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Examen del concurs oposicié per optar a places de la categoria
facultatiu/facultativa especialista d'area de pediatria del Servei de Salut de
les Illes Balears

Observacions:

o

Aquest examen consta de set (7) qliestionaris en un sol quadern corresponents a
set temes o casos clinics diferents d'aquesta especialitat.

Cada questionari esta identificat i ressaltat amb un nimero i la matéria de qué tracta
o bé directament la descripci6 del cas, i sequidament hi ha 24 preguntes de tipus test,
numerades de I'1 al 24.

Heu de respondre les 24 preguntes de tres (3) dels set temes o casos. Les quatre
darreres preguntes (nim. 21-24) de cada tema sén de reserva per si alguna de les
altres (1-20) resulta impugnada.

Per a cada pregunta només hi ha una resposta correcta d’entre les quatre possibles.

Cada resposta correcta es valora amb 1 punt, de manera que la valoracié total de
I’'examen és de 60 punts (20 preguntes x 3 temes). Es necessari respondre les
preguntes de reserva, encara que en principi només es puntuaran les preguntes 1-20.
Cada resposta errodnia es penalitza amb una quarta part del valor d'una de correcta.
Les respostes en blanc i les que contenguin més d’'una alternativa marcada no es
valoren.

Les pagines del quadern estan numerades; comprovau-ne el contingut fins a la
darrera pagina. Si detectau alguna anomalia en la impressid, demanau que us el
canviin,

Heu de senyalar les respostes en el full dptic que us han entregat. Llegiu molt
atentament les instruccions que hi figuren.

El temps per completar la prova és de 120 minuts, inclds el temps per senyalar les
respostes en el full optic.

Podeu utilitzar el quadern com a esborrany. Una vegada acabada la prova, us el podeu
endur.

Advertiments:

o

o

No podeu llegir cap dels qUestionaris fins que no us ho indiquin.

No faceu en el full dptic cap tipus de marca ni signatura que pugui desvirtuar els
principis d’igualtat, mérit i capacitat.

Unicament podeu emprar boligraf negre o blau.
No és permeés emprar calculadora.

Durant la prova no podeu dur damunt ni tenir a la taula cap aparell electrdnic, ni tan
sols apagat.

Abans del comen¢ament de la prova, algun membre del tribunal o algun dels seus
colaboradors haura explicat les instruccions que heu de seguir. Si no heu entés
alguna d’'aquestes instruccions, demanau-li que us I'aclareixi.

El fet de concorrer a aguesta prova suposa acceptar aquestes instruccions, sense
detriment del dret a interposar-hi una reclamacié o un recurs.

Incomplir qualsevol d'aquests advertiments pot suposar I'exclusié de la prova.
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Cas 1. Aturada cardiorespiratbria _

A les guardies al servei d'urgéncies pediatriques d’un centre hospitalari s’ha
d’atendre els infants més greus que requereixen una atencié immediata en el box
de critics.

1. Senyalau la resposta falsa en relacié amb el reconeixement i el
tractament preco¢ d’un nin greu per evitar la progressié de la malaltia i
I’'evolucié a una aturada cardiorespiratoria:

a)

b)
c)

d)

El triangle d’avaluacié pediatrica sense tocar el nin i en menys d'un
minut és el primer gest per avaluar el nin greu.
La sequencia de valoracié segueix I'esquema classic A-B-C-D-E.

Durant la sequéncia de valoracié s'han de detectar i tractar de forma
immediata les lesions de risc vital detectades abans de seguir amb els
seguents passos.

Es fonamental fer una valoracié i una anamnesi detallada perqué no
se’'ns passi res en aquesta analisi inicial.

2. Quina troballa, en la valoracié inicial d'un nin de dos anys, pot alertar
sobre la gravetat i el risc d'una deterioracié clinica?

a)

b)

c)
d)

Freqléncia respiratoria de 35 respiracions per minut (rpm), amb una
saturacié del 95 % en aire ambient.

Freqliéncia cardiaca de 175 batecs per minut (bpm), amb un
reompliment capil-lar de 3 segons i irritabilitat no consolable.

Tensio arterial sistolica de 80 mmHg, amb dilresi d'1,5 ml/kg/hora.

Temperatura de 38 °C, amb frequéncia respiratoria de 35 rpm i
frequéncia cardiaca de 150 bpm.

Pagina 1 de 60



—
—
—

- —

NTHO®

Pagina 2 de 60

Si es presenta una aturada cardiorespiratoria (ACR), en general, com
ocorre una ACR en pediatria?

a)
b)
c)
d)

Com a consequéncia d'una arritmia cardiaca sobtada.
A causa d’un deteriorament progressiu per una malaltia o un accident.
En infants amb malalties de base.

De forma imprevisible.

Quina és la causa més habitual d'una aturada cardiorespiratéria en la
infancia, en el nostre medi, en infants sans majors d’un any?

a)
b)
9
d)

Malalties respiratories greus.
Intoxicacions.
Accidents o lesions no intencionals,

Infeccions greus.

Quina és la definicié d’'una aturada cardiaca en un infant?

a)
b)
c)

d)

Pacient inconscient, sense resposta a |'estimulacio.
Interrupcid de I'activitat eléctrica del cor.

Interrupcid de ["activitat mecanica del cor determinada per I'abséncia de
signes vitals o de pols central.

Abséncia d’'un ritme electrocardiografic (ECG) organitzat identificable.

Senyalau la resposta falsa en relacié amb I'obertura de la via aéria en la
sequéncia d'actuacié davant una possible aturada cardiorespiratoria:

a)
b)
c)

d)

S'ha de fer després de comprovar que el nin esta inconscient.
La maniobra d’eleccio és la maniobra front-menté.

En obrir la via aéria si no respira de forma eficag s’ha de sospitar una
obstruccié per un cos estrany, encara que no es vegi, i s'ha de fer un
escombratge digital a ceques.

Després d'obrir la via aéria s"ha de comprovar si respira de forma eficag,
mitjancant la maniobra veure, escoltar i sentir,
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Senyalau I'afirmacié falsa respecte a la ventilacié durant una aturada
cardiorespiratoria:

a) Després d'obrir la via aéria i comprovar que no respira de forma eficag,
s'ha de comencar amb cinc ventilacions inicials de rescat.

b) Esfonamental obrir bé la via aéria i fer un segellat adequat amb mascara
i bossa autoinflable si esta disponible.

¢) Esimportant mirar el pit del nin per veure com s’expandeix en insuflar i
com surt I'aire completament en deixar de fer-ho.

d) S'ha d’intentar hiperventilar, especialment si la causa de |'aturada és
respiratoria, i s"ha d'administrar oxigen de forma prudent per evitar la
toxicitat per hiperoxia, especialment si és un lactant.

Senyalau la resposta falsa respecte a les compressions toraciques
externes que s’han de fer a un nin de vuit anys en aturada
cardiorespiratoria:

a) S'han de fer inicialment després de comprovar que esta inconscient i que
no respira de forma eficag.

b) S'han de fer amb un ritme de 100-120 compressions per minut, amb una
profunditat d'uns 5 cm, situant els talons de la ma a la meitat inferior de
|'estérnum.

¢) Nomeés s'han d'interrompre per ventilar, sino s'ha aillat la via aeria, i per
valorar ritme i pols o signes vitals cada dos minuts.

d) S'hand'iniciar després d’haver fet 5 ventilacions inicials si no presenta
signes vitals evidents o pols central.

Com s'han de combinar les compressions toraciques externes (CTE) i la
ventilacié en un lactant de sis mesos en aturada cardiorespiratoria si hi
ha personal sanitari i dos reanimadors?

a) Amb una sequéncia de 30 CTE i dues ventilacions de forma coordinada.

b) Amb una relacié de 20 ventilacions per minut i 100-120 compressions per
minut de forma no coordinada (asincronica), si la via aéria no esta
aillada.

¢) Amb una sequéncia de 3 CTE i una ventilacidé de forma coordinada.

d) Amb una sequéncia de 15 CTE i dues ventilacions de forma coordinada.
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10.

1.

12.

Un nin de quatre anys presenta de forma sobtada, mentre menjava un
caramel, un atac de tos intens amb cianosi. Quan arriba a urgéncies el
nin esta inconscient, sense respiracio, ni tos eficag. Quina actitud s’ha
de sequir?

a) Sino mobilitza el torax amb cinc insuflacions de rescat, s’han de donar
cinc cops interescapulars sequits de cinc compressions toraciques.

b) Si no mobilitza el torax amb cinc insuflacions de rescat, s’han de donar
cinc cops interescapulars seguits de cinc compressions abdominals
{(maniobra de Heimlich).

¢) S’hade ferimmediatament la maniobra de Heimlich per desobstruir la
via aeria.

d) Sino mobilitza el torax amb cinc insuflacions de rescat, s’ha d’iniciar una
sequéncia de compressions toraciques i ventilacié 15:2.

Quin és el ritme electrocardiografic més freqiient observat en una
aturada cardiorespiratoria en pediatria?

a) Lataquicardia supraventricular, especialment en lactants.
b) La bradicardiai l'asistolia.
¢) Adiferéncia de I'adult, I'activitat eléctrica sense pols.

d) La fibril:lacié ventricular.

Un nin d’un any inconscient, en aturada cardiorespiratoria, en
monitoritzar-lo després de fer-li un reanimacioé cardiopulmonar basica i
ventilar-lo amb mascara i bossa autoinflable, es comprova que presenta
una bradicardia a 40 bpm, amb mala perfusié periférica. Qué s'ha de
fer?

a) Administrar atropina 0,02 mg/kg.

b) Administrar adrenalina 0,1 ml/kg de I'ampul-la pura d'adrenalina (1 mg
en 1 ml).

¢) Administrar adrenalina 0,1 mg/kg intravenosa la primera dosi i
successives,

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

14.

15.

Senyalau la resposta falsa respecte a les causes reversibles de I’aturada
cardiorespiratoria (ACR) en pediatria:

a)
b)

0

d)

La regla mnemotécnica per recordar-fes sén les 4H i les 4T.

Sempre s’ha de considerar la H d’hipovolémia en tots els pacients amb
una ACR d’origen traumatic o septic.

S’han de considerar en totes les ACR, pero especialment en una ACR
refractaria a les mesures habituals o si es presenta com una activitat
eléctrica sense pols.

La T de pneumotorax és la causa més frequent d’hipoventilacié en
I’hemitorax esquerre després de la intubacio.

L'electrocardiograma d'un pacient de quatre anys inconscient en el qual
se sospita un xoc séptic presenta un ritme organitzat amb complexos
QRS estrets a 160 bpm, pero el pacient no té pols central palpable. Quin
ritme ECG d’ACR s’ha de diagnosticar?

a)
b)
c)
d)

Taquicardia supraventricular.
Taquicardia nodal.
Activitat eléctrica sense pols.

Taquicardia ventricular sense pols.

Senyalau la resposta correcta pel que fa a la desfibril-lacié durant la
reanimacié cardiopulmonar (RCP):

a)

b)
c)

d)

Després de fer la desfibril-lacid inicial a 4 joule/kg, es fa una RCP durant
dos minuts i després es comprova el ritme cardiac i el pols si és
susceptible de tenir-ne.

S'han d’utilitzar pales pediatriques en els infants menors de vuit anys.

Si presenta ritme sinusal immediatament després de la desfibril-lacié
s'han de suspendre les compressions toraciques.

Cal interrompre les compressions toraciques externes durant la
preparacid de la desfibril-lacié perqué sigui un procediment segur per als
reanimadors.
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16.

17.

18.

Quina és la via d’infusié per administrar la medicacié indicada a un nin
de cinc anys en aturada cardiorespiratoria (ACR)?

a)
b)
c)

d)

La vena femoral perqué la medicacié actua de forma més rapida.
La via endotraqueal si el nin esta intubat.

La via intradssia, amb un dispositiu mecanic o manual, si no s'obté
rapidament una via venosa periférica.

La via periférica és la d'eleccié i només s'ha d'intentar canalitzar altres
vies alternatives si es porta més de deu minuts d’ACR sense aconseguir
revertir-la.

Senyalau la resposta falsa respecte a la via intraossia:

a)
b)

c)

d)

Esta contraindicada si existeix una fractura de I'os on s’ha de punxar.

Com a norma, la dosi de la medicacié administrada és la mateixa que la
de la via intravenosa,

Després d’administrar la medicacié s'ha de rentar la via amb serum sali
fisioldgic per afavorir I'arribada de la medicacié al sistema circulatori.

Es una via de llarga durada (de més de 72 hores), si es fixa
adequadament.

Senyalau I'opcié correcta en el cas d’un nin de quatre anys que presenta
una taquicardia amb QRS estret a 230 bpm, sense ona P visible i que té
pols central palpable, encara que no periféric, esta letargic i amb mala
perfusio periférica:

a)

b)

c)
d)

Esta inestable, s'ha de sedar i s’ha de fer una cardioversid sincronitzada a
1])/kg.

Si no té un accés vends s’ha de canalitzar una via periférica i s'ha
administrar adenosina a 0,1 mg/kg.

S’ha d’administrar amiodarona a 5 mg/kg en deu minuts.

S'ha de desfibril-lar a 4 )/kg per revertir-lo immediatament.
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19.

20.

Una nina de dotze anys amb intent d’autolisi per ingesta de
benzodiazepines es troba en aturada cardiorespiratoria. Se |'esta
ventilant adequadament amb mascara i bossa autoinflable amb oxigen i
se li fan compressions toraciques externes. En monitoritzar-la presenta
asistolia.

Quina de les segiients maniobres s’ha de fer en primer lloc?
a) Intubacié endotraqueal.

b) Canalitzar una via de forma immediata i administrar adrenalina
intravenosa a 10 mcg/kg al més aviat possible,

¢) Collocar els pegats autoadhesius del desfibril-lador.

d) Administrar naloxona.

Identificau aquest ritme electrocardiografic d’una nina de quatre anys
en aturada cardiorespiratoria:
- il

a) Fibril-lacié ventricular.
b) Taquicardia ventricular sense pols.
¢) Activitat eléctrica sense pols.

d) Asistolia.

Pagina 7 de 60
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Preguntes de reserva

21. Que s'ha d'utilitzar habitualment en un nin de vuit anys en aturada
cardiorespiratoria que no es pot ventilar bé amb bossa i mascara
autoinflable, en el qual es decideix aillar la via aéria?

NTwHO®

a) Tub endotraqueal n. 6 sense balé i laringoscopi de pala recta.

b) Tub endotraqueal n. 5,5 amb balé amb control de pressié i laringoscopi
de pala corba.

¢) S'had'emprar una mascara laringia com a primera eleccié.

d) Tub endotraqueal n. 7 sense balé i laringoscopi de pala corba.

22. Identificau aquest ritme electrocardiografic d'un nin de dos anys en
aturada cardiorespiratoria:

a) Taquicardia ventricular sense pols.
b) Fibril-lacié ventricular de gra gruixut.
¢) Activitat eléctrica sense pols.

d) Taquicardia supraventricular.

23. Habitualment, quan s’han de suspendre les maniobres de reanimacié
(RCP) en un nin en aturada cardiorespiratoria (ACR)?

a) Siel pacient esta en coma amb midriasi arreactiva.

b) Siduim 35 minuts fent una RCP i el pacient té una temperatura central de
29 °C després d'ofegar-se en aigua molt freda.

¢) Enuna aturada extrahospitalaria no presenciada en asistolia,
habitualment després de 20-30 minuts de RCP sense aconseguir un altre
ritme ni un batec eficac.

d) Siel pacient esta en fibril-lacié ventricular refractaria a la desfibril-lacio.
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24. Senyalau I'afirmacio falsa respecte al pronostic de I’'aturada
cardiorespiratoria (ACR) en pediatria:

a) Es millor si esta en asistolia que si esta en fibril-lacié ventricular.

b) Es millor en la ACR intrahospitalaria que en I’extrahospitalaria no
presenciada.

¢) Esmillor si I'aturada és respiratoria que si és cardiorespiratoria.

d) Es millor si és una ACR presenciada i la RCP basica s'ha fet de forma
immediata.

Pagina 9 de 60
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| Cas 2. Bronquitis de repeticié

Adolescent de catorze anys que va a urgéncies amb la seva mare per dificultat
respiratoria de dotze hores d'evolucio. Afebril. Tos escassa, sense rinorrea. Cap
altra simptomatologia associada.

Aquest any les crisis de dificultat respiratoria son freqlents (quinzenals o
setmanals malgrat que s'"ha augmentat la medicacid) i varen motivar un ingrés a
I'UCIP el mes passat. Després d'aquest episodi, i com que no s’ha normalitzat la
funcié pulmonar, es va iniciar tractament corticoide oral en pauta descendent que
va finalitzar fa 48 hores.

ANTECEDENTS VACCINACIO
Correctes, segons el calendari vacunal.
MALALTIES D'INTERES

Crisis de dificultat respiratoria, la primera als dos mesos, que va durar set dies i es
va repetir als onze mesos. Posteriorment, des dels quatre anys presenta crisis
freqUents. En el moment actual segueix tractament preventiu amb fluticasona-
vilanterol (92/22) a una inhalacio/24 h.

Rinoconjuntivitis al-lérgica. Ronc nocturn diari amb alguna apnea obstructiva,
enuresi nocturna, despertars frequents i canvis posturals, sense somnoléncia
dilrna. Dues pneumonies en el [obul inferior esquerre en la zona costofrenica als
tres i als quatre anys.

Dermatitis atopica.

Intents autolitics, actualment en tractament amb escitalopram i Rubifen®,
EXPLORACIO

Pes: 49,0 kg; FC: 125 bpm; FR: 35 rpm; saturacié O,: 91 %.

Destaca dificultat respiratdria. Tiratge supraesternal. En I'auscultacié respiratoria
regular I'entrada d'aire bilateral amb expiracié allargada i sibilants expiratoris
difusos. Hipoventilaci6 discreta a I’hemitdrax esquerre.

PROVES COMPLEMENTARIES

RX de torax: atrapament aeri, Pulmé esquerre hiperclar amb condensacio
triangular en la zona cardiofrénica esquerra.

1.  Quin dels seglients virus no va causar, probablement, el primer quadre
de bronquiolitis?

a) Virus respiratori sincicial.
b) Enterovirus,
¢) Norovirus.

d) Rinovirus,
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I d'aquests, quin és molt probable atenent al possible quadre clinic que
va presentar posteriorment amb una radiografia amb pulmé esquerre
hiperclar?

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

d) Bocavirus.

Queé no s’inclou dins de la medicacié controladora de base de les
sibilancies de repeticié en menors de dos anys?

a) Glucocorticoides inhalats.
b) Antileucotriens (montelukast).
¢) Macrolids (azitromicina).

d) Omalizumab.

Quina no és una caracteristica de I’asma bronquial en els infants?
a) Esuna malaltia el diagnostic de la qual és eminentment clinic.

b) Es caracteritza per una obstruccié reversible de la via aéria inferior.
¢) L'exposicio prenatal al tabac no és un factor de risc.

d) Enla cohort de Tucson es van descriure diversos fenotips de ['asma.

Quin és un factor de risc de patir asma?
a) Que la mare sigui al-lérgica a la pols.
b) Elretard de creixement intrauteri.

¢) L'obesitat.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau la resposta correcta pel que fa al diagnostic de I'asma:

a) No es necessiten proves complementaries excepte una espirometria en
els pacients col-laboradors de més de tres anys.

b) Es obligatorifer una radiografia de torax.
¢) Esindispensable un test cutani prick.

d) Totes les respostes anteriors son veritables.
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10.

Quant al tractament de la crisi d’asma a urgéncies, quina és la pauta
més correcta en relacié amb el tipus de crisi que presenta aquest cas
clinic?

a)

b)

0

d)

Oxigen + salbutamol amb camera d’inhalacid: 4 a 8 bufs cada 20 minuts
durant la primera hora.

Oxigen + salbutamol amb camera d’inhalacid: 2 a 4 bufs cada 20 minuts
durant la primera hora + bromur d'ipratropi.

Oxigen + prednisona 40 mg/dia + salbutamol amb camera d’'inhalacié: 4
a 8 bufs cada 20 minuts durant la primera hora + bromur d'ipratropi.

Oxigen + dosis altes de corticoides inhalats + salbutamol amb camera
d'inhalacio: 4 a 8 bufs cada 20 minuts durant la primera hora.

El mateix pacient presenta de forma sobtada dificultat respiratoria amb
sibilancies en I'auscultacié. Quina de les seglients malalties cal
descartar?

a)
b)
c)
d)

Una crisi asmatica.
Un cos estrany intrabronquial.
Una traqueomalacia.

Totes les respostes anteriors sdn correctes.

Senyalau l'afirmacié falsa en relacié amb el tractament de I’'asma:

a)

b)
c)

d)

Administrar farmacs per via inhalatoria té per avantatges més
biodisponibilitat sistémica i més rapidesa d’accié.

El salbutamol s'utilitza principalment en les crisis d’asma.

La budesonida i la fluticasona s’empren en el tractament de
manteniment de |'asma.

En la crisi greu pot utilitzar-se adrenalina intramuscular.

En quin dels seglents farmacs la indicacié principal no és el tractament
de manteniment de I’asma?

a)
b)
c)
d)

Omalizumab.
Agonistes beta 2 d’accié rapida.
Corticoides inhalats.

Montelukast.



——
—
—

N©OHOO®

~ —

11.

12.

13.

En aquest pacient, quina és I'actitud més correcta en relacié amb la
conducta que s’ha de seguir?

a) En primer lloc, fer un estudi més profund que inclogui hemograma,
estudi immunitari i allérgic, TC pulmonar i broncoscopia.

b) Iniciar omalizumab.

¢) Sol-licitar una radiografia de torax per descartar una asperdgil-losi
broncopulmonar al-lergica.

d) Seguir amb el tractament de manteniment amb fluticasona-vilanterol,
perque segurament millorara.

Quin no és un criteri diagnostic d'aspergil-losi broncopulmonar
al-lergica?

a) Recompte d’eosinofils menor de 500 /microlL.
b) Sofrir una malaltia com asma o fibrosi quistica.
¢) IgE superior a 1.000 UI/ml.

d) Test cutani d'Aspergillus positiu.

En I'ingrés anterior, en el qual necessita UCIP, durant i després d’un
episodi d'irritabilitat el pacient presenta una dessaturacié franca que no
millora (sat. Oz 70 %). El pacient esta conscient i decaigut amb una TA
en el limit baix de la normalitat. En I’exploracié fisica destaca cianosi,
taquipnea i una lleugera taquicardia. S'ausculta un buf sistolic 2/6 i un
segon to cardiac fort. La mare explica que algunes vegades quan fa una
rebequeria el veu d’aquest color i en alguna ocasid s'ha esvait.

Amb aquesta clinica, quina ha de ser la primera sospita diagnostica?
a) Tetralogia de Fallot.

b) Comunicacio interauricular gran.

¢) Hipertensié pulmonar.

d) Fibrosi quistica.
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14. Davant aquesta saturaci6, mentre s’explora el pacient se li administra
oxigen amb ulleres nasals a 1 I/min, després del qual presenta una
lleugera millora (sat. O,: 80 %).

NOHOO®

Quines mesures s'han de prendre de forma prioritaria en aquest
moment?

a) Administracié rapida de volum i morfina.

b) Intubar al pacient amb una sequeéncia d'intubacié rapida amb
midazolam, fentanil i rocuroni per connectar-lo a ventilacié mecanica i
millorar I'oxigenacié.

¢) Intentar tranquil-litzar el pacient, optimitzar I'aportacié d'oxigenoterapia
com a mesura terapeutica i, si no millora la saturacié d'oxigen, iniciar el
tractament amb oOxid nitric.

d) Canalitzar una via de forma immediata i administrar una dosi de
furosemida endovenosa.

15. Senyalau la resposta incorrecta respecte al ronc diari del pacient descrit:

a) Laprovad'or per al diagnostic de la patologia és la polisomnografia
nocturna.

b) L’enuresi hocturna no esta relacionada amb la sindrome i ha de ser
estudiada a part.

¢) Lacausa habitual en els infants és la hipertrofia adenoamigdalar.

d) L'abséncia d’hipersomnoléncia d’aquest pacient no indica que sigui un
quadre lleu.

16. Senyalau la resposta incorrecta en relacié amb les pneumonies i amb
una possible aspiracié d'un cos estrany que podria haver sofert el
pacient:

a) Laradiografia de torax anteroposterior (AP) en inspiracié pot ser normal.

b) En elsinfants amb pneumonia s'ha de considerar sempre I'aspiracié en
el diagnostic diferencial.

¢) Davant!|'ennuegament presenciat sense esfor¢ respiratori del pacient la
primera maniobra a realitzar és la compressidé abdominal (Heimlich).

d) La broncoscopia diagnostica només esta indicada si s’ha objectivat
I'episodi I'ennuegament, I'auscultacié és compatible i la radiografia de
torax és patologica.

Pagina 14 de 60



NwHO®

17.

18.

19.

20.

Senyalau la resposta correcta respecte a |’entitat la sospita diagnostica
de la qual plantegen les dues pneumonies sofertes i la seva evolucié
posterior:

a) Lalocalitzacié més frequent és inferior esquerra posterior.
b) Es diagnostica per mitja d’'una angiografia per TC toracica.
¢) L’edat optima per I'exéresi és entre un i dos anys de vida.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau la resposta incorrecta sobre la pneumonia adquirida en la
comunitat en pacients pediatrics:

a) En general té bon pronostic i es tracta des d’atenci6 primaria.

b) Enlafranja d’edat d'entre un i tres mesos |’etiologia més frequent és la
virica.

¢) Lacomplicaci6 amb embassament pleural provoca febre persistent
malgrat una cobertura antibiotica adequada.

d) Es necessaria una radiografia de torax per a un diagndstic i un seguiment
adequats.

Atenent el quadre clinic assenyalat, quina és una de les sospites
diagnostiques més probables?

a) Bronquiolitis obliterant.
b) Discinésia ciliar primaria.
¢) Bronquiéctasi no associada a fibrosi quistica.

d) Emfisema lobar congeénit.

Senyalau |I'associacié menys probable:

a) Bronquiolitis obliterant - Patré obstructiu no reversible a |'espirometria.
b) Malaltia intersticial pulmonar - Hipercapnia a la gasometria.

¢) Discinesia ciliar primaria - Dextrocardia.

d) Malformacié adenomatoide quistica - Pneumania de repeticid.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24.

Senyalau la resposta falsa en relacio amb les sibilancies de repeticié en
la infancia que va sofrir durant el primer any:

a)

b)
c)

d)

Les sibilancies sén una malaltia molt habitual en infants menors de cinc
anys.

En part podria equiparar-se al terme angles wheezing.

Segons |'estudi ISAAC la prevalenga a Espanya en menors de sis o set
anys és del 30,2 %.

Segons |'estudi ISAAC la prevalenca a Espanya en menors de sis o set
anys és del 9 % si es pregunta sobre sibilancies recents.

Atés que en I'estudi d’aquest pacient sempre s'hauria de realitzar un
test de suor, quina de les seglients no és una manifestacioé de la fibrosi
quistica en els primers mesos de vida?

a)
b)
0
d)

Tos.
Dermatitis.
Creixement insuficient.

Artritis,

Senyalau la resposta falsa sobre la fibrosi quistica:

a)
b)
@)
d)

Es una malaltia genética.
Poden presentar-se manifestacions en el periode fetal.
La mutacié més frequent és la G542X.

La prevalenca a Espanya oscil-la entre 1 per cada 4.000 a 7.000 nounats.

Senyalau la resposta falsa en un nin de quatre anys en el qual es
diagnostica fibrosi quistica:

a)

b)

c)
d)

El cultiu d’esput és la pedra angular que dirigeix el tractament contra la
infeccié pulmonar. Els gérmens que s'aillen més habitualment sén
I'Staphylococcus aureus i la Pseudomonas aeruginosa.

En I'analitica sempre es troba un déficit de vitamines liposolubles (A, E,
DiK).

En I'analitica es pot trobar un augment de les transaminases.

L'elastasa en femta pot estar disminuida o ser normal.
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Cas 3. Nin de quinze mesos amb diarrea cronica

Nin de quinze mesos. El duen a urgéncies per decaiment i perdua de pes «des de
fa una temporada». Des dels nou mesos presenta deposicions toves, voluminoses
i brillants, tres o quatre al dia (tipus Bristol 6-7), marronoses i que fan molta
pudor. Algunes depassen el bolquer, algun episodi de restrenyiment puntual.
Guany ponderal escas des dels vuit mesos. L'abdomen esta molt distés, «sembla
un tambor». Algun vomit postprandial, amb disminucié de I'apetit. A més, el
noten irritable, més feble, «ja no es posa dempeus ell sol». Afebril. Ditresi
mantinguda.

ANTECEDENTS PERSONALS

Embaras sense incidéncies. RNAT, 39 SG, PAEG 3.550 g (P 74, 0,63 DE), longitud
RN: 52 cm (P 88, 1,20 DE), PC: 35 cm (P 50, 0,00 DE). Cribratge de metabolopaties
negatiu. Sense incidéncies en el periode neonatal. Caiguda del cord6é umbilical als
cinc dies de vida. Lactancia materna exclusiva fins als quatre mesos. Introduccio
de cereals amb gluten des dels sis o0 set mesos. No excés de lactics ni sucs.
Calendari vacunal al dia. Escoleta des dels sis mesos fins als dotze mesos.
Bipedestacié amb ajuda, pendent d’iniciar la deambulacié. Diverses infeccions
respiratories que han cedit des de la retirada de |'escoleta. Ha necessitat
antibioterapia oral en dues ocasions. Sense ingressos previs.

ANTECEDENTS FAMILIARS

Mare de 35 anys amb tiroiditis autoimmune. Molésties gastriques «des de
sempre». Pare sa. Fill Unic. Avi matern amb diabetis mellitus tipus 1.

EXPLORACIO FISICA

Pes: 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/m2 (< P 1, -3,42 DE) (OMS 2006/2007); SC: 0,40 (féormula de du Bois);
index de Waterlow (pes): 76,83 %; index de Waterlow (talla): 98,53 %, index
nutricional (Shukla); 76,26 %; relacié pes/longitud-talla: 0,10 (< P 1, -3,32 DE) (OMS
2006/2007); TA: 97 mmHg (P50-P90) / 50 mmHg (P50-P90) ; FC: 110 bpm; FR: 25
rpm; saturacio 02: 99. Estat general acceptable, irritable a la manipulacié. Aspecte
de macrocefalia. Hipotonia muscular marcada. Fontanel-la permeable 1,5 cm x

1,5 cm. Pal-lidesa cutaneomucosa, cabells fins, ungles trencadisses (coiloniquia).
Craniotabes, caixa toracica amb rosari costal, eixamplament marcat de les epifisis
dels canells. Genoll valg. Pannicle adip6s escassissim. Pell fina. Poca massa
muscular. Glutis en bosses de tabac. Sense trets dismorfics. Adenopaties
laterocervicals inferiors a 0,5 cm, no en altres localitzacions. Sense exantemes ni
petequies ni hematomes que cridin I'atencié. Sense edemes. Mucoses
semihumides. Plec negatiu. ORL: retard de la denticié. ACR: normal. Abdomen:
distensié abdominal +++, timpanic, sorolls hidroaéris augmentats. No es palpen
hepatosplenomegalies. Polsos presents i simetrics en les quatre extremitats,
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Senyalau l'associaci6 incorrecta amb el diagnostic fisiopatologic en
relacié amb la valoracié inicial dels pacients per mitja del triangle
d’'avaluacié pediatrica (TEP):

a) Aparenga normal, respiracié normal, circulacié normal = estable.

b) Aparenga alterada, respiracié normal, circulacié normal = disfuncié del
sistema nerviods central.

¢) Aparenca alterada, respiracié alterada, circulacié alterada = fallada
cardiopulmonar.

a) Aparenga normal, respiracio normal, circulacié alterada = xoc
descompensat.

Quina actitud és la més correcta en el cas clinic descrit, una vegada
avaluat el TEP i veient que el pacient esta estable?

a) S'hade completar I'anamnesi amb la historia dietética, dades
antropometriques plasmades en corbes de creixement, factors
precipitants probables i, si se sospita organicitat, s"han de fer
exploracions complementaries de primer nivell.

b) S’han de fer exploracions complementaries de primer i segon nivell al
mateix temps, per evitar futures punxades i poder arribar al diagnostic
etioldgic al més aviat possible.,

¢) La historia clinica és suficient per al diagnostic de malaltia celiaca i cal
retirar el gluten sense ampliar I'estudi.

d) S’hade remetre a I'endocri perqueé té afectacié de la talla.

En les corbes de pes es constata un aplanament progressiu des dels vuit
mesos (de P 75 a actualment en P inferior a 3) i una desceleracié de la
talla en els ultims tres mesos (de P 75 a P 25-50) sense afectacié del
perimetre cefalic. Sobre la base de les dades antropométriques, quina és
la sospita diagnostica?

a) Una malaltia endocrinologica.

b) Un trastorn en la digestid, una malabsorcié o una disminucié de la
ingesta.

¢) Pacient sense patologia.

d) Una patologia intrauterina.
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Quins déficits nutricionals s’han de sospitar en aquest pacient basats
exclusivament en I'exploracié fisica?

a) Deficit de calories globals i proteines, probable estat deficitari de ferro i
deficit de vitamina D.

b) Deéficit aillat de vitamina C i de vitamina D.
¢) Déficit aillat de ferro.

d) L'exploracio fisica no mostra estigmes tipics de cap tipus de déficit
nutricional.

Quin score de Gorelick té un pacient amb una exploracié fisica de
deteriorament de I'estat general, les mucoses seques, els ulls enfonsats,
una freqiéncia cardiaca superior a 150 bpm, la diiiresi disminuida, amb
abséncia de llagrima, amb respiraci6 normal, amb un temps de
recapil-laritzacié superior a 2 sg, amb elasticitat cutania normal i amb
pols radial anormal?

a) Puntuacié 5 = deshidratacié moderada.
b) Puntuacié 10 = deshidratacio greu.
¢) Puntuacio 8 = deshidratacio greu

d) Puntuacié 2 = deshidratacié lleu,

Quina de les seglients proves no s’ha de fer de forma inicial per
confirmar una funcié renal correcta?

a) Una exploracié clinica completa que inclogui mesurar la TA,

b) Sistematica d'orina, osmolalitat i albuminuria en la primera orina del
mati en deju.

¢) Orina de 24 hores.

d) Determinacié en sang d’urea, creatinina (amb el calcul del filtrat
glomerular estimat = FGRe per la talla) i ions.

Senyalau I'afirmacié correcta en relacié amb el creixement insuficient:
a) Existeix una definicié Unica i clara per definir el creixement insuficient.

b) Enrelacié amb les corbes de referencia per al control del creixement,
existeix un acord unanime sobre quina s’ha d’emprar.

¢) Per diagnosticar un creixement insuficient és necessari observar la
trajectoria del creixement al llarg del temps, juntament amb la
proporcionalitat entre pes, talla i perimetre cefalic.

d) Els punts de tall d’obesitat i creixement insuficient sén els mateixos
d’unes grafiques a unes altres.
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10.

Quines proves diagnostiques en I'estudi del creixement insuficient es
consideren de segon nivell?

a)

b)

c)
d)

Hemograma i bioquimica basica amb estudi del ferro i de la funcié
hepatica.

Immunoglobulines sériques i serologia de malaltia celiaca.
Funcid tiroidal.

Ecografia abdominal.

Quin no és un signe d’alarma potencial en un infant amb dolor
abdominal cronic?

a)

b)
c)
d)

Historia familiar de malaltia inflamatoria intestinal, malaltia celiaca o
Ulcera péptica.

Diarrea nocturna.
Dolor periumbilical.

Pubertat retardada.

Quina de les seglients malalties, que poden provocar diarrea cronica, no
apareix de forma habitual abans dels tres anys?

a)
b)

c)
d)

Immunodeficiéncies primaries.

Reaccions adverses a les proteines de la llet de vaca o a altres proteines
alimentaries.

Malaltia inflamatoria intestinal.

Malaltia celiaca.
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11.

12.

13.

Al pacient inicial se li va fer un estudi per creixement insuficient en el
qual destacaven la série vermella hematies, 3,7 x 10"?/L; hemoglobina,

9 g/dI; VCM, 62 fl; HCT: 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; prealbimina, 14 mg/dl;
albumina, 3,9 g/dl; transferrina, 460 mg/dl; ferritina inferior a 5 ng/ml;
IST, 10 %; colesterol total, 105 mg/dl; HDL, 45 mg/dl; LDL, 120 mg/dl.
Serologia celiaquia: AATG superior a 2.000 (valor norma fins a 20), AAE
positiu i HLA DQ2DQ8 positiu. Resta de I'estudi sense alteracions.

Amb els resultats analitics i la historia del pacient, quin és el diagnostic
més probable?

a) Malaltia celiaca classica.
a) Sensibilitat al gluten no celiaca.
b) Allergia al blat.

¢) Malaltia celiaca subclinica.

Quin altre diagnostic associat pot sospitar-se amb aquests resultats?

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

20 ng/ml).

a) Confirma la malaltia celiaca.
a) Raquitisme carencial per déficit de vitamina D.
b) Hipoparatiroidisme primari.

¢) Sifos un raquitisme carencial el calci hauria d’estar elevat.

Quina simptomatologia pot desencadenar la hipocalcémia?
a) Espasme carpopedal doloros.

b) Signes d’Erb i Trousseau.

¢) Crisis convulsives generalitzades de forma espontania.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.
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14.

15.

16.

En quin grup de risc no és necessari valorar el diagnostic de malaltia
celiaca en infants i adolescents?

a)
b)

c)
d)

Familiars de primer i segon grau d’individus amb malaltia celiaca.

Malalties autoimmunes: diabetis mellitus tipus I, malaltia tiroidal
autoimmune, malaltia hepatica autoimmune.

Sindrome de Down.

Déficit d'IgA.

Quina és I'opcid terapéutica més correcta en un pacient amb sospita de
creixement insuficient secundari a una malaltia celiaca i malnutricié
moderada-greu?

a)

b)

c)

d)

S'ha d’enviar a casa amb una dieta hipercalorica i citar-lo a la consulta
externa per repetir les exploracions complementaries.

Donat |'estat nutricional del pacient s’ha de decidir un ingrésis'ha
d'iniciar el suport nutricional i una dieta exempta de gluten i lactosa. A
més s’han de corregir els déficits nutricionals i vigilar que no presenti
una sindrome de realimentacio.

S'ha d'iniciar una dieta sense gluten i s'ha de remetre al seu centre de
salut.

Se sospita maltractament intrafamiliar per negligéncia, per la qual cosa
s'ha de fer una interconsulta amb treball social i s’ha de notificar la
sospita al RUML

Quin no és un signe d’alarma en el desenvolupament psicomotor entre
els dotze i els devuit mesos?

a)
b)
c)
d)

Caminar de puntes despreés de |'inici de marxa.
No construir torres amb cubs.
No anomenar o assenyalar objectes.

No pujar graons gatejant.
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17.

18.

19.

El mateix pacient presenta nausees i vomits de repeticié després
d’iniciar la dieta sense gluten. Aquests persisteixen més d’una setmana
i no progressa ponderalment. Es decideix iniciar nutricié enteral per
sonda nasogastrica (SNG) amb el 100 % de les necessitats caloriques en
24 hores. A les 48 hores de I'inici de la nutricié per SNG avisen des de
planta per una crisi generalitzada tonicoclonica amb una durada total
de quinze minuts. El periode postcritic és superior a 60 minuts. Afebril.

Després de I'estabilitzacié del pacient, quines exploracions
complementaries inicials s’han de fer?

a) Hemograma i bioquimica amb gasometria, glucémia, sodi, potassi, calci,
calci ionic, funcié hepatica i renal, magnesi, amoni, acid lactic, equilibri
acid base i perfil tiroidal.

b) Prova d'imatge.
¢) Lesrespostesa)ib), perd a més afegiria |I’estudi del fosfor seric.

d) Només les respostes a) i b) s6n correctes.

En la TC cranial es van visualitzar calcificacions cerebrals suggestives de
la sindrome de malaltia celiaca-epilépsia-calcificacié cerebral (CEC).

Senyalau la resposta incorrecta:
a) L'etiologia de la CEC no és clara.
b) La majoria dels pacients presenta epilépsies occipitals.

¢) Elseu curs evolutiu és molt variable, amb formes benignes, resistents a
medicaments o encefalopaties epileptiques.

d) Elcurs clinic de la CEC és independent del diagnostic primerenc i del bon
compliment de la dieta sense gluten.

Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte a un pacient que es duit a
urgéncies per pal-lidesa, vomits, oliguria i asténia, amb un antecedent
d'un procés diarreic agut sanguinolent en els set dies previs, i que en els
resultats analitics s’observa una anémia hemolitica microangiopatica
(esquistocits) i trombopénia amb afectacié de la funcié renal:

a) Dins del diagnostic diferencial s’inclou la sindrome hemoliticouremica
(SHU).

b) L'SHU tipica és la causant del 90 % dels casos d’SHU.

¢) L'SHU tipica es deu a la infecci6 entérica per bacteris productors de
shigatoxina (fonamentalment E. coli, serotip O157-H7).

d) L'SHU tipica és més frequent en infants de més de cinc anys.
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20. Les crisis hipertensives (CH) poden tenir I’etiologia en causes

neurologiques, entre elles les convulsions. Senyalau I'afirmacié
incorrecta:

NWIHOG®

a) Tots els pacients amb CH requereixen ingrés en un centre hospitalari.

b) Les CH es classifiquen en emergéncia hipertensiva (EH) i urgéncia

hipertensiva (UH) en funcié de si existeix o no dany organic
respectivament,

¢) Enla UH habitualment el tractament inicial antihipertensiu és via oral o
sublingual.

d) L'EH requereix un inici immediat de la reducci6 de la pressié arterial, de

més del 25 % en les primeres vuit hores, habitualment amb farmacs
intravenosos en embolades.
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Preguntes de reserva

21.

22.

23.

Segons la classificacio etiologica de la diarrea cronica, quina d’elles no
és deguda a una resposta immune anomala?

a)
b)
9
d)

Sindrome de Pearson.
Malaltia celiaca.
Hipersensibilitat a proteines alimentoses.

Trastorns eosinofilics primaris.

Quines dades cliniques i analitiques han de fer sospitar una crisi celiaca?

a)

b)

c)

d)

Diarrea profusa associada a deshidratacio, disturbis hidroelectrolitics,
desnutricio i deficits nutricionals.

Convulsions, tetania per hipocalcémia aguda asimptomatica, edema
generalitzat secundari a enteropatia amb pérdua de proteines, debilitat
muscular.

Diatesi hemorragica per deficit d'absorcié de vitamina K i sintesi de
factors K dependents.

Totes les respostes anteriors sdn correctes.

Senyalau I'afirmacié falsa en relacié amb la sindrome
hemoliticourémica atipica (SHUA):

a)

b)

0

d)

Es la responsable del 10 % dels casos d’SHU.

Afecta fonamentalment els adults majors, encara que pot apareixer a
qualsevol edat.

Fins en un 30 % dels casos no es troben mutacions en els gens coneguts
associats a la malaltia.

El tractament inclou mesures de suport i tractament especific amb
eculizumab.
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24. Senyalau I'afirmacié falsa en relacié amb la sindrome de realimentacié
del pacient malnodrit:

a) Es defineix com el conjunt d’alteracions metaboliques que poden succeir
després d'instaurar un suport nutricional.

b) Es necessari estar atent a simptomes com sudoracié, febre,
hepatomegalia, eixamplament de sutures o son excessiva.

¢) S’hiassocien dades de laboratori com la hiperfosfatémia o la
hipercalcémia.

d) S'ha descrit tant en tractaments per via oral com enteral o parenteral.
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Cas 4. Debut diabétic

Nin de vuit anys que va al servei d'urgéncies de |I'"hospital perqué té dolor
abdominal i vdomits de dotze hores d’evolucié. Els pares refereixen asténia en els
ultims quinze dies que ha anat en augment. Afirmen que s’ha aprimat malgrat
mantenir un bon apetit i menjar més de I’habitual. També refereixen un augment
de la ingesta de liquids i nombroses miccions fins i tot durant la nit, per la qual
cosa sospiten una infecci6 del tracte urinari.

Les seves constants sén les seglents; P, 23 kg; T, 36,4 °C; FC, 90 bpm; FR, 36 rpm;
TA, 108/62; sat. 02,100 %.

En I'exploracié presenta pal-lidesa cutania lleu, decaiment, ulleres, abséncia de
llagrimes, mucoses seques i ulls un poc enfonsats. S'estima una deshidrataci6 del
8 %. Abdomen tou, depressible, no dolords, no HEM, Blumberg negatiu. AR:
murmuri vesicular conservat. Bona ventilacio bilateral. Glasgow 15. Resta
d’exploracié anodina.

1. Quina de les seglients mesures s’ha de fer en primer lloc?

a) Iniciar tolerancia oral abans de dur a terme altres mesures més
agressives.

b) Sol-licitar gasometria venosa i canalitzar dues vies perifériques davant la
sospita de debut diabétic.

¢) Fer una glucémiaiuna cetonémia capil-lar.

d) Cursar un sediment urinarii un urocultiu per valorar una infeccio del
tracte urinari com a desencadenant.

2. Els primers resultats analitics de la gasometria venosa informen:

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

Senyalau la resposta veritable:

a) Es pot diagnosticar diabetis mellitus perqué presenta una glucémia
superior a 200 mg/dl i simptomes classics.

b) S'ha d'esperar a obtenir una HbA;. de més del 5,5 % per poder afirmar
que és un debut diabétic.

¢) Sense la confirmacié de I'estudi immunologic (ICA, GAD i IA2) no es pot
afirmar que és un debut diabétic.

d) S’'ha d'esperar que el pacient s'estabilitzi per fer un test de tolerancia
oral a la glucosa per poder diagnosticar amb seguretat el debut diabeétic.
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3. Durantla primera hora de tractament, quina de les seglients mesures és
la més adequada?

a) Corregir I'acidosi amb bicarbonat a 1 mEq/kg.

NoHOO®

b) Administrar una embolada endovenosa de 0,1 U/kg d’insulina rapida
seguida d'una perfusié continua de la mateixa a 0,1 U/kg/h.

¢) Iniciar una infusié continua d’insulina rapida endovenosa a 0,1 U/kg/h
sense embolada previa.

d) Administrar 230 ml de serum sali fisioldgic endovenos.

4. Es plantejal'ingrés en planta o derivar a la UCL. Quina de les segiients
circumstancies no és una indicacié d’ingrés a la UCI?

a) Glucémia de més de 400 mg/d.
b) PH inferior a 7,10 i/o HCO3 inferior a 5 mmol/l.
¢) Existéncia de compromis hemodinamic.

d) Urea elevada.

5. L'us de bicarbonat en la primera i la segona hora de tractament de la
cetoacidosi diabética no es recomana tret que...

a) ...el pH siguiinferior a 6,9 i/o el bicarbonat sigui inferior a 5 mEg/I.
b) ...el pH sigui inferior a 7 i/o el bicarbonat sigui inferior a 7 mEq/I.
¢) ...el pH siguiinferior a 7,1 i/o el bicarbonat sigui inferior a 9 meq/I.

d) ...el pH siguiinferior a 7,2 i/o el bicarbonat sigui inferior a 11 mEq/I.

6. Després del tractament inicial de la primera i la segona hora s’ha de
pautar I’administracié basal de liquids sobre la base de....

a) ..rehidratacio rapida en el transcurs de 4 h atés que es tracta d'una
deshidratacié hiponatrémica.

b) ...necessitats basals, més el 50 % de la deshidratacio calculada, menys el
sérum administrat en la primera hora i la segona hora a administrar en
24 h.

¢) ..necessitats basals, més la deshidratacié calculada, menys el serum
administrat en la primera hora i la segona hora a administrar en 24 h.

d) ..no compensar més del 50 % de la deshidratacié calculada fins que la
glucémia sigui inferior a 200 mg/dl.
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10.

El pacient presenta diliresi i el potassi plasmatic és de 4,2 mmol/Il. En
quin moment s"ha d'iniciar I'administracio de potassi en la perfusié
endovenosa?

a)
b)
c)

d)

En la primera hora de rehidratacié a 40 meq/I.
Després de la primera hora de rehidratacié a 20 meq/I.

Després de la primera i, eventualment, la segona hora de rehidratacio a
40 mEq/I.

No s’ha d'afegir potassi a la perfusio fins que la glucemia descendeixi de
200 mg/dl.

Queé és el més recomanable en el moment d’iniciar el tractament amb

insulina?

a) Iniciar-la de forma subcutania al més aviat possible després de la seva
arribada a urgéncies.

b) Iniciar-la mitjancant perfusié continua d’insulina rapida al més aviat
possible.

¢) Administrar una embolada inicial a 0,1 U/kg d'insulina rapida abans
d’iniciar la perfusié continua.

d) Iniciar la perfusié continua d’'insulina rapida després d’haver fet una

expansio de volum en la primera i, eventualment, la segona hora.

Una vegada iniciat el tractament, I’acidosi i la cetonemia es van
corregint satisfactoriament. A quina velocitat és desitjable el descens de
la glucémia?

a)
b)
c)
d)

25-50 mg/I per hora.
50-100 mg/dI per hora.
100-150 mg/dI per hora.
150-200 mg/dl per hora.

Queé s’ha de tenir en compte durant el tractament de la cetoacidosi
diabeética?

a)
b)
c)
d)

La natremia tendeix a augmentar a mesura que disminueix la glucémia.
El potassi tendeix a augmentar en corregir I'acidosi.
El potassi tendeix a augmentar amb I'administracio d'insulina.

Després d'iniciar el tractament tant el sodi com el potassi tendeixen a
mantenir els nivells inicials.
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11. En I'ECG s’identifiquen signes d'hipopotasémia si apareixen...

a) ..onesT altes i punxegudes.

NwHO®

b) ..ones U, onesT aplanades i prolongacié de l'interval QT.
¢) ..ones Q profundesiescurcament de l'interval QT.

d) L'ECG no ens pot ajudar en la deteccid de la hipopotasémia.

12. Quina mesura contribueix a reduir el risc d’edema cerebral?
a) Administrar bicarbonat de forma precog si el PH és menor de 7,1.

b) Iniciar I'aportacié d'insulina preco¢ment al mateix temps que es
comenca la rehidratacié.

¢) Completar la rehidratacio en les primeres 24 h.,

d) No superar en dues vegades les necessitats basals diaries dels liquids
administrats.

13. Durant el tractament, quin moment és el més adequat per iniciar
I’aportacio de glucosa en la perfusié endovenosa?

a) Des de l'inici atés que la cetonémia és major de 5 mmol/l.

b) Després de la carrega inicial de volum si la glucémia descendeix a un
ritme superior a 50 mg/dl.

¢) Quan la glucémia descendeixi de 300 mg/dl.

d) Quan la glucémia sigui inferior a 150 mg/dl.

14. Sidurant les primeres hores de tractament el pacient inicia cefalea,
vomits, disminucié de la frequiéncia cardiaca, incontinéncia urinaria,
estrabisme i increment de la tensié arterial, quina actuacio és la més
adequada?

a) SOn simptomes normals en la fase de recuperacié, s'ha de mantenir el
mateix tractament.

b) Es deu ala cetonémia elevada, s'ha d’augmentar el ritme d'infusio de la
insulina.

¢) Esdeu aladeshidratacid, cal augmentar I'aportacio de liquids.

d) Calvalorar reduir I'aportacié de liquids, passar-lo a la UCI i administrar
mannitol endovenos.
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15.

16.

17.

Una vegada estabilitzat el pacient i amb la tolerancia digestiva
assegurada, es decideix suspendre la perfusié endovenosa continua
d’insulina i iniciar la insulina subcutania per mitja d'analegs d’'accié
rapida.

Quin és el moment més adequat per suspendre la perfusié endovenosa?

a)
b)
0
d)

Una hora abans d’iniciar la insulina subcutania.
Quinze minuts abans d’administrar la insulina subcutania.
Al mateix temps que s’inicia la insulina subcutania.

Quinze minuts després d'administrar la insulina subcutania.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb el tractament amb insulina
subcutania:

a)

b)

d)

La dosi diaria previsible per a aquest pacient és de 25 U en forma
d'analeg d‘accié rapida repartides en esmorzar, dinar, berenar i sopar,
més 25 U d'analeg d'accié lenta al sopar.

Les necessitats d'insulina en relacié amb el pes del pacient habitualment
sén superiors en |'adolescent que en el nin preescolar.

Habitualment la insulina lenta representa el 25 % del total d'insulina
diaria.

En menors de dos anys la insulina glargina és de primera eleccié com a
analeg d'accié lenta.

El dia anterior a I’alta hospitalaria, després d’administrar-se la insulina
subcutania no es menja la meitat dels espaguetis que li duen perqué no
liagraden. Una hora i mitja després presenta pal-lidesa, sudoracié freda,
cefalea i sensacié de mareig. La glucémia capil-lar mostra 57 mg/dl.

Quina actuaci6 és la més adequada?

a)

b)

c)
d)

Posar una via endovenosa i administrar 5 mi/kg de SG 10 % en cinc
minuts.

Administrar 1 mg de glucagé intramuscular.
Administrar 10 g d’hidrats de carboni rapids en forma de suc.

Completar la ingesta d’espaguetis.
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18.

19.

Als dos mesos de I'alta hospitalaria el pacient es queda amb I'avia. A
I'hora del berenar la glucémia és de 380 mg/dl. Com que no pot
localitzar la mare, acudeix al servei d'urgéncies. A la seva arribada es
repeteix la glucémia que és de 350 mg/dl i la cetonémia d’1,2 mmol/I.
L'avia mostra la pauta d’insulina i es comprova que s’administren

10 unitats al dia d’insulina d’analeg d’accié rapida repartides en
esmorzar, dinar, berenar i sopar; aixi com 8 unitats al dia d'analeg
d’accio lenta.

Quina actuacio és la més correcta?

a) Administrar 2 unitats del seu analeg d’acci6 rapida i oferir liquids sense
hidrats de carboni.

b) Ates que la glucémia esta descendint, suspendre el berenar i la insulina
que li hagués correspost, afavorir la ingesta de liquids sense hidrats de
carboni i afavorir I'exercici fisic moderat.

¢) Administrar 4 unitats d'analeg d’acci6 rapida i afavorir |'exercici moderat.

d) Administrar 3 unitats d’analeg d’accié lenta i afavorir I'exercici moderat.

Al cap de sis mesos del debut el pacient, jugant amb els seus amics al
pati de I'escola comenca a sentir-se malament amb cefalea, prostracié i
somnoléncia. 45 minuts després perd el coneixement. En anar-hi, la seva
mestra habitual li fa un control de la glucémia, que és de 23 mg/dI, i
telefona al servei d’'urgéncies per informar de qué ha passat.

Qué s'ha de recomanar?

a) Posar-lo en posicié de seguretat i portar-lo al més aviat possible a
urgeéncies per administrar-li glucosa endovenosa.

b) Intentar petits xarrups d’una solucié ensucrada sense forcar la ingesta.

¢) Administrar glucag6 0,5 mg intramuscular del preparat que guarden a la
gelera de 'escola.

d) Mantenir-lo en posicié de seguretat i esperar quinze minuts, repetir la
glucemia i si no ascendeix cridar al 061.
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20. Senyalau la resposta falsa en relacié amb la nefropatia diabética:

0)
b)

0

d)

La deteccié de microalbuminuria és Util para per al diagnostic precoc.

El monitoratge ambulatori de la pressié arterial (MAPA) de 24 h és util
per al diagnostic precoc.

La microhematuria és el parametre més sensible per al diagnostic
precog.

El primer grad en el tractament és el control dels factors de risc i el segon
I"ds d’inhibidors de I'enzim convertidor d’angiotensina (IECA).
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24,

Després del debut, abans de I'alta hospitalaria, inicia tractament amb

multiples dosis d’insulina en régim basal-embolada. Donada |’edat del
pacient, a quina hora és més adequat pautar I’administracié d’insulina
glargina?

a) S'hade pautar amb ['esmorzar per afavorir el fenomen de I'alba.
b) S'hade pautar amb el sopar per afavorir el fenomen de I'antialba .

¢) S'hade pautar amb |I'esmorzar o al mig dia per no agreujar el fenomen
de I'antialba .

d) S'hade pautar amb el sopar per no agreujar el fenomen de |'antialba .

Durant I'educacié diabetologica s'ha d'ensenyar al pacient i a la seva
familia a comptar els hidrats de carboni de la dieta mitjancant racions.
Quantes racions diaries d'hidrats de carboni sén les més recomanables
per a aquest pacient?

a) 20.
b) 40.
¢) 60,
d) 80.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb la concentracié plasmatica
de peptid C:

a) Esta disminuit en la diabetis mellitus tipus 1.

b) Es normal que estigui augmentat en la diabetis tipus 1 després d'haver
iniciat el tractament amb insulina rapida.

¢) Estadisminuit en la diabetis mellitus tipus 2.

d) Esconsidera un marcador d'aportacié exogena d'insulina.

Tres anys després del debut, el pacient va al servei d’urgéncies portant
un infusor subcutani continu d’insulina (ISCI). Es I’'hora del berenariila
seva glucémia és 350 mg/dl i la cetonémia de 2,1 mmol/l. Quina de les
seglients actuacions és la més adequada?

a) Saltar-se el berenar i repetir la glucémia i la cetonémia en una hora.
b) Administrar una embolada correctora amb I'ISCIL
¢) Administrar una embolada correctora amb ploma.

d) Contactar urgentment amb 'endocrindleg pediatric per reprogramar
I"ISCL.
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| Cas 5. Hipoglucémia neonatal

Un hospital petit amb sala de parts perd sense unitat de nounats es posa en
contacte amb I'"hospital de referéncia pel cas d’un nin nounat de sis hores
d'evolucio que en una primera visita per part del pediatre I’'han vist tremolds. En
fer-li una determinacié de glucosa capil-lar s'observen uns nivells de glucosa
indetectables, la qual cosa es confirma amb una determinacié en sang. Contacten
amb I'hospital de referéncia per veure quina actitud han de tenir i decidir si es
trasllada el pacient. En el moment en qué s’estan sol-licitant dades per prendre
una decisid el nounat presenta una dessaturacié brusca, moviments de tremolors
a les dues extremitats i retroversid ocular.

1. En aquest cas, quina ha de ser la primera mesura a prendre?
a) Administrar una embolada de glucosat al 10 % de 2 ml/kg.
b) Administrar oxigen.
¢) Administrar una embolada de serum fisiologic.

d) Administrar antibiotics davant el risc que la causa de la hipoglucémia
sigui una sepsia.

2. Quina ha de ser la segona mesura a prendre?
a) Administrar una embolada de glucosat al 10 % de 2 ml/kg.
b) Administrar oxigen.
¢) Administrar una embolada de sérum fisiologic.

d) Administrar antibiotics davant el risc que la causa de la hipoglucémia
sigui una sépsia.
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Situacio 1. L'hospital on va néixer comunica que el pes del nin en néixer va ser de
3.200 g i que el part ha estat a terme sense factors de risc i amb un hemograma i
una bioquimica normals. Se li pauta un sérum glucosat al 10 % amb una perfusio
a 80 ml per hora. Amb aquesta aportacié de glucosa intravenosa, no
s'aconsegueix que les glucémies superin valors per sobre de 30 mg/dl, cosa que
obliga a augmentar de forma progressiva la perfusié de glucosat, precisant un
glucosat al 15% amb una perfusié de 80 ml per hora. En aquestes condicions,
s'aconsegueix mantenir els valors de glucémia per sobre de 50 mg/dl.

3. Quina és la causa més probable de la hipoglucémia?
a) Deéficit d’'hormona de creixement.
b) Hiperinsulinisme.
¢) Cardiopatia congenita.
d) Policitémia.

Situacid 2. L'hospital on va néixer comunica que el pes del nin en néixer va ser de
3.200 g i que el part ha estat a terme sense factors de risc i amb un hemograma i
una bioquimica normals. Se li pauta un sérum glucosat al 10 % amb una perfusio
a 80 ml per hora, Passades les primeres 24 hores es manté la glucémia, perd en
intentar disminuir les aportacions de glucosa de manera progressiva torna a
presentar valors de glucémia en plasma inferiors a 30 mg/dl. En repetir I'analitica
a la sang es confirma la hipoglucemia i s'observen uns valors de sodi en plasma
de 124 mEq/L.

4. En aquesta situacié, quina podria ser la causa més probable
d’hipoglucémia?

a) Hiperinsulinisme.
b) Hiperplasia suprarenal congeénita.
¢) Déficitd’hormona de creixement.

d) Hipotiroidisme.
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5. Sesollicita la determinacioé d’insulina, hormona de creixement, factor
natriureétic, cortisol i TSH. No obstant aix0, és un divendres a la tarda i
no es podra disposar de valors fins a passades més de 48 hores. Quina
opcio terapéutica és la més indicada en aquesta situacié?

a) Administrar diuréetics.
b) Administrar glucocorticoides.
¢) Administrar diazoxid.

d) Administrar hormona de creixement.

Situacid 3. L'hospital on va néixer comunica que el pes del nin en néixer va ser de
2.300 g ique és un part a les 38 setmanes de gestacio, sense factors de risc, perd
amb sospita de retard de creixement intrauteri lleu, amb un hemograma i una
bioquimica normals, excepte la hipoglucémia.

6. En aquest cas, quina és la causa més probable de la hipoglucémia?
a) Hiperinsulinisme.
b) Deéficit d’hormona de creixement.
¢) Reserves baixes de glucogen hepatic.

d) Insuficiéncia suprarenal.

7. Quina és la causa més frequent del retard de creixement intrauteri
d’inici en el tercer trimestre de la gestaci6?

a) Cromosomopaties.

b) Metabulopaties.

¢) Alteracions en la funcié placentaria.
d) Hipotiroidisme congénit.

Situaci6 4. L'hospital on va néixer comunica que el pes del nin en néixer va ser de
4.100 g, que es tracta d'un part a les 38 setmanes de gestacio, sense factors de
risc, perd amb sospita de diabetis gestacional, no confirmada per manca de
seguiment de la mare.

8. En aquest cas, quina és la causa més probable d’hipoglucémia?
a) Hiperinsulinisme.
b) Hipotiroidisme.
¢) Reserves baixes de glucogen hepatic.

d) Insuficiéncia suprarenal,
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10.

11.

Després de I'administracié d’'una embolada de glucosat, s'observa una
normalitzacié dels valors de glucosa i es decideix mantenir la perfusié
de glucosa a 6 mg/kg/min. No obstant aixo, al cap de pocs minuts torna
a presentar una hipoglucémia.

Qué podria haver provocat aquesta hipoglucémia?

a) Hipotiroidisme.

b) Insuficiencia suprarenal.

¢) Hipersensibilitat de les cel-lules beta pancreatiques a la glucosa.

d) Alteracions en la beta-oxidaci6 d’acids grassos.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb les reserves de glucogen
hepatic del nounat en condicions normals:

a) Lesreserves de glucogen hepatic es mantenen constants al llarg del
tercer trimestre de gestacid.

b) Les reserves de glucogen augmenten al llarg del tercer trimestre.

¢) Lesreserves de glucogen sén practicament inexistents en néixer i tota la
glucosa es genera per la gluconeogénesi.

d) El pic maxim de glucogen fetal s'observa al final del segon trimestre.

Per que I’'administracié de corticoides és una pauta relativament
comuna en els casos d'hipoglucémia persistent neonatal?

a) Els glucocorticoides augmenten la capacitat de gluconeogenesi hepatica.

b) Lainsuficiencia suprarenal és la causa més comuna d'hipoglucémia
neonatal.

¢) Els glucocorticoides disminueixen el catabolisme i, per tant, el consum de
glucosa.

d) Sempre es poden administrar glucocorticoides en situacions
desconegudes pels seus multiples efectes beneficiosos en situacions de
gravetat.



—4
—

N©OHO®

~ —

12.

13.

14.

Quin dels seguients factors constitueix un risc de determinacié de
glucosa en sang baixa?

a) Tenir la sang a temperatura ambient durant molt de temps.
b) Tenirlasang en gel.
¢) Tenir el plasma en gel.

d) Tenir el plasma a temperatura ambient.

Quina és la causa més freqiient d’hipoglucémia persistent (de més de
set dies) i que requereix una aportacié6 de glucosa per sobre dels
10 mg/kg/min?

a) Deéficit d’"hormona de creixement.
b) Hiperinsulinisme.
¢) Insuficiéncia suprarenal.

d) Patiment fetal cronic.

Al cap d’una setmana, i estant amb controls de glucémia normals, el
pacient inicia un quadre de convulsions. Quin és el tractament d’eleccié
de les crisis epiléptiques en el periode neonatal?

a) Fenobarbital.
b) Acid valproic.
¢) Etosuximida.

d) Fenitoina.
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15.

16.

17.

18.

El diazoxid és un farmac utilitzat sovint en el tractament de la
hipoglucémia per hiperinsulinisme. Quin és un efecte secundari
d'aquest farmac?

a) Retencio de sodi.
b) Edema.
¢) Hipertricosi.

d) Totes les respostes anteriors poden ser efectes secundaris del
tractament amb diazoxid.

Quin és el diagnostic més probable de la hipoglucémia en un nounat a
terme amb pes adequat a la seva edat gestacional i amb micropenis?

a) Hiperinsulinisme.
b) Hiperplasia suprarenal congénita.
¢) Deéficit de I’'hormona de creixement.

d) Comunicaci6 interventricular moderada i augment del cabal cardiac.

Per qué en el nounat el consum de glucosa per part del sistema nerviés
central és més elevat que en els adults?

a) En el nounat la glucosa és I'inica font d’energia per al sistema nerviés
central.

b) El sistema nerviods central del nounat no pot utilitzar acids grassos com a
font d'energia.

¢) La massa del sistema nervids central del nounat és major que la de
I'adult en proporcié a la seva massa corporal.

d) Elsistema nervids central del nounat té una capacitat gluconeogenetica
inferior al sistema nervios central de ['adult.

La glucosa passa a través de la placenta per un mecanisme de ....
a) ...difusio simple.
b) ..difusié facilitada a través de transportadors de glucosa.

¢) ..difusio facilitada a través de transportadors de glucosa dependents de
ta insulina.

d) ..transport actiu.
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19.

20.

Quan s’han d’iniciar els controls de glucémia en un nounat amb situacié
de risc d’hipoglucémia (macrosomic, amb retard de creixement
intrauteri, etc.)?

a) Abans de les tres hores de vida.
b) Entre les tres i les sis hores de vida.
¢) Entre les sisiles dotze hores de vida.

d) Quan tingui una clinica suggestiva d"hipoglucemies.

Quin dels seglients components no constitueix un precursor de la
gluconeogénesi?

a) Ellactat.

b) Els aminoacids.

¢) Elglicerol.

d) El betahidroxibutirat.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23,

24.

Quina de les seglients situacions pot produir una hipoglucémia per
hiperinsulinisme?

a) Insuficiéncia suprarenal.
b) Deéficit d’hormona de creixement.
¢) Cessament brusc d'una perfusio de glucosada al 12 %.

d) Anémia.

En un nounat a terme d'una setmana de vida, davant la preséncia d'una
hipoglucémia amb valors indetectables de cossos cetonics, quina és la
causa més probable de la hipoglucemia?

a) Deficit d’hormona de creixement.
b) Hipercortisolisme.
¢) Hiperinsulinisme.

d) Deficit de glucagod.

Quin és el consum basal de glucosa d’un nounat sa a terme?
a) 1-3 mg/kg/minut.

b) 3-6 mg/kg/minut.

¢) 7-9 mg/kg/minut,

d) 9-10 mg/kg/minut.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb la perfusié de glucosa
intravenosa:

a) La perfusio de glucosa una vegada aconseguits uns valors de glucémia
superiors a 45 mg/dl es pot suspendre de forma immediata.

b) La perfusid de glucosa al 10 % necessita una via central.
¢) La perfusié de glucosa per sobre del 15 % necessita una via central.

d) La perfusio intravenosa de glucosa mai necessita una via central.
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! Cas 6. Nin amb a_némié

Nin d’origen dominica de catorze mesos que és duit al servei d'urgéncies per un
quadre febril de 72 hores d’evolucié, associat a irritabilitat, inapeténcia i
deposicions diarreiques sense sang. Entre els seus antecedents destaquen:
prematuritat de 32+3 setmanes, intervingut d’estenosi hipertrofica de pilor a les
sis setmanes de vida, convulsié febril als vuit mesos i un estancament ponderal
des dels nou mesos de vida. Alimentat amb lactancia materna exclusiva fins
passats els sis mesos de vida, alimentacié complementaria amb escassa
acceptacio i actualment mal menjador excepte lactics i cereals. Mare fumadora.

EXPLORACIO FISICA

Afebril, destaca una irritabilitat marcada, un color cutani pallés, mucoses pal-lides
i aspecte de deshidratacid. Presenta una taquicardia de fins a 180 bpm amb tensié
arterial de 96/58 mmHg. Es completa |'exploracio fisica per aparells i sistemes, en
la qual destaca I'abséncia d'adenopaties i hepatoesplenomegalia. No s’ausculta
buf ni s'objectiven altres alteracions,

PROVES COMPLEMENTARIES

Davant la clinica de deshidratacié en el context de gastroenteritis, se sol-licita una
gasometria capil-lar, on s’objectiva una xifra d’hemoglobina de 3,5 g/dl sense
acidosi. Ions, glucémia i bilirubina normals. Es confirma amb hemograma venés la
troballa d’una anémia microcitica hipocromica greu, en rang transfusional
(hemoglobina: 3 g/dl; hematocrit: 15 %; VCM: 55 fl), amb reticuldcits i la resta de
les series normals. Es completa I'estudi d’anemia aguda amb una bioquimica
serica, sense evidenciar signes d’hemdlisi o afectacié hepatica, amb una proteina
C reactiva de 12 mg/dl (valors de referéncia: 0-0,5 mg/dl), una prova de Coombs
directa que és negativa, i una extensi6 de sang periferica, on s’objectiva una
anisopoiquilocitosi i una hipocromia marcada.

1. Amb les dades anteriors, quina €s la causa més probable de I'anémia del
pacient?

a) Anémia hemorragica.
b) Anémia per segrest.
¢) Anémia hemolitica.

d) Aneémia ferropénica.
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Quina de les segiients afirmacions és propia del seu diagnostic?
a) Latrombocitosi esta sempre present.

b) La sideremia és el parametre més fiable per arribar al diagnostic.
¢) L'index de distribucié6 eritrocitari sol estar elevat.

d) Un valor de ferritina elevat descarta el diagnostic en el nostre pacient.

Senyalau la resposta falsa respecte a les associacions etiologiques en els
quadres d’anémia:

a) Prematuritat - Ferropénia.
b) Infeccions - Alteracio en la produccid.
¢) Origen dominica - Anémia falciforme.

d) Erythrovirus B19 - Reticulocitosi en crisis aplasiques transitories.

El pacient va ser intervingut d’'estenosi hipertrofica de pilor. Senyalau la
resposta incorrecta respecte a aquesta malaltia:

a) Encara que segueix sent idiopatica, es postula un origen multifactorial.
Juga un paper important la hiperacidesa gastrica i la hipergastrinemia.

b) L'alimentacio amb lactancia materna és un factor de risc.
¢) Ser dominica no esta relacionat amb una disminucid en la incidéncia.

d) L'antecedent de prematuritat pot estar associat com a factor de risc.

Senyalau la resposta incorrecta respecte a les convulsions febrils que va
tenir aquest pacient:

a) Les convulsions febrils apareixen durant la lactancia o la primera
infancia.

b) Constitueixen I'esdeveniment convulsiu més freqient en la infancia.

¢) Les crisis febrils tipiques solen ser focals.

d) Les crisis febrils tipiques cursen sense patologia neuroldgica de base ni
crisis afebrils anteriors,
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No existeix evidéncia per sol:licitar estudis de laboratori de forma
sistematica als infants amb convulsions febrils simples.

Quin no és un factor de risc o un signe d’'alarma?
a) Edat de més de sis mesos.

b) Lactants de sis a dotze mesos no vacunats d'Haemophilus influenzae B o
pneumococ.

¢) Temperatura inferior a 38 °C.

d) Tractament antibiotic previ.

Senyalau la resposta incorrecta sobre les troballes que s’ha d'esperar
trobar en I’exploracid d'un pacient amb anémia:

a) Estomatitis angular - Déficit de ferro.
b) Glossitis - Excés de vitamina B12.
¢) Hipoplasia hipoténar - Anémia de Fanconi.

d) Coiloniquia - Déficit de ferro.

Si el pacient tingués Hb 8 g/dl i trombocitosi, febre de dues setmanes i
s'afegeix una afectacié articular amb dolor articular de més de sis
setmanes d’'evolucié amb exantema eritematés evanescent,
limfadenopaties i serositis, quina ha de ser I'orientacié diagnostica?

a) Porpra trombopénica idiopatica.
b) Deficit de piruvat quinasa.
¢) No compleix cap criteri de malaltia reumatoldgica en la infancia.

d) Artritis idiopatica juvenil sistemica.

Aquest pacient amb vuit mesos va tenir un quadre febril de 38,3 °C sense
focus, de 24 hores d’evolucié. Senyalau la resposta incorrecta respecte a
I’abordatge a urgéncies:

a) El primer que s'ha de fer és el triangle d’avaluacié pediatrica.
b) Siel pacient té més de 39 °C s’ha de descartar una infeccié urinaria.
¢) Mais’ha de considerar I'alta sense proves complementaries.

d) La preséencia de leucocitdria en una tira reactiva d'orina ha de confirmar-
se per metodes esterils.
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10.

11.

12.

Senyalau la resposta falsa respecte a I’abordatge d'un quadre de
convulsio febril a urgencies:

a)

b)

c)

d)

El diazepam rectal ha estat fins ara el farmac més utilitzat a nivell
extrahospitalari.

El midazolam trasmucosa oral (0,5 mg/kg) és una alternativa segura i
eficag a nivell extrahospitalari.

Si disposam de via intravenosa, el farmac de primera eleccié és I'acid
valproic,

Els farmacs antipiretics no tenen cap efecte en la prevencié de les crisis
febrils recurrents.

S’ha de plantejar donar tractament amb ferro oral si el pacient esta
estable i té 'hemoglobina a 6 g/dI? Senyalau la resposta correcta:

a)
b)
0

d)

Es preferible I'Gs de ferro intravends per evitar-ne la malabsorcid.
S'ha d’evitar emprar sals ferroses en prendre vitamina C.

El ferro sucrosomial es pot prendre amb qualsevol aliment o en qualsevol
moment del dia.

L'administracié de concentrat d’'hematies s’ha de fer a una velocitat
rapida en aquests pacients sobretot com més baixa sigui la xifra
d'hemoglobina.

Senyalau la resposta incorrecta pel que fa al seguiment de l'eficacia del
tractament oral amb ferro:

a)
b)

0

d)

Al cap d'una setmana es pot veure un augment en la xifra de reticulocits.
Els reticuldcits no es modifiquen si es pren ferro oral.

Al cap d'un mes es pot objectivar un augment d'1g/d! en la xifra
d'hemoglobina.

Als dos o tres mesos es poden corregir els indexs suggestius d'anémia
ferropénica.
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13.

14,

15.

16.

S’administra el tractament de ferro oral durant tres mesos a

5 mg/kg/dia de ferro elemental, perd no s’evidencia resposta a la
terapia. El pacient presenta diarrees que es relacionen amb el
tractament de ferro oral.

Quina prova complementaria no esta indicada en aquest pacient?
a) Anticossos de celiaquia.

b) Parasits a la femta.

¢) Sang oculta a la femta.

d) Determinacio6 de glucosa 6 fosfat.

Quin dels seglients parametres no s’ha d’esperar trobar a I’analitica si
aquest pacient presenta anémia hemolitica amb coluria i ictericia?

a) Haptoglobina disminuida.
b) Reticulocits elevats.
¢) Augment de la bilirubina conjugada.

d) Augment de I'LDH.

Si aquest pacient té 14 anys i és diagnosticat d’anémia hemolitica amb
test de Coombs positiu i al cap de dos dies s’evidencia un eritema malar
i un rash discoide, s’ha de plantejar descartar un lupus eritematés
sistémic.

Quin no és un criteri de lupus eritematés sistémic?

a) Fotosensibilitat.

b) Leucocitosi.

¢) Ulceres orals.

d) Nefropatia.

Senyalau la resposta correcta si aquest pacient fos diagnosticat de
drepanocitosi:

a) Esun error del laboratori ja que el nin és d’origen dominica.
b) Enaquests casos cal explorar la melsa per si fos un segrest esplénic.
¢) No esta indicada |'antibioterapia profilactica en aquesta entitat.

d) Eltractament amb hidroxiurea només esta indicat en el cas d’infants de
més de cinc anys en casos d’homozigots SS.
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17.

18.

19.

Senyalau la resposta incorrecta en relacié amb un pacient amb anémia
en el context d’'una sindrome hemofagocitica:

a) La determinacioé de colesterol i ferro pot ajudar a l'orientacié diagnostica
d’una sindrome hemofagocitica.

b) Cal descartar causes infeccioses, entre elles infeccié per Leishmania.

¢) L'abséncia de blastos en una férmula manual en pacients leucopénics no
descarta el diagnostic de leucémia.

d) La determinacio de nivells del receptor soluble de CD25 evidenciara xifres
elevades en el cas d’'una sindrome hemofagocitica.

Quina ha de ser I'actitud per sequir si aquest nin té anémia,
trombopénia i leucopénia que s’acompanya de dolors ossis importants
que li impedeixen caminar, la determinacié de LDH esta elevada, la
formula manual no evidencia blastos, en I’exploracio fisica presenta
esplenomegalia i no compleix criteris bioquimics de sindrome
hemofagocitica?

a) Es descarta un procés leucemic amb una férmula manual normal i no
s'indica la realitzacié d'analisis de medul-la 6ssia.

b) La preseéncia de dolors ossis no és freqtient com a clinica de presentacié
en els processos leucémics en infants.

¢) Ha de fer-se un aspirat de medul-la ossia.

d) Ha d'iniciar-se el tractament amb corticoides immediatament sense fer
una prova diagnostica.

Durant I'anamnesi del pacient els pares expliquen que acaben d’arribar
d’'una zona rural de la Republica Dominicana, on viuen els avis, i que en
arribar a Espanya és quan comeng¢a amb febre i anémia. No ha rebut
profilaxi per a la malaria. Se sol-licita una prova de gota gruixuda i una
PCR per a malaria.

Senyalau la resposta correcta en el cas de ser positiu:

a) Sense tractament, un episodi clinic de malaria per P. falciparum en un
infant sense immunitat prévia pot ser rapidament mortal.

b) En elsinfants, la simptomatologia és facil de diferenciar d’altres
infeccions pediatriques comunes.

¢) Eltractament no constitueix una urgéncia i no esta justificat en cas de
sospita.

d) No existeixen casos de malaria congéenita perque no es transmet
verticalment.
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20. El microbioleg avisa que el nin del cas anterior té una PCR positiva per
Leishmania a la medul-la ossia en lloc de Plasmodium. Senyalau la
resposta falsa respecte a aquesta entitat:

a) L'esplenomegalia sol ser gairebé constant en aquests pacients.

b) Esfrequent trobar hipergammaglobulinémia i en casos avancats
hipoalbuminémia.

¢) Lapreséncia de Leishmania descarta el diagnostic de sindrome
hemofagocitica primaria si el pacient compleix criteris d’aquesta entitat.

d) S’ha d’iniciar el tractament amb anfotericina B liposomal.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24.

Quina troballa del laboratori no s’ha d’esperar trobar en el cas d'una
anémia causada per una ferropénia?

a)
b)
c)
d)

Hepcidina augmentada.
Receptor soluble de transferrina elevada.
Zinc protoporfirina augmentat.

Saturacio de transferrina disminuida.

Senyalau la resposta correcta respecte a les anémies hemolitiques
immunes en pediatria:

a)

b)

c)
d)

La més freqlient en la infancia és per anticossos calents.

En les anemies per anticossos freds els corticoides solen ser molt
eficagos.

L'hemoglobinuria paroxistica a frigore sol ser per anticossos tipus IgM.

Els anticossos calents tipus IgG sén activadors potents del complement.

Amb quin factor no s'ha relacionat la probabilitat de recurréncia d'una
crisi febril?

a)
b)
¢)
d)

Edat inferior a un any.
Antecedents familiars de primer grau amb crisi febril.
Temperatura alta en la primera crisi febril.

Recurréncia en el mateix procés febril.

Senyalau la resposta correcta respecte al diagnostic d’una leucémia en
aquest pacient:

a)
b)
c)
d)

Per edat, la més freqlent és una leucémia mieloide aguda.
Per edat, la més freqlient és una leucémia limfoblastica aguda.
Per edat, la més freqlient és una leucémia mieloide cronica.

Per edat, la més freqlient és una leucemia limfoide cronica.
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| Cas 7. Lactant amb fractures cranials

Lactant de deu mesos que duen a urgéncies perqué té una ferida incisocontusa
en la zona frontal dreta de 3 cm que sagna molt. No té antecedents familiars
interés.

ANTECEDENTS PERSONALS

Fruit d’'un primer embaras controlat sense incidéncies. Part per cesaria urgent per
perduda de benestar fetal. APGAR 7/8; PN, 3335 g. Ingressat en periode neonatal
per hipoglucémia neonatal transitoria, sospita d’infeccié per citomegalovirus.
Alimentacié: lactancia materna durant un mes, als quinze dies de 'inici de la
lactancia artificial, sofreix una reaccié cutania. Es fa una prova RAST que resulta
positiva a les proteines de llet de vaca. Des de llavors segueix una alimentacio
amb hidrolitzat de proteines. La introduccié de I'alimentacié complementaria esta
ben tolerada. La vacunacio és correcta segons |'edat i el calendari vacunal de la
comunitat.

Desenvolupament psicomotor: segons refereix la mare, somriure social als dos
mesos i sedestaciod estable als vuit mesos.

ANTECEDENTS PATOLOGICS
Ingrés als dos mesos per bronquiolitis i als cinc mesos per creixement insuficient.
EXPLORACIO FISICA

Crida I'atencid: nin molt quiet, no es manté assegut sense suport. Agafa un
objecte, pero no li el canvia de ma. Pes: 6.450 g; p, < 3; T, 68,5 cm; p, < 3; PC,
43 < p 3. Afebril. Constants estables. Glasgow 15/15. Estat general acceptable.
Coloracio pal-lida de pell.

Pell: hematoma arrodonit en la zona parietal dreta amb una ferida superficial
puntiforme. Un altre hematoma lineal d"1 x 3,5 cm a la zona parietotemporal
dreta. Una ferida IC en la zona frontal dreta de 3 cm que precisa deu punts de
sutura. Una ferida superficial d'1 cm en la zona ciliar dreta. Resta de |'exploracio
sense interes.

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES EN URGENCIES

A la RX de crani AP i lateral s’observa una imatge lineal a la regié parietal esquerra
amb dos trajectes i compatible amb una fractura parietal i una imatge lineal a
I"hemicrani dret que no s'aprecia en la projeccié lateral pero és altament
sospitosa de fractura parietal o frontal dreta.

TC: doble linia de fractura lineal parietal esquerra. Petit hematoma de parts toves
parietal esquerre. Fractura lineal occipital que s'estén fins a la base del crani.

CONCLUSIO

Fractura occipital i parietal esquerra.
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El pacient esta estable. Qué és més important conéixer al principi?

a)
b)
c)
d)

El mecanisme de produccié de la ferida.
Si hi ha antecedents d’altres fractures.
La historia social de la familia.

La historia meédica de l'infant.

Com s’ha d'actuar davant la troballa d’aquestes fractures cranials?

a)

b)
c)

d)

S'ha de deixar el lactant a la unitat d'observacié ja que la TC no mostra
lesions intracranials.

S'ha d'ingressar I'infant sol per a observacié clinica.

S'ha d'ingressar I'infant per a observacié clinica i iniciar un estudi de
possibles lesions no accidentals.

S'ha de donar I'alta a domicili amb un control en 24-48 hores.

Si es decideix ingressar, quina de les segiients proves complementaries
no s’ha de fer en aquest cas, segons l’exploracio fisica d’entrada?

a)
b)
c)
d)

Fons d'ull.
Serie esquelética.
Analitica sanguinia.

Ecografia abdominal.

Es fa una série esquelética que mostra fractures metafisials en tots dos fémurs
distals i a les dues tibies proximals. El fons d'ull és normal.

4.

Totes les troballes observades, les tres fractures cranials i les fractures
metafisials, fan pensar que es tracta d'un maltractament fisic, segons
I'instrument BALORA. Quin criteri de gravetat s'ha d’assignar?

a)
b)
c)
d)

Molt elevada.
Elevada.
Moderada.

Lleu.
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Que és, prioritariament, la prevencié del maltractament infantil?
a) Un problema judicial.

b) Un problema de salut publica.

¢) Un problema social.

d) Una patologia rara.

Quin no esta considerat un factor de risc de violéncia en la infancia?
a) Infant amb discapacitat fisica.

b) Nivell cultural baix de la mare.

¢) Problemes econdmics a la familia.

d) Mala adaptacié escolar.

Senyalau I’afirmacio correcta pel que fa als factors de risc (FR) de
violéncia contra la infancia:

a) Elnombre de FR no influeix en la possibilitat de maltractament,

b) Els FR prediuen de forma inequivoca la probabilitat de maltractament
infantil.

¢) Enles families sense FR identificat es pot descartar maltractament.

d) Esimportant conéixer els FR per poder modificar-los i aixi poder
disminuir aquest risc.

Quin és un indicador de maltractament?

a) Falta d'un calendari vacunal complet perquée els pares no desitgen
vacunar el seu fill.

b) Presencia de dolors freqlients sense causa aparent.
¢) Coneixements sexuals impropis per a la seva edat.

d) Brots repetits de dermatitis atopica.

Quin factor té més pes en I'adjudicacid de risc de maltractament
infantil?

a) Antecedent de retirades de tutela, guardia o custodia d’altres fills.
b) Infant amb antecedent de prematuritat.
¢) Infant amb discapacitat fisica o mental.

d) Nivell socioecondmic familiar baix.
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10. Senyalau la resposta falsa en relacié amb el maltractament infantil:

11.

12.

13.

a)
b)

c)

d)

En cas de sospita de violencia contra un infant cal comunicar-ho sempre.

Habitualment es detecten el 70 % dels casos de violéncia contra els
infants.

La preséncia d’hematomes en diferents estadis evolutius no associats a
traumatismes suggereixen el diagnostic.

La negligéncia en les cures és una de les formes més freqlent de
presentacio.

Quins sén les troballes en I’exploracié més habituals de trobar en el
maltractament fisic en els infants?

a)
b)
c)
d)

Fractures ossies.
Cremades.
Lesions cutaneomucoses.

Traumatisme cranial,

Senyalau la resposta correcta en les fractures produides per un
mecanisme intencional:

a)
b)
o)
d)

Sempre hi ha hematoma a la pell subjacent a les fractures.
Els hematomes associats son més comuns en les fractures d’extremitats.
Els hematomes associats son més comuns en les fractures cranials.

Els hematomes associats s6n més comuns en les fractures de costelles.

Quin tipus de fractures ossies no sén d’especificitat alta de
maltractament?

a)
b)
¢)
d)

Fractures posterior-medials de costelles.
Fractures metafisials en pacients menors d'un any.
Fractures lineals Uniques de crani.

Fractures diafisials en pacients menors de dos anys.
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14.

15.

16.

17.

Pel que fa a les equimosis i els hematomes, quines no sén lesions
sentinella que poden fer pensar que es tracta d'un cas de
maltractament fisic?

a) Les situades en el tors, I'orella i el coll en infants menors de quatre anys.
b) Qualsevol hematoma en infants menors de tres mesos.
¢) Qualsevol hematoma amb forma geomeétrica o d’un objecte.

d) Les situades en el cuir cabellut sense alopécia al voltant.

En quines zones no és necessari fer una série esquelética en I'estudi
d’infants menors de dotze mesos amb hematomes?

a) Orellesi coll.

b) Partinferior dels bracos.
¢) Glutis.

d) Regio6 genital.

En el diagnostic diferencial de les fractures ossies, quin dels segiients
déficits nutricionals no provoca una alteracié esquelética i una possible
fractura?

a) Raquitisme.
b) Deéficit de vitamina C.
¢) Déficit de vitamina A.

d) Déficit de coure.

En una cremada, en quines circumstancies es pot pensar que és
accidental?

a) Cremada per aigua calenta que afecta a banda i banda del cos
simetricament.

b) Cremada per aigua calenta que involucra les natges i/o el perineu.
¢) Cremada ala zona anterior del torax amb lesions satél-lit.

d) Cremades circulars profundes de 8 a 12 mm de diametre.
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18.

19.

20.

Quina de les seglents circumstancies té menys probabilitat de ser
intencional en un lactant?

a) Lesié intracranial aillada.
b) Lesié intracranial i hemorragia retiniana.
¢) Lesid intracranial i fractura de costelles.

d) Lesié intracranial i convulsions.

Senyalau I'afirmacié que no correspon als objectius de la intervencié
sanitaria:

a) Sospitar el diagnostic de maltractament.
b) Assegurar la protecci6 del menor.
c) Perseguiriassegurar la detencié de |'agressor.

d) Tractar les consequéncies del maltractament.

Si un nin maltractat és retornat a la seva llar, quines possibilitats té de
tornar a ser maltractat en els segtients cinc anys?

a) Unb5%,
b) Entreun5%iun 20 %.
¢) Entreun 11 % iun 50 %.

d) Més del 50 %.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24.

En el diagnostic diferencial d’'una hemorragia intracranial pel que fa a la
produida per un traumatisme cranial intencional, quin trastorn
hemorragic congénit amb estudi de coagulacié basica normal és el que
més habitualment pot causar una hemorragia intracranial?

a) Malaltia de von Willebrand.
b) Deficiéncia de factor XIII.
¢) Deficiéncia de factor VIIL

d) Deficiencia de factor IX.

Qui va ser el primer autor a descriure |'associacié dificilment explicada
de les alteracions radiologiques en els ossos llargs associats a
hematomes subdurals?

a) Tardieu.
b) Caffey.
¢} Silverman.

d) Kempe.

Segons el manual de proteccié a la infancia que publica cada any el
Ministeri de Drets Socials, des de quin ambit es fan menys registres
unificats de maltractament (RUMI)?

a) Educacié.
b) Sanitat.
¢) Serveis socials.

d) Policia.

Senyalau la resposta correcta respecte a la preséncia del metge forense
a urgéncies quan existeix la sospita de trobar un possible cas de
maltractament infantil:

a) Depen de les orientacions de les forces i cossos de sequretat de I'Estat.
b) Sempre que ho indiqui el Jutge.
¢) Depén dels serveis socials.

d) Had’acudir sempre que se li demani.
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