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

Observaciones:

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

s Cada cuestionario esta identificado y resaltado con un nimero y la materia de la que
trata o directamente la descripcion 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 (num. 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.

o 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.

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

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

o  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:
o 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.
o No se permite usar calculadora.

o Durante la prueba no puede llevar encima ni tener sobre la mesa ningun aparato
electrénico, 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.

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

o Incumplir cualquiera de estas advertencias puede suponer la exclusion de la prueba.
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 Supuesto1

Paciente con hipertension arterial, fibrilaciéon auricular permanente, enfermedad renal
cronica e insuficiencia cardiaca.

1. Teniendo en cuenta la Guia ESC/ESH sobre el diagnéstico y tratamiento de
la hipertension arterial, ¢ cual de las siguientes caracteristicas clinicas no
puede considerarse como dafio organico mediado por hipertension?

a) indice tobillo-brazo inferior a 0,9.

b) Enfermedad renal crénica con tasa de filtracién glomerular inferior a
30 mL/min.

¢) Fibrilacion auricular.
d) Presién de pulso superior a 60 mmHg.

2. Segun la Guia ESC/ESH sobre el diagnéstico y tratamiento de la
hipertension arterial, en el caso de un paciente con hipertension arterial
controlada, insuficiencia cardiaca debida a disfuncion ventricular sistélica
moderada, fibrilacion auricular permanente, enfermedad renal crénica con
una tasa de filtracion glomerular de 26 mL/min,
¢hay que determinar la estratificacion del riesgo cardiovascular segan las
tablas de la escala SCORE?

a) Si, y le corresponderia una clasificacion de riesgo intermedio.

b) No es necesario porque se trata de un paciente con riesgo cardiovascular
alto, dada la tasa de filtracion glomerular inferior a 30 mL/min.

¢) No es necesario porque se trata de un paciente con riesgo cardiovascular
muy alto, dada la tasa de filtracién glomerular inferior a 30 mL/min.

d) Corresponde a un riesgo cardiovascular muy alto porque padece una
miocardiopatia dilatada.
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Sefale la afirmacion falsa sobre la metodologia para medir correctamente la
presién arterial en la consulta:

a)
b)

c)

d)

Hay que hacer tres tomas de la presion arterial espaciadas 1-2 minutos.

En el caso descrito en la pregunta 2 es necesario utilizar una determinacion
por medio de un método auscultatorio en vez de automatico.

Hay que utilizar las fases | y V del método de Korotkof para establecer las
medidas de la presion arterial sistélica (PAS) y de la presion arterial diastolica
(PAD), respectivamente.

Siempre hay que determinar la presion arterial en ambos brazos.

La hipertension arterial se puede definir basandose en distintos métodos
que establecen diferentes limites de presion arterial.

Seniale la afirmacion falsa:

a)
b)
c)

d)

Si se hace la toma triple en la consulta externa, los limites de la hipertension
arterial son iguales o superiores a 140/90.

Si se hace una monitorizacién ambulatoria de 24 horas, los limites globales
son iguales o superiores a 130/85.

Si se hace una monitorizacion ambulatoria de 24 horas, los limites diurnos
son iguales o superiores a 135/85.

Si se hace una automedicion en el domicilio, los limites son iguales o
superiores a 135/85.

¢ Cual es el objetivo de presion arterial que hay que plantearse en el caso de
un paciente de mas de 80 afios con enfermedad renal cronica, siempre que
lo tolere clinicamente?

a)
b)
c)
d)

PAS: 130-139 PAD 70-79.
PAS: 120-129 PAD: 70-79.
PAS <140 PAD < 90.

PAS: 120-139 PAD: 70-79.
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Sefale la afirmacion correcta respecto al caso descrito en la pregunta 2:

a)

b)

c)

d)

Dado que padece enfermedad renal cronica, los bloqueantes del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) estan contraindicados relativamente
porque empeoran la funcion renal.

Hay que usar, siempre que sea posible, farmacos bloqueantes del SRAA
porque pueden ser beneficiosos para reducir la albuminuria.

Siempre que lo permitan el nivel de funcion renal y la kalemia, se puede
utilizar una combinacién de dosis bajas de dos bloqueantes del SRAA, dados
sus beneficios sinérgicos.

Es posible un deterioro inicial leve de la funcién renal al iniciar un tratamiento
antihipertensivo en pacientes con enfermedad renal crénica, lo cual obligaria
a interrumpir el tratamiento inmediatamente.

Sefiale la afirmacién falsa sobre la anticoagulacion profilactica para evitar el
riesgo tromboembdlico en pacientes con fibrilacién auricular:

a)

b)

c)

d)

La estratificacion de CHA;DS,-VASc de 1 para las mujeres y de 0 para los
hombres no es indicacion para iniciar un tratamiento de anticoagulacion oral.

La estratificaciéon de CHA.DS,-VASc de 2 o mas para los hombres y de
3 0 mas para las mujeres es una indicacién absoluta para iniciar un
tratamiento de anticoagulacion oral.

Un riesgo en la HAS-BLED Score igual o superior a 2 contraindica el
tratamiento de anticoagulacion oral.

Si se utilizan anticoagulantes dicumarinicos, hay que fijar un objetivo de INR
entre 2y 3.

Respecto a CHA.DS,-VASc, seiiale la correspondencia errénea entre el
factor de riesgo y la puntuacién:

a)
b)
c)
d)

Insuficiencia cardiaca — 1 punto.
Edad superior o igual a 75 afios — 1 punto.
Hipertension arterial — 1 punto.

Antecedente de ictus — 2 puntos.
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10.

1.

12.

Respecto a la HAS-BLED Score, seiiale el factor de riesgo que no esta
incluido en la puntuacién:

a) Ictus previo (isquémico o hemorragico).

b) Edad superior a 65 afios.

c¢) Diabetes mellitus.

d) INR labil en pacientes en tratamiento con dicumarinicos (TTR < 60 %).

¢ Cual de las respuestas siguientes no es una de las contraindicaciones
absolutas para el tratamiento de anticoagulacion oral en los casos de
pacientes con fibrilacion auricular, segun la altima guia europea?

a) Sangrado serio aclivo.
b) Trombopenia grave (inferior a 50.000).
c¢) Hipertension arterial (PAS > 140 mmHg).

d) Sangrado intracraneal reciente.

2Cual de los farmacos siguientes no se puede utilizar para establecer un
control adecuado de la frecuencia cardiaca en el caso de un paciente con
insuficiencia cardiaca con cardiopatia estructural, FEVI reducida y
fibrilacion auricular?

a) Bisoprolol.
b) Amiodarona.
¢) Digoxina.

d) Diltiazem.

Seniale la afirmacion falsa sobre el posible planteamiento de una estrategia
de control del ritmo en el caso de un paciente con fibrilacién auricular:

a) La estrategia de control del ritmo esta indicada sobre la estrategia de control
de la frecuencia en caso de que el paciente presente sintomas relacionados
con la fibrilacién auricular (evidencia I-A).

b) La cardioversion farmacologica esta indicada solo en los casos de pacientes
hemodinamicamente estables después de haber evaluado el riesgo embdlico.

¢) Laamiodarona esta indicada para controlar el ritmo en los casos de
cardiopatia estructural.

d) Laflecainida es el farmaco de eleccion para controlar el ritmo en los casos de
cardiopatia isquémica.
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13.

14.

15.

16.

¢ Cual de las respuestas siguientes no es una opcién adecuada respecto al
uso de anticoagulacion oral en el caso de un paciente de 82 afios con
fibrilaciéon auricular permanente y enfermedad renal crénica con tasa de
filtrado glomerular de 24 mL/min?

a) Acenocumarol con objetivo de INR entre 2 y 3.
b) 20 mg de rivaroxaban cada 24 horas.

¢) 110 mg de dabigatran cada 12 horas.

d) 30 mg de edoxaban cada 24 horas.

Seniale la afirmacion falsa sobre el diagnéstico y el pronéstico de la
insuficiencia cardiaca:

a) La clasificacion NYHA es una clasificacién funcional basada en sintomas y en
la actividad fisica.

b) Hay hasta cuatro niveles, desde el | (asintomatico) hasta el IV (sintomatico en
reposo).

c) La diabetes mellitus, la obesidad y la enfermedad renal crénica son factores
de riesgo para la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca.

d) Los péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) pueden sustituir la
ecocardiografia en el procedimiento diagnoéstico de la insuficiencia cardiaca.

¢Cual de las respuestas siguientes no es uno de los sintomas tipicos de la
insuficiencia cardiaca?

a) Ortopnea.
b) Disnea paroxistica nocturna.
¢) Elevacion de péptidos natriuréticos.

d) Edemas maleolares.

El paciente del caso descrito en la pregunta 2 presenta un NT-proBNP en el
servicio de urgencias de 26.865 pg/mL, lo cual, en el contexto, apoya el
diagnéstico de insuficiencia cardiaca créonica. Sin embargo, existen otras
causas de elevacion de este péptido. ¢Cual de las respuestas siguientes no
es una de esas causas?

a) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
b) Anemia.
¢) Enfermedad renal crénica.

d) Diabetes mellitus.
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17.

18.

19.

¢ Cual de los farmacos siguientes no tiene evidencia de clase | para mejorar
el pronéstico de supervivencia en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
con FEVI reducida?

a)
b)
c)
d)

Enalapril.
Sacubitrilo/valsartan.
Empagliflozina.

Furosemida.

Seriale la afirmacion correcta respecto al tratamiento diurético en una
situacion de insuficiencia cardiaca descompensada con sintomas de
congestion pulmonar grave (insuficiencia cardiaca aguda):

a)

b)

c)

d)

Hay que administrar tratamiento diurético por la via intravenosa; la dosis
recomendada inicial seria de 20-40 mg, pero si el paciente estuviera en
tratamiento con furosemida por la via oral seria la misma o el doble de la
dosis por la via endovenosa.

Es conveniente hacer determinaciones para valorar la natriuresis a las
24 horas del inicio del tratamiento para titular la dosis del tratamiento.

Es conveniente hacer una determinacién de la creatinina y de los electrolitos,
al menos cada 24 horas.

Si no se alcanza la natriuresis deseada tras haber doblado la dosis inicial de
furosemida, se puede utilizar una combinacién de diuréticos.

Sefiale la afirmacidon falsa sobre el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda:

a)

b)
c)

d)

Hay que administrar oxigenoterapia si la saturacién de oxigeno es inferior al
95 %.

Los diuréticos de asa estan indicados para mejorar los sintomas congestivos.

La presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP) esta indicada en los
pacientes con distrés respiratorio (FR > 25 rpm y SatO: < 90 %).

Hay que utilizar la combinacion de diuréticos (de asa y tiazidas, p. ej.) cuando
los edemas sean refractarios o el paciente no responda al incremento de
diuréticos de asa.



NOIHOO®

20.

Senale la respuesta falsa sobre la cardiopatia amiloidética:

a)

b)

d)

La prevalencia entre pacientes ancianos (mayores de 65 afios) con
cardiopatia hipertrofica no filiada, fraccion de eyeccién preservada
descompensada o estenosis adrtica grave con indicacién de recambio
valvular es superior al 5 %.

El tratamiento de eleccion en los casos de cardiopatia amiloidética por
transtirretina es el tafamidis.

Ademas del tratamiento estandar de la insuficiencia cardiaca con ARNI y
betabloqueantes, pueden ser beneficiosos los antagonistas del calcio.

Los estudios gammagraficos con tecnecio tienen mas sensibilidad y
especificidad que la resonancia cardiaca para la amiloidosis por transtirretina.

Preguntas de reserva

21,

Sefiale la afirmacién correcta respecto al caso de un paciente con
insuficiencia cardiaca y disfuncion sistélica grave en el que se evalua la
ferrocinética y se obtienen estos valores: hierro, 41 pg/dL; transferrina, 245
mg/dL; indice de saturacion, 12,04 %, y ferritina, 108,95 ng/mL.:

a)

b)

c)

d)

Dado que el paciente no tiene anemia y la ferritina esta por encima de 100
ng/mL, estan indicados los suplementos de hierro por la via oral, pero no esta
indicada la ferroterapia por la via parenteral.

El déficit de hierro puede estar presente en mas del 50 % de los casos de
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

Es conveniente administrar estimulantes de la eritropoyetina a los pacientes
que tengan anemia, porque puede inducirles una mejora funcional relevante.

La administracion de suplementos de carboximaltosa férrica por la via
endovenosa a los pacientes con déficit de hierro e insuficiencia cardiaca
sintomatica independientemente de la fraccién de eyeccion tiene una
indicacion |A para aliviar los sintomas y mejorar la capacidad de ejercicio y la
calidad de vida.
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22,

23.

24,

Seriale la afirmacion falsa sobre la enfermedad renal créonica en la
insuficiencia cardiaca:

a)

b)

c)

d)

La enfermedad renal cronica esta mas frecuentemente asociada a la
insuficiencia cardiaca.

La enfermedad renal crénica es un factor determinante independiente de
aumento de la morbilidad y la mortalidad de la insuficiencia cardiaca.

Cuando se inicia un tratamiento para la insuficiencia cardiaca con ARNI o
blogueantes del SRAA, un empeoramiento leve de la funcién renal deberia
ser motivo para reducir la dosis, aunque no para retirar dichos farmacos.

Los betabloqueantes pueden reducir la mortalidad en los pacientes de
enfermedad renal crénica con tasa de filtracion glomerular de hasta
30 mL/min.

Seiiale la afirmacion correcta respecto al tratamiento de la hiperpotasemia
en los casos de enfermedad renal cronica avanzada (estadio G4A3):

a)

b)

c)
d)

Los ISGLT-2 deben utilizarse con precaucion, dado su efecto inhibitorio sobre
la excrecién renal del potasio.

La hiperpotasemia aguda grave requiere el uso inmediato de quelantes de
potasio, carbonato calcico, bicarbonato, agonistas de receptores
adrenérgicos B y/o insulina.

El ciclosalicilato de zirconio actta favoreciendo la excrecién renal del potasio.

El patirdmero actua favoreciendo la excrecién renal del potasio.

La hiponatremia es una condicion frecuente en los pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada. Sefale la afirmacion falsa:

a)

b)

d)

Los casos graves y sintomaticos deben ser tratados con suero salino
hiperténico para intentar elevar la natremia a un nivel que no aumente mas
de 20 mEq en 24 horas, dado el riesgo de coma.

Es un indicador de activacion neurohumoral y un factor de mal pronéstico.

La hiponatremia grave puede provocar toxicidad neuroldgica por medio de la
produccion de edema cerebral.

El tolvaptan actia bloqueando los receptores V2 del tibulo renal distal y, por
tanto, favoreciendo la eliminacién de agua libre y mejorando la hiponatremia.
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éupuesto 2

Un hombre de 30 afios acude al servicio hospitalario de urgencias por fiebre de hasta
39 °C y cefalea desde hace seis dias; ademas, le ha aparecido un rash generalizado
no urticariforme en el tronco y las extremidades.

1.

¢ Cual de los datos siguientes que el paciente podria referir en la anamnesis
sobre las actividades recientes es menos relevante para una rapida
orientacién diagndstica?

a) Senderismo en el estado de Colorado (Estados Unidos) hace diez dias.
b) Inicio reciente de un trabajo en una fabrica de harinas.
¢) Contacto cercano con animales silvestres, insectos o arafas.

d) Relacién sexual en un fiesta de sexo quimico (chemsex) hace dos semanas.

En el servicio hospitalario de urgencias, ¢en cual de las sospechas
diagndsticas siguientes en el caso de un paciente con fiebre y lesiones
cutaneas no es necesario instaurar inmediatamente medidas de aislamiento
por gotas/aerosoles?

a) Fiebre viral hemorragica.
b) Meningococcemia.
¢) Fiebre manchada de las Montafias Rocosas.

d) Sarampion.

¢ Cual de los diagnésticos siguientes es menos probable en el caso clinico
descrito?

a) Primoinfeccion por el VIH.

b) Sifilis.

c) Fiebre Q.

d) Fiebre botonosa mediterranea.

Si, ademas de la fiebre y el rash generalizado, observaramos lesiones
purpuricas multiples, sugestivas de trombosis vascular/hemorragias
perivasculares, habria que pensar en los siguientes patégenos, excepto:

a) Capnocytophaga canimorsus.
b) Rickettsia spp.
¢) Salmonella spp.

d) Neisseria meningitidis.

Pagina 9 de 56
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Si las lesiones cutaneas, en lugar de ser de tipo rash, son nodulares,
sélidas, diseminadas y que afectan a la dermis y al tejido celular
subcutaneo, y el paciente esta inmunodeprimido, ¢ cual de las opciones
siguientes hay que excluir del diagnéstico diferencial?

a) Toxoplasma gondii.
b) Histoplasma capsulatum.
¢) Fusarium.

d) Cryptococcus neoformans.

Si el paciente refiere que ha estado recientemente de viaje en el Africa
subsahariana y que, ademas, no ha llevado a cabo ningun tipo de profilaxis
y se observa que el rash que presenta con la fiebre es maculopapular y
afecta al tronco principalmente, jcual de los diagnésticos siguientes hay
que tomar en consideracion?

a) Fiebre tifoidea.
b) Malaria.
¢) Dengue.

d) Las respuestas a)y c).

Seriale la afirmacion correcta sobre la fiebre tifoidea:

a) Es importante el diagnéstico de sospecha, ya que el resultado de los
hemocuitivos puede ser negativo hasta en la mitad de los casos.

b) Esta causada por Saimonella enterica y el reservorio son animales
infectados.

¢) Eltratamiento antibiético de eleccion son las quinolonas, dada la emergencia
de cepas resistentes a las cefaloesporinas.

d) No existe todavia una vacuna para prevenir la fiebre tifoidea.
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10.

Senale la afirmacion falsa sobre la malaria:

a) El tratamiento de la malaria provocada por Plasmodium falciparum en un
viajero debe iniciarse de forma urgente; la morbimortalidad de esta infeccidon
es alta, incluso mas que la de Plasmodium ovale o vivax.

b) Los derivados de la artemisinina son mas eficaces que la quinina para tratar
la malaria provocada por Plasmodium falciparum.

c) Diarrea, ictericia y rash cutaneo, anemia e hipoglucemia son los sintomas
tipicos de la malaria grave.

d) Se ha descrito trasmision de la malaria en zonas no endémicas por medio de
mosquitos Anopheles infectados por inmigrantes de zonas endémicas y
también por mosquitos Anopheles infectados originarios de zonas
endémicas.

¢ Cual o cuales de los signos o sintomas siguientes no suele/suelen
aparecer asociados a la fiebre en el dengue clasico?

a) Cefalea, mialgias.

b) Poliadenopatias.

¢) Anorexia, nauseas o vomitos.

d) Rash que no afecta a las palmas de las manos o las plantas de los pies.

El paciente del caso clinico descrito refiere que no tiene ningun
antecedente médico ni ha hecho ningtn viaje exético. En cambio, tiene
relaciones de sexo quimico, hace nueve o diez dias tuvo relaciones
sexuales multiples sin proteccion y estaba pendiente de entrar en el
programa de profilaxis preexposicion. En la exploracion fisica destacan
adenopatias laterocervicales, occipitales y axilares multiples, de 1-2 cm de
diametro, sin alteraciones en la boca ni en los genitales. ;Qué es lo
siguiente que debe sospecharse y como hay que actuar?

a) Sospechar una infeccion de trasmision sexual, prescribir azitromicina y
ceftriaxona en dosis tnica antes de disponer de resultados microbiolégicos, y
hacer una puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) de una de las
adenopatias.

b) Sospechar una infeccion de transmision sexual y hacer una prueba
seroldgica para detectar VIH, sifilis, hepatitis A, B y C y una radiografia del
torax para comprobar si hay adenopatias mediastinicas.

c) Sospechar una infeccion de trasmision sexual, prescribir 2,4 MU de penicilina
por la via intramuscular en una dosis Unica antes de disponer de resultados
microbiolégicos y hacer una PAAF de una de las adenopatias.

d) Las respuestas a) y b) son correctas.

Pagina 11 de 56
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11.

12,

13.

En la prueba serolégica para la sifilis se obtiene un resultado positivo en la
CLIA y un valor de 1/64 en la RPR. Anteriormente el paciente no se habia
hecho ninguna serologia luética.

¢Cual es el diagndstico y qué tratamiento esta indicado?

a)

b)
c)

d)

Sifilis primaria / 2,4 MU de penicilina G benzatina por la via intramuscular en
una dosis unica.

Sifilis secundaria / 2,4 MU de penicilina G en una dosis uUnica.

Sifilis latente de duracion indeterminada / 2,4 MU de penicilina G por la via
intramuscular a la semana durante tres semanas.

Sifilis secundaria / 2,4 MU de penicilina G por la via intramuscular a la
semana durante tres semanas.

Senale la afirmacién correcta sobre el seguimiento posterior al tratamiento
de la sifilis:

a)

b)

c)

d)

Se recomienda hacer un nuevo control serolégico a los seis y doce meses
tras el tratamiento.

Si los titulos persisten elevados RPR 1/64 seis meses después del
tratamiento, se puede sospechar fracaso y valorar una puncion lumbar para
descartar neurosifilis aunque el paciente no tenga signos de afectacion
neuroldgica.

Si los titulos persisten elevados RPR 1/64 seis meses después del
tratamiento, se puede sospechar una reinfeccion y valorar el retratamiento.

Todas las respuestas anteriores son correctas.

Se hace una prucha serolégica para detectar el VIH y se obtiene un
resultado positivo del antigeno p24, y también se hace una prueba de carga
viral del VIH que da como resultado 850.000 copias/mL.

En esta situacion, sefiale la afirmacion falsa:

a)

b)

c)
d)

El cuadro clinico descrito puede estar en relacién con una primoinfeccién por
el VIH. Se recomienda iniciar lo antes posible el tratamiento antirretroviral sin
esperar a tener los resultados de CD4 o del estudio de resistencias.

Las pautas recomendadas preferentemente por el GeSIDA sobre la
primoinfeccion deben incluir inhibidores de la proteasa.

La primoinfeccion por el VIH es asinlomalica en la gran mayoria de los casos.

En esta situacidn, no se recomienda iniciar un tratamiento que contenga
rilpivirina.
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14.

15.

16.

Sefiale la afirmacién falsa sobre los sintomas y los signos que puede
causar la primoinfeccién por el VIH:

a)
b)

c)

d)

Se han descrito fiebre, astenia, poliadenopatias, faringoamigdalitis y rash.

Meningitis aséptica o0 meningoencefalitis son formas graves de la
primoinfeccién.

La neumonitis intersticial es un cuadro frecuente en la primoinfeccion por el
VIH sintomatica.

Pueden aparecer infecciones oportunistas durante la primoinfeccion.

Sefiale la afirmacién correcta sobre el caso de una paciente asintomatica a
quien se ha hecho una prueba serolégica para detectar el VIH que ha dado
resultado positivo y por ello ha sido derivada a la consulita:

a)

b)

d)

Hay que recordar hacer un cribado serolégico para Trypanosoma cruzi a toda
persona que provenga del Africa subsahariana.

Si el resultado de una serologia IgG para toxoplasma es negativo, el paciente
debe evitar consumir carne, pescado y marisco crudo y tener contacto con
excrementos de perro.

Si el valor de CD4 es inferior a 200, hay que recomendar profilaxis contra
Pneumocystis jirovecii, que se puede interrumpir después de tres meses de
carga viral indetectable si el valor de CD4 es superior a 100.

Si el paciente tiene un valor de CD4 inferior a 200, la pauta de vacunacion
antineumocdcica secuencial VPC13 y VPC23 debe modificarse, adelantando
la VPC23 cuatro semanas.

Seriale la afirmacidn falsa sobre la infeccion tuberculosa latente en un
paciente infectado por el VIH pero asintomatico a quien se ha hecho una
radiografia del térax con resultado normal:

a)
b)
c)

d)

El diagnostico debe hacerse por medio de la prueba de la tuberculina (PT) o
QuantiFERON®-TB (QFT).

Si el paciente tiene un valor de CD4 inferior a 200, es preferible hacer
una QFT.

Si el resultado del test diagnéstico (PT o QFT) es negativo, se recomienda
repetirlo anualmente, independientemente del riesgo de exposicion.

Una de las pautas recomendadas de tratamiento es isoniazida durante
6-9 meses.

Pagina 13 de 56
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17.

18.

19.

20.

¢ Cual de las respuestas siguientes no es una pauta de tratamiento
antirretroviral de inicio preferente, pero si alternativa, segun las guias mas
recientes de GeSIDA y EACS?

a)
b)
c)
d)

Dolutegravir / lamivudina.
Darunavir / cobicistat / emtricitabina / tenofovir.
Raltegravir / tenofovir disoproxil fumarato / emtricitabina.

Las respuestas a) y b) son las correctas.

Seriale la afirmacion falsa sobre el tratamiento antirretroviral:

a)
b)

c)

d)

El dolutegravir no puede utilizarse durante la gestacion.

La rilpivirina no debe utilizarse si la carga viral del VIH es superior a 100.000
copias/mL.

Dolutegravir/3TC no debe utilizarse en pacientes que estén en el programa
de profilaxis preexposicion.

La doravirina no es activa para la infeccion por el VIH-2.

¢ Qué hay que recomendar a una persona infectada por el VIH que quiere
tener relaciones sexuales sin proteccion con su pareja, a quien se le ha
hecho una prueba serolégica para el VIH con resultado negativo?

a)

b)

c)

d)

Hay que recomendarle no tener relaciones sin proteccién, dado el riesgo de
contagiar el VIH y otras infecciones de transmisiéon sexual.

Puede tener relaciones sin proteccién solo si la pareja esta realizando
profilaxis preexposicion.

Después de seis meses con carga viral indetectable bajo tratamiento
antirretroviral, el riesgo de transmisioén es suficientemente bajo para poder
tener relaciones sin proteccion con una pareja estable.

Solo esta justificado tener relaciones sin proteccion con finalidad
reproductiva.

Seiiale la afirmacion falsa sobre el virus del papiloma humano en casos de
pacientes coinfectados por el VIH:

a)
b)

c)
d)

Los genotipos 16, 18 y 31 se relacionan con neoplasias intraepiteliales.

La citologia en un medio liquido es el método de cribado de eleccion para las
lesiones intraepiteliales anales.

Los genotipos 6 y 11 se relacionan sobre todo con verrugas genitales.

La lesién escamosa intraepitelial (LSIL) de grado bajo es una precursora
directa del cancer anal.
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Preguntas de reserva

21.

22,

Unos meses mas tarde, en una revision del caso clinico descrito hecha en
la consulta se observan alteraciones en las pruebas de la funcién hepatica,
de modo que se le hace una prueba serolégica para el virus de la

hepatitis C, cuyo resultado es positivo pero que anteriormente habia sido
negativo.

Senale la afirmacion correcta:

a)

b)

d)

Dado que se trata de una infeccion aguda, hay que solicitar una prueba de
carga viral y, si el resultado es positivo, iniciar un tratamiento de doce
semanas de sofosbuvir velpatasvir o de ocho semanas de
glecaprevir/pibrentasvir solo si pasados seis meses no se ha producido el
aclaramiento espontaneo.

Hay que solicitar una prueba de carga viral en la misma muestra de serologia
y, si es positiva, prescribir un tratamiento de doce semanas de
sofosbuvir/velpatasvir o de ocho semanas de glecaprevir/pibrentasvir.

Hay que solicitar una prueba de carga viral, de genotipo y una determinacion
no invasiva de fibrosis y, si se confirma la infeccién activa, excluir la cirrosis;
si no es un genotipo 3, hay que prescribir un tratamiento de cuatro semanas
de sofosbuvir/velpatasvir o de glecaprevir/pibrentasvir.

Solo se puede asegurar que se trata de una infeccion adquirida
recientemente si la determinacion del RNA del virus de ia hepatitis C es
positiva con una serologia negativa para el virus de la hepatitis C.

Sefale la afirmacioén correcta sobre la hepatitis B en los casos de pacientes
infectados por el VIH:

a)

b)

d)

La vacunacion contra el virus de la hepatitis B debe indicarse a todos los
pacientes infectados por el VIH no inmunizados; la pauta ha de ser similar a
la de los pacientes inmunocompetentes no infectados por el VIH.

La emtricitabina o la lamivudina deben formar parte del tratamiento
antirretroviral en los casos de pacientes con hepatitis B crénica; este farmaco
puede combinarse o no con tenofovir o con tenofovir alafenamida.

Hay que hacer un cribado de hepatocarcinoma Unicamente en los casos de
pacientes cirroticos.

El riesgo de hepatocarcinoma es mas alto en las personas de etnia negra o
asiatica que en las de etnia blanca, y se incrementa si concurre una infeccion
por el virus delta, incluso en ausencia de cirrosis.

Pagina 15 de 56
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23.

24.

Sefale la afirmacion falsa sobre la sifilis:

a)

b)

c)

d)

La sitilis primaria cursa habitualmente con un chancro genital asociado al
rash maculopapular, que aparece alrededor de 21 dias después de la
exposicion.

La sifilis secundaria presenta afectacion cutanea en mas del 95 % de los
casos.

El rash luético suele iniciarse en el tronco y se extiende por las extremidades,
y afecta a las palmas de las manos y a las plantas de los pies.

La alopecia parcheada y la pérdida de las cejas son caracteristicas de la
sifilis secundaria.

Sefale la afirmacion falsa sobre Ia sifilis latente:

a)

b)
c)

d)

Existen dos fases, latente precoz y latente tardia, dependiendo del tiempo
que haya transcurrido desde la primoinfeccion.

El tratamiento es diferente para la fase latente precoz y para la tardia.

Se observa siempre reactividad de los test no treponémicos, pero los
treponémicos pueden ser reactivos o no.

Se observa siempre reactividad de los test treponémicos, pero los
no treponémicos pueden ser reactivos o no.
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 Supuesto 3

Una mujer de 35 afios ingresa para un estudio del sindrome febril. En la analitica se
detectan proteinuria y elevacion de reactantes de fase aguda.

La paciente refiere antecedentes de diagndstico de lupus eritematoso sistémico (LES)
hace dos afios (lesiones cutaneas, artralgias, anticuerpos antinucleares [ANA] y anti-
DNA positivos).

1. En el tratamiento inicial, la paciente recibié dosis bajas de esteroides e
hidroxicloroquina, con lo que se resolvié el cuadro articular.

Seifiale la afirmacion falsa sobre las manifestaciones articulares en el LES:

a)

b)

c)
d)

El metotrexato y los antipaltdicos son los farmacos de eleccion en las
manifestaciones articulares del LES.

Si con dosis plenas y por la via subcutanea de metotrexato no se obtiene una
respuesta satisfactoria, se aconseja afiadir o cambiar a otro farmaco
modificador de la enfermedad (leflunomida, azatioprina, ciclosporina A o
micofenolato).

El patrén articular suele ser recurrente y evanescente.

Las deformidades articulares son frecuentes.

2. Respecto a las manifestaciones cutaneas de esta paciente en el
diagnéstico, ¢ cual de las respuestas siguientes no es uno de los criterios
de clasificacion del LES segin EULAR/ACR de 2019?

a)
b)
c)
d)

Ulceras orales.
Alopecia no cicatricial.
Lupus cutaneo agudo (eritema malar).

Fenémeno de Raynaud.

3. Seinale la afirmacion correcta sobre el LES:

a)
b)

c)

a)

El 55 % de los casos debutan antes de los 16 afios.
La proporcién entre mujeres y hombres es de 2:1.

Las mujeres en edad fértil tienen una prevalencia mas alta de esta
enfermedad.

La incidencia poblacional mas alta se da en la etnia caucasica.

Pagina 17 de 56
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Tras el diagnéstico de LES, la paciente pide informacién relacionada con un
posible deseo gestacional.

Seriale la afirmacion falsa:

a) EILES es una contraindicacion absoluta para la gestacién.

b) La gestacion puede desencadenar un brote de la enfermedad.

¢) Enlos casos de LES, la gestacion tiene un riesgo mas alto de aborto.

d) La gestacion contraindica el tratamiento con ciclofosfamida.

Senale la afirmacion falsa si esta paciente manifiesta deseo gestacional:
a) Tiene riesgo de desarrollar un brote de la enfermedad durante la gestacion.

b) Tiene incremento de riesgo de aborto espontaneo, hipertension y
preeclampsia.

¢) La situacion ideal para la gestacion es cuando se ha planeado y la
enfermedad esta en la fase de remisidn con el tratamiento ajustado en una
visita preconcepcional.

d) En las pacientes con antecedentes de enfermedad renal, incluso en remision
o con sindrome antifosfolipido, esta indicado el tratamiento anticoagulante
durante toda la gestacion.

Seiiale la afirmacion falsa en relacion con la gestacion:

a) Tomar rituximab durante el primer trimestre de la gestacion no aumenta el
riesgo de malformaciones fetales.

b) Hay que interrumpir la administracion de hidroxicloroquina durante la
gestacion porque aumenta el riesgo de prematuridad y de crecimiento
intrauterino retardado.

¢) La presion arterial debe controlarse con labetalol, nifedipino o hidralazina.

d) Los corticoides no suponen un problema de toxicidad fetal, porque son
inactivados en mas del 90 % por la placenta.
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En el momento del diagnéstico, la paciente recibe un tratamiento con
hidroxicloroquina y esteroides en dosis bajas, con el que se obtiene una
con buena respuesta clinico-analitica, y un tratamiento de mantenimiento
con 200 mg de hidroxicloroquina cada 24 horas y de 2,5 mg prednisona en
el desayuno.

Seiale la afirmacion falsa sobre el tratamiento del LES:

a)

b)

d)

Se recomienda mantener indefinidamente el tratamiento con antipalldicos
por sus efectos sobre la actividad, el dafio, las trombosis, las infecciones y la

" supervivencia a largo plazo.

Se recomienda la hidroxicloroquina como antipaltdico de eleccion, dado que
proporciona mas seguridad que la cloroquina.

Se sugiere combinar el tratamiento antipaludico con mepacrina e
hidroxicloroquina en los casos de pacientes con actividad lupica refractaria,
sobre todo cutanea, porque puede producir efectos sinérgicos.

Es necesario monitorizar a la paciente por medio de una analitica al cabo de
un mes de haber iniciado el tratamiento con antipaludicos para descartar la
hepatotoxicidad.

Seiiale la afirmacion falsa respecto al seguimiento en la consulta externa:

a)

b)

d)

En los casos de pacientes con LES activo, los intervalos de seguimiento
deben estar ajustados a la situacion clinica; por lo tanto, son variables.

Hay que determinar periédicamente los niveles de 25-hidroxivitamina D en
los pacientes con LES, sobre todo si tienen factores de riesgo de fracturas
osteoporoéticas.

Se sugiere el uso regular de biomarcadores de actividad —como los niveles
C3 y C4 y de anti-ADNdc— en los pacientes con LES, particularmente en las
gue padecen afectacioén renal.

En los casos de pacientes con LES y actividad inmunolégica persistente sin
actividad clinica, se recomienda iniciar un tratamiento inmunosupresor para
prevenir el dafio organico.
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10.

1.

Seniale la afirmacion falsa sobre la etiologia y la patogénesis del LES:

a)

b)

c)

d)

En el desarrollo del LES intervienen numerosas vias anatomopatologicas, y
no se conocen con exactitud las bases patologicas ni los factores de riesgo
asociados al desarrollo de esta enfermedad.

Numerosas infecciones bacterianas se han implicado como desencadenantes
de LES, y se han formulado hipbtesis sobre la posibilidad de que una
infeccion bacteriana cronica pueda favorecer que aparezca esta enfermedad.

Los rayos ultravioletas y la exposicién al sol provocan el aumento de la
apoptosis celular y por ello son los desencadenantes del LES mas conocidos.

Entre las causas genéticas del LES, se sabe que son complejas y en la
mayoria de los casos no siguen un patrén mendeliano.

En una analitica que se ha hecho a la paciente del caso clinico se han
obtenido los resultados siguientes: creatinina, 1,4 mg/dL; proteinuria, 2,5
g/dia con sedimento, que objetiva microhematuria intensa; valores de anti-
DNA altos e hipocomplementemia de C3. s Cual de las pruebas siguientes
no debe plantearse para establecer el diagnéstico?

a)
b)
c)
d)

Anticoagulante lGpico, anticardiolipina y anti-B2 cofactor.
Anticuerpos antinucleares (ANA).

Perfil bioquimico con reactantes de fase aguda.

Biopsia renal.

Seiiale la afirmacion falsa una vez determinado el diagnéstico
histopatolégico de nefritis lupica:

a)

b)

c)

d)

Las alteraciones histologicas halladas en el momento del diagnostico no se
modifican y no se producira un cambio de clase de forma espontanea o tras
el tratamiento.

Puede existir solapamiento entre las clases Il, I, {V y V en cualquier
momento de la evolucion, lo cual puede implicar cambios en el tratamiento.

Por medio de una biopsia se puede determinar el grado de actividad segun el
grado de hipercelularidad endocapilar, de cariorrexis, de necrosis fibrinoide,
de depositos hialinos, de semilunas y de inflamacion intersticial.

Por medio de una biopsia se puede calcular el indice de cronicidad segun el
grado de glomeruloesclerosis, de semilunas fibrosas, de atrofia tubular y de
fibrosis intersticial.
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12.

13.

14.

15.

En el caso de una nefritis de tipo IV, ¢ qué terapia de induccién debe
recomendarse inicialmente?

a)
b)

c)

Hidroxicloroquina, corticoides por la via oral y micofenolato.

Hidroxicloroquina, pulsos de metilprednisolona por la via intravenosa y
rituximab.

Hidroxicloroquina, pulsos de metilprednisolona por la via intravenosa y
belimumab.

Hidroxicloroquina, pulsos de metilprednisolona por la via intravenosa y
micofenolato de mofetilo / acido micofendlico.

Sefiale la afirmacion falsa sobre el tratamiento de la nefropatia lapica
proliferativa:

a)

b)

d)

Se recomienda que todos los pacientes que tengan nefritis lUpica proliferativa
sean tratados con inmunosupresores, ademas de corticoterapia.

La estrategia terapéutica recomendada debe incluir una fase de induccion de
respuesta y una fase de mantenimiento de dicha respuesta con dosis mas
bajas de farmacos.

Los farmacos inmunosupresores de eleccion para la fase de induccion de un
primer brote de nefritis IGpica son la ciclofosfamida en pulsoterapia o el
micofenolato por la via oral.

Se recomienda la azatioprina como tratamiento de induccion.

Si, tras iniciar la terapia de induccién con dos inmunosupresores, al cabo
de dos o tres meses la paciente presenta sindrome nefrético con
proteinuria de 4 gramos diarios, ¢ qué farmaco hay que aiadir?

a)
b)
c)
d)

Ciclofosfamida.
Rituximab.
Azatioprina.
Tacrolimus.

¢Qué clase o clases histoldgicas tienen mas riesgo de progresar a
enfermedad renal terminal?

a)
b)
c)
d)

Clase I.

Clase Il

Clases lll (focal) y IV (difusa).
Clase V.

Pagina 21 de 56
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16.

17.

18.

La paciente del caso clinico descrito presenta sindrome de Sjogren
asociado. Sefiale la afirmacion falsa sobre dicho sindrome:

a) Cerca del 95 % de las personas afectadas son mujeres.

b) Se ha considerado que algunos virus son capaces de iniciar el proceso
etiopatogénico autoinmunitario (virus de Epstein-Barr, virus linfotrépico
humano de tipo 1, virus de la hepatitis C).

¢) La afectaciéon de 6rganos internos mas frecuente es la renal, y la acidosis
tubular proximal es la afectacion renal predominante.

d) La neuropatia periférica es poco frecuente.

Seiniale la afirmacion correcta sobre el perfil inmunolégico del sindrome de
Sjégren:

a) El factor reumatoide esta presente en menos del 5 % de los casos de
sindrome de Sjégren y tiene mas especificidad que los anticuerpos
antinucleares (ANA).

b) Los anticuerpos anti-Ro se asocian a un inicio mas precoz de la enfermedad
y a un curso sistémico menos grave.

c¢) Las crioglobulinas se detectan en mas del 50 % de los pacientes con
sindrome de Sjégren primario.

d) Las crioglobulinas detectadas en el sindrome de Sjégren son
mayoritariamente mixtas y son el marcador inmunoldgico asociado a un
pronéstico peor de la enfermedad.

Senale la afirmacion falsa sobre la evolucién del sindrome de Sjégren:

a) Puede ser una enfermedad grave, aunque es poco habitual que acabe cn
una insuficiencia organica terminal.

b) La enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) y las glomerulonefritis son
las afectaciones sistémicas asociadas a una evolucién peor.

¢) Las alteraciones inmunolégicas relacionadas con las crioglobulinas son el
principal marcador asociado a una evolucion peor de la enfermedad.

d) Mas del 90 % de las neoplasias malignas hematologicas que desarrollan los
pacientes con sindrome de Sjégren son neoplasias malignas de células T
maduras.
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19.

20.

¢ Qué alteraciones analiticas son mas sugestivas de sindrome de Sjégren?

a) Neutropenia y linfopenia leves, velocidad de sedimentacion globular alta e
hipergammaglobulinemia.

b) Trombocitopenia, proteina C reactiva alta e hipogammaglobulinemia.
¢) Trombocitopenia, proteina C reactiva elevada e hipergammaglobulinemia.

d) Leucocitosis, velocidad de sedimentacion globular alta e
hipergammaglobulinemia.

En el momento del diagndstico, la paciente del caso clinico descrito estaba
en tratamiento con hidroxicloroquina, mepacrina, metotrexato y prednisona.
Si acudiera a una consulta preconcepcional, ¢ qué modificaciones
farmacolégicas deberian hacerse antes de valorar la gestacion?

a) Retirar el metotrexato.
b) Retirar la mepacrina.
¢) Retirar el metotrexato y la mepacrina.

d) Mantener el tratamiento sin cambios.

Preguntas de reserva

21.

¢ Qué farmaco puede mantenerse durante la lactancia en una paciente
afecta de LES?

a) Mepacrina.
b) Azatioprina.
¢) Metotrexato.
d) Micofenolato.

Pagina 23 de 56



m—y
-
—

~ —

NoHO®

Pagina 24 de 56

22,

23.

24.

Se recomienda que todos los pacientes con nefritis lupica proliferativa sean
tratados con inmunosupresores, ademas de corticoterapia.

Senale la afirmacion falsa:

a)

b)

d)

La estrategia terapéutica recomendada debe incluir una fase de induccion de
respuesta y una fase de mantenimiento de dicha respuesta con dosis mas
bajas de farmacos.

Los farmacos inmunosupresores de eleccién para la fase de induccién de un
primer brote de nefritis ltpica son la ciclofosfamida en pulsoterapia o el
micofenolato por la via oral.

La dosis recomendada de micofenolato de mofetilo en induccion es de 0,5-1
g al dia o el equivalente de micofenolato sédico.

La dosis recomendada de ciclofosfamida por la via intravenosa para la
induccion es de 0,5 g cada dos semanas durante tres meses o bien
0,75-1 g/m? al mes durante seis meses.

Senale la afirmacion falsa sobre la interrupcion del tratamiento de
mantenimiento de la nefropatia lapica:

a)

b)

c)

d)

Se recomienda prolongar el tratamiento de mantenimiento durante
3-6 meses tras la fase de induccién.

Se sugiere que en los casos en que se plantee retiar el tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento no se lieve a cabo antes de un periodo de
quiescencia clinico-analitica inferior a doce meses.

En los casos de pacientes con recidivas frecuentes sin causa justificable o
con factores de riesgo para una recidiva renal se sugiere prolongar el
tratamiento de mantenimiento al menos durante cinco afios.

Se sugiere que la interrupcién del tratamiento inmunosupresor de
mantenimiento sea lenta y progresiva.

Seriale la afirmacion correcta sobre el prondstico de la nefritis lapica:

a)

b)

c)

d)

Una reduccién de la proteinuria de mas del 50 % a los seis meses se asocia
a una tasa de supervivencia renal mas alta.

Un nivel de proteinuria inferior a 0,7 g cada 24 horas a los doce meses es el
mejor predictor de la probabilidad de enfermedad renal crénica terminal a
largo plazo.

No es importante el tiempo que haya transcurrido desde la instauracion del
tratamiento hasta que se obtiene una respuesta completa o parcial.

Las respuestas a) y b) son correctas.
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Una mujer de 55 afios con antecedente de neoplasia de colon T3NOMO, tratada por
medio de una hemicolectomia derecha y que recibio el alta hace dos semanas tras
siete dias ingresada tras la intervencion quirdrgica, acude al servicio hospitalario de
urgencias por disnea brusca y edema en la extremidad inferior derecha y se le
diagnostica un tromboembolismo pulmonar bilateral y una trombosis venosa profunda
(TVP) proximal derecha.

1.

¢ Cual de las respuestas siguientes no es uno de los factores de riesgo
mayor para la enfermedad tromboembdélica venosa (ETEV)?

a)
b)

c)

d)

Fractura en un miembro inferior.
Inmovilizacion por sedestacion (viaje largo en coche o en avion).

Hospitalizacion en los tres meses previos por insuficiencia cardiaca,
fibrilacién auricular o infarto agudo de miocardio.

ETEV previa.

¢En cual de las situaciones siguientes no estan indicados un estudio de
trombofilia congénita ni la determinacion de anticuerpos antifosfolipidos en
el caso de un paciente de mas de 50 afios con ETEV sin factores
predisponentes?

a)
b)
c)
d)

Paciente con trombosis de la vena central de la retina.
Paciente con ETEV recurrente.
Paciente con historia de necrosis cutanea inducida por la warfarina.

Paciente con trombosis venosa cerebral o mesentérica.

Seiiale la afirmacion correcta sobre la profilaxis primaria de la ETEV en
pacientes oncolégicos:

a)

b)

c)

d)

Todos los pacientes oncoldgicos que van a ser intervenidos de cirugia mayor
deben recibir tromboprofilaxis farmacoldgica, salvo que esté contraindicada.

Se recomienda la profilaxis extendida al alta en los casos de pacientes
oncolégicos sometidos a cirugia abdominal/pélvica no urolégica.

La tromboprofilaxis mecanica se recomienda en los casos de pacientes
oncolégicos sin antecedentes de ETEV que van a ser intervenidos de cirugia
mayor y tienen riesgo alto de hemorragia.

Todas las respuestas anteriores son correctas.
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¢ Cual ha de ser el tratamiento de eleccion para la tromboprofilaxis primaria
durante el periodo postoperatorio de la paciente del caso clinico descrito al
principio de este supuesto?

a)

b)

c)
d)

Heparina de bajo peso molecular (HBPM) o fondaparinux en dosis
profilactica.

Acido acetilsalicilico en dosis de 100 mg cada 24 horas por la via oral.
Cualquier anticoagulante de accién directa en dosis de profilaxis.

Antagonista de la vitamina K con control de INR entre 1,5y 2.

Senfiale la afirmacion correcta sobre la tromboprofilaxis primaria en los
casos de cirugia abdominal/pélvica oncolégica, como el caso clinico
descrito:

a)
b)
c)

d)

Debe iniciarse la tromboprofilaxis primaria justo después de la intervencion
quirdrgica y mantenerse Unicamente durante la estancia hospitalaria.

Debe iniciarse justo después de la intervencion quirdrgica junto con
movilizacion precoz.

Debe iniciarse entre dos y doce horas después de la intervencién quirtrgica y
mantenerse en los siete dias posteriores.

En este caso debe mantenerse durante cuatro semanas tras el alta
hospitalaria.

Sefiale la afirmacion correcta sobre el diagnéstico de la embolia de pulmén:

a)

b)

c)
d)

Es recomendable determinar la probabilidad de embolia de pulmén antes de
hacer pruebas complementarias, por medio de las escalas de Wells o de
Ginebra.

La determinacion de la probabilidad pretest también se puede llevar a cabo a
criterio clinico sin utilizar escalas.

Las respuestas a) y b) son correctas.

Todas las respuestas anteriores son falsas.
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Seiiale la afirmacion falsa respecto al dimero-D en el diagnéstico de
la ETEV:

a)
b)
c)

d)

Los valores del dimero-D se elevan en la trombosis aguda a causa de la
activacion simultanea de la fibrinolisis y la cascada de la coagulacion.

El valor predictivo positivo es alto, por lo que es util para confirmar la embolia
de pulmén o la TVP.

El uso de niveles de dimero-D ajustados por edad pueden mejorar su
especificidad en personas mayores de 50 afos.

En pacientes con probabilidad clinica alta de embolia de pulmén o de TVP
puede obviarse la determinacion del dimero-D.

Senale la afirmacién falsa respecto al diagndstico y la estratificacion de
riesgo de la embolia pulmonar, segtn las ultimas guias ESC para el
diagnostico y el tratamiento de la embolia pulmonar:

a)

b)

d)

La estratificacion del riesgo inicial en los casos de pacientes con sospecha de
embolia pulmonar o confirmacion de esta esta basada en la presencia de
inestabilidad hemodinamica.

En ausencia de inestabilidad hemodinamica, los pacientes son clasificados
como riesgo intermedio o riesgo bajo segin parametros clinicos, de imagen
(principalmente en presencia de disfuncién del ventriculo derecho) o de
laboratorio y la presencia de comorbilidad.

Es necesario hacer una ecocardiografia para poder estratificar el riesgo de
los pacientes.

La elevacion de la troponina | se asocia a una tasa mas alta de mortalidad, y
el nivel bajo de péptido natriurético excluye un pronéstico clinico
desfavorable.

Seiiale la afirmacion correcta sobre el tratamiento de la TVP en los primeros
tres meses y en la poblacién general:

a)

b)

c)

d)

El tratamiento anticoagulante de eleccion son los anticoagulantes de accion
directa (ACOD).

La trombolisis esta indicada en los casos de pacientes seleccionados con
trombosis del eje iliofemoral sintomética.

Los pacientes con TVP no requieren ingreso hospitalario si presentan
estabilidad hemodinamica, riesgo bajo de hemorragia, ausencia de clinica
sugerente de embolia pulmonar concomitante, ausencia de comorbilidad
grave y si se puede asegurar el cumplimiento terapéutico en el domicilio.

Todas las respuestas anteriores son correctas.
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10. Seiiale la afirmacion correcta sobre los ACOD en el tratamiento
farmacolégico de la ETEV:

1.

12.

a)

b)
c)

d)

Comparando los antagonistas de la vitamina K con los ACOD en el
tratamiento de la TVP, no se ha observado reduccién de la tasa de
mortalidad.

El dabigatran y el edoxaban son inhibidores de la trombina.

El rivaroxaban es el ACOD de eleccion en los casos de pacientes con
antecedentes de hemorragia digestiva o cancer gastrointestinal.

El apixaban y el edoxaban se inician directamente en el tratamiento en la
fase aguda de la ETEV.

Volviendo al caso descrito al principio, en el quinto dia de tratamiento con
HBPM en dosis anticoagulantes la paciente desarrolla una trombopenia de
50.000 plaquetas.

Sefiale la afirmacién correcta sobre la trombopenia inducida por la
heparina:

a)

b)

c)
d)

La determinacién de anticuerpos anti-PF4 / heparina es el método analitico
diagnéstico de eleccion.

Las manifestaciones hemorragicas son mas frecuentes que las trombéticas.
No esta descrita cuando la HBPM se utiliza en dosis profilacticas.

Todas las respuestas anteriores con correctas.

Respecto al caso clinico descrito, con sospecha de trombopenia inducida
por la heparina con 50.000 plaquetas y diagnéstico de EP y TVP, seiiale la
afirmacion correcta:

a)

b)
c)

d)

No debe indicarse tratamiento anticoagulante dados la trombopenia y el
riesgo de hemorragia, y debe indicarse colocar un filtro de vena cava inferior.

Debe mantenerse la enoxaparina en dosis profilacticas.

Hay que retirar la enoxaparina e iniciar un tratamiento anticoagulante con
fondaparinux.

Debe indicarse un tratamiento anticoagulante con antagonistas de la vitamina
K.
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13.

14.

15.

Seiiale la afirmacion falsa respecto a la TVP no séptica de los miembros
superiores asociada a un catéter venoso central en la yugular/subclavia, un
catéter central de insercion periférica o un acceso venoso central de larga
duracion (port-a-cath):

a)

b)
c)

d)

Se recomienda retirar el dispositivo en el momento del diagnostico, aunque
sea funcional.

La duracion minima del tratamiento es de tres meses.

El tratamiento farmacolégico de eleccion de inicio es la HBPM seguido de los
antagonistas de la vitamina K.

No hay suficientes estudios para recomendar los ACOD como tratamiento en
la fase aguda.

Senale la afirmacion correcta sobre la duracion del tratamiento de la ETEV
en pacientes no oncoldgicos sin diagnéstico de trombofilia congeénita, sin
sindrome antifosfolipido y sin antecedentes de ETEV:

a)

b)

c)
d)

La duracién del tratamiento con factores de riesgo transitorios o reversibles
depende de la naturaleza de estos, pero el minimo es 45 dias.

La duracién del tratamiento es de 3-6 meses, o indefinido si el riesgo de
hemorragia es bajo.

Las respuestas a) y b) son falsas.

Las respuestas a) y b) son correctas.

Seriale la afirmacion correcta respecto a las recurrencias de la ETEV en
pacientes no oncolégicos sin diagnéstico conocido de trombofilia
congénita ni sindrome antifosfolipido:

a)

b)

d)

Tras interrumpir el tratamiento anticoagulante, los pacientes con ETEV sin
factores ni situaciones de riesgo predisponentes tienen més probabilidades
de recurrencia que los pacientes con factores de riesgo mayores o
transitorios.

Los pacientes con antecedentes de embolia pulmonar habitualmente recurren
como embolia pulmonar, y los pacientes con TVP recurren también
habitualmente como TVP.

En los casos de pacientes con TVP con o sin factores de riesgo para
sindrome postrombético se recomiendan las medias de compresion venosa
elastica para prevenir recurrencias.

Las respuestas a) y b) son correctas.
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16.

17.

18.

Sefiale la afirmacion correcta respecto al tratamiento anticoagulante
Indefinido en los casos de pacientes con enfermedad tromboembdlica
idiopatica no oncolégicos y sin diagndstico conocido de trombofilia
congénita ni sindrome antifosfolipido, ni antecedentes de ETEV:

a)

b)

c)

d)

Tras los seis primeros meses de tratamiento con apixaban y rivaroxaban, se
aconseja reducir la dosis a la mitad porque tiene la misma eficacia y
seguridad que la dosis completa.

En el tratamiento con antagonistas de la vitamina K, el INR ha de mantenerse
entre 2y 3.

En los casos de pacientes en que se decide interrumpir el tratamiento
anticoagulante y que no tienen factores de riesgo para ETEV, siendo esta
idiopatica, se ha demostrado que el acido acetilsalicilico disminuyc las
recurrencias.

Todas las respuestas anteriores son correctas.

En relacién con el caso descrito al principio, sefiale la afirmacién correcta
respecto al tratamiento anticoagulante de la ETEV en pacientes con cancer:

a)

b)

c)

d)

Para el tratamiento de los primeros 3-6 meses (excluyendo la fase aguda) o
indefinido, los inhibidores del factor Xa son el tratamiento de eleccién, en
lugar de la HBPM.

No se objetivan diferencias significativas en cuanto a hemorragia mayor
comparando el apixaban con la HBPM en los casos de pacientes con
neoplasia gastrointestinal.

El dabigatran tiene una tasa de recurrencia similar a la de la HBPM en los
casos de pacientes oncolégicos.

Las respuestas a) y b) son correctas.

Sefale la afirmacion correcta sobre el seguimiento a largo plazo de
la ETEV:

a)

b)

c)

d)

Debe hacerse seguimiento hasta que se complete el tratamiento
anticoagulante.

Hay que evaluar periédicamente el balance riesgo-beneficio del tratamiento
anticoagulante y el riesgo de hemorragia.

En los casos de pacientes de mas de 55 arios debe llevarse a cabo una
busqueda de neoplasia ocuita de manera exhaustiva, aunque estén
asintomaticos.

Todas las respuestas anteriores son correctas.
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19. Seiiale la afirmacion correcta sobre la hipertension pulmonar (HTP) tras una
embolia pulmonar:

20.

a)

b)

c)

d)

La disnea esta presente en aproximadamente el 50 % de los casos desde los
tres meses hasta los tres afos desde la embolia pulmonar.

Hay que determinar el NT-proBNP y hacer una ecocardiografia dirigida a
detectar HTP.

La prueba de imagen que debe hacerse en primer lugar para detectar HTP
en los pacientes con sospecha de ETEV crénica es la angiotomografia
computarizada toracica (angioTAC).

Las respuestas a) y b) son correctas.

Seriale la afirmacion correcta sobre la ETEV pulmonar crénica acompafiada
o no de HTP:

a)

b)

d)

La angiotomografia computarizada pulmonar (angioTAC) con reconstruccion
biplanar, aunque el resultado sea negativo, no excluye la ETEV cronica.

Los pacientes con signos de HTP en la angiotomografia computarizada
(angioTAC), en la fase aguda de la embolia pulmonar, desarrollan ETEV
pulmonar crénica en mas del 40 % de los casos.

Se objetiva una incidencia mas alta de ETEV pulmonar crénica en los
pacientes tratados los primeros tres meses con antagonistas de la vitamina K
respecto a la HBPM.

Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

Preguntas de reserva

21.

Seiiale la afirmacion correcta sobre el riesgo hemorragico durante el
tratamiento anticoagulante de la ETEV:

a)
b)
c)

d)

La escala HAS-BLED no ha sido validada para determinar el riesgo
hemorragico en pacientes con ETEV; por lo tanto, tiene una utilidad limitada.

El riesgo de hemorragia es mas alto durante los tres primeros meses del
tratamiento anticoagulante.

Son factores de riesgo de hemorragia la anemia, la insuficiencia renal, la
edad superior a 65 afios, el cancer y la trombopenia.

Todas las respuestas anteriores son correctas.
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22,

23.

24,

Seriale la afirmacién correcta respecto a los pacientes con trombosis
venosa superficial de una extremidad inferior con riesgo de progresion a
TVP o a embolia pulmonar:

a)
b)
c)

d)

Hay que administrarles un tratamiento anticoagulante durante un minimo de
45 dias o tres meses, dependiendo del tipo de trombosis.

No hay que administrarles un tratamiento anticoagulante: se ha demostrado
que el seguimiento es igual de eficaz que el tratamiento anticoagulante.

Hay que administrarles antiinflamatorios durante una semana y hacerles un
seguimiento ecografico.

Hay que administrarles HBPM en dosis profilactica y acido acetilsalicilico
durante 45 dias o tres meses, dependiendo del tipo de trombosis.

¢ Qué se recomienda en los casos de embolia de pulmén incidental
asintomatica?

a)

b)

c)

d)

Hacer un seguimiento evolutivo por medio de una angiotomografia
computarizada de control una semana después del diagnostico.

No es necesario hacer ningln tipo de seguimiento ni administrar tratamiento
alguno.

Se recomienda preferiblemente un tratamiento con HBPM en lugar de otros
anticoagulantes, porque en los diferentes estudios publicados se ha
demostrado que tiene un mejor perfil de seguridad.

Hay que administrar el mismo tratamiento que en los casos de embolia
pulmonar sintomatica.

:Qué se recomienda en los casos de TVP proximal de una extremidad
inferior y contraindicacion de tratamiento anticoagulante?

a)
b)
c)
d)

Unicamente vigilancia.

Colocar un filtro de vena cava y retirario cuando sea posible.
Colocar un filtro de vena cava y mantenerlo indefinidamente.
Tratamiento con HBPM en dosis profilacticas.
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| Supuesto 5

Un paciente de 55 afios con antecedente de cardiopatia isquémica que requirié
revascularizacion coronaria hace veinte meses es remitido a la consulta por disnea de
mes y medio de evolucion.

1. El paciente refiere que dejé de fumar desde que padecié el sindrome
coronario, enolismo social leve, hipertension arterial leve diagnosticada
entonces y dislipemia leve, y refiere que no cumple el tratamiento ni la
dieta; solamente cumple el tratamiento antiagregante. No se ha hecho
ningun control analitico desde entonces.

Sefale la afirmacion falsa:

a) La causa de la falta de cumplimiento terapéutico es probablemente
multifactorial.

b) Tiene un riesgo altisimo de que se repita un evento cardiovascular.

¢) Requiere empoderamiento de la enfermedad que padece, una entrevista
motivacional y que se adecuen a sus circunstancias las recomendaciones
higiénico-dietéticas y de tratamiento.

d) Hay que hacerle el test de Morisky-Green.

2. Exploracion fisica del paciente del caso descrito: obesidad abdominal;
peso, 98 kg; talla, 168 cm; perimetro, 112 cm; IMC, 34,7; presion arterial
media en la consulta, 150/95 mmHg; frecuencia cardiaca, 65 Ipm.

Seiiale la afirmacion falsa:

a) Padece hipertension sistodiastdlica de grado |.
b) Presenta obesidad de grado |l

¢) Probablemente tiene resistencia insulinica.

d) Hay que descartar la diabetes mellitus.

3. Enla anamnesis, el paciente refiere que no tiene dolor toracico ni
palpitaciones y no tiene clinica de infeccion respiratoria. Es recomendable
inicialmente hacer determinadas pruebas complementarias. ¢ Cual de las
siguientes no es necesaria?

a) Ecocardiografia.
b) Radiografia del térax.

¢) Analitica con hemograma, bioquimica con perfil hepatico, renal, férrico,
troponina y NT-proBNP.

d) Determinacion de marcadores tumorales.
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En el caso clinico descrito, el resultado de la auscultaciéon cardiaca es
normal, el paciente no tiene soplos vasculares pero si pulso pedio derecho
mas débil. ; Cual es la actitud correcta?

a)
b)
c)

d)

Solicitar la determinacion del indice tobillo-brazo para descartar la
enfermedad arterial periférica.

Remitirlo a la consulta de cirugia vascular para que se le haga una
arteriografia de las extremidades inferiores.

Si no se puede solicitar la determinacion del indice tobillo-brazo, la
resonancia magnética es una buena opcién.

Hacerle el test de la marcha o de los 6 minutos.

En el electrocardiograma (sin dolor) se aprecia un ritmo sinusal de 65 Ipm,
Q inferior y un indice de Sokolow-Lyon de 38 mm.

Seiale la afirmacion falsa:

a)
b)

c)

d)

Indica probable miocardiopatia hipertrofica.

El criterio de Sokolow-Lyon para la hipertrofia ventricular izquierda es
superior a 35 mm.

Es recomendable hacer un estudio Holter de 24 horas para el cribado de la
fibrilacion auricular.

No es necesario hacer un estudio Holter de 24 horas, pues el paciente no ha
tenido palpitaciones.

En la auscultacién pulmonar se observan crepitantes bibasales finos, en la
radiografia del térax solo se aprecia una congestién vascular minimay en
una espirometria se objetiva obstruccion leve del flujo aéreo.

Seriale la opciéon mas correcta:

a)
b)
c)

d)

El paso siguiente es solicitar una ecocardiografia para valorar la funcion del
ventriculo izquierdo, posibles valvulopatias y la presion pulmonar.

Hay que prescribir un inhalador LAMA y un corticoide y controlar el caso a los
dos meses.

La disnea es debida a la obesidad; no se requieren mas exploraciones
complementarias.

Dado el antecedente dc tabaquismo, hay que descartar neoplasia pulmonar y
solicitar una PET-TC.
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En el caso clinico descrito, estos son los valores obtenidos en una
analitica: hemograma, normal; glucosa, 180 mg/dL; urea, 30 mg/dL,;
creatinina, 1,2 mg/dL; filtrado glomerular, 54 mL/min; GOT, 48 UI/L; GPT, 56
UIL; GGT, 101 UI/L; PCR, 2 mg/dL; troponina, inferior a 10 ng/mL; NT-
proBNP, 1.000 pmol/L; TSH, normal; HBA+, 7,5 %; sedimento de orina,
normal; cociente albumina-creatinina, 105 mg/dL.

Segun las guias KDIGO, ¢ cual es el grado de insuficiencia renal?
a) Enfermedad renal crénica en el estadio 3a A1.

b) Enfermedad renal crénica en el estadio 3b A2.

¢) Enfermedad renal crénica en el estadio 4.

d) Enfermedad renal crénica en el estadio 3a A2.

Seniale la afirmacion correcta sobre la alteraciéon hepatica:
a) Es de origen farmacologico.

b) Hay que solicitar una ecografia abdominal y serologias para detectar virus
hepatotropos.

¢) Puede orientar al diagnéstico de sindrome metabdlico con esteatosis
hepatica.

d) Las respuestas b) y ¢) son correctas.

Ademas, al paciente del caso clinico descrito se le diagnostica diabetes
mellitus de tipo 2. Basandose en esta informacion, sefale la afirmacién
falsa:

a) Debe repetirse la determinacién de la HBAsc.

b) Hay que indicar dieta y ejercicio fisico regular para perder peso e iniciar un
tratamiento con metformina y un ISGLT2.

¢) Dada la obesidad del paciente y el sindrome coronario agudo previo, hay que
indicar un agonista del receptor de GLP-1.

d) Es esperable un descenso transitorio del filtrado glomerular de hasta un 20 %
gracias a la accion del ISGLT2.
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10.

1.

12.

En la analitica, el perfil lipidico presenta estos valores: colesterol total, 310
mg/dL; LDL, 250 mg/dL; HDL, 39 mg/dL; TG, 190 mg/dL.

Senale la afirmacion correcta:

a) Se trata de una hipercolesterolemia grave, que, dado el valor del colesterol
LDL superior a 190 mg/dL, hace sospechar una hipercolesterolemia familiar.

b) Es necesario hacer una anamnesis exhaustiva sobre los familiares del
paciente.

c¢) Si el paciente no tiene xantomas tendinosos, no hay que sospechar una
dislipemia familiar.

d) Las respuestas a) y b) son correctas.

En la anamnesis de antecedentes familiares, el paciente refiere que su
padre fallecié de un infarto de miocardio a los 40 afios, que tiene tres
hermanos con hipertrigliceridemia e hipertension arterial y que, ademas,
dos de ellos tienen diabetes mellitus de tipo 2. Por otro lado, el paciente
tiene dos hijos, de 18 y 21 aiios, sin ninguna enfermedad, que se sepa.

Senale la afirmacion correcta:

a) Tiene carga familiar de evento cardiovascular precoz, lo cual es exclusivo de
una hipercolesterolemia familiar heterocigota.

b) La hipertrigliceridemia de sus hermanos puede orientar al diagnostico de
hiperlipidemia familiar combinada o poligénica.

¢) El sindrome metabdlico es mas sugestivo de hiperlipidemia familiar
combinada o poligénica.

d) Las respuestas b) y ¢) son correctas.

Sefale la afirmacion falsa sobre la hiperlipidemia familiar combinada o
poligénica:

a) Es mas prevalente que la hipercolesterolemia familiar heterocigota.
b) A menudo, el colesterol LDL no supera los 300 mg/dL.
¢) Son muy caracteristicos los xantomas.

d) Su frecuencia se sitia en torno al 1-2 % de la poblacion general.
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13.

14.

15.

16.

El valor de Lp(a) del paciente del caso clinico descrito es de 90 mg/dL.
Seiiale la afirmacion correcta:

a)
b)
c)

d)

Las personas con concentracion alta de colesterol LDL y de Lp(a) son las que
tienen un riesgo cardiovascular mas alto.

La determinacion de la Lp(a) esta indicada en los casos de
hipercolesterolemia con agregacién familiar.

La elevacién de la Lp(a) se asocia a una prevalencia mas alta de estenosis
aodrtica que en la poblacién general.

Todas las respuestas anteriores son correctas.

¢Cudl es el riesgo cardiovascular del paciente del caso clinico descrito?

a)

b)

c)
d)

Riesgo alto, porque tiene multiples factores de riesgo cardiovascular:
diabetes, hipertension arterial, obesidad e hiperlipidemia familiar.

No hace falta calcular el riesgo cardiovascular por medio de SCOREZ2, pues
es prevencion secundaria y pasa directamente a categoria de «riesgo
cardiovascular muy alto».

Riesgo moderado, entre el § % y el 10 %.
Riesgo bajo.

¢ Qué tratamiento hipolipemiante hay que pautar inicialmente a este
paciente?

a)
b)
c)
d)

Estatinas de alta intensidad.
Estatinas de alta intensidad y ezetimiba.
Inhibidores de la PCSK9.

Fenofibrato.

¢ Cual de las estatinas siguientes se metaboliza por el citocromo P4507?

a)
b)
c)
d)

Pravastatina.
Simvastatina.
Rosuvastatina.

Pitavastatina.
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17.

18.

19.

Si tras el tratamiento hipolipemiante pautado, al cabo de cuatro semanas en
la analitica de control el valor del colesterol LDL es de 150 mg/dL, ¢ cual es
la afirmacidn correcta?

a) Se ha obtenido una muy buena respuesta al tratamiento; es necesario que el
paciente lo mantenga, junto con medidas higiénico-dietéticas.

b) Hay que dar mas tiempo a esta pauta de tratamiento para ver hasta donde
consigue reducir el colesterol LDL.

¢) AUln no se ha alcanzado el objetivo de colesterol LDL (< 55 mg/dL y 50 % de
descenso del valor basal), por lo que debe pautarse un inhibidor de la
PCSKO9.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

¢Como hay que actuar si el paciente refiere mialgias?

a) Si el valor de CK es normal, la causalidad es incierta y por ello hay que
indagar otras causas.

b) Si el valor de CK es superior a cuatro veces el limite superior de la
normalidad, hay que interrumpir el tratamiento con estatinas entre cuatro y
seis semanas y posteriormente revalorar el caso.

¢) Sial interrumpir la estatina persisten los sintomas, se puede reintroducir.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Con el estudio Holter de 24 horas no se han detectado episodios de
fibrilacién auricular. Por otro lado, en el ecocardiograma se observa una
fraccion de eyeccion del 39 %, hipocinesia inferior, hipertrofia septal, sin
valvulopatias y sin cambios respecto al ecocardiograma previo.

¢ Cual de las acciones siguientes no es adecuada, llegado a este punto?

a) Iniciar un tratamiento con sacubitril-valsartan titulando las dosis, mas un
betabloqueante en dosis bajas y un antialdosterénico, pues ya lleva un
ISGLT2 junto con la metformina.

b) Solicitar un cateterismo.
¢) Hacer seguimiento estricto de las constantes y del peso.

d) Hacer una ecocardiografia de control a los 3-6 meses de haber instaurado el
tratamiento.
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20.

En cuanto a la hipertension arterial, se aconsejan medidas higiénico-
dietéticas y se pauta un tratamiento. Sefiale la opcién mas correcta:

a)
b)
c)

d)

Hay que empezar con monoterapia, dado que se trata de hipertension arterial
de grado |.

Hay que solicitar una monitorizacién ambulatoria de la presion arterial
(MAPA) para valorar la presion arterial nocturna y/o el efecto de bata blanca.

Es posible que con el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida ya se controle la presion arterial.

Las respuestas b) y ¢) son correctas.

Preguntas de reserva

21.

22,

Seiiale la afirmacion falsa sobre el calculo del riesgo cardiovascular por
medio de la tabla SCORE2:

a)
b)
c)

d)

Con dicha tabla se calcula el riesgo de enfermedad cardiovascular mortal y
no mortal.

En la tabla SCORE2 se tienen en cuenta la edad, el sexo, el colesterol no
HDL, la presion arterial y el tabaquismo.

La Organizacién Mundial de la Salud considera Espafia como region con
riesgo cardiovascular alto segun la tasa de mortalidad cardiovascular.

Con la tabla SCORE2-OP se calcula el riesgo cardiovascular de las personas
aparentemente sanas que tienen mas de 70 afos.

Sefiale la afirmacion falsa sobre los iPCSK9:

a)

b)
c)

d)

Los efectos secundarios son leves y mayoritariamente locales en la zona de
puncion.

Se ha demostrado que reducen los eventos cardiovasculares.

Su indicacion actual es la hipercolesterolemia familiar y/o los pacientes en
prevencion secundaria que no alcanzan las cifras objetivo pese a la dosis
maxima tolerada de estatinas o que sean intolerantes a estas.

Estan contraindicados en los casos de filtrado glomerular inferior a
60 mL/min.
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23.

24,

¢En cual de los casos siguientes el objetivo de colesterol LDL es inferior a
70 mg/dL, segtin las guias ESC/EAS?

a)
b)
c)
d)

Hombre de 60 afios que ha sufrido un ictus isquémico.

Paciente con hipercolesterolemia familiar y tabaquismo.

Hombre de 60 afios con diabetes mellitus de tipo 2 y obesidad de grado I.
Hombre de 58 afios con un bypass femoropopliteo.

Al paciente del caso clinico descrito se la hace una MAPA sin tratamiento
para estudiar la hipertensién arterial.

Senale la afirmacidn correcta:

a)

b)
c)

d)

Si la presion arterial media de 24 horas es de 148/94 mmHg, se confirma la
hipertensién arterial.

El paciente es dipper positivo, por lo que le confiere peor prondstico.

Al inicio y al final de la colocacion del monitor para la MAPA, las cifras de la
presion arterial son mas altas; por lo tanto, se trata de hipertensién arterial de
bata blanca y por ello no se requiere tratamiento.

Por definicion, los valores normales de la presién arterial son mas altos en la
MAPA que cuando se toman en la consulta.
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! Supuesto 6

Una mujer de 45 afios que padece obesidad, diabetes e hipertension acude a la
consulta por un lesion inflamatoria dolorosa en la planta de un pie.

1.

Sefiale la afirmacion falsa sobre los siguientes patégenos relacionados con
las infecciones del pie diabético:

a)
b)
c)

d)

Streptococcus agalactiae y Streptococcus pyogenes son microorganismos
frecuentes en las infecciones monomicrobianas.

Si un paciente ha recibido tratamiento antibiético previamente, hay que incluir
en el tratamiento empirico un antibiético con espectro para gramnegativos.

El aislamiento de microorganismos anaerobios es muy habitual en las
infecciones crénicas del pie diabético.

El enterococo suele ser un agente poco frecuente en las infecciones
monomicrobianas.

Senale la afirmacion falsa:

a)

b)

c)

d)

La enfermedad arterial periférica es el factor de riesgo mas frecuente de
Glceras del pie diabético y condiciona la probabilidad de curacién y el riesgo
de amputacion.

Casi la mitad de los pacientes con ulceras del pie diabético pueden tener
enfermedad arterial periférica asociada.

Un indice tobillo-brazo inferior a 0,9 indica enfermedad arterial periférica,
cuya repercusion hemodinamica es proporcional al descenso de dicho indice.

Los procedimientos de revascularizacion abiertos y cerrados tienen una
eficacia similar.

Seidiale la afirmacidn falsa de acuerdo con la clasificacion de IDSA sobre la
gravedad de las infecciones del pie diabético:

a)
b)
c)

d)

Una ulcera con inflamacion de 1,5 cm limitada al tejido celular subcutaneo y
sin signos de toxicidad sistémica es una infeccion leve.

Una infeccién que afecta a tejidos profundos y hueso y sin toxicidad sistémica
o inestabilidad hemodinamica es una infeccion grave.

Una infeccion limitada al tejido celular subcutaneo y que provoca fiebre y
taquicardia no es una infeccion leve.

Un paciente con fiebre y acidosis metabdlica tiene una infeccion grave
aunque los signos inflamatorios locales parezcan escasos.
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Seiiale la afirmacion falsa respecto a la semiologia y la exploracion del
riesgo de neuropatia y de enfermedad arterial periférica en un paclente con
un posible pie diabético:

a)

b)

c)
d)

Un indice tobillo-brazo superior a 0,9 descarta con seguridad la enfermedad
arterial periférica.

Es necesario hacer el test del monofilamento para valorar la percepcion de la
presién.

Hay que explorar la percepcién de la vibracién con un diapason.

Es habitual encontrar abolicion del reflejo aquileo en los pacientes con pie
diabético.

Seiiale la respuesta correcta sobre las infecciones del pie diabético:

a)

b)

c)

d)

Las infecciones por Pseudomonas aeruginosa son mas frecuentes en los
paises desarrollados econéomicamente a causa del abuso y el mal uso de los
antibiéticos.

La mayoria de las infecciones cronicas del pie diabético son
monomicrobianas.

Las infecciones por SAMR (Staphylococcus aureus resistente a la meticilina)
tienen un pronostico similar a las infecciones por SAMS (Staphylococcus
aureus sensible a la meticilina) si se usa el antibiético adecuado.

Las heridas con inflamacién local extensa, necrosis y drenaje maloliente se
asocian en la mayoria de los casos a infecciones monomicrobianas por
bacteroides o Clostridium.

¢ Cual de estos antibidticos elegiria en dltimo lugar como tratamiento oral
prolongado en un paciente con osteomielitis del pie diabético?

a)
b)
c)
d)

Cotrimoxazol.
Ciprofloxacino.
Cloxacilina.

Rifampicina.
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En el caso de una infeccién leve de una ulcera de un pie diabético de un
paciente que ha estado ingresado durante dos semanas a causa de una
neumonia bacteriana grave, ;cual de estos antibiéticos es mas apropiado
para iniciar un tratamiento empirico en monoterapia?

a)
b)
c)
d)

Metronidazol.
Ertapenem.
Cloxacilina.

Linezolid.

Seiiale la afirmacion correcta sobre las pruebas radiolégicas que se pueden
solicitar en un caso de sospecha de osteomielitis del pie diabético:

a)
b)
c)

d)

Aungue la resonancia magnética es la técnica radiolégica mas utilizada, tiene
poca sensibilidad para diagnosticar osteomielitis.

La gammagrafia con leucocitos marcados permite distinguir claramente una
osteomielitis de una infeccién de tejidos blandos.

La gammagrafia 6sea es una técnica sensible para el diagnéstico de la
osteomielitis, pero no tiene suficiente especificidad.

La PET/TC tiene menos especificidad que cada una de las técnicas por
separado.

Senale la afirmacién correcta sobre el diagndstico de las infecciones del pie
diabético:

a)
b)
c)

d)

Un valor alto de proteina C reactiva en el caso de un paciente con una ulcera
en el pie determina que esta infectada.

El diagnéstico de las infecciones es clinico y debe hacerse al menos con un
signo local de inflamacion.

Si no se observan signos locales de infeccién en la herida, no se aconseja
iniciar un tratamiento antibiético aun en presencia de un cultivo positivo.

Hay que solicitar una radiografia simple del pie para descartar con seguridad
una osteomielitis en todos los casos de Ulcera del pie diabético.
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10.

1.

12.

13.

Sefiale la afirmacion correcta sobre la neuroartropatia de Charcot:

a)
b)
c)

d)

Es consecuencia de la neuropatia periférica autonémica y sensitiva de los
pacientes con pie diabético.

Es consecuencia de la enfermedad arterial periférica que tienen los pacientes
con pie diabético.

La administracion de bifosfonatos es una parte esencial en el tratamiento de
la artropatia de Charcot.

El tratamiento consiste en ejercicio y-rehabilitacion programados, para evitar
que progrese la osteoporosis y el hundimiento de los huesos del pie.

¢ Cuales son los principales factores de riesgo en la patogenia de las
ulceras neuropaticas del pie diabético?

a)

b)

c)
d)

La enfermedad arterial periférica, las deformidades y los traumatismos
locales.

La neuropatia, la deformidad del pie y la microangiopatia.
La neuropatia, la ateroesclerosis y la microangiopatia.

La neuropatia, la deformidad y los traumatismos locales.

Senale la afirmacion correcta:

a)
b)
c)

d)

Se puede considerar el tratamiento de Ia herida del pie diabético con presion
negativa en heridas postquirdrgicas.

La eficacia y la coste-efectividad de la oxigenoterapia hiperbarica estan bien
establecidas.

La terapia con presion negativa es eficaz y coste-efectiva en el tratamiento de
la mayoria de las ulceras del pie diabético.

La oxigenoterapia hiperbarica esta indicada especialmente en los casos de
osteomielitis.

¢ Cual de los siguientes iDPP4 presenté un resultado desfavorable en el
estudio de seguridad cardiovascular porque se advirtié un incremento de
los ingresos por descompensacion a causa de insuficiencia cardiaca?

a)
b)
c)
d)

Saxagliptina.
Linagliptina.
Alogliptina.
Sitagliptina.
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14.

15.

16.

17.

En relacion con los iSGLT2, ¢ cual tiene mas capacidad de bloqueo del
receptor SGLT1?

a) Dapaglifiozina.
b) Canagliflozina.
¢) Empagliflozina.

d) Todos tienen la misma capacidad de bloqueo.

¢Cual de las respuestas siguientes no es una de las consideraciones de
hipoglucemia segtn la FDA y la EMA?

a) Se considera nivel 1 de hipoglucemia un valor de la glucosa plasmatica
inferior a 3,9 mmol/L (70 mg/dL) y sin sintomas.

b) El nivel 1 de hipoglucemia también se denomina «alerta de hipoglucemia».

¢) Se considera nivel 3 de hipoglucemia (o hipoglucemia grave) un valor de la
glucosa plasmatica inferior a 2,22 mmol/L (40 mg/dL).

d) Se considera nivel 3 de hipoglucemia (o hipoglucemia grave) la que provoca
un deterioro de la funcion cognitiva suficientemente importante como para
necesitar ayuda para recuperarse.

En la actualizacién de 2022 para el tratamiento de la diabetes mellitus, el
Grupo de Diabetes, Obesidad y Nutricion de la Sociedad Espariola de
Medicina Interna propuso que el tratamiento de los pacientes de riesgo
cardiovascular alto tras el diagnéstico de diabetes mellitus de tipo 2 ya
tratados con metformina y con terapia nutricional médica continue con...

a) ...insulina basal (glargina o degludec).

b) ...sulfonilurees.

¢) ...agonistas del receptor GLP-1 y/o iSGLT2.
d) ...pioglitazona.

¢Cual de las siguientes familias de farmacos antidiabéticos tiene un efecto
neutro sobre el peso?

a) Agonistas del receptor GLP-1.
b) Sulfonilureas.
¢) Pioglitazonas.

d) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.
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18.

19.

20.

¢ Cual de los siguientes mecanismos de accién no forma parte de los
efectos de los iISGLT2?

a)
b)
c)
d)

Uricosuria y de disminucion de la inflamacion.
Natridiuresis.
Aumento de los cuerpos ceténicos y del ATP.

Provocan fibrosis a nivel renal y deterioran los podocitos.

Seniale la afirmacion falsa sobre los agonistas del receptor GLP-1,
especificamente la dulaglitida, la albiglutida y la semaglutida:

a)

b)

c)

d)

Aportan beneficio clinico, hipoglucemiante y de reduccion del riesgo
cardiovascular en los pacientes con sobrepeso aunque no estén financiados
por el Sistema Nacional de Salud si el IMC no sea superior a 30.

La semaglutida determina de promedio una pérdida ponderal entre
4,5y 6,5 kg a expensas de la adiposidad visceral.

El tratamiento con dulaglitida no requiere habitualmente titulacion progresiva;
en cambio, en el tratamiento con semaglutida si debe hacerse la titulacion,
tanto en las formulaciones de administracion subcutanea como en las de
administracion oral.

La semaglutida por la via oral se administra semanalmente.

¢ Cual de los antidiabéticos siguientes genera una pérdida ponderal mas
significativa?

a)
b)
c)
d)

Dulaglitida.
Semaglutida.
Liraglutida.
Tirzetapida.

Preguntas de reserva

21.

¢Cual de los siguientes agentes antidiabéticos ha demostrado capacidad de
reducir la esteatosis hepatica?

a)
b)
c)
d)

Alogliptina.
Sulfonilureas.
Metformina.

Pioglitazona.
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22,

23.

24,

En el caso de una paciente con buen control del perfil glucémico, icon qué
frecuencia se recomienda hacer la determinacion de la HbA.?

a) Cuatro meses.

b) Un afo.

¢) Seis meses.

d) Todas las respuestas anteriores son incorrectas.

Senale la afirmacion falsa sobre las sulfonilureas:
a) Son agentes secretagogos.
b) Pueden promover hipoglucemias persistentes, prolongadas.

¢) Promueven la degranulacion de granulos de insulina tras la entrada de calcio
intracitoplasmatico.

d) Se han hecho macroestudios sobre la seguridad cardiovascular de las
sulfonilureas.

Senale la respuesta correcta sobre la valoracion de otras comorbilidades
asociadas a la diabetes mellitus de tipo 2:

a) Genera un aumento de la incidencia del cancer de pulmén.
b) Se asocia a un riesgo mas alto de padecer gliomas.
¢) Se asocia a enfermedad periodontal mas grave y mas prevalente.

d) Se asocia a un mayor riesgo de Linfoma MALT.
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!'Supu_e:.sto = R

Un hombre de 75 afios con enfermedad de Parkinson de quince afios de evolucién, sin
deterioro cognitivo, acude a la consulta por pérdida de la conciencia en su casa.

1. ¢Cual de las siguientes causas de pérdida de la conciencia es mas
frecuente en la enfermedad de Parkinson?

a) Crisis comicial.

b) Sincope por hipotension ortostatica neurogeénica.
¢) Bloqueo auriculoventricular completo.

d) Sindrome de Wolf-Parkinson-White.

2. Seiiale la afirmacion falsa sobre la hipotensién ortostatica:
a) Es mas frecuente después de las comidas.

b) Para confirmar el diagndstico se requiere demostrar una disminucion superior
a 20 mmHg en la presion arterial sistolica y superior a 10 mmHg en la presion
arterial diastélica al pasar a bipedestacion coincidiendo con la aparicion de
sintomas.

c¢) La ausencia de sintomas en la hipotension ortostatica implica un riesgo mas
alto de sufrir caidas.

d) La astenia y el dolor cervical y occipital son sintomas frecuentes.

3. La familia del paciente del caso clinico descrito refiere que la orina es mas
oscura y de peor olor los dias previos, pero el paciente no refiere clinica
miccional.

Senale la afirmacion correcta:

a) Hay que hacer una prueba de tira de orina, porque las infecciones urinarias
son una causa frecuente de caidas en los ancianos.

b) Hay que hacer una prueba de tira de orina o un analisis de orina por motivo
de los cambios en las caracteristicas de la orina (color y olor).

c) La presencia o la ausencia de sintomas urinarios es clave en el diagndstico
de la infeccion urinaria, independientemente de que el paciente tenga
leucocituria o bacteriuria.

d) Sise detecta bacteriuria en el andlisis, debe iniciarse un tratamiento
antibidtico.
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En el caso clinico descrito, durante la anamnesis por aparatos surgen
varios hallazgos positivos. ¢ Cual de los siguientes no esta relacionado con
la enfermedad de Parkinson?

a) Disnea.

b) Alucinaciones visuales.
¢) Pérdida de olfato.

d) Liguen plano.

En el examen fisico del paciente se detecta una tlcera sacra de grado lll
que no presenta signos de sobreinfeccion. Al revisar su historial
microbiolégico se detecta un cultivo positivo en el frotis de la Glcera para E.
coli productor de BLEE que se tomé hace una semana.

¢Cual es la actitud adecuada?
a) Iniciar antibioterapia con ertapenem por la via endovenosa.
b) Iniciar un tratamiento por la via topica con pomada de colistina.

¢) Hacer un nuevo cultivo de la herida por medio de una puncién a traves de
piel sana.

d) No se requiere ninguna actuacion adicional.

Durante la anamnesis, el paciente refiere pérdida de 10 kg de peso en los
ultimos meses y que se encuentra mas cansado. ¢ Cual de las
exploraciones siguientes puede aportar mas informacién en este momento?

a) Marcadores tumorales.

b) Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage y MNA (Mini Nutritional
Assessment).

c¢) Estudio endoscopico con colonoscopia y gastroscopia.
d) Indice de Lawton y Brody.

¢ Cual de los farmacos siguientes hay que administrar a este paciente para
aumentarle el apetito?

a) Acetato de megestrol.
b) Complejo vitaminico.
¢) Ciproheptadina.

d) Ninguno de los anteriores.
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10.

1.

El paciente del caso clinico descrito esta polimedicado para tratar varias
enfermedades crénicas, ademas de la enfermedad de Parkinson. Al
plantearse desprescribir algunos farmacos surgen dudas en cuanto a los
criterios STOPP. ;Cual de las respuestas siguientes no es realmente un
criterio STOPP?

a) Diuréticos de asa para edemas maleolares sin otros signos de insuficiencia
cardiaca, dada la falta de evidencia sobre su eficacia.

b) Administracion conjunta de metformina y sitagliptina, dado el riesgo de
hipoglucemia.

¢) Antidepresivos triciclicos con prostatismo o antecedentes de retencion de
orina, dado el riesgo de retencién aguda de orina.

d) Antagonistas del calcio con estrefiimiento crénico, puede agravar el
estrefiimiento.

En el examen fisico se detecta un soplo sistélico en el foco aértico V/IVI
irradiado a las carétidas, que en el ecocardiograma resulta ser una
estenosis adrtica grave, por lo que en la consulta de cardiologia se indica el
recambio valvular aédrtico. ¢ Cual de las exploraciones siguientes ayuda a
detectar mejor la futilidad de este procedimiento?

a) Tomografia computarizada para determinar la geometria del anillo aértico y el
acceso periférico.

b) Escala de fragilidad de Fried.
¢) Escala de Gijon.

d) DEXA, para detectar sarcopenia.

¢ Cual de las opciones siguientes no es Util para calcular el indice
PROFUND en este paciente?

a) Demencia.

b) Indice de Barthel inferior a 60.
¢) Hemoglobina inferior a 10 g/dL.
d) Enfermedad vascular cerebral.

Este paclente esta institucionalizado en una residencia. ¢ Cual de las
vacunas siguientes no esta indicada?

a) Difteria, tétanos (Td).
b) Neumococo.
¢) Varicela (Varilrix®).

d) Gripe anual.



12.

13.

14.

15.

Revisando la medicacion que toma este paciente se descubre que varios
farmacos tienen actividad anticolinérgica (Dormidina®, Buscapina®,
paroxetina y umeclidinio). Sefale la afirmacion correcta sobre dichos
farmacos:

a) Todos tienen potencia anticolinérgica alta.
b) Se asocian unicamente a visién borrosa y boca seca.
¢) La asociacion puede agravar o causar deterioro cognitivo.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Seiiale la afirmacion falsa sobre el inicio de los cuidados paliativos en los
pacientes con enfermedad de Parkinson:

a) Los cuidados paliativos deben integrarse temprano en la trayectoria de la
enfermedad.

b) Deben iniciarse cuando se estime que el pronéstico de vida es inferior a seis
meses.

¢) Pueden ofrecerse de manera episodica a lo largo de la progresion de la
enfermedad.

d) Es aconsejable un seguimiento continuo para determinar la necesidad de
servicios comunitarios y meédicos.

Una vez valorada la situacion del paciente como subsidiaria de recibir
atencion paliativa, ¢ cual de las afirmaciones siguientes no es uno de los
objetivos de la atencion de cuidados paliativos?

a) Elnucleo de tratamiento es el paciente y su familia.

b) Pretenden acelerar la muerte cuando hay sufrimiento refractario.
¢) Pretenden mejorar la calidad de vida del paciente.

d) El objetivo es apoyar a la familia en el proceso de duelo.

El paciente presenta dolor neuropatico lancinante de probable origen
radicular (secundario a distonia), que afecta a la extremidad inferior
izquierda y aumenta con la movilizacion y en la cama. En este tipo de dolor,
¢cual de los farmacos siguientes no tiene la recomendacioén de tratamiento
de primera linea?

a) Duloxetina.
b) Amitriptilina.
c¢) Gabapentina.
d) Tramadol.
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16.

17.

18.

19.

En un caso de dolor nociceptivo que no responde a los analgésicos de
primer y segundo escalén, se plantea iniciar un tratamiento con opioides,
sabiendo que el paciente tiene una enfermedad renal crénica en el estadio
3b. ¢ Cual de los opioides siguientes es el menos indicado?

a) Metadona.

b) Morfina.

¢) Buprenorfina.
d) Fentanilo.

¢Cual de los siguientes opioides fuertes no tiene efecto techo?
e) Fentanilo.

a) Tapentadol.

b) Buprenorfina.

¢) Oxicodona/naloxona.

En una situacion de progresion grave de la enfermedad, deterioro cognitivo
y situacion de final de vida, ¢ cuando hay que plantearse proponer una
sedacion paliativa?

a) Solo si el paciente presenta signos de sufrimiento.
b) Sila familia tiene percepcion de sufrimiento, dolor y malestar (discomfort).

c¢) Siel sufrimiento y el sintoma o sintomas son refractarios a las medidas
terapéuticas especificas en un tiempo razonables.

d) En este caso, solo si lo indica el documento de voluntades anticipadas del
paciente.

A pesar de tener el dolor basal controlado con un opioide fuerte por la via
transdérmica (fentanilo), el paciente expresa dolor muy intenso durante la
higiene y la movilizacién de las maiianas. ¢ Cual de las siguientes pautas de
tratamiento es la menos aconsejable para tratar este dolor incidental?

a) Administrarle un opioide de rescate por la via oral antes de la higiene.
b) Administrarle un opioide de rescate por la via sublingual antes de la higiene.

¢) Administrarle un opioide de rescate por la via subcutanea despues de la
higiene.

d) Administrarle un opioide por la via intranasal durante la higiene.
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20.

La psicosis es una complicacion frecuente observada en la enfermedad de
Parkinson, que se caracteriza principalmente por alucinaciones visuales y
delirios. Una vez descartados causas subyacentes y factores
contribuyentes (infeccion, delirio, demencia y efectos adversos de los
farmacos, incluidos los que se utilizan para tratar la enfermedad de
Parkinson), ¢cual de las siguientes opciones terapéuticas no es correcta?

a) Reducir o retirar los farmacos psicoactivos, si es posible.

b) Retirar o reducir la dosis de los farmacos antiparkinsonianos distintos a la
levodopa, en orden inverso a su potencia y eficacia.

c) Retirar la levodopa y mantener los otros farmacos antiparkinsonianos.

d) Lalevodopa es el tltimo que debe reducirse o retirarse.

Preguntas de reserva

21.

22,

En el caso de un paciente con enfermedad de Parkinson y sintomas
psicéticos, ¢cual de los antipsicéticos siguientes es el mas adecuado?

a) Haloperidol.

b) Risperidona.

¢) Quetiapina.

d) Levomepromazina.

El paciente inicia una disfagia grave, que impide la alimentacion suficiente y
ha generado dos episodios de bronconeumonia por aspiracion.
Actualmente el paciente hace vida de cama-sillon, totalmente dependiente y
con soporte de atencion paliativa domiciliaria, dada la situacién avanzada.
Es competente para tomar decisiones. ¢Cual es la propuesta mas adecuada
desde el punto de vista ético?

a) Hay que respetar la voluntad del paciente de rechazar la sonda de
gastrostomia si asi consta en un documento de voluntades anticipadas y el
paciente la reafirma.

b) Silo pide la familia del paciente, no hay que informarle y deben tomarse las
decisiones solamente con aquella.

¢) En esta situacion clinica, es desproporcionado instaurar una sonda de
gastrostomia para alimentacion y no hay que ponerla aunque el paciente lo
pida.

d) Hay que proponer al paciente instaurar una sonda de gastrostomia como
Unica alternativa.
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23.

24,

En una situacion de intoxicacion grave por opioides fuertes, ¢ cual de los
oploides sigulentes puede tener una respuesta débil al tratamiento con
naloxona?

a)
b)
c)
d)

Morfina.
Buprenorfina.
Oxicodona.

Fentanilo.

Uno de los criterios siguientes no es indicacion para incluir a un paciente
en un programa de cuidados paliativos. Sefalelo:

a)

b)

d)

Deterioro grave nutricional: ingesta insuficiente de liquidos/calorias y
deshidratacion, o indice de masa corporal inferior a 18, o pérdida de peso del
10 % durante seis meses y rechazo de métodos de alimentacion artificial.

Complicaciones graves en el tltimo afio: neumonia por aspiracion recurrente,
caidas con fracturas, pielonefritis, sepsis, fiebre recurrente o tlceras por
presién en el estadio 3 0 4.

Déficit significativo en la capacidad de autocuidado e imposibilidad de la
familia de cuidar adecuadamente del paciente y de asegurar el cumplimiento
terapéutico.

Disfuncion motora rapida (marcha y equilibrio) o progresién de la enfermedad
no motora (demencia grave, disfagia, disfuncion de la vejiga) y discapacidad
(vida en la cama o en una silla, habla ininteligible, necesidad de dieta en puré
y/o asistencia importante necesaria para las actividades de la vida diaria).



