

de la merienda y su glucemia es 350 mg/dl y la cetonemia de 2,1 mmol/I.
¢Cual de las siguientes actuaciones es la mas adecuada?

a) Saltarse la merienda y repetir la glucemia y la cetonemia en una hora.
b) Administrar un bolo corrector con el ISCI.
¢) Administrar un bolo corrector con pluma.

d) Contactar urgentemente con el endocrinélogo pediatrico para
reprogramar el ISCI.



—
m——

NOTHQOO

- —

riag 5. Hipoglugerﬁia _n}on_atal ol R R ¥

Un hospital pequefio con paritorio pero sin unidad de neonatos se pone en
contacto con el hospital de referencia por el caso de un nifio recién nacido de seis
horas de evolucién que en una primera visita por parte del pediatra lo han visto
tembloroso, al realizar una determinacion de glucosa capilar se observan unos
niveles de glucosa indetectables, lo que se confirma con una determinacion en
sangre. Contactan con el hospital de referencia para ver que actitud tomary
decidir si se traslada al paciente. En el momento en que se estan solicitando datos
para tomar una decision el recién nacido presenta una desaturacion brusca,
movimientos de temblores en ambas extremidades y retroversion ocular.

1. En este caso, ;cual debe ser la primera medida que tomar?
a) Administrar un bolo de glucosado al 10 % de 2 ml/kg.
b) Administrar oxigeno.
¢) Administrar un bolo de suero fisiologico.

d) Administrar antibiéticos ante el riesgo que la causa de la hipoglucemia
sea una sepsis.

2. ¢Cual debe ser la segunda medida que tomar?
a) Administrar un bolo de glucosado al 10 % de 2 ml/kg.
b) Administrar oxigeno.
¢) Administrar un bolo de suero fisiol6gico.

d) Administrar antibiéticos ante el riesgo que la causa de la hipoglucemia
sea una sepsis.
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Situacion 1. El hospital donde nacié comunica que el peso del nifio al nacer fue de
3.200 g y que el parto ha sido a término sin factores de riesgo y con un
hemograma y una bioquimica normales. Se le pauta un suero glucosado al 10 %
con una perfusion a 80 ml por hora. Con esta aportacién de glucosa intravenosa,
no se consigue que las glucemias superen valores por encima de 30 mg/dl, lo que
obliga a aumentar de forma progresiva la perfusiéon de glucosado, precisando un
glucosado al 15 % con una perfusién de 80 ml por hora. En estas condiciones se
consigue mantener los valores de glucemia por encima de 50 mg/dl.

3. ¢Cual es la causa mas probable de la hipoglucemia?
a) Déficit de hormona de crecimiento.
b) Hiperinsulinismo.
¢) Cardiopatia congénita.
d) Policitemia.

Situacion 2. El hospital donde nacié comunica que el peso del nifio al nacer fue de
3.200 g y que el parto ha sido a término sin factores de riesgo y con un
hemograma y una bioquimica normales. Se le pauta un suero glucosado al 10 %
con una perfusion a 80 ml por hora. Pasadas las primeras 24 horas se mantiene la
glucemia, pero al intentar disminuir los aportes de glucosa de forma progresiva
vuelve a presentar valores de glucemia en plasma inferiores a 30 mg/dl. Al repetir
la analitica en sangre se confirma la hipoglucemia y se observan unos valores de
sodio en plasma de 124 mEq/L.

4. En esta situacion, ;cudl podria ser la causa mas probable de
hipoglucemia?

a) Hiperinsulinismo.
b) Hiperplasia suprarrenal congénita.
¢) Déficit de hormona de crecimiento.

d) Hipotiroidismo.
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5. Se solicita la determinacion de insulina, hormona de crecimiento, factor
natriurético, cortisol y TSH. Sin embargo, es un viernes por la tarde y no
se podra disponer de valores hasta pasadas mas de 48 horas. ;Qué
opcion terapéutica es la mas indicada en esta situacién?

a)
b)
9
d)

Administrar diuréticos.
Administrar glucocorticoides.
Administrar diazéxido.

Administrar hormona de crecimiento.

Situacién 3. El hospital donde nacié comunica que el peso del nifio al nacer fue de
2.300 g y que se trata de un parto a las 38 semanas de gestacién, sin factores de
riesgo, pero con sospecha de retraso de crecimiento intrauterino leve, con un
hemograma y una bioquimica normales, salvo la hipoglucemia.

6. En este caso, ;cual es la causa mas probable de la hipoglucemia?

a)
b)
c)
d)

Hiperinsulinismo.
Déficit de hormona de crecimiento.
Reservas bajas de glucdégeno hepatico.

Insuficiencia suprarrenal.

7. ¢Cual es la causa mas frecuente de retraso de crecimiento intrauterino
de inicio en el tercer trimestre de la gestacién?

a)
b)
0
d)

Cromosomopatias.
Metabulopatias.
Alteraciones en la funcién placentaria.

Hipotiroidismo congénito.

Situacion 4. El hospital donde nacié comunica que el peso del nifio al nacer fue de
4.100 g, que se trata de un parto a las 38 semanas de gestacidn, sin factores de
riesgo, pero con sospecha de diabetes gestacional, no confirmada por falta de
seguimiento de la madre.

8. En este caso, ¢cual es la causa mas probable de hipoglucemia?

a)
b)
0
d)

Hiperinsulinismo.
Hipotiroidismo.
Reservas bajas de glucégeno hepatico.

Insuficiencia suprarrenal.
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10.

1.

Tras la administracién de un bolo de glucosado, se observa una
normalizacién de los valores de glucosa y se decide mantener la
perfusién de glucosa a 6 mg/kg/min. Sin embargo, a los pocos minutos
vuelve a presentar una hipoglucemia.

¢Qué podria haber provocado esta hipoglucemia?

a) Hipotiroidismo.

b) Insuficiencia suprarrenal.

¢) Hipersensibilidad de las células beta pancreaticas a la glucosa.

d) Alteraciones en la beta-oxidacién de acidos grasos.

Sefiale la respuesta correcta en relacion con las reservas de glucégeno
hepatico del recién nacido en condiciones normales:

a) Las reservas de glucégeno hepatico se mantienen constantes a lo largo
del tercer trimestre de gestacion.

b) Las reservas de glucégeno aumentan a lo largo del tercer trimestre.

¢) Lasreservas de glucégeno son practicamente inexistentes al nacery
toda la glucosa se genera por la gluconeogénesis.

d) El pico maximo de glucégeno fetal se observa al final del sequndo
trimestre.

¢Por qué la administracion de corticoides es una pauta relativamente
comun en los casos de hipoglucemia persistente neonatal?

a) Los glucocorticoides aumentan la capacidad de gluconeogénesis
hepatica.

b) La insuficiencia suprarrenal es la causa mas comun de hipoglucemia
neonatal.

¢) Los glucocorticoides disminuyen el catabolismo y por lo tanto el
consumo de glucosa.

d) Siempre se pueden administrar glucocorticoides en situaciones
desconocidas por sus multiples efectos beneficiosos en situaciones de
gravedad.
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12.

13.

14.

¢Cudl de los siguientes factores constituye un riesgo de determinacién
de glucosa en sangre baja?

a) Tener la sangre a temperatura ambiente durante mucho tiempo.
b) Tener la sangre en hielo.
¢) Tener el plasma en hielo.

d) Tener el plasma a temperatura ambiente.

:Cudl es la causa mas frecuente de hipoglucemia persistente (de mas de
siete dias) y que requiere un aporte de glucosa por encima de los
10 mg/kg/min?

a) Déficit de hormona de crecimiento.
b) Hiperinsulinismo.
¢) Insuficiencia suprarrenal.

d) Sufrimiento fetal crénico.

Al cabo de una semana, y estando con controles de glucemia normales,
el paciente inicia un cuadro de convulsiones. ;Cual es el tratamiento de
eleccién de las crisis epilépticas en el periodo neonatal?

a) Fenobarbital.
b) Acido valproico.
¢) Etosuximida.

d) Fenitoina.
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15.

16.

17.

18.

El diazéxido es un farmaco utilizado a menudo en el tratamiento de la
hipoglucemia por hiperinsulinismo. ;Cual es un efecto secundario de
este farmaco?

a) Retencién de sodio.
b) Edema.
¢) Hipertricosis.

d) Todas las respuestas anteriores pueden ser efectos secundarios del
tratamiento con diazéxido.

¢Cual es el diagnéstico mas probable de la hipoglucemia en un recién
nacido a término con peso adecuado a su edad gestacional y con
micropene?

a) Hiperinsulinismo.
b) Hiperplasia suprarrenal congénita.
¢) Déficit de la hormona de crecimiento.

d) Comunicacién interventricular moderada y aumento del gasto cardiaco.

¢Por qué en el neonato el consumo de glucosa por parte del sistema
nervioso central es mas elevado que en los adultos?

a) En el neonato la glucosa es la Unica fuente de energia para el sistema
nervioso central.

b) El sistema nervioso central del neonato no puede utilizar dcidos grasos
como fuente de energia.

¢) La masa del sistema nervioso central del neonato es mayor que la del
adulto en proporcién a su masa corporal.

d) El sistema nervioso central del neonato tiene una capacidad
gluconeogenética inferior al sistema nervioso central del adulto.

La glucosa pasa a través de la placenta por un mecanismo de...
a) ..difusién simple.
b) ..difusién facilitada a través de transportadores de glucosa.

¢) ..difusién facilitada a través de transportadores de glucosa dependientes
de la insulina.

d) ..transporte activo.
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19.

20.

¢Cuando deben iniciarse los controles de glucemia en un recién nacido
con situacion de riesgo de hipoglucemia (macrosémico, retraso de
crecimiento intrauterino, etc.)?

a) Antes de las tres horas de vida.
b) Entre las tres y las seis horas de vida.
¢) Entre las seis y las doce horas de vida.

d) Cuando tenga una clinica sugestiva de hipoglucemias.

¢Cual de los siguientes componentes no constituye un precursor de la
gluconeogénesis?

a) Ellactato.

b) Los aminoacidos.

¢) Elglicerol.

d) El betahidroxibutirato.
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21. ¢(Cual de las siguientes situaciones puede producir una hipoglucemia por
hiperinsulinismo?

a) Insuficiencia suprarrenal.
b) Déficit de hormona de crecimiento.
¢) Cese brusco de una perfusion de glucosado al 12 %.

d) Anemia.

22. Enun recién nacido a término de una semana de vida, ante la presencia
de una hipoglucemia con valores indetectables de cuerpos ceténicos,
¢cudl es la causa mas probable de la hipoglucemia?

a) Déficit de hormona de crecimiento.
b) Hipercortisolismo.
¢) Hiperinsulinismo.

d) Déficit de glucagén.

23. (Cual es el consumo basal de glucosa de un recién nacido sano a
término?

a) 1-3 mg/kg/minuto.
b) 3-6 mg/kg/minuto.
¢) 7-9 mg/kg/minuto.
d) 9-10 mg/kg/minuto.

24. Seiiale la respuesta correcta en relacion con la perfusién de glucosa
intravenosa:

a) La perfusion de glucosa una vez alcanzados unos valores de glucemia
superiores a 45 mg/d| puede suspenderse de forma inmediata.

b) La perfusion de glucosa al 10 % precisa una via central.
¢) La perfusion de glucosa por encima del 15 % precisa una via central.

d) La perfusion intravenosa de glucosa nunca precisa una via central.

Pagina 42 de 60



NOHO®

| Caso 6. Nifio con anemia

Nifio de origen dominicano de catorce meses que es llevado al servicio de
urgencias por cuadro febril de 72 horas de evolucién, asociado a irritabilidad,
inapetencia y deposiciones diarreicas sin sangre. Entre sus antecedentes
destacan: prematuridad de 32+3 semanas, intervenido de estenosis hipertrofica
de piloro a las seis semanas de vida, convulsion febril a los ocho meses y un
estancamiento ponderal desde los nueve meses de vida. Alimentado con lactancia
materna exclusiva hasta pasados los seis meses de vida, alimentacién
complementaria con escasa aceptacion y actualmente mal comedor salvo lacteos
y cereales. Madre fumadora.

EXPLORACION FiSICA

Afebril, destaca una irritabilidad marcada, un color cutadneo pajizo, mucosas
pélidas y aspecto de deshidratacién. Presenta una taquicardia de hasta 180 Ipm
con tension arterial de 96/58 mmHg. Se completa la exploracion fisica por
aparatos y sistemas, en la que destaca la ausencia de adenopatias y hepato-
esplenomegalia. No se ausculta soplo ni se objetivan otras alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ante la clinica de deshidratacién en el contexto de gastroenteritis, se solicita una
gasometria capilar, donde se objetiva una cifra de hemoglobina de 3,5 g/dl sin
acidosis. Iones, glucemia y bilirrubina normales. Se confirma con hemograma
venoso el hallazgo de una anemia microcitica hipocrémica grave, en rango
transfusional (hemoglobina: 3 g/dl; hematocrito: 15 %; VCM: 55 fl), con
reticulocitos y el resto de las series normales. Se completa el estudio de anemia
aguda con una bioquimica sérica, sin evidenciar signos de hemdlisis o afectacion
hepatica, con una proteina C reactiva de 12 mg/dL (valores de referencia: 0-

0,5 mg/dL), una prueba de Coombs directa que es negativa, y una extension de
sangre periférica, donde se objetiva una anisopoiquilocitosis e hipocromia
marcada.

1. Con los datos anteriores, ;cual es la causa mas probable de la anemia
del paciente?

a) Anemia hemorragica.
b) Anemia por secuestro.
¢) Anemia hemolitica.

d) Anemia ferropénica.
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¢Cuadl de las siguientes afirmaciones es propia de su diagnéstico?
a) Latrombocitosis esta siempre presente.

b) La sideremia es el pardmetro mas fiable para llegar al diagnéstico.
¢) Elindice de distribucién eritrocitario suele estar elevado.

d) Unvalor de ferritina elevado descarta el diagnéstico en nuestro paciente.

Sefale la respuesta falsa respecto a las asociaciones etiolégicas en los
cuadros de anemia:

a) Prematuridad - Ferropenia.
b) Infecciones - Alteracion en la produccion.
¢) Origen dominicano - Anemia falciforme.

d) Erythrovirus B19 - Reticulocitosis en crisis aplasicas transitorias.

El paciente fue intervenido de estenosis hipertréfica de piloro. Seiale la
respuesta incorrecta respecto a esta enfermedad:

a) Aungue sigue siendo idiopatica, se postula un origen multifactorial. Juega
un papel importante la hiperacidez gastrica y la hipergastrinemia.

b) La alimentacién con lactancia materna es un factor de riesgo.

¢) Ser dominicano no esta relacionado con una disminucién en la
incidencia.

d) El antecedente de prematuridad puede estar asociado como factor de
riesgo.

Sefiale la respuesta incorrecta respecto a las convulsiones febriles que
tuvo este paciente:

a) Las convulsiones febriles aparecen durante la lactancia o la primera
infancia.

b) Constituyen el evento convulsivo mas frecuente en la infancia.
¢) Las crisis febriles tipicas suelen ser focales.

d) Las crisis febriles tipicas cursan sin patologia neurolégica de base ni crisis
afebriles anteriores.
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No existe evidencia para solicitar estudios de laboratorio de forma
sistematica a los nifios con convulsiones febriles simples.

¢Cudl no es un factor de riesgo o un signo de alarma?
a) Edad de mas de seis meses.

b) Lactantes de seis a doce meses no vacunados de Haemophilus
influenzae B 0 neumococo.

¢) Temperatura inferior a 38 °C.

d) Tratamiento antibidtico previo.

Sefiale la respuesta incorrecta sobre los hallazgos que se debe esperar
encontrar en la exploracion de un paciente con anemia:

a) Estomatitis angular - Déficit de hierro.
b) Glositis - Exceso de vitamina B12.
¢) Hipoplasia hipotenar - Anemia de Fanconi.

d) Coiloniquia - Déficit de hierro.

Si el paciente tuviera Hb 8 g/dl y trombocitosis, fiebre de dos semanas y
se afiade una afectacion articular con dolor articular de mas de seis
semanas de evolucién con exantema eritematoso evanescente,
linfadenopatias y serositis, ;cudl debe ser la orientacién diagnéstica?

a) Purpura trombopénica idiopatica.
b) Déficit de piruvato quinasa.
¢) No cumple ningln criterio de enfermedad reumatoldgica en la infancia.

d) Artritis idiopatica juvenil sistémica.

Este paciente con ocho meses tuvo un cuadro febril de 38,3 °C sin foco,
de 24 horas de evolucidn. Seiiale la respuesta incorrecta respecto al
abordaje en urgencias:

a) Lo primero que hay que hacer es el tridngulo de evaluacién pediatrica.
b) Siel paciente tiene mas de 39 °C se debe descartar una infeccidn urinaria.
¢) Nunca se debe considerar el alta sin pruebas complementarias.

d) La presencia de leucocituria en una tira reactiva de orina debe
confirmarse por métodos estériles.
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10.

11.

12.

Sefiale la respuesta falsa respecto al abordaje de un cuadro de
convulsion febril en urgencias:

a)

b)

9

d)

El diazepam rectal ha sido hasta ahora el fArmaco mas utilizado a nivel
extrahospitalario.

El midazolam transmucosa oral (0,5 mg/kg) es una alternativa sequray
eficaz a nivel extrahospitalario.

Si disponemos de via intravenosa el farmaco de primera eleccién es el
acido valproico.

Los farmacos antipiréticos no tienen ningun efecto en la prevencion de
las crisis febriles recurrentes.

:Se debe plantear dar tratamiento con hierro oral si el paciente esta
estable y tiene la hemoglobina a 6 g/dI? Sefale la respuesta correcta:

a)
b)
c)

d)

Es preferible el uso de hierro intravenoso para evitar su malabsorcion.
Debe evitarse usar sales ferrosas al tomar vitamina C.

El hierro sucrosomial puede tomarse con cualquier alimento o en
cualquier momento del dia.

La administracién de concentrado de hematies debe hacerse a una
velocidad rapida en estos pacientes sobre todo cuanto mas baja sea la
cifra de hemogiobina.

Sefale la respuesta incorrecta con respecto al seguimiento de la eficacia
del tratamiento oral con hierro:

a)
b)
¢

d)

A la semana puede verse un aumento en la cifra de reticulocitos.
Los reticulocitos no se modifican si se toma hierro oral.

Al mes puede objetivarse un aumento de 1g/dl en la cifra de
hemoglobina.

A los dos o tres meses pueden corregirse los indices sugestivos de
anemia ferropénica.
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13.

14.

15.

16.

Se administra tratamiento de hierro oral durante tres meses a

5 mg/kg/dia de hierro elemental, pero no se evidencia respuesta a la
terapia. El paciente presenta diarreas que se relacionan con el
tratamiento de hierro oral.

¢{Qué prueba complementaria no esté indicada en este paciente?
a) Anticuerpos de celiaquia.

b) Parasitos en heces.

¢) Sangre oculta en heces.

d) Determinacién de glucosa 6 fosfato.

¢Cual de los siguientes parametros no se debe esperar encontrar en la
analitica si este paciente presenta anemia hemolitica con coluria e
ictericia?

a) Haptoglobina disminuida.
b) Reticulocitos elevados.
¢) Aumento de la bilirrubina conjugada.

d) Aumento de la LDH.

Si este paciente tiene 14 afios y es diagnosticado de anemia hemolitica
con test de Coombs positivo y a los dos dias se evidencia un eritema
malar y un rash discoide, se debe plantear descartar un lupus
eritematoso sistémico.

¢Cudl no es un criterio de lupus eritematoso sistémico?
a) Fotosensibilidad.

b) Leucocitosis.

¢) Ulceras orales.

d) Nefropatia.

Sefiale la respuesta correcta si este paciente fuera diagnosticado de
drepanocitosis:

a) Esun error del laboratorio ya que el nifio es de origen dominicano.

b) En estos casos hay que explorar el bazo por si fuera un secuestro
esplénico.

¢) No estd indicada la antibioterapia profilactica en esta entidad.

d) Eltratamiento con hidroxiurea solo esta indicado en el caso de nifios
mayores de cinco afios en casos de homocigotos SS.
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17.

18.

19.

Seiiale la respuesta incorrecta en relacién con un paciente con anemia
en el contexto de un sindrome hemofagocitico:

a) La determinacién de colesterol y hierro puede ayudar a la orientacion
diagnostica de un sindrome hemofagocitico.

b) Hay que descartar causas infecciosas, entre ellas infeccion por
Leishmania.

¢) Laausencia de blastos en una férmula manual en pacientes leucopénicos
no descarta el diagnéstico de leucemia.

d) Ladeterminacion de niveles del receptor soluble de CD25 evidenciara
cifras elevadas en el caso de un sindrome hemofagocitico.

¢Cudl debe ser la actitud para seguir si este nifio tiene anemia,
trombopenia y leucopenia que se acompaiia de dolores 6seos
importantes que le impiden caminar, la determinacién de LDH esta
elevada, la férmula manual no evidencia blastos, en la exploracién fisica
presenta esplenomegalia y no cumple criterios bioquimicos de sindrome
hemofagocitico?

a) Se descarta un proceso leucémico con una férmula manual normal y no
se indica la realizacién de andlisis de la médula 6sea.

b) La presencia de dolores 6seos no es frecuente como clinica de
presentacion en los procesos leucémicos en nifios.

¢) Debe realizarse un aspirado de médula 6sea.

d) Debe iniciarse el tratamiento con corticoides de inmediato sin hacer una
prueba diagnéstica.

Durante la anamnesis del paciente los padres explican que acaban de
llegar de una zona rural de la Repuiblica Dominicana, donde viven los
abuelos, y que al llegar a Espaifa es cuando comienza con fiebre y
anemia. No ha recibido profilaxis para la malaria. Se solicita una prueba
de gota gruesa y una PCR para malaria.

Seiiale la respuesta correcta en el caso de ser positivo:

a) Sin tratamiento, un episodio clinico de malaria por P. falciparum en un
nifio sin inmunidad previa puede ser rapidamente mortal.

b) Enlos nifios, la sintomatologia es facil de diferenciar de otras infecciones
pediatricas comunes.

¢) Eltratamiento no constituye una urgencia y no esta justificado en caso
de sospecha.

d) No existen casos de malaria congénita puesto que no se trasmite
verticalmente.
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20. El microbiélogo avisa que el nifio del caso anterior tiene PCR positiva
para Leishmania en médula 6sea en lugar de Plasmodium. Sefiale la
respuesta falsa respecto a esta entidad:

a) La esplenomegalia suele ser casi constante en estos pacientes.

b) Es frecuente encontrar hipergammaglobulinemia y en casos avanzados
hipoalbuminemia.

¢) La presencia de Leishmania descarta el diagnéstico de sindrome
hemofagocitico primario si el paciente cumple criterios de esta entidad.

d) Debe iniciarse el tratamiento con anfotericina B liposomal.

Pagina 49 de 60



—
——

— —
- —

NoHO®

Pagina 50 de 60

Preguntas de reserva

21.

22.

23.

24.

:Qué hallazgo del laboratorio no se debe esperar encontrar en el caso de
una anemia debida a ferropenia?

a) Hepcidina aumentada.
b) Receptor soluble de transferrina elevada.
¢) Zinc protoporfirina aumentado.

d) Saturaciéon de transferrina disminuida.

Seinale la respuesta correcta respecto a las anemias hemoliticas
inmunes en pediatria:

a) La mas frecuente en la infancia es por anticuerpos calientes.

b) En las anemias por anticuerpos frios los corticoides suelen ser muy
eficaces.

¢) Lahemoglobinuria paroxistica a frigore suele ser por anticuerpos tipo
IgM.

d) Los anticuerpos calientes tipo IgG son activadores potentes del
complemento.

¢Con que factor no se ha relacionado la probabilidad de recurrencia de
una crisis febril?

a) Edad inferior a un afo.
b) Antecedentes familiares de primer grado con crisis febril.
¢) Altatemperatura en la primera crisis febril.

d) Recurrencia en el mismo proceso febril.

Sefiale la respuesta correcta respecto al diagnéstico de una leucemia en
este paciente:

a) Por edad, la mas frecuente es una leucemia mieloide aguda.
b) Por edad, la mas frecuente es una leucemia linfoblastica aguda.
¢) Poredad, la mas frecuente es una leucemia mieloide crénica.

d) Por edad, la mas frecuente es una leucemia linfoide crénica.
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‘l__(éé;so 7: Eattante con fractura_s gr;r;aie_s»

Lactante de diez meses que llevan a urgencias porqué tiene una herida
incisocontusa en la zona frontal derecha de 3 cm que sangra mucho. No tiene
antecedentes familiares interés.

ANTECEDENTES PERSONALES

Fruto de un primer embarazo controlado sin incidencias. Parto por cesarea
urgente por perdida de bienestar fetal. APGAR 7/8; PN, 3335 g. Ingresado en
periodo neonatal por hipoglucemia neonatal transitoria, sospecha de infeccién
por citomegalovirus. Alimentacién: lactancia materna durante un mes, a los
quince dias del inicio de la lactancia artificial, sufre una reaccién cutanea. Se hace
una prueba RAST que resulta positiva a las proteinas de leche de vaca. Desde
entonces sigue una alimentacién con hidrolizado de proteinas. La introduccion de
la alimentacién complementaria esta bien tolerada. La vacunacion es correcta
segun la edad y el calendario vacunal de la comunidad.

Desarrollo psicomotor: segln refiere la madre, sonrisa social a los dos meses y
sedestacion estable a los ocho meses.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Ingreso a los dos meses por bronquiolitis y a los cinco meses por fallo de medro.
EXPLORACION FISICA

Llama la atencién: nifio muy quieto, no se mantiene sentado sin apoyo. Coge un
objeto, pero no se lo cambia de mano. Peso: 6.450 g; p, < 3; T, 68,5 cm; p, < 3; PC,
43 < p 3. Afebril. Constantes estables. Glasgow 15/15. Estado general aceptable.

Coloracién palida de piel.

Piel: hematoma redondeado en la zona parietal derecha con una herida
superficial puntiforme. Otro hematoma lineal de 1 x 3,5 cm en la zona
parietotemporal derecha. Una herida IC en la zona frontal derecha de 3 cm que
precisa diez puntos de sutura. Una herida superficial de 1 cm en la zona ciliar
derecha. Resto de la exploracién sin interés.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS EN URGENCIAS

En la RX de craneo AP y lateral se observa una imagen lineal en la regién parietal
izquierda con dos trayectos y compatible con una fractura parietal, y una imagen
lineal en el hemicraneo derecho que no se aprecia en la proyeccion lateral pero es
altamente sospechosa de fractura parietal o frontal derecha.

TC: doble linea de fractura lineal parietal izquierda. Pequefio hematoma de partes
blandas parietal izquierdo. Fractura lineal occipital que se extiende hasta la base
del craneo.

CONCLUSION

Fractura occipital y parietal izquierda.
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El paciente esta estable. ;Qué es lo mas importante conocer al principio?
a) El mecanismo de produccion de la herida.

b) Sihay antecedentes de otras fracturas.

¢) La historia social de la familia.

d) La historia médica del nifio.

¢Cémo se debe actuar ante el hallazgo de estas fracturas craneales?

a) Debe dejarse al lactante en la unidad de observacién ya que la TC no
muestra lesiones intracraneales.

b) Se debe ingresar al nifio solo para observacion clinica.

¢) Sedebe ingresar al nifio para observacion clinica e iniciar un estudio de
posibles lesiones no accidentales.

d) Debe darse el alta a domicilio con un control en 24-48 horas.

Si se decide ingresar, ;cual de las siguientes pruebas complementarias
no debe hacerse en este caso, segun la exploracion fisica de entrada?

a) Fondo de ojo.
b) Serie esquelética.
¢) Analitica sanguinea.

d) Ecografia abdominal.

Se hace una serie esquelética que muestra fracturas metafisarias en los dos
fémures distales y en las dos tibias proximales. El fondo de ojo es normal.

4.

Todos los hallazgos observados, las tres fracturas craneales y las
fracturas metafisarias, hacen pensar que se trata de un maltrato fisico,
segun el instrumento BALORA. ;Qué criterio de gravedad debe
asignarse?

a) Muy elevada.
b) Elevada.

¢) Moderada.
d) Leve,
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¢Qué es, prioritariamente, la prevencién del maltrato infantil?

a)
b)
c)
d)

Un problema judicial.
Un problema de salud publica.
Un problema social.

Una patologia rara.

¢Cudl no esta considerado un factor de riesgo de violencia en la
infancia?

a)
b)
)
d)

Nifio/a con discapacidad fisica.
Nivel cultural bajo de la madre.
Problemas econémicos en la familia.

Mala adaptacion escolar.

Sefiale la afirmacién correcta con respecto a los factores de riesgo (FR)
de violencia contra la infancia:

a)
b)
0
d)

El nimero de FR no influye en la posibilidad de maltrato.
Los FR predicen de forma inequivoca la probabilidad de maltrato infantil.
En las familias sin FR identificado se puede descartar maltrato.

Es importante conocer los FR para poder modificarlos y asi poder
disminuir dicho riesgo.

¢Cudl es un indicador de maltrato?

a)

b)
0
d)

Falta de un calendario vacunal completo porque los padres no desean
vacunar a su hijo.

Presencia de dolores frecuentes sin causa aparente.
Conocimientos sexuales impropios para su edad.

Brotes repetidos de dermatitis atopica.

¢Qué factor tiene mas peso en la adjudicacién de riesgo de maltrato
infantil?

a)
b)
0
d)

Antecedente de retiradas de tutela, guardia o custodia de otros hijos.
Niflo con antecedente de prematuridad.
Nifio con discapacidad fisica o mental.

Nivel socioecondémico familiar bajo.
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10.

1.

12.

13.

Sefiale la respuesta falsa en relacién con el maltrato infantil:

a)

b)

0

d)

En caso de sospecha de violencia contra un nifio hay que comunicarlo
siempre.

Habitualmente se detecta el 70 % de los casos de violencia contra los
nifos.

La presencia de hematomas en distintos estadios evolutivos no
asociados a traumatismos sugiere el diagndstico.

La negligencia en los cuidados es una de las formas mas frecuente de
presentacion.

¢Cuales son los hallazgos en la exploracién mas habituales de encontrar
en el maltrato fisico en la infancia?

a)
b)
0
d)

Fracturas Oseas.
Quemaduras.
Lesiones cutaneomucosas.

Traumatismo craneal.

Sefiale la respuesta correcta en las fracturas producidas por un
mecanismo intencional:

a)
b)

c)
d)

Siempre hay hematoma en la piel subyacente a las fracturas.

Los hematomas asociados son mas comunes en las fracturas de
extremidades.

Los hematomas asociados son mas comunes en las fracturas craneales.

Los hematomas asociados son mas comunes en las fracturas de costillas.

:Qué tipo de fracturas 6seas no son de especificidad alta de maltrato?

a)
b)
0
d)

Fracturas posterior-mediales de costillas.
Fracturas metafisarias en pacientes menores de un afo.
Fracturas lineales Unicas de craneo.

Fracturas diafisarias en pacientes menores de dos afos.
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14.

15.

16.

17.

Con respecto a las equimosis y los hematomas, ¢cuales no son lesiones
centinela que pueden hacer pensar que se trata de un caso de maltrato
fisico?

a) Las situadas en el torso, el oido y el cuello en nifios menores de cuatro
anos.

b) Cualquier hematoma en nifios menores de tres meses.
¢) Cualquier hematoma con forma geométrica o de un objeto.

d) Las situadas en el cuero cabelludo sin alopecia alrededor.

¢En qué zonas no es necesario hacer una serie esquelética en el estudio
de nifilos menores de doce meses con hematomas?

a) Orejasy cuello.
b) Parte inferior de los brazos.
¢) Gliteos.

d) Region genital.

En el diagnéstico diferencial de las fracturas éseas, ¢cual de los
siguientes déficits nutricionales no provoca una alteracién esquelética y
una posible fractura?

a) Raquitismo.
b) Déficit de vitamina C.
¢) Déficit de vitamina A.

d) Déficit de cobre.

¢En una quemadura, en qué circunstancias se puede pensar que es
accidental?

a) Quemadura por agua caliente que afecta a ambos lados del cuerpo
simétricamente.

b) Quemadura por agua caliente que involucra las nalgas y/o el perineo.
¢) Quemadura en la zona anterior del térax con lesiones satélite.

d) Quemaduras circulares profundas de 8 a 12 mm de diametro.
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18.

19.

20.

¢Cudl de las siguientes circunstancias tiene menos probabilidad de ser
intencional en un lactante?

a) Lesion intracraneal aislada.
b) Lesidn intracraneal y hemorragia retiniana.
¢) Lesién intracranealy fractura de costillas.

d) Lesion intracraneal y convulsiones.

Senale la afirmacién que no corresponde a los objetivos de la
intervencién sanitaria:

a) Sospechar el diagnéstico de maltrato.
b) Asegurar la proteccion del menor.
¢) Perseguiry asegurar la detencién del agresor.

d) Tratar las consecuencias del maltrato.

Si un nifio maltratado es devuelto a su hogar, ;qué posibilidades tiene
de volver a ser maltratado en los siguientes cinco afios?

a) Unb %.

b) Entreun5%yun 20 %.
¢) Entreun 11 %y un 50 %.
d) Mas del 50 %.
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21.

22.

23.

24.

En el diagnéstico diferencial de una hemorragia intracraneal con
respecto a la producida por un traumatismo craneal intencional, ;qué
trastorno hemorragico congénito con estudio de coagulacién basica
normal es el que mas habitualmente puede causar una hemorragia
intracraneal?

a) Enfermedad de von Willebrand.
b) Deficiencia de factor XIII.
¢) Deficiencia de factor VIII.

d) Deficiencia de factor IX.

¢Quién fue el primer autor en describir la asociacién dificilmente
explicada de las alteraciones radiolégicas en los huesos largos asociados
a hematomas subdurales?

a) Tardieu.
b) Caffey.
¢) Silverman.

d) Kempe.

Segun el manual de proteccién a la infancia que publica cada afio el
Ministerio de Derechos Sociales, ;desde que ambito se hacen menos
registros unificados de maltrato (RUMI)?

a) Educacion.
b) Sanidad.
¢) Servicios sociales.

d) Policia.

Seriale la respuesta correcta respecto a la presencia del médico forense
en urgencias cuando existe la sospecha de encontrar un posible caso de
maltrato infantil:

a) Depende de las orientaciones de las fuerzas y cuerpos de seguridad del
Estado.

b) Siempre que lo indique el Juez.
¢) Depende de los servicios sociales.

d) Debe acudir siempre que se le pida.
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