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

Observacions:

a

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

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

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

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

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

Les pagines del quadern estan numerades; comprovau-ne el contingut fins a la
darrera pagina. Si detectau alguna anomalia en la impressi6, demanau que us el
canviin.

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

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

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

Advertiments:

a

a

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

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

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

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

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

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

Incomplir qualsevol d’aquests advertiments pot suposar |'exclusié de [a prova.
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Pacient amb hipertensié arterial, fibril-lacié auricular, insuficiencia cardiaca i malaltia
renal cronica.

1. Tenint en compte la Guia ESC/ESH sobre el diagnostic i tractament de la
hipertensié arterial, ¢ quina de les segiients caracteristiques cliniques no es
pot considerar com un dany organic intervingut per hipertensié?

a) Index turmell-brag inferior a 0,9.
b) Malaltia renal cronica amb taxa de filtracié glomerular inferior a 30 mL/min.
¢) Fibrillacié auricular.

d) Pressioé de pols superior a 60 mmHg.

2. Segons la Guia ESC/ESH sobre el diagnostic i tractament de la hipertensié
arterial, en el cas d’un pacient amb hipertensié arterial controlada,
insuficiéncia cardiaca deguda a disfuncié ventricular sistélica moderada,
fibrilacio auricular permanent, malaltia renal cronica amb una taxa de
filtracio glomerular de 26 mL/min,
ical determinar Pestratificacié del risc cardiovascular segons les taules de
I'escala SCORE?

a) Si, i hi correspondria una classificacid de risc intermedi.

b) No és necessari perqué es tracta d'un pacient amb risc cardiovascular alt,
atesa la taxa de filtracié glomerular inferior a 30 mL/min.

¢) No és necessari perqué es tracta d’'un pacient amb risc cardiovascular molt
alt, atesa la taxa de filtracié glomerular inferior a 30 mL/min.

d) Correspon a un risc cardiovascular molt alt perqué pateix una miocardiopatia
dilatada.
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Senyalau I’afirmacié falsa sobre la metodologia per mesurar correctament
la pressié arterial a la consulta:

a)
b)

c)

d)

Cal fer tres preses de la pressio arterial espaiades 1-2 minuts.

En el cas descrit en la pregunta 2 cal utilitzar una determinacié per mitja d'un
métode auscultatori en lloc d’automatic.

Cal utilitzar les fases | i V del metode de Korotkof per establir les mesures de
la pressio arterial sistolica (PAS) i de la pressio arterial diastolica (PAD),
respectivament.

Sempre cal determinar la pressio arterial a tots dos bracos.

La hipertensié arterlal es pot definir basant-se en distints métodes que
estableixen diferents limits de pressio arterial.

Senyalau I'afirmacio falsa:

a)

b)

c)

d)

Si es fa la presa ftriple a la consulta externa, els limits de la hipertensio arterial
sén iguals o superiors a 140/90.

Si es fa un monitoratge ambulatori de 24 hores, els limits globals son iguals o
superiors a 130/85.

Si es fa un monitoratge ambulatori de 24 hores, els limits dilirns sén iguals o
superiors a 135/85.

Si es fa un automesurament al domicili, els limits sén iguals o superiors a
135/85.

Quin és I'objectiu de pressié arterial que cal plantejar-se en el cas d’un
pacient de més de 80 anys amb malaltia renal cronica, sempre que el toleri
clinicament?

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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Senyalau ’afirmacio correcta sobre el cas descrit en la pregunta 2:

a)

b)

c)

a)

Atés que pateix malaltia renal cronica, els blocadors del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) hi estan contraindicats relativament perque
empitjoren la funcié renal.

Cal emprar, sempre que sigui possible, farmacs blocadors de I'SRAA perqué
poden ser beneficiosos per reduir 'albuminuria.

Sempre que ho permetin el nivell de funcid renal i la kalémia, es pot utilitzar
una combinacié de dosis baixes de dos blocadors de 'SRAA, atesos els
beneficis sinérgics que aporta.

Es possible una deterioracié inicial lleu de la funcié renal en iniciar un
tractament antihipertensiu en pacients amb malaltia renal cronica, cosa que
obligaria a interrompre el tractament immediatament.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre I'anticoagulacioé profilactica per evitar el
risc tromboembdlic en pacients amb fibrillacié auricular:

a)

b)

c)

d)

L’estratificacido de CHA2DS,-VASc d'1 per a les dones i de 0 per als homes no
és indicacié per iniciar un tractament d’anticoagulacié oral.

L'estratificacio de CHA>:DS,-VASc de 2 o més per ais homes i de
3 0 més per a les dones és una indicacié absoluta per iniciar un tractament
d’'anticoagulacio oral.

Un risc en 'HAS-BLED Score igual o superior a 2 contraindica el tractament
d’anticoagulacié oral.

Si s'utilitzen anticoagulants dicumarinics, cal fixar un objectiu d'INR entre 2 i
)

Respecte de CHA:DS:-VASc, senyalau la correspondéncia erronia entre el
factor de risc i la puntuacié:

a)
b)
c)
d)

Insuficiéncia cardiaca — 1 punt.

Edat superior o igual a 75 anys — 1 punt.
Hipertensié arterial = 1 punt.
Antecedent d’ictus — 2 punts.
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10.

11.

12.

Respecte de 'HAS- BLED Score, senyalau el factor de risc que no esta
inclds en la puntuacié:

a) lIctus previ (isquémic o hemorragic).

b) Edat superior a 65 anys.

¢) Diabetis mellitus.

d) INR labil en pacients en tractament amb dicumarinics (TTR < 60 %).

Quina de les respostes segiients no és una de les contraindicacions
absolutes per al tractament d’anticoagulacié oral en els casos de pacients
amb fibrillacié auricular, segons la darrera guia europea?

a) Hemorragia seriosa activa.

b) Trombopénia greu (inferior a 50.000).
¢) Hipertensid arterial (PAS > 140 mmHg).
d) Hemorragia intracranial recent.

Quin dels farmacs segiients no es pot utilitzar per establir un control
adequat de la freqiiéncia cardiaca en el cas d’un pacient amb insuficiéncia
cardiaca amb cardiopatia estructural, FEVE reduida i fibrillacié auricular?

b) Amiodarona.
¢) Digoxina.
d) Dilliazem.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el possible plantejament d’una estratégia
de control del ritme en el cas d’un pacient amb fibritlacié auricular:

a) L’estrategia de control del ritme esta indicada sobre I'estratégia de control de
la freqiéncia en cas que el pacient presenti simptomes relacionats amb Ia
fibrilacid auricular (evidéncia I-A).

b) La cardioversio farmacologica esta indicada només en els casos de pacients
hemodinamicament estables després d’haver avaluat el risc embodlic.

¢) L'amiodarona esta indicada per controlar el ritme en els casos de cardiopatia
estructural.

d) La flecainida és el farmac d’eleccié per controlar el ritme en els casos de
cardiopatia isquemica.
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13.

14.

15.

Quina de les respostes segiients no és una opcié adequada respecte de I'us
d’anticoagulacio oral en el cas d’un pacient de 82 anys amb fibriHacié
auricular permanent i malaltia renal cronica amb taxa de filtracié glomerular
de 24 mL/min?

a) Acenocumarol amb objectiu d'INR entre 2 i 3.
b) 20 mg de rivaroxaban cada 24 hores.

¢) 110 mg de dabigatran cada 12 hores.

d) 30 mg d’edoxaban cada 24 hores.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el diagnodstic i el prondstic de la
insuficiéncia cardiaca:

a) La classificacid NYHA és una classificacié funcional basada en simptomes i
en l'activitat fisica.

b) Hiha fins a quatre nivells, des del | (asimptomatic) fins al IV (simptomatic en
repos).

¢) Ladiabetis mellitus, 'obesitat i la malaltia renal cronica sén factors de risc per
a 'hospitalitzacio per insuficiéncia cardiaca.

d) Els peptids natriurétics (BNP o NT-proBNP) poden substituir I'ecocardiografia
en el procediment diagndstic de la insuficiéncia cardiaca.

Quina de les respostes segiients no és un dels simptomes tipics de la
insuficiéncia cardiaca?

a) Ortopnea.
b) Dispnea paroxistica nocturna.
¢) Elevacié de péptids natriurétics.

d) Edemes malleolars.
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16.

17.

18.

19.

El pacient del cas descrit en la pregunta 2 presenta un NT-proBNP al servei
d’urgéncies de 26.865 pg/mL, la qual cosa, en el context, dona suport al
diagnostic d’insuficiéncia cardiaca cronica. No obstant aixo, hi ha altres
causes d’elevacio d’aquest péptid. Quina de les respostes segiients no és
una d’aquestes causes?

a) Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC).
b) Anémia.

¢) Malaltia renal crénica.

d) Diabetis mellitus.

Quin dels farmacs segiients no té evidéncia de classe | per millorar el
pronoéstic de supervivéncia en el tractament de la insuficiéncia cardiaca
amb FEVE reduida?

a) Enalapril.
b) Sacubitril/valsartan.
¢) Empagliflozina.

d) Furosemida.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre el tractament dilirétic en una situacié
d’insuficiéncia cardiaca descompensada amb simptomes de congesti6
pulmonar greu (insuficiéncia cardiaca aguda):

a) Cal administrar tractament diliretic per la via intravenosa; |a dosi recomanada
inicial seria de 20-40 mg, pero0 si el pacient estigués en tractament amb
furosemida per la via oral seria la mateixa o el doble de la dosi per via
endovenosa.

b) Convé fer determinacions per valorar la natriuresi al cap de 24 hores de l'inici
del tractament per titular la dosi del tractament.

¢) Convé fer una determinacié de la creatinina i dels electrolits, almenys cada
24 hores.

d) Sino s’'assoleix la natriuresi volguda després d’haver doblat la dosi inicial de
furosemida, es pot utilitzar una combinacié de dilrétic.

Senyalau I'afirmacio6 falsa sobre el tractament de la insuficiéncia cardiaca
aguda:

a) Cal administrar oxigenoterapia si la saturacié d’oxigen és inferior al 95 %.
b) Els diurétics d’ansa estan indicats per millorar els simptomes congestius.

¢) La pressio positiva continua en la via respiratoria (CPAP) esta indicada en els
pacients amb destret respiratori (FR > 25 rpm i SatO, < 90 %).

d) Cal utilitzar la combinacid de diurétics (d'ansa i tiazides, p. ex.) quan els
edemes siguin refractaris o el pacient no respongui a l'increment de dilrétics
d’'ansa.
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20.

Senyalau la resposta falsa sobre la cardiopatia amiloidética:

a) La prevalenga entre pacients ancians (de més de 65 anys) amb cardiopatia
hipertrofica no filiada, fraccié d'ejeccié preservada descompensada o
estenosi aodrtica greu amb indicacié de recanvi valvular és superior al 5 %.

b) El tractament d’eleccioé en els casos de cardiopatia amiloidotica per
transtiretina és el tafamidis.

¢) A més del tractament estandard de la insuficiéncia cardiaca amb ARNI i
betablocadors, poden ser beneficiosos els antagonistes del calci.

d) Els estudis gammagrafics amb tecneci tenen més sensibilitat i especificitat
que la ressonancia cardiaca per a I'amiloidosi per transtiretina.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del cas d’un pacient amb
insuficiéncia cardiaca i disfuncid sistolica greu en el qual s’avalua la
ferrocinética i s’obtenen aquests valors: ferro, 41 pg/dL; transferrina, 245
mg/dL; index de saturacié, 12,04 %, i ferritina, 108,95 ng/mL.:

a) Atés que el pacient no té anémia i la ferritina esta per damunt de 100 ng/mL,
hi estan indicats els suplements de ferro per la via oral, perd no hi esta
indicada la ferroterapia per la via parenteral.

b) El déficit de ferro pot estar present en més del 50 % dels casos de pacients
amb insuficiéncia cardiaca cronica.

¢) Conve administrar estimulants de I'eritropoetina als pacients que tenguin
anémia, perqué pot induir-los una millora funcional rellevant.

d) L'administracié de suplements de carboximaltosa férrica per la via
endovenosa als pacients amb déficit de ferro i insuficiéncia cardiaca
simptomatica independentment de la fraccié d'ejeccié té una indicacié IA per
alleujar els simptomes i millorar la capacitat d’'exercici i la qualitat de vida.
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22.

23.

24.

Senyalau I'afirmacio falsa sobre la malaltia renal cronica en la insuficiéncia
cardiaca:

a)

b)

c)

d)

La malaltia renal cronica esta més freqlientment associada a la insuficiéncia
cardiaca.

La malaltia renal cronica és un factor determinant independent d’augment de
la morbiditat i la mortalitat de la insuficiéncia cardiaca.

Quan s’inicia un tractament per a la insuficiéncia cardiaca amb ARNI o
blocadors de 'SRAA, un empitjorament lleu de la funcié renal hauria de ser
motiu per reduir-ne la dosi, perd no per retirar aquests farmacs.

Els betablocadors poden reduir la mortalitat en els pacients de malaltia renal
cronica amb taxa de filtracié glomerular de fins a 30 mL/min.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament de la hiperpotassémia en
els casos de malaltia renal cronica avangada (estadi G4A3):

a)

b)

c)
d)

Els ISGLT-2 s’han d'utilitzar amb precaucid, atés I'efecte inhibitori que tenen
sobre I'excreci6 renal del potassi.

La hiperpotassémia aguda greu requereix I'is immediat de quelants de

potassi, carbonat calcic, bicarbonat, agonistes de receptors adrenérgics § i/o
insulina.

El ciclosalicilat de zirconi actua afavorint I'excrecid renal del potassi.

El patiromero actua afavorint I'excrecié renal del potassi.

La hiponatrémia és una condicié freqiient en els pacients amb insuficiéncia
cardiaca avangada. Senyalau I'afirmacio falsa:

a)

b)
c)

d)

Els casos greus i simptomatics s’han de tractar amb sérum sali hipertonic per
intentar elevar [a natrémia a un nivell que no augmenti més de 20 mEq en 24
hores, atés el risc de coma.

Es un indicador d’activacié neurohumoral i un factor de mal prondstic.

La hiponatrémia greu pot provocar toxicitat neurologica per mitja de la
producci6 d’edema cerebral.

El tolvaptan actua blocant els receptors V2 del tubul renal distal i, per tant,
afavorint I'eliminacié d’aigua lliure i millorant la hiponatrémia.
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Un home de 30 anys acudeix al servei hospitalari d’'urgéncies per febre de fins a 39 °C
i cefalea des de fa sis dies; a més, li ha aparegut un rash generalitzat no urticariforme
al tronc i a les extremitats.

1.  Quina de les dades segiients que el pacient podria referir en ’'anamnesi
sobre les activitats recents és menys rellevant per a una rapida orientacié
diagnostica?

a) Senderisme a I'estat de Colorado (Estats Units) fa deu dies.

b) Inici recent d'un feina a una fabrica de farines.

¢) Contacte proper amb animals silvestres, insectes o aranyes.

d) Relacio sexual en un festa de sexe quimic (chemsex) fa dues setmanes.

2. Al servei hospitalari d’urgéncies, ¢en quina de les sospites diagnostiques
seglients en el cas d’un pacient amb febre i lesions cutanies no és
necessari instaurar immediatament mesures d’aillament per
gotes/aerosols?

a) Febre viral hemorragica.
b) Meningococcémia.
¢) Febre tacada de les muntanyes Rocalloses.

d) Xarampib.

3. Quin dels diagnostics segiients és menys probable en el cas clinic descrit?
a) Primoinfecci6 pel VIH.
b) Sifilis.
c) Febre Q.
d) Febre botonosa mediterrania.

4. Si, amés de la febre i el rash generalitzat, observem lesions purpuriques
mutiples , suggestives de trombosi vascular/hemorragies perivasculars,
caldria pensar en els patogens segiients, excepte:

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

d) Neisseria meningitidis.
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Si les lesions cutanies, en lloc de ser de tipus rash, sén nodulars, solides,
disseminades i que afecten la dermis i el teixit ceHular subcutani, i el
pacient esta immunodeprimit, ¢ quina de les opcions segiients cal excloure
del diagnostic diferencial?

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

d) Cryptococcus neoformans.

Si el pacient refereix que ha estat recentment de viatge a I’Africa
subsahariana i que, a més, no ha duil a terme cap tipus de profilaxi i
s’observa que el rash que presenta amb la febre és maculopapular i afecta
el tronc principalment, ¢ quin dels diagnostics segiients cal prendre en
consideracio?

a) Febre tifoide.
b) Malaria.
c¢) Dengue.

d) Lesrespostes a)ic).

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la febre tifoide:

a) Esimportant el diagnostic de sospita, perqué el resultat dels hemocultius pot
ser negatiu fins en la meitat dels casos.

b) Esta causada per Salmonella enterica i el reservori sén animals infectats.

¢} Eltractament antibidtic d’eleccid son fes quinolones, atesa 'emergéncia de
soques resistents a les cefaloesporines.

d) No hi ha encara un vacci per prevenir la febre tifoide.
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10.

Senyalau I’'afirmacié falsa sobre la malaria:

a) Eltractament de la malaria provocada per Plasmodium falciparum en un
viatger s’ha d'iniciar de manera urgent; la morbimortalitat d'aquesta infeccié
és alta, fins i tot més que la de Plasmodium ovale o vivax.

b) Els derivats de 'artemisinina sén més eficagos que la quinina per tractar la
malaria provocada per Plasmodium falciparum.

c) Diarrea, ictericia i rash cutani, anémia i hipoglucémia sén els simptomes
tipics de la malaria greu.

d) S’ha descrit transmissio de la malaria a zones no endémiques per mitja de
mosquits Anopheles infectats per immigrants de zones endémiques i també
per mosquits Anopheles infectats originaris de zones endémiques.

Quin o quins dels signes o simptomes segiients no sol/solen aparéixer
associats a la febre en el dengue classic?

a) Cefalea, mialgies.

b) Poliadenopaties.

¢) Anoréxia, nausees 0 vomits.

d) Rash que no afecta els palmells de les mans o les plantes dels peus.

El pacient del cas clinic descrit refereix que no té cap antecedent meédic ni
ha fet cap viatge exotic. En canvi, té relacions de sexe quimic, fa nou o deu
dies va tenir relacions sexuals multiples sense proteccié i estava pendent
d’entrar en el programa de profilaxi preexposicié. En I’exploracié fisica
destaquen adenopaties laterocervicals, occipitals i axiHars multiples, d’1-2
cm de diametre, sense alteracions a la boca ni als genitals. Qué és el
seglient que s’ha de sospitar i com cal actuar?

a) Sospitar una infeccidé de transmissié sexual, prescriure azitromicina i
ceftriaxona en dosi Unica abans de disposar de resultats microbiologics, i fer
una puncid aspiracié amb agulla fina (PAAF) d’'una de les adenopaties.

b) Sospitar una infeccid de transmissié sexual i fer una prova serologica per
detectar VIH, sifilis, hepatitis A, B i C i una radiografia del térax per
comprovar si hi ha adenopaties mediastiniques.

¢) Sospitar una infeccié de transmissio sexual, prescriure 2,4 MU de penicillina
per la via intramuscular en una dosi unica abans de disposar de resultats
microbioldgics i fer una PAAF d’'una de les adenopaties.

d) Lesrespostes a)ib) son correctes.
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11.

12.

13.

En la prova serologica per a la sifilis s’obté un resultat positiu en la CLIA i
un valor d’1/64 en I’'RPR. Anteriorment el pacient no s’havia fet cap
serologia luética.

Quin és el diagnostic i quin tractament hi esta indicat?

a)

b)
c)

d)

Sifilis primaria / 2,4 MU de penicillina G benzatina per la via intramuscular en
una dosi unica.

Sifilis secundaria / 2,4 MU de penicillina G en una dosi Unica.

Sifilis latent de durada indeterminada / 2,4 MU de penicillina G per la via
intramuscular per setmana durant tres setmanes.

Sifilis secundaria / 2,4 MU de penicillina G per la via intramuscular per
setmana durant tres setmanes.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el seqguiment posterior al tractament de

la sifilis:

a) Esrecomana fer un nou control serologic al cap de sis i dotze mesos després
del tractament.

b) Siels titols persisteixen elevats RPR 1/64 sis mesos després del tractament,
es pot sospitar fracas i valorar una puncié lumbar per descartar neurosifilis
encara que el pacient no tengui signes d'afectacid neurologica.

c) Sieis titois persisteixen eievats RPR 1/64 sis mesos després del tractament,
es pot sospitar una reinfeccié i valorar el retractament.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Es fa una prova seroldgica per detectar el VIH i s’obté un resultat positiu de
Pantigen p24, i també es fa una prova de carrega viral del VIH que dona com
a resultat 850.000 copies/mL.

En aquesta situacid, senyalau I’'afirmacié falsa:

a)

b)

c)
d)

El quadre clinic descrit pot estar en relacié amb una primoinfeccio pel VIH. Es
recomana iniciar al més aviat possible el tractament antiretroviral sense
esperar a tenir els resultats de CD4 o de I'estudi de resistencies.

Les pautes recomanades preferentment pel GeSIDA sobre la primoinfeccio
han d’incloure inhibidors de la proteasa.

La primoinfeccio pel VIH és asimptomatica en la gran majoria dels casos.

En aquesta situacid, no es recomana iniciar un tractament que contengui
rilpivirina.
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14.

15.

16.

Senyalau ’afirmacio6 falsa sobre els simptomes i els signes que pot causar
la primoinfeccio pel VIH:

a)
b)

c)

d)

S’han descrit febre, asténia, poliadenopaties, faringoamigdalitis i rash.

Meningitis aséptica o meningoencefalitis son formes greus de la
primoinfeccio.

La pneumonitis intersticial €s un quadre frequent en la primoinfeccio pel VIH
simptomatica.

Poden aparéixer infeccions oportunistes durant la primoinfeccio.

Senyalau P’afirmacio correcta sobre el cas d’una pacient asimptomatica a
qui s’ha fet una prova serologica per detectar el VIH que ha donat resultat
positiu i per aixo ha estat derivada a la consulta:

a)

b)

d)

Cal recordar fer un cribratge serologic per Trypanosoma cruzi a tota persona
que provengui de I'Africa subsahariana.

Si el resuitat d’'una serologia 1gG per toxoplasma és negatiu, el pacient ha
d'evitar consumir carn, peix i marisc cru i tenir contacte amb excrements de
ca.

Si el valor de CD4 és inferior a 200, cal recomanar profilaxi contra
Pneumocystis jirovecii, que es pot interrompre després de tres mesos de
carrega viral indetectable si el valor de CD4 és superior a 100.

Si el pacient té un valor de CD4 inferior a 200, la pauta de vaccinacié
antipneumococcica seqiencial VPC13 iVPC23 s’ha de modificar, avangant la
VPC23 quatre setmanes.

Senyalau ’afirmacié falsa sobre la infeccio tuberculosa latent en un pacient
infectat pel VIH pero asimptomatic a qui s’ha fet una radiografia del torax
amb resultat normal:

a)

b)
c)

d)

El diagnostic s’ha de fer per mitja de la prova de la tuberculina (PT) o
QuantiFERON®-TB (QFT).

Si el pacient té un valor de CD4 inferior a 200, és preferible fer una QFT.

Si el resultat del test diagnostic (PT o QFT) és negatiu, es recomana repetir-
lo anualment, independentment del risc d'exposicié.

Una de les pautes recomanades de tractament és isoniazida durant
6-9 mesos.
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17.

18.

19.

20.

Quina de les respostes segiients no és una pauta de tractament
antiretroviral d’inici preferent, pero si alternativa, segons les guies més
recents de GeSIDA i EACS?

a)
b)
c)
d)

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

Les respostes a) i b) sén les correctes.

Senyalau I'afirmacio falsa sobre el tractament antiretroviral:

a)
b)

c)

d)

El dolutegravir no es pot utilitzar durant la gestacié.

La rilpivirina no s’ha d’utilitzar si la carrega viral del VIH és superior a 100.000
copies/mL.

Dolutegravir/3TC no s’ha d'utilitzar en pacients que estiguin en el programa
de profilaxi preexposicio.

La doravirina no és activa per a la infeccié pel VIH-2.

Qué s’ha de recomanar a una persona infectada pel VIH que vol tenir
relacions sexuals sense proteccio amb la seva parella, a qui li han fet una
prova serologica per al VIH amb resultat negatiu?

a)

b)

c)

d)

Cal recomanar-li no tenir relacions sense proteccio, atés el risc de contagiar
el VIH i altres infeccions de transmissio sexual.

Pot tenir relacions sense proteccié només si la parella esta fent profilaxi
preexposicio.

Després de sis mesos amb carrega viral indetectable sota tractament
antiretroviral, el risc de transmissid és prou baix per poder tenir relacions
sense proteccio amb una parella estable.

Nomeés esta justificat tenir relacions sense proteccié amb finalitat
reproductiva.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el virus del papiloma huma en casos de
pacients coinfectats pel VIH:

a)
b)

c)
d)

Els genotips 16, 18 i 31 es relacionen amb neoplasies intraepitelials.

La citologia en un medi liquid és el métode de cribratge d'eleccio per a les
lesions intraepitelials anals.

Els genotips 6 i 11 es relacionen sobretot amb berrugues genitals.

La lesié escamosa intraepitelial (LSIL) de grau baix és una precursora directa
del cancer anal.
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Preguntes de reserva

21.

22.

Uns mesos més tard, en una revisio del cas clinic descrit feta a la consulta
s’observen alteracions en les proves de la funcié hepatica, de manera que li
fan una prova serologica per al virus de I’hepatitis C, el resultat de la qual
és positiu perd que anteriorment havia estat negatiu.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a)

b)

a)

Atés que es tracta d’'una infeccié aguda, cal sollicitar una prova de carrega
viral i, si el resultat és positiu, iniciar un tractament de dotze setmanes de
sofosbuvir/velpatasvir o de vuit setmanes de glecaprevir/pibrentasvir només
si passats sis mesos no se n’ha produit [a depuracié espontania.

Cal sollicitar una prova de carrega viral en la mateixa mostra de serologia i, si
és positiva, prescriure un tractament de dotze setmanes de
sofosbuvir/velpatasvir o de vuit setmanes de glecaprevir/pibrentasvir.

Cal sollicitar una prova de carrega viral, de genotip i una determinacié no
invasiva de fibrosi i, si es confirma la infeccio activa, excloure la cirrosi; si no
€s un genotip 3, cal prescriure un tractament de quatre setmanes de
sofosbuvir/velpatasvir o de glecaprevir/pibrentasvir.

Només es pot assegurar que es tracta d’'una infeccié adquirida recentment si
la determinacié de 'RNA del virus de I'hepatitis C és positiva amb una
serologia negativa per al virus de I'hepatitis C.

Senyalau I'afirmacio correcta sobre I’hepatitis B en els casos de pacients
infectats pel VIH:

a)

b)

d)

La vaccinacio contra el virus de I'hepatitis B s’ha d’indicar a tots els pacients
infectats pel VIH no immunitzats; la pauta ha de ser similar a la dels pacients
immunocompetents no infectats pel VIH.

L'emtricitabina o la lamivudina han de formar part del tractament antiretroviral
en els casos de pacients amb hepatitis B cronica; aquest farmac es pot
combinar o no amb tenofovir o amb tenofovir alafenamida.

Cal fer un cribratge d’hepatocarcinoma unicament en els casos de pacients
cirrotics.

El risc d’hepatocarcinoma és més alt en les persones d’étnia negra o asiatica
que en les d’étnia blanca, i s'incrementa si hi concorre una infeccié pel virus
delta, fins i tot en abséncia de cirrosi.
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23.

24,

Senyalau I’afirmacio falsa sobre la sifilis:

a)

b)
c)

d)

La sifilis primaria cursa habitualment amb un xancre genital associat al rash
maculopapular, que apareix al voltant de 21 dies després de I'exposicid.

La sifilis secundaria presenta afectacio cutania en més del 95 % dels casos.

El rash luetic se sol iniciar al tronc i s'estén per les extremitats, i afecta els
palmells de les mans i les plantes dels peus.

L’alopécia per clapes i la perdua de les celles sén caracteristiques de la sifilis
secundaria.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre la sifilis latent:

a)

b)
c)

d)

Hi ha dues fases, latent precog i latent tardana, depenent del temps que hagi
passat des de la primoinfeccié.

El tractament és diferent per a la fase latent precog i per a la tardana.

S'observa sempre reactivitat dels tests no treponémics, pero els treponémics
poden ser reactius 0 no.

S’observa sempre reactivitat dels test treponémics, pero els no treponémics
poden ser reactius o no.
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Una dona de 35 anys ingressa per a un estudi de la sindrome febril. En I'analitica es
detecten proteinuria i elevacio de reactants de fase aguda.

La pacient refereix antecedents de diagndstic de lupus eritematés sistémic (LES) fa
dos anys (lesions cutanies, artralgies, anticossos antinuclears [ANA] i anti-DNA

positius).

1. En el tractament inicial, la pacient va rebre dosis baixes d’esteroides i
hidroxicloroquina, amb la qual cosa es va resoldre el quadre articular.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre les manifestacions articulars en el LES:

a)

b)

c)
d)

El metotrexat i els antipalldics son els farmacs d’eleccié en les
manifestacions articulars del LES.

Si amb dosis plenes i per la via subcutania de metotrexat no s'obté una
resposta satisfactoria, s'aconsella afegir o canviar a un altre farmac
modificador de la malaltia (leflunomida, azatioprina, ciclosporina A o
micofenolat).

El patré articular sol ser recurrent i evanescent.

Les deformitats articulars son frequents.

2. Respecte de les manifestacions cutanies d’aquesta pacient en el diagnostic,
dquina de les respostes seglients no és un dels criteris de classificacio del
LES segons EULAR/ACR de 20197

a)

Ulceres orals.

b) Alopécia no cicatricial.

c)
d)

Lupus cutani agut (eritema malar).

Fenomen de Raynaud.

3. Senyalau I'afirmacié correcta sobre el LES:

a)
b)
c)
d)

El 55 % dels casos debuten abans dels 16 anys.
La proporcio entre dones i homes és de 2:1.
Les dones en edat fértil tenen una prevalenga més alta d’aquesta malaltia.

La incidéncia poblacional més alta es dona en I'etnia caucasica.
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Després del diagnostic de LES, la pacient demana informacié relacionada
amb un possible desig gestacional.

Senyalau Iafirmacio falsa:

a)
b)
c)
d)

El LES és una contraindicacié absoluta per a la gestacio.
La gestacié pot desencadenar un brot de la malaltia.
En els casos de LES, la gestacié té un risc més alt d’avortament.

La gestacié contraindica el tractament amb ciclofosfamida.

Senyalau I'afirmacio falsa si aquesta pacient manifesta desig gestacional:

a)
b)

c)

d)

Té risc de desenvolupar un brot de la malaltia durant la gestacié.
Té increment de risc d’avortament espontani, hipertensid i preeclampsia.

La situacio ideal per a la gestacid és quan s'ha planejat i la malaltia esta en la
fase de remissié amb el tractament ajustat en una visita preconcepcional.

En les pacients amb antecedents de malaltia renal, fins i tot en remissié o
amb sindrome antifosfolipida, hi esta indicat el tractament anticoagulant
durant tota la gestacié.

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a la gestacio:

a)

b)

¢)
d)

Prendre rituximab durant el primer trimestre de la gestacié no augmenta el
risc de malformacions fetals.

Cal interrompre t'administracio d’hidroxicloroquina durant la gestacié perqué
augmenta el risc de prematuritat i de creixement intrauteri retardat.

La pressio arterial s'ha de controlar amb labetalol, nifedipina o hidralazina.

Els corticoides no suposen un problema de toxicitat fetal, perqué sén
inactivats en més del 90 % per la placenta.
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En el moment del diagndstic, la pacient rep un tractament amb
hidroxicloroquina i esteroides en dosis baixes, amb el qual s’obté una amb
bona resposta clinicoanalitica, i un tractament de manteniment amb 200 mg
d’hidroxicloroquina cada 24 hores i de 2,5 mg prednisona amb I’esmorzar.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el tractament del LES:

a)

b)

d)

Es recomana mantenir indefinidament el tractament amb antipaludics atesos
els efectes que tenen sobre I'activitat, el dany, les trombosis, les infeccions i
la supervivéncia a llarg termini.

Es recomana la hidroxicloroquina com a antipaludic d'eleccid, atés que
proporciona més seguretat que la cloroquina.

Se suggereix combinar el tractament antipalidic amb mepacrina i
hidroxicloroquina en els casos de pacients amb activitat lupica refractaria,
sobretot cutania, perque pot produir efectes sinérgics.

Cal monitorar la pacient per mitja d'una analitica al cap d’'un mes de haver
iniciat el tractament amb antipaludics per descartar I'hepatotoxicitat.

Senyalau ’afirmacio falsa respecte del seguiment a la consulta externa:

a)

b)

d)

En els casos de pacients amb LES activo, els intervals de seguiment han
d’estar ajustats a la situacio clinica; per tant, son variables.

Cal determinar periddicament els nivells de 25-hidroxivitamina D en els
pacients amb LES, sobretot si tenen factors de risc de fractures
osteoporotiques.

Se suggereix I'Us regular de biomarcadors d'activitat —com ara els nivells C3
i C4 i d’anti-ADNdc— en els pacients amb LES, particularment en les que
pateixen afectacié renal.

En els casos de pacients amb LES i activitat immunologica persistent sense
activitat clinica, es recomana iniciar un tractament immunosupressor per
prevenir el dany organic.

Pagina 19 de 56



—.
—
——
-~ —

\NoHOO

Pagina 20 de 56

10.

1.

Senyalau I'afirmacio falsa sobre ’etiologia i la patogénesi del LES:

a)

b)

c)

d)

En el desenvolupament del LES intervenen nombroses vies
anatomopatoldgiques, i no es coneixen amb exactitud les bases patoldgiques
ni els factors de risc associats al desenvolupament d’aquesta malaltia.

Nombroses infeccions bacterianes s’han implicat com a desencadenants del
LES, i s’han formulat hipdtesis sobre la possibilitat que una infeccid
bacteriana cronica pugui afavorir que aparegui aquesta malaltia.

Els raigs ultraviolats i I'exposicié al sol provoquen 'augment de I'apoptosi
cellular i per aixd sén els desencadenants del LES més coneguts.

Entre les causes genétiques del LES, se sap que sén complexes ien la
majoria dels casos no segueixen un patré mendelia.

En una analitica que s’ha fet a la pacient del cas clinic s’han obtingut els
resultats segiients: creatinina, 1,4 mg/dL; proteinuria, 2,5 g/dia amb
sediment, que objectiva microhematuria intensa; valors d’anti-DNA alts i
hipocomplementémia de C3. Quina de les proves seglients no s’ha de
plantejar per establir el diagnostic?

a)
b)
c)
d)

Anticoagulant lupic, anticardiolipina i anti-p2 cofactor.
Anticossos antinuclears (ANA).
Perfil bioquimic amb reactants de fase aguda.

Biopsia renal.

Senyalau I'afirmacio falsa una vegada determinat el diagndstic
histopatologic de nefritis lupica:

a)

b)

c)

d)

Les alteracions histoldgiques trobades en el moment del diagnostic no es
modifiquen i no es produira un canvi de classe de manera espontania o
després del tractament.

Pot haver-hi superposicid entre les classes Il, lll, IV i V en qualsevol moment
de I'evolucid, cosa que pot implicar canvis en el tractament.

Per mitja d’'una bidpsia es pot determinar el grau d'activitat segons el grau
d’'hipercellularitat endocapilar, de cariorrexi, de necrosi fibrinoide, de diposits
hialins, de semillunes i d'inflamacié intersticial.

Per mitja d’una bidpsia es pot calcular 'index de cronicitat segons el grau de
glomeruloesclerosi, de semillunes fibroses, d’atréfia tubular i de fibrosi
intersticial.
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12.

13.

14.

15.

En el cas d’una nefritis de tipus IV, quina terapia d’induccié cal recomanar
inicialment?

a)
b)

c)

d)

Hidroxicloroquina, corticoides per la via oral i micofenolat.

Hidroxicloroquina, polsos de metilprednisolona per la via intravenosa i
rituximab.

Hidroxicloroquina, polsos de metilprednisolona per la via intravenosa i
belimumab.

Hidroxicloroquina, polsos de metilprednisolona per la via intravenosa i
micofenolat de mofetil / acid micofendlic.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre el tractament de la nefropatia lGpica
proliferativa:

a)

b)

d)

Es recomana que tots els pacients que tenguin nefritis [Upica proliferativa
siguin tractats amb immunosupressors, a més de corticoterapia.

L’estratégia terapéutica recomanada ha d’incloure una fase d'induccié de
resposta i una fase de manteniment d’aquesta resposta amb dosis més
baixes de farmacs.

Els farmacs immunosupressors d’eleccié per a la fase d’'induccié d’'un primer
brot de nefritis lUpica sén la ciclofosfamida en terapia de polsos o el
micofenolat per la via oral.

Es recomana 'azatioprina com a tractament d’induccié.

Si, després d’iniciar la terapia d’induccié amb dos immunosupressors, al
cap de dos o tres mesos la pacient presenta sindrome nefrotica amb
proteinudria de 4 grams diaris, ¢ quin farmac cal afegir-hi?

a)
b)
c)
d)

Ciclofosfamida.
Rituximab.
Azatioprina.
Tacrolimus.

Quina classe o classes histologiques tenen més risc de progressar a
malaltia renal terminal?

a)
b)
c)
d)

Classe I.
Classe Il
Classes lll (focal) i IV (difusa).
Classe V.
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16.

17.

18.

La pacient del cas clinic descrit presenta sindrome de Sjogren associada.
Senyalau I'afirmacio falsa sobre aquesta sindrome:

a)
b)

¢)

Prop del 95 % de les persones afectades son dones.

S’ha considerat que alguns virus sén capacos d'’iniciar el procés
etiopatogénic autoimmunitari (virus d'Epstein-Barr, virus limfotropic huma de
tipus 1, virus de I'hepatitis C).

L'afectacié d’drgans interns més freqlent és la renal, i I'acidosi tubular
proximal és I'afectacio renal predominant.

d) La neuropatia periférica és poc freqlient.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el perfil immunologic de la sindrome de
Sjogren:

a) Elfactor reumatoide és present en menys del 5 % dels casos de sindrome de

b)

¢)

d)

Sjégren i té més especificitat que els anticossos antinuclears (ANA).

Els anticossos anti-Ro s'associen a un inici més precoc de la malaltia i a un
curs sistémic menys greu.

Les crioglobulines es detecten en més del 50 % dels pacients amb sindrome
de Sjégren primaria.

Les crioglobulines detectades en Ia sindrome de Sjégren sén majoritariament
mixtes i sOn el marcador immunoiogic associat a un pronostic meés doient de
la malaltia.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre I'evolucio de la sindrome de Sjégren:

a)

b)

c)

d)

Pot ser una malaltia greu, encara que és poc habitual que acabi en una
insuficiéncia organica terminal.

La malaltia pulmonar intersticial difusa (MPID) i les glomerulonefritis son les
afectacions sistémiques associades a una evolucié més dolenta.

Les alteracions immunolégiques relacionades amb les crioglobulines sén el
principal marcador associat a una evolucié més dolenta de la malaltia.

Més del 90 % de les neoplasies malignes hematoldgiques que desenvolupen
els pacients amb sindrome de Sjégren son neoplasies malignes de célules T
madures.
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19.

20.

Quines alteracions analitiques s6n més suggestives de sindrome de
Sjogren?

a) Neutropénia i limfopénia lleus, velocitat de sedimentacié globular alta i
hipergammaglobulinémia.

b) Trombocitopénia, proteina C reactiva alta i hipergammaglobulinémia.
¢) Trombocitopénia, proteina C reactiva elevada i hipergammaglobulinémia.

d) Leucocitosi, velocitat de sedimentacio globular alta i
hipergammaglobulinémia.

En el moment del diagnostic, la pacient del cas clinic descrit estava en
tractament amb hidroxicloroquina, mepacrina, metotrexat i prednisona. Si
acudis a una consulta preconcepcional, ; quines modificacions
farmacologiques caldria fer abans de valorar la gestaci6?

a) Retirar el metotrexat.
b) Retirar la mepacrina.
¢) Retirar el metotrexat i la mepacrina.
d) Mantenir el tractament sense canvis.

Preguntes de reserva

21.

Quin farmac es pot mantenir durant la lactancia en una pacient afectada de
LES?

a) Mepacrina.
b) Azatioprina.
c) Metotrexat.
d) Micofenolat.
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22,

23.

24.

Es recomana que tots els pacients amb nefritis lapica proliferativa siguin
tractats amb immunosupressors, a més de corticoterapia.

Senyalau I'afirmacié falsa:

a)

b)

c)

d)

L'estratégia terapeutica recomanada ha d’incloure una fase d’induccié de
resposta i una fase de manteniment d’aquesta resposta amb dosis més
baixes de farmacs.

Els farmacs immunosupressors d'eleccio per a la fase d’induccié d'un primer
brot de nefritis lupica sén la ciclofosfamida en terapia de polsos o el
micofenolat per la via oral.

La dosi recomanada de micofenolat de mofetil en induccié és de 0,5-1 g al
dia o I'equivalent de micofenolat sodic.

La dosi recomanada de ciclofosfamida per la via intravenosa per a la induccié
és de 0,5 g cada dues setmanes durant tres mesos o bé
0,75-1 g/m? al mes durant sis mesos.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la interrupcié del tractament de
manteniment de la nefropatia lapica:

a)

b)

¢)

d)

Es recomana prolongar el tractament de manteniment durant
3-6 mesos després de la fase d’'induccio.

Se suggereix que en els casos en que es planteqi retirar el tractament
immunosupressor de manteniment no es dugui a terme abans d’un periode
de quiescencia clinicoanalitica inferior a dotze mesos.

En els casos de pacients amb recidives freqllents sense causa justificable o
ambh factars de risc per una recidiva renal se suggereix prolongar el
tractament de manteniment almenys durant cinc anys.

Se suggereix que la interrupcié del tractament immunosupressor de
manteniment sigui lenta i progressiva.

Senyalau P'afirmacié correcta sobre el pronodstic de la nefritis lapica:

a)

b)

d)

Una reducci6 de la proteinuria de més del 50 % al cap de sis mesos
s'associa a una taxa de supervivéncia renal més alta.

Un nivell de proteinuria inferior a 0,7 g cada 24 hores al cap de dotze mesos
és el millor predictor de la probabilitat de malaltia renal cronica terminal a llarg
termini.

No és important el temps que hagi passat des de la instauracié del tractament
fins que s’obté una resposta completa o parcial.

Les respostes a) i b) sdn correctes.
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Una dona de 55 anys amb antecedent de neoplasia de colon T3NOMO, tractada per
mitja d’'una hemicolectomia dreta i que va rebre 'alta fa dues setmanes després de set
dies ingressada després de la intervencid quirtirgica, acudeix al servei hospitalari
d’'urgéncies per dispnea brusca i edema a I'extremitat inferior dreta i li diagnostiquen
un tromboembolisme pulmonar bilateral i una trombosi venosa profunda (TVP)
proximal dreta.

1. Quina de les respostes segiients no és un dels factors de risc major per a la
malaltia tromboembolica venosa (MTEV)?

a)
b)

c)

d)

Fractura en un membre inferior.
Immobilitzacié per sedestacid (viatge llarg amb cotxe 0 amb avio).

Hospitalitzacid en els tres mesos previs per insuficieéncia cardiaca, fibrillacio
auricular o infart agut de miocardi.

MTEV prévia.

2. En quina de les situacions seglients no estan indicats un estudi de
trombofilia congénita ni la determinacié d’anticossos antifosfolipids en el
cas d’un pacient de més de 50 anys amb MTEV sense factors que hi
predisposin?

a)
b)
c)
d)

Pacient amb trombosi de la vena central de la retina.
Pacient amb MTEYV recurrent.
Pacient amb historia de necrosi cutania induida per la warfarina.

Pacient amb trombosi venosa cerebral o mesentéerica.

3. Senyalau ’afirmacié correcta sobre la profilaxi primaria de I'MTEV en
pacients oncologics:

a)

b)

c)

d)

Tots els pacients oncoldgics que han de ser intervinguts de cirurgia major han
de rebre tromboprofilaxi farmacolégica, llevat que hi estigui contraindicada.

Es recomana la profilaxi estesa a l'alta en els casos de pacients oncoldgics
sotmesos a cirurgia abdominal/pelviana no urolodgica.

La tromboprofilaxi mecanica es recomana en els casos de pacients
oncologics sense antecedents d'MTEV que han de ser intervinguts de cirurgia
major i tenen risc alt d’hemorragia.

Totes les respostes anteriors son correctes.
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Quin ha de ser el tractament d’eleccié per a la tromboprofilaxi primaria
durant el periode postoperatori de la pacient del cas clinic descrit al
comengament d’aquest suposit?

a) Heparina de baix pes molecular (HBPM) o fondaparinux en dosi profilactica.
b) Acid acetilsalicilic en dosis de 100 mg cada 24 hores per la via oral.
¢) Qualsevol anticoagulant d’accié directa en dosis de profilaxi.

d) Antagonista de la vitamina K amb control d’'INR entre 1,51 2.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la tromboprofilaxi primaria en els casos
de cirurgia abdominal/pelviana oncoldgica, com el cas clinic descrit:

a) S’ha d’iniciar la tromboprofilaxi primaria just després de la intervencid
quirurgica i s’ha de mantenir unicament durant I'estada hospitalaria.

b) S’ha d'iniciar just després de la intervencid quirurgica juntament amb
mobilitzacio precog.

¢) S’ha d'iniciar entre dues i dotze hores després de la intervencio quirurgica i
s’ha de mantenir en els set dies posteriors.

d) En aquest cas s’ha de mantenir durant quatre setmanes després de I'alta
hospitalaria.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el diagnostic de I'embélia de pulmé:

a) Esrecomanable determinar la probabilitat d’'embolia de pulmé abans de fer
proves complementaries, per mitja de les escales de Wells o de Ginebra.

b) La determinacié de la probabilitat pretest també es pot dur a terme a criteri
clinic sense utilitzar escales.

c) Les respostes a)i b) sén correctes.

d) Totes les respostes anteriors son falses.
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Senyalau I’afirmacié falsa sobre el dimer-D en el diagnostic de PMTEV:

a)

b)

c)

d)

Els valors del dimer-D s’eleven en la trombosi aguda a causa de l'activacié
simultania de la fibrindlisi i la cascada de la coagulacié.

El valor predictiu positiu és alt, per la qual cosa és util per confirmar I'embolia
de puimé o la TVP.

L’as de nivells de dimer-D ajustats per edat poden millorar-ne I'especificitat
en persones de més de 50 anys.

En pacients amb probabilitat clinica alta d’embélia de pulmé o de TVP es pot
obviar la determinacié del dimer-D.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el diagnostic i I’estratificacio de risc de
I’embédlia pulmonar, segons les darreres guies ESC per al diagnostic i el
tractament de 'embéolia pulmonar:

a)

b)

c)
d)

L'estratificaciéd del risc inicial en els casos de pacients amb sospita d’embdlia
pulmonar o confirmacié d’aquesta esta basada en la preséncia d’inestabilitat
hemodinamica.

En abséncia d’inestabilitat hemodinamica, els pacients soén classificats com a
risc intermedi o risc baix segons parametres clinics, d'imatge (principalment
en presencia de disfuncio del ventricle dret) o de laboratori i la preséncia de
comorbiditat.

Cal fer una ecocardiografia per poder estratificar el risc dels pacients.

L’elevacio de la troponina | s’associa a una taxa més alta de mortalitat, i el
nivell baix de péptid natriurétic exclou un prondstic clinic desfavorable.

Senyalau I’afirmacid correcta sobre el tractament de la TVP en els primers
tres mesos i en la poblacié general:

a)

b)

c)

d)

El tractament anticoagulant d’eleccié son els anticoagulants d’accid directa
(ACOD).

La trombolisi esta indicada en els casos de pacients seleccionats amb
trombosi de I'eix iliofemoral simptomatica.

Els pacients amb TVP no requereixen ingrés hospitalari si presenten
estabilitat hemodinamica, risc baix d’hemorragia , abséncia de clinica
suggeridora d’embdlia pulmonar concomitant, abséncia de comorbiditat greu i
si es pot assegurar el compliment terapéutic al domicili.

Totes les respostes anteriors sén correctes.
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b) El dabigatran i 'edoxaban sén inhibidors de la trombina.

¢) Elrivaroxaban és ’ACOD d’eleccié en els casos de pacients amb
antecedents d’hemorragia digestiva o cancer gastrointestinal.

d) L’apixaban il'edoxaban s'inicien directament en el tractament en la fase
aguda de 'MTEV.

11. Tornant al cas descrit al comengament, en el cinqué dia de tractament amb
HBPM en dosis anticoagulants la pacient desenvolupa una trombopénia de
50.000 plaquetes.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la trombopénia induida per I’heparina:

a) Ladeterminacié d'anticossos anti-PF4 / heparina és el metode analitic
diagndstic d’eleccid.

b) Les manifestacions hemorragiques sén més frequients que les trombotiques.
c) No esta descrita quan 'HBPM s'utilitza en dosis profilactiques.

d) Totes les respostes anteriors amb correctes.

12. Respecte del cas clinic descrit, amb sospita de trombopénia induida per
I’heparina amb 50.000 plaquetes i diagnostic d’EP i TVP, senyalau
I’afirmacié correcta:

a) No s’ha d’indicar tractament anticoagulant atesos la trombopénia i el risc
d’hemorragia, i cal indicar collocar un filtre de vena cava inferior.

b) Cal mantenir 'enoxaparina en dosis profilactiques.

¢) Calretirar I'enoxaparina i iniciar un tractament anticoagulant amb
fondaparinux.

d) Cal indicar un tractament anticoagulant amb antagonistes de ia vitamina K.
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13.

14.

15.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre la TVP no séptica dels membres superiors
associada a un catéter venés central en la jugular/subclavia, un catéter
central d’inserciod periférica o un accés venoés central de durada llarga (port-

a-cath):

a) Esrecomana retirar el dispositiu en el moment del diagnostic, encara que
sigui funcionail.

b) La durada minima del tractament és de tres mesos.

¢) Eltractament farmacologic d’eleccié d'inici és 'THBPM seguit dels
antagonistes de la vitamina K.

d) No hi ha prou estudis per recomanar els ACOD com a tractament en la fase

aguda.

Senyalau I'afirmacio6 correcta sobre la durada del tractament de I’'MTEV en
pacients no oncolégics sense diagnostic de trombofilia congénita, sense
sindrome antifosfolipida i sense antecedents d’MTEV:

a)

b)

¢)
d)

La durada del tractament amb factors de risc transitoris o reversibles depén
de la naturalesa d’aquests, pero el minim és 45 dies.

La durada del tractament és de 3-6 mesos, o indefinit si el risc d’hemorragia
€s baix.

Les respostes a) i b) sén falses.
Les respostes a) i b) son correctes.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre les recurréncies de ’'MTEV en pacients
no oncologics sense diagnostic conegut de trombofilia congénita ni
sindrome antifosfolipida:

a)

b)

d)

Després d’interrompre el tractament anticoagulant, els pacients amb MTEV
sense factors ni situacions de risc que hi predisposin tenen més probabilitats
de recurréncia que els pacients amb factors de risc majors o transitoris.

Els pacients amb antecedents d’embélia pulmonar habitualment presenten
recurrencia com a embdlia pulmonar, i els pacients amb TVP presenten
recurréncia també habitualment com a TVP.

En els casos de pacients amb TVP amb factors de risc per a sindrome
posttrombotica o sense es recomanen les calces de compressio venosa
elastica per prevenir recurréncies.

Les respostes a) i b) son correctes.
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16.

17.

18.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament anticoagulant indefinit en
els casos de pacients amb malaltia tromboembodlica idiopatica no
oncologics i sense diagnostic conegut de trombofilia congénita ni sindrome
antifosfolipida, ni antecedents d’MTEV:

a)

b)

c)

d)

Després dels sis primers mesos de tractament amb apixaban i rivaroxaban,
s'aconsella reduir la dosi a la meitat perqué té la mateixa eficacia i seguretat
que la dosi completa.

En el tractament amb antagonistes de la vitamina K, I'INR s’ha de mantenir
entre 21 3.

En els casos de pacients en qué es decideix interrompre el tractament
anticoagulant i que no tenen factors de risc per a MTEV, essent aquesta
idiopatica, s'ha demostrat que I'acid acetilsalicilic en disminueix les
recurréncies.

Totes les respostes anteriors son correctes.

Amb relacié al cas descrit al comengament, senyalau I’afirmacié correcta
sobre el tractament anticoagulant de ’MTEV en pacients amb cancer:

d)

Per al tractament dels primers 3-6 mesos (excloent-ne la fase aguda) o
indefinit, els inhibidors del factor Xa son el tractament d'eleccid, en lloc de
'HBPM.

No s’objectiven diferéncies significatives pel que fa a hemorragia major
comparant I'apixaban amb I'HBPM en els casos de pacients amb neoplasia
gastrointestinal.

El dabigatran té una taxa de recurréncia similar a la de 'HBPM en els casos
de paclents oncologics.

Les respostes a) i b) son correctes.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el seguiment a llarg termini de 'MTEV:

a)
b)

c)

d)

Se n’ha de fer seguiment fins que es completi el tractament anticoagulant.

Cal avaluar periodicament el balang risc-benefici del tractament anticoagulant
i el risc d’hemorragia.

En els casos de pacients de més de 55 anys cal fer una recerca de neoplasia
oculta de manera exhaustiva, encara que estiguin asimptomatics.

Totes les respostes anteriors son correctes.
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19. Senyalau I'afirmacioé correcta sobre la hipertensié pulmonar (HTP) després
d’una embédlia pulmonar:

20.

a)

b)
c)

d)

La dispnea esta present en aproximadament el 50 % dels casos des dels tres
mesos fins als tres anys des de 'embdlia pulmonar.

Cal determinar 'NT-proBNP i fer una ecocardiografia dirigida a detectar HTP.

La prova d’imatge que cal fer en primer lloc per detectar HTP en els pacients
amb sospita d’'MTEV cronica és I'angiotomografia computada toracica
(angioTAC).

Les respostes a) i b) sén correctes.

Senyalau P'afirmacié correcta sobre ’'MTEV pulmonar crénica acompanyada
o no d’HTP:

a)

b)

¢)

d)

L’angiotomografia computada pulmonar (angioTAC) amb reconstruccio
biplanar, encara que el resultat sigui negatiu, no exclou I'MTEV cronica.

Els pacients amb signes d’'HTP en I'angiotomografia computada (angioTAC),
en la fase aguda de 'embodlia pulmonar, desenvolupen MTEV pulmonar
cronica en més del 40 % dels casos.

S’objectiva una incidéncia més alta ’'MTEV pulmonar cronica en els pacients
tractats els primers tres mesos amb antagonistes de la vitamina K respecte
de I'HBPM.

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el risc hemorragic durant el tractament
anticoagulant de ’'MTEV:

a)

b)

c)

d)

L'escala HAS-BLED no ha estat validada per determinar el risc hemorragic en
pacients amb MTEV; per tant, t&¢ una utilitat limitada.

El risc d’hemorragia és més alt durant els tres primers mesos del tractament
anticoagulant.

Sén factors de risc d’hemorragia I'anémia, la insuficiéncia renal, I'edat
superior a 65 anys, el cancer i la trombopénia.

Totes les respostes anteriors sdn correctes.

Pagina 31 de 56



—— 4
—
—

v —

NoHOO®

Pagina 32 de 56

22,

23.

24,

Senyalau I'afirmacio correcta respecte dels pacients amb trombosi venosa
superficial d’'una extremitat inferior amb el risc de progressio a TVP o a
embadlia pulmonar:

a)

b)

c)

d)

Cal administrar-los un tractament anticoagulant durant un minim de 45 dies o
tres mesos, depenent del tipus de trombosi.

No se'ls ha d’administrar un tractament anticoagulant: s’ha demostrat que el
seguiment és igual d’'efica¢ que el tractament anticoagulant.

Cal administrar-los antiinflamatoris durant una setmana i fer-los un seguiment
ecografic.

Cal administrar-los HBPM en dosi profilactica i acid acetilsalicilic durant 45
dies o tres mesos, depenent del tipus de trombosi.

Qué es recomana en els casos d’embolia de pulmé incidental
asimptomatica?

a)

b)
c)

d)

Fer un seguiment evolutiu per mitja d’'una angiotomografia computada de
control una setmana després del diagnostic.

No és necessari fer cap tipus de seguiment ni administrar cap tractament.

Es recomana preferiblement un tractament amb HBPM en lloc d'altres
anticoagulants, perqué en els diferents estudis publicats s’ha demostrat que
té un perfil de seguretat més bo.

Cal administrar el mateix tractament que en els casos d'embdlia pulmonar
simptomatica.

Qué es recomana en els casos de TVP proximal d’una extremitat inferior i
contraindicacié de tractament anticoagulant?

a)
b)
c)
d)

Unicament vigilancia.

Collocar un filtre de vena cava i retirar-lo quan sigui possible.
Collocar un filtre de vena cava i mantenir-lo indefinidament.
Tractament amb HBPM en dosis profilactiques.



NomHOO®

' Supaosit 5 |

Un pacient de 55 anys amb antecedent de cardiopatia isquémica que va requerir
revascularitzacioé coronaria fa vint mesos és remeés a la consulta per dispnea de mes i
mig d’evolucié.

1. El pacient refereix que va deixar de fumar des que va patir la sindrome
coronaria, enolisme social lleu, hipertensié arterial lleu diagnosticada
llavors i dislipémia lleu, i refereix que no compleix el tractament ni la dieta;
només compleix el tractament antiagregant. No s’ha fet cap control analitic
d’aleshores enca.

Senyalau I’afirmacio falsa:
a) La causa de la falta de compliment terapéutic és probablement multifactorial.
b) Té un risc altissim que es repeteixi un esdeveniment cardiovascular.

¢) Requereix empoderament de la malaltia que pateix, una entrevista
motivacional i que s’adequin a les seves circumstancies les recomanacions
higienicodietétiques i de tractament.

d) Cal fer-li el test de Morisky-Green.

2. Exploracié fisica del pacient del cas descrit: obesitat abdominal;

pes, 98 kg; talla, 168 cm; perimetre, 112 cm; IMC, 34,7; pressi6 arterial
mitjana a la consulta, 150/95 mmHg; freqiiéncia cardiaca, 65 bpm.

Senyalau I’afirmacio falsa:

a) Pateix hipertensio sistodiastolica de grau I.
b) Presenta obesitat de grau |I.

¢) Probablement té resisténcia insulinica.

d) S’ha de descartar la diabetis meliitus.

3. Enl’anamnesi, el pacient refereix que no té dolor toracic ni palpitacions i no

té clinica d’infeccié respiratoria. Es recomanable inicialment fer
determinades proves complementaries. Quina de les segiients no és
necessaria?

a) Ecocardiografia.
b) Radiografia del torax.

¢) Analitica amb hemograma, bioquimica amb perfil hepatic, renal, ferric,
troponina i NT-proBNP.

d) Determinacié de marcadors tumorals.
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En el cas clinic descrit, el resultat de I'auscultacio cardiaca és normal, el
pacient no té bufs vasculars perd si pols pedi dret més feble. Quina és
I'actitud correcta?

a)

b)

c)

d)

Sollicitar la determinacié de I'index turmell-bra¢ per descartar la malaltia
arterial periférica.

Remetre’l a la consulta de cirurgia vascular perqué li facin una arteriografia
de les extremitats inferiors.

Si no es pot sollicitar la determinacié de 'index turmell-brag, la ressonancia
magneética és una bona opcié.

Fer-li el test de la marxa o dels 6 minuts.

En I'electrocardiograma (sense dolor) s’aprecia un ritme sinusal de 65 bpm,
Q inferior i un index de Sokolow-Lyon de 38 mm.

Senyalau I'afirmacio falsa:

a)
b)

c)

d)

Indica probable miocardiopatia hipertrofica.

El criteri de Sokolow-Lyon per a la hipertrofia ventricular esquerra és superior
a 35 mm.

Es recomanable fer un estudi Holter de 24 hores per al cribratge de la
fibrilacid auricular.

No cal fer un estudi Holter de 24 hores, perqué el pacient no ha tingut
palpitacions.

En I'auscultacié pulmonar s’observen crepitacions bibasals fines, en la
radiografia del torax només s’aprecia una congesti6 vascular minimai a
una espirometria s’objectiva obstruccio6 lleu del flux aeri.

Senyalau I'opcié més correcta:

a)

b)

c)

d)

El pas seglient és sollicitar una ecocardiografia per valorar la funcio del
ventricle esquerre, possibles valvulopaties i la pressié pulmonar.

Cal prescriure un inhalador LAMA i un corticoide i controlar el cas al cap de
dos mesos.

La dispnea és deguda a |'obesitat; no calen més exploracions
complementaries.

Atés I'antecedent de tabaquisme, cal descartar neoplasia pulmonar i soHicitar
una PET-TC.
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En el cas clinic descrit, aquests son els valors obtinguts en una analitica:
hemograma, normal; glucosa, 180 mg/dL; urea, 30 mg/dl; creatinina,

1,2 mg/dL; filtracié glomerular, 54 mL/min; GOT, 48 UI/L; GPT, 56 Ul/L; 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 %; sediment d’orina, normal; quocient
albumina-creatinina, 105 mg/dL.

Segons les guies KDIGO, quin és el grau d’insuficiéncia renal?
a) Malaltia renal cronica en 'estadi 3a A1.

b) Malaltia renal cronica en I'estadi 3b A2.

¢) Malaltia renal cronica en I'estadi 4.

d) Malaltia renal cronica en 'estadi 3a A2.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre I'alteracié hepatica:
a) Es d’origen farmacoldgic.

b) Cal solicitar una ecografia abdominal i serologies per detectar virus
hepatotropics.

c) Pot orientar al diagnodstic de sindrome metabolica amb esteatosi hepatica.

d) Les respostes b)ic) son correctes.

A mes, al pacient del cas clinic descrit li diagnostiquen diabetis mellitus de
tipus 2. Basant-vos en aquesta informacio, senyalau I’afirmacié falsa:

a) Cal repetir la determinacié de I'HBA..

b) Cal indicar dieta i exercici fisic regular per perdre pes i iniciar un tractament
amb metformina i un ISGLT2.

¢) Atesa I'obesitat del pacient i la sindrome coronaria aguda prévia, cal indicar
un agonista del receptor de GLP-1.

d) Es esperable un descens transitori de la filtracié glomerular de fins al 20 %
gracies a I'accié de I'lSGLT2.
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10.

11.

12.

En Panalitica, el perfil lipidic presenta aquests valors: colesterol total, 310
mg/dL; LDL, 250 mg/dL; HDL, 39 mg/dL; TG, 190 mg/dL.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a) Es tracta d'una hipercolesterolémia greu, que, atés el valor del colesterol LDL
superior a 190 mg/dL, fa sospitar una hipercolesterolémia familiar.

b) Cal fer una anamnesi exhaustiva sobre els familiars del pacient.

c¢) Si el pacient no té xantomes tendinosos, no s’ha de sospitar una dislipemia
familiar.

d) Les respostes a) i b) sn correctes.

En P'anamnesi d’antecedents familiars, el pacient refereix que son pare va
morir d’un infart de miocardi als 40 anys, que té tres germans amb
hipertrigliceridémia i hipertensio arterial i que, a més, dos d’ells tenen
diabetis mellitus de tipus 2. D’altra banda, el pacient té dos fills, de 18 i 21
anys, sense cap malaltia, que se sapiga.

Senyalau I’afirmacié correcta:

a) Té carrega familiar d'esdeveniment cardiovascular precog, la qual cosa es
exclusiva d'una hipercolesterolémia familiar heterozigota.

b) La hipertrigliceridémia dels seus germans pot orientar al diagnostic
d'hipertipidémia familiar combinada o poligénica.

¢) Lasindrome metabdlica és més suggestiva d’hiperlipidemia familiar
combinada o poligenica.

d) Les respostes b) i ¢) sén correctes.

Senyalau I'afirmacio falsa sobre la hiperlipidémia familiar combinada o
poligénica:

a) Es més prevalent que la hipercolesterolémia familiar heterozigota.
b) Sovint, el colesterol LDL no supera els 300 mg/dL.
c) En sén molt caracteristics els xantomes.

d) La freqiiéncia se situa al voltant de I'1-2 % de la poblacié general.
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13.

14.

15.

16.

El valor d’Lp(a) del pacient del cas clinic descrit és de 90 mg/dL. Senyalau
I’afirmacioé correcta:

a) Les persones amb concentraci6 alta de colesterol LDL i d’'Lp(a) sén les que
tenen un risc cardiovascular més alt.

b) La determinacié de I'Lp(a) esta indicada en els casos d’hipercolesterolémia
amb agregacié familiar.

¢) L'elevacié de I'Lp(a) s’associa a una prevalenga més alta d'estenosi aortica
que en la poblacio general.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Quin és el risc cardiovascular del pacient del cas clinic descrit?

a) Risc alt, perqué té miltiples factors de risc cardiovascular: diabetis,
hipertensio arterial, obesitat i hiperlipidémia familiar.

b) No fa falta calcular el risc cardiovascular per mitja d’'SCORE2, perque és
prevencié secundaria i passa directament a categoria de «risc cardiovascular
molt alt».

¢) Risc moderat, entre el 5 % iel 10 %.
d) Risc baix.

Quin tractament hipolipemiant cal pautar inicialment a aquest pacient?
a) Estatines d’intensitat alta.

b) Estatines d'intensitat alta i ezetimiba.

¢) Inhibidors de [a PCSKO.

d) Fenofibrat.

Quina de les estatines segiients es metabolitza pel citocrom P450?
a) Pravastatina.

b) Simvastatina.

¢) Rosuvastatina.

d) Pitavastatina.
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17.

18.

19.

Si després del tractament hipolipemiant pautat, al cap de quatre setmanes
en P'analitica de control el valor del colesterol LDL és de 150 mg/dL, ;quina
és I’'afirmacié correcta?

a) S’ha obtingut una molt bona resposta al tractament; és necessari que el
pacient el mantengui, juntament amb mesures higienicodietétiques.

b) Cal donar més temps a aquesta pauta de tractament per veure fins on
aconsegueix reduir el colesterol LDL.

¢) Encara no s'ha assolit I'objectiu de colesterol LDL (< 55 mg/dL i 50 % de
descens del valor basal), i per aixd cal pautar un inhibidor de la PCSKO.

d) Totes les respostes anteriors sén falses.

Com s’ha d’actuar si el pacient refereix mialgies?

a) Siel valor de CK és normal, la causalitat és incerta i per aix6 cal indagar
altres causes.

b) Siel valor de CK és superior a quatre vegades el limit superior de la
normalitat, cal interrompre el tractament amb estatines entre quatre i sis
setmanes i posteriorment tornar a valorar el cas.

¢) Sien interrompre I'estatina persisteixen els simptomes, es pot tornar a
introduir.

otes ies respostes anteriors son correctes.

Amb I’estudi Holter de 24 hores no s’han detectat episodis de fibrillacié
auricular. D’altra banda, en 'ecocardiograma s’observa una fraccié
d’ejecclé del 39 %, hipocinésla Inferior, hipertrofia septal, sense
valvulopaties i sense canvis respecte de ’ecocardiograma previ.

Quina de les accions segiients no és adequada, arribat aquest punt?

a) Iniciar un tractament amb sacubitril-valsartan titulant-ne les dosis, més un
betablocador en dosis baixes i un antialdosterénic, perqué ja du un ISGLT2
juntament amb la metformina.

b) Sollicitar un cateterisme.
c¢) Fer seguiment estricte de les constants i del pes.

d) Fer una ecocardiografia de control al cap de 3-6 mesos d’haver instaurat el
tractament.



NODHOO®

20.

Pel que fa a la hipertensié arterial, s’aconsellen mesures
higienicodietétiques i es pauta un tractament. Senyalau I'opcié més

correcta:

a) S’ha de comengar amb monoterapia, atés que es tracta d’hipertensié arterial
de grau |.

b) Cal sollicitar un monitoratge ambulatori de la pressio arterial (MAPA) per
valorar la pressid arterial nocturna i/o I'efecte de bata blanca.

c¢) Es possible que amb el tractament de la insuficiéncia cardiaca amb fraccié
d’ejeccid reduida ja es controli la pressié arterial.

d) Lesrespostes b) i c) sén correctes.

Preguntes de reserva

21.

22,

Senyalau I’afirmacio6 falsa sobre el calcul del risc cardiovascular per mitja
de la taula SCORE2:

a)

b)

c)

d)

Amb aquesta taula es calcula el risc de malaltia cardiovascular mortal i no
mortal.

En la taula SCORE2 es tenen en compte I'edat, el sexe, el colesterol no HDL,
la pressio arterial i el tabaquisme.

L’Organitzacié Mundial de la Salut considera Espanya com a regid amb risc
cardiovascular alt segons la taxa de mortalitat cardiovascular.

Amb la taula SCORE2-OP es calcula el risc cardiovascular de les persones
aparentment sanes que tenen més de 70 anys.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre els iPCSK9:

a)
b)

c)

d)

Els efectes secundaris sén Ileus i majoritariament locals a la zona de puncié.
S’ha demostrat que redueixen els esdeveniments cardiovasculars.

La indicaci6 actual és la hipercolesterolémia familiar i/o els pacients en
prevencio secundaria que no assoleixen les xifres objectiu malgrat la dosi
maxima tolerada d’estatines o que siguin intolerants a aquestes.

Estan contraindicats en els casos de filtracidé glomerular inferior a 60 mL/min.
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23.

24.

En quin dels casos segiients I’objectiu de colesterol LDL és inferior a
70 mg/dL, segons les guies ESC/EAS?

a)
b)
c)
d)

Home de 60 anys que ha patit un ictus isquémic.

Pacient amb hipercolesterolémia familiar i tabaquisme.

Home de 60 anys amb diabetis mellitus de tipus 2 i obesitat de grau I.
Home de 58 anys amb un bypass femoropopliti.

Al pacient del cas clinic descrit li fan un MAPA sense tractament per
estudiar la hipertensio arterial.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a)

b)
c)

d)

Si la pressi6 arterial mitjana de 24 hores és de 148/94 mmHg, es confirma la
hipertensio arterial.

El pacient és dipper positiu, per la qual cosa li confereix pronostic mes dolent.

A l'inici i al final de la collocacié del monitor per al MAPA, les xifres de la
pressio arterial son més altes; per tant, es tracta d’hipertensio arterial de bata
blanca i per aixo no es requereix tractament.

Per definicio, els valors normals de la pressid arterial sén més alts en el
MAPA que quan es prenen a la consulta.
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| Supdsit 6

Una dona de 45 anys que pateix obesitat, diabetis i hipertensié acudeix a la consulta
per un lesié inflamatdria dolorosa a la planta d’un peu.

1. Senyalau P'afirmaci6 falsa sobre els segiients patdgens relacionats amb les
infeccions del peu diabétic:

a) Streptococcus agalactiae i Streptococcus pyogenes sén microorganismes
frequents en les infeccions monomicrobianes.

b) Siun pacient ha rebut tractament antibiotic préviament, cal incloure en el
tractament empiric un antibidtic amb espectre per gramnegatius.

¢) L'aillament de microorganismes anaerobis és molt habitual en les infeccions
croniques del peu diabétic.

d) L’enterococ sol ser un agent poc freqiient en les infeccions monomicrobianes.

2. Senyalau I'afirmacio falsa:

a) La malaltia arterial periférica és el factor de risc més freqiient d’Glceres del
peu diabétic i condiciona la probabilitat de curacio i el risc d’amputacio.

b) Gairebé la meitat dels pacients amb Ulceres del peu diabétic poden tenir
malaltia arterial periferica associada.

¢) Un index turmell-brag inferior a 0,9 indica malaltia arterial periférica, la
repercussio hemodinamica de la qual és proporcional al descens d’aquest
index.

d) Els procediments de revascularitzacié oberts i tancats tenen una eficacia
similar.

3. Senyalau I'afirmacio falsa d’acord amb la classificacié d’IDSA sobre la
gravetat de les infeccions del peu diabétic:

a) Una ulcera amb inflamacié d’1,5 cm limitada al teixit ceMular subcutani i
sense signes de toxicitat sistémica és una infeccid lleu.

b) Una infeccid que afecta teixits profunds i os i sense toxicitat sistemica o
inestabilitat hemodinamica és una infeccié greu.

¢) Una infecci6 limitada al teixit celular subcutani i que provoca febre i
taquicardia no és una infeccié lleu.

d) Un pacient amb febre i acidosi metabolica té una infeccié greu encara que els
signes inflamatoris locals semblin escassos.
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Senyalau I’'afirmacié falsa sobre la semiologia i I’exploracié del risc de
neuropatia i de malaltia arterial periférica en un pacient amb un possible
peu diabétic:

a)

b)

c)
d)

Un index turmell-brag superior a 0,9 descarta amb seguretat la malaltia
arterial periférica.

Cal fer el test del monofilament per valorar la percepcid de la pressio.
Cal explorar la percepcioé de la vibracié amb un diapaso.
Es habitual trobar abolicié del reflex aquitia en els pacients amb peu diabétic.

Senyalau la resposta correcta sobre les infeccions del peu diabétic:

a)
b)

c)

d)

Les infeccions per Pseudomonas aeruginosa son més trequents als paisos
desenvolupats econdomicament a causa de I'abus i el mal Us dels antibiotics.

La majoria de les infeccions croniques del peu diabétic sén
monomicrobianes.

Les infeccions per SAMR (Staphylococcus aureus resistent a la meticillina)
tenen un pronostic similar a les infeccions per SAMS (Staphylococcus aureus
sensible a la meticillina) si s’empra I'antibiotic adequat.

Les ferides amb inflamacio local extensa, necrosi i drenatge pudent
s'associen en la majoria dels casos a infeccions monomicrobianes per
bactercides ¢ Clostridium.

Quin d’aquests antibiotics triarieu en darrer lloc com a tractament oral
prolongat en un pacient amb osteomielitis del peu diabétic?

a)
b)
c)
d)

Cotrimoxazole.
Ciprofloxacina.
Cloxacitina.

Rifampicina.
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En el cas d’una infeccié lleu d’una ulcera d’un peu diabétic d’un pacient que
ha estat ingressat durant dues setmanes a causa d’una pneumonia
bacteriana greu, ¢ quin d’aquests antibiotics és més apropiat per iniciar un
tractament empiric en monoterapia?

a)
b)
c)
d)

Metronidazole.
Ertapenem.
Cloxacilina.
Linezolid.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre les proves radiologiques que es poden
sollicitar en un cas de sospita d’osteomielitis del peu diabétic:

a)

b)

c)

d)

Encara que la ressonancia magnética és la técnica radiologica més utilitzada,
té poca sensibilitat per diagnosticar osteomielitis.

La gammagrafia amb leucocits marcats permet distingir clarament una
osteomielitis d'una infeccid de teixits tous.

La gammagrafia 0ssia és una técnica sensible per al diagndstic de
I'osteomielitis, perd no té prou especificitat.

La PET/TC té menys especificitat que cadascuna de les técniques per
separat.

Senyalau I'afirmaci6 correcta sobre el diagnostic de les infeccions del peu
diabétic:

a)

b)

c)

d)

Un valor alt de proteina C reactiva en el cas d’un pacient amb una ulcera al
peu determina que esta infectada.

El diagnostic de les infeccions és clinic i s’ha de fer almenys amb un signe
local d’inflamacio.

Si no s'observen signes locals d'infeccid en la ferida, no s’aconsella iniciar un
tractament antibiotic fins i tot en preséncia d’un cultiu positiu.

Cal sollicitar una radiografia simple del peu per descartar amb seguretat una
osteomielitis en tots els casos d’ulcera del peu diabétic.

Pagina 43 de 56



.
—
—

N©wHOO®

Pagina 44 de 56

10.

1.

12.

13.

Senyalau I’afirmacio correcta sobre la neuroartropatia de Charcot:

a)

b)

c)

d)

Es conseqliéncia de la neuropatia periférica autonomica i sensitiva dels
pacients amb peu diabétic.

Es consequiéncia de la malaltia arterial periférica que tenen els pacients amb
peu diabétic.

L’administracié de bifosfonats és una part essencial en el tractament de
I'artropatia de Charcot.

El tractament consisteix en exercici i rehabilitacié programats, per evitar que
progressi I'osteoporosi i 'enfonsament dels ossos del peu.

Quins s6n els principals factors de risc en la patogénia de les ulceres
neuropatiques del peu diabétic?

a)
b)
c)
d)

La malaltia arterial periférica, les deformitats i els traumatismes locals.
La neuropatia, la deformitat del peu i la microangiopatia.
La neuropatia, I'aterosclerosi i la microangiopatia.

La neuropatia, la deformitat i els traumatismes locals.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a)
4

b)

c)

d)

Es pot considerar el tractament de la ferida del peu diabétic amb pressio
negativa en ferides postquirurgiques.

L’eficacia i la cost-efectivitat de I'oxigenoterapia hiperbarica estan ben
establertes.

La terapia amb pressié negativa és eficag i cost-efectiva en el tractament de
la majoria de les ulceres del peu diabétic.

L'oxigenoterapia hiperbarica esta indicada especialment en els casos
d’osteomielitis.

Quin dels segiients iDPP4 va presentar un resultat desfavorable en I'estudi
de seguretat cardiovascular perqué s’hi va advertir un increment dels
ingressos per descompensacioé a causa d’insuficiéncia cardiaca?

a)
b)

Saxagliptina.
Linagliptina.

¢) Alogliptina.

d)

Sitagliptina.
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14.

15.

16.

17.

Amb relacio als iISGLT2, quin té més capacitat de blocatge del receptor
SGLT1?

a) Dapagliflozina.
b) Canagliflozina.
¢) Empagliflozina.
d) Tots tenen la mateixa capacitat de blocatge.

Quina de les respostes segiients no és una de les consideracions
d’hipoglucémia segons I’FDA i TEMA?

a) Es considera nivell 1 d’hipoglucémia un valor de la glucosa plasmatica inferior
a 3,9 mmol/L (70 mg/dL) i sense simptomes.

b) El nivell 1 d’hipoglucémia també es denomina «alerta d’hipoglucémia».

¢) Es considera nivell 3 d’hipoglucémia (o hipoglucémia greu) un valor de la
glucosa plasmatica inferior a 2,22 mmol/L (40 mg/dL).

d) Es considera nivell 3 d’hipoglucémia (o hipoglucémia greu) la que provoca
una deterioracié de la funcié cognitiva prou important per necessitar ajuda per
recuperar-se.

En I'actualitzacié de 2022 per al tractament de la diabetis mellitus, el Grup
de Diabetis, Obesitat i Nutricié de la Societat Espanyola de Medicina Interna
va proposar que el tractament dels pacients de risc cardiovascular alt
després del diagnostic de diabetis mellitus de tipus 2 ja tractats amb
metformina i amb terapia nutricional médica continui amb...

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

b) ...sulfonilurees.

¢) ...agonistes del receptor GLP-1 i/0 iSGLT2.
d) ...pioglitazona.

Quina de les segiients families de farmacs antidiabétics té un efecte neutre
sobre el pes?

a) Agonistes del receptor GLP-1.

b) Sulfonilurees.

¢) Pioglitazones.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.
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18.

19.

20.

Quin dels segiients mecanismes d’accio no forma part dels efectes dels
iSGLT2?

a)
b)
c)
d)

Uricosuria i de disminucié de la inflamacio.
Natridiuresi.
Augment dels cossos cetonics i de I'ATP.

Provoquen fibrosi a nivell renal i deterioren els podocits.

Senyalau I'afirmacio falsa sobre els agonistes del receptor GLP-1,
especificament la dulaglitida, I’albiglutida i la semaglutida:

a)

b)

c)

d)

Aporten benefici clinic, hipoglucemiant i de reduccid del risc cardiovascular
en els pacients amb sobrepés encara que no estiguin finangats pel Sistema
Nacional de Saluts i I'lMC no sigui superior a 30.

La semaglutida determina de mitjana una pérdua ponderal entre
4.5i6,5 kg a costa de I'adipositat visceral.

El tractament amb dulaglitida no requereix habitualment titulacié progressiva;
en canvi, en el tractament amb semaglutida si que cal fer-ne la titulacid, tant
en les formulacions d’administracié subcutania com en les d’administracio
oral.

La semaglutida per la via oral s’administra setmanalment.

Quin dels antidiabétics seglients genera una pérdua ponderal més
significativa?

a)
b)
c)
d)

Dulaglitida.
Semaglutida.
Liraglutida.

Tirzetapida.

Preguntes de reserva

21.

Quin dels seglients agents antidiabétics ha demostrat capacitat de reduir
I'esteatosi hepatica?

a)
b)
c)
d)

Alogliptina.
Sulfonilurees.
Metformina.

Pioglitazona.
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22,

23.

24.

En el cas d’una pacient amb bon control del perfil glucémic, amb quina
freqiiéncia es recomana fer la determinacié de ’'HbA.?

a) Quatre mesos.

b) Unany.

¢) Sis mesos.

d) Totes les respostes anteriors sén incorrectes.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre les sulfonilurees:
a) Son agents secretagogs.
b) Poden promoure hipoglucémies persistents, prolongades.

¢) Promouen la desgranulacié de granuls d'insulina després de I'entrada de
calci intracitoplasmatic.

d) S’han fet macroestudis sobre la seguretat cardiovascular de les sulfonilurees.

Senyalau la resposta correcta sobre la valoracio d’altres comorbiditats
associades a la diabetis mellitus de tipus 2:

a) Genera un augment de la incidéncia del cancer de pulmo.
b) S’associa a un risc més alt de patir gliomes.
¢) S'associa a una malaltia periodontal més greu i més prevalent.

d) S'associa a unrisc més alt de Limfoma MALT.
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Supbsit 7

Un home de 75 anys amb malaltia de Parkinson de quinze anys d’evoluci6, sense
deterioracié cognitiva, acudeix a la consulta per pérdua de la consciencia a ca seva.

1. Quina de les segiients causes de pérdua de la consciéncia és més freqiient
en la malaltia de Parkinson?

a)
b)
c)
d)

Crisi comicial.

Sincope per hipotensi6 ortostatica neurogenica.
Blocatge auriculoventricular complet.

Sindrome de Wolf-Parkinson-White.

2. Senyalau I’afirmacio falsa sobre la hipotensié ortostatica:

a)
b)

¢)

d)

Es més freqiient després de les menjades.

Per confirmar el diagnostic es requereix demostrar una disminucio superior a
20 mmHg en la pressio arterial sistolica i superior a 10 mmHg en la pressio
arterial diastolica en passar a bipedestacié coincidint amb 'aparicio de
simptomes.

L'abséncia de simptomes en la hipotensid ortostatica implica un risc més alt
de patir caigudes.

L’asténia i el dolor cervical i occipital en son simptomes frequents.

3. La familia del pacient del cas clinic descrit refereix que I’orina és més fosca
i fa més pudor els dies previs, pero el pacient no refereix clinica miccional.

Senyalau I’afirmacié correcta:

a)

b)

c)

d)

Cal fer una prova de tira d’orina, perquée les infeccions urinaries sén una
causa frequent de caigudes en els ancians.

Cal fer una prova de tira d'orina o una analisi d’orina per motiu dels canvis en
les caracteristiques de I'orina (color i olor).

La preséncia o I'absencia de simptomes urinaris és clau en el diagnostic de la
infeccié urinaria, independentment que el pacient tengui leucocituria o
bacteriuria.

Si es detecta bacteriuria en I'analisi, cal iniciar un tractament antibiotic.
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En el cas clinic descrit, durant ’'anamnesi per aparells sorgeixen diverses
troballes positives. Quina de les segiients no esta relacionada amb la
malaltia de Parkinson?

a) Dispnea.

b) AHucinacions visuals.
¢) Peérdua d’olfacte.

d) Liquen pla.

En I’examen fisic del pacient es detecta una tlcera sacra de grau Ill que no
presenta signes de sobreinfeccié. En revisar el seu historial microbioldgic
es detecta un cultiu positiu en el frotis de I'tlcera per E. coli productor de
BLEE que es va prendre fa una setmana.

Quina és l'actitud adequada?

a) Iniciar antibioterapia amb ertapenem per la via endovenosa.

b) Iniciar un tractament per la via topica amb pomada de colistina.

¢) Ferun nou cultiu de la ferida per mitja d’'una puncio a través de pell sana.
d) No es requereix cap actuacié addicional.

Durant I'anamnesi, el pacient refereix pérdua de 10 kg de pes en els darrers
mesos i que es troba més cansat. Quina de les exploracions segiients pot
aportar més informacié en aquest moment?

a) Marcadors tumorals.

b) Escala de Depressié Geriatrica de Yesavage i MNA (Mini Nutritional
Assessment).

¢) Estudi endoscopic amb colonoscopia i gastroscopia.
d) index de Lawton i Brody.

Quin dels farmacs segiients cal administrar a aquest pacient per
augmentar-li la gana?

a) Acetat de megestrol.
b) Complex vitaminic.
¢) Ciproheptadina.

d) Cap dels anteriors.
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10.

11.

El pacient del cas clinic descrit esta polimedicat per tractar diverses
malalties croniques, a més de la malaltia de Parkinson. En plantejar-se
desprescriure alguns farmacs sorgeixen dubtes sobre els criteris STOPP.
Quina de les respostes segiients no és realment un criteri STOPP?

a) Diurétics d’ansa per a edemes malleolars sense altres signes d’insuficiencia
cardiaca, atesa la falta d’evidéncia sobre I'eficacia que poden tenir.

b) Administracié conjunta de metformina i sitagliptina, atés el risc
d’hipoglucémia.

¢) Antidepressius triciclics amb prostatisme o antecedents de retencié d’orina,
atés el risc de retencié aguda d’orina.

d) Antagonistes del calci amb restrenyiment cronic, pot agreujar el
restrenyiment.

En I’examen fisic es detecta un buf sistolic en el focus aortic V/Vi irradiat a
les carotides, que en I'’ecocardiograma resulta ser una estenosi aortica
greu, per la qual cosa a la consulta de cardiologia s’indica el recanvi
valvular aodrtic. Quina de les exploracions segiients ajuda a detectar millor
la futilitat d’aquest procediment?

a) Tomografia computada per determinar la geometria de I'anell adrtic i I'accés
periferic.

b) Escala de fragilitat de Fried.
¢) Escala de Gijon.
d) DEXA, per detectar sarcopenia.

Quina de les opcions segiients no és util per calcular I'index PROFUND en
aquest pacient?

a) Demeéncia.
b) index de Barthel inferior a 60.
¢) Hemoglobina inferior a 10 g/dL.

d) Malaltia vascular cerebral.

Aquest pacient esta institucionalitzat en una residéncia. Quin dels vaccins
segients no hi esta indicat?

a) Diftéria, tétanus (Td).
b) Pneumococ.
¢) Varicella (Varilrix®).

d) Grip anual.
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12.

13.

14.

15.

Revisant la medicacié que pren aquest pacient es descobreix que diversos
farmacs tenen activitat anticolinérgica (Dormidina®, Buscapina®, paroxetina
i umeclidini). Senyalau I'afirmacié correcta sobre aquests farmacs:

a) Tots tenen poténcia anticolinergica alta.
b) S’associen Unicament a visié borrosa i boca seca.
¢) L’associacio pot agreujar o causar deterioracié cognitiva.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre l'inici de les cures palliatives en els
pacients amb malaltia de Parkinson:

a) Les cures palliatives s’han d'integrar aviat en la trajectoria de la malaltia.
b) S’han d'iniciar quan s’estimi que el pronostic de vida és inferior a sis mesos.
¢) Es poden oferir de manera episodica al llarg de la progressio de la malaltia.

d) Es aconsellable un seguiment continu per determinar la necessitat de serveis
comunitaris i médics.

Una vegada valorada la situacio del pacient com a subsidiaria de rebre
atencio6 palliativa, ¢ quina de les afirmacions segiients no és un dels
objectius de I'atencié de cures palliatives?

a) El nucli de tractament és el pacient i la seva familia.

b) Pretenen accelerar la mort quan hi ha patiment refractari.
¢) Pretenen millorar la qualitat de vida del pacient.

d) L'objectiu és donar suport a la familia en el procés de dol.

El pacient presenta dolor neuropatic lancinant de probable origen radicular
(secundari a distonia), que afecta I'extremitat inferior esquerra i augmenta
amb la mobilitzacié i al llit. En aquest tipus de dolor, quin dels farmacs
seglients no té la recomanacié de tractament de primera linia?

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

17.

18.

19.

En un cas de dolor nociceptiu que no respon als analgésics de primer i
segon graé, es planteja iniciar un tractament amb opioides, sabent que el
pacient té una malaltia renal cronica en I'estadi 3b. Quin dels opioides
segiients és el menys indicat?

a) Metadona.

b) Morfina.

¢) Buprenorfina.
d) Fentanil.

Quin dels segiients opioides forts no té efecte sostre?
e) Fentanil.

a) Tapentadol.

b) Buprenorfina.

¢) Oxicodona/naloxona.

En una situacié de progressié greu de la malaltia, deterioracié cognitiva i

situacié de final de vida, ¢quan cal plantejar-se proposar una sedaci6
paHiativa?

a) Només si el pacient presenta signes de patiment.
b) Sila familia té percepcié de patiment, dolor i malestar (discomfort).

¢) Siel patiment i el simptoma o simptomes son refractaris a les mesures
terapéutiques especifiques en un temps raonables.

d) En aquest cas, només si ho indica el document de voluntats anticipades del
pacient.

Malgrat tenir el dolor basal controlat amb un opioide fort per la via
transdérmica (fentanil), el pacient expressa dolor molt intens durant la
higiene i la mobilitzaci6 dels matins. Quina de les segiients pautes de
tractament és la menys aconsellable per tractar aquest dolor incidental?

a) Administrar-li un opioide de rescat per la via oral abans de la higiene.
b) Administrar-li un opioide de rescat per la via sublingual abans de la higiene.

¢) Administrar-li un opioide de rescat per la via subcutania després de la
higiene.

d) Administrar-li un opioide per la via intranasal durant la higiene.
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20.

La psicosi és una complicacié freqilient observada en la malaltia de
Parkinson, que es caracteritza principalment per alucinacions visuals i
deliris. Una vegada descartats causes subjacents i factors que hi
contribueixen (infeccid, deliri, deméncia i efectes adversos dels farmacs,
inclosos els que s’utilitzen per tractar la malaltia de Parkinson), ;quina de
les seglients opcions terapéutiques no és correcta?

a) Retirar o suspendre els farmacs psicoactius, si és possible.

b) Retirar o reduir la dosi dels farmacs antiparkinsonians diferents de la
levodopa, en ordre invers a la poténcia i I'eficacia d’aquells.

¢) Retirar la levodopa i mantenir els altres farmacs antiparkinsonians.

d) Lalevodopa és el darrer que s’ha de reduir o retirar.

Preguntes de reserva

21.

22,

En el cas d’un pacient amb malaltia de Parkinson i simptomes psicotics,
quin dels antipsicotics segiients és el més adequat?

a) Haloperidol.

b) Risperidona.

¢) Quetiapina.

d) lLevomepromazina.

El pacient inicia una disfagia greu, que impedeix I’'alimentacio suficient i ha
generat dos episodis de broncopneumoénia per aspiracié. Actualment el
pacient fa vida de llit-butaca, totalment dependent i amb suport d’atencié
palliativa domiciliaria, atesa la situacié avangada. Es competent per prendre
decisions. Quina és la proposta més adequada des del punt de vista étic?

a) Cal respectar la voluntat del pacient de rebutjar la sonda de gastrostomia si
consta aixi en un document de voluntats anticipades i el pacient la reafirma.

b) Siho demana la familia del pacient, no cal informar-li'n i s’han de prendre les
decisions només amb aquella.

¢) En aquesta situacio clinica, és desproporcionat instaurar una sonda de
gastrostomia per a alimentacié i no s’ha de posar encara que el pacient ho
demani.

d) S’ha de proposar al pacient instaurar una sonda de gastrostomia com a unica
alternativa.
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23.

24.

En una situacié d’intoxicacié greu per opioides forts, quin dels opioides
seglients pot tenir una resposta feble al tractament amb naloxona?

a) Morfina.

b) Buprenorfina.
¢) Oxicodona.
d) Fentanil.

Un dels criteris segiients no és indicacié per incloure un pacient en un
programa de cures palliatives. Senyalau-lo:

a) Deterioracio greu nutricional: ingesta insuficient de liquids/calories i
deshidratacio, o index de massa corporal inferior a 18, o pérdua de pes del
10 % durant sis mesos i rebuig de métodes d'alimentacié artificial.

b) Complicacions greus en el darrer any: pneumonia per aspiracié recurrent,
caigudes amb fractures, pielonefritis, sépsies, febre recurrent o ulceres per
pressié en I'estadi 30 4.

¢) Déficit significatiu en la capacitat d’autocura i impossibilitat de la familia de
cuidar adequadament el pacient i d’assegurar el compliment terapéutic.

d) Disfuncié motora rapida (marxa i equilibri) o progressio de la malaltia no
motora (demeéncia greu, disfagia, disfuncié de la bufeta) i discapacitat (vida al
llit o en una cadira, parla ininteHigible, necessitat de dieta en puré i/o
assisténcia important necessaria per a les activitats de la vida diaria).



