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Examen del concurs oposicid per optar a places de la categoria
metge/metgessa d'urgéncies hospitalaries del Servei de Salut de les Illes
Balears

Observacions:

o

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

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

Heu de respondre les 24 preguntes de tres (3) dels set temes o casos. Les quatre
darreres preguntes (nim. 21-24) de cada tema s6n 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 blanc i les que contenguin més d’una alternativa marcada no es
valoren.

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

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

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

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

Advertiments:

a

o

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

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

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

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

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

El fet de 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 l'exclusié de la prova.
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Cas 1 : ]

Home de 55 anys, obés i fumador de 10 cigarrets/dia. Sense altres factors de risc
cardiovascular coneguts ni antecedents de cardiopatia ni de pneumopatia. Sense
intervencions quirdrgiques prévies. No pren cap tractament habitualment.

Antecedents familiars: son pare va patir un infart agut de miocardi als 53 anys.

Ha acudit al servei d’urgencies a les 7.30 h del mati acompanyat del seu company
de feina (tots dos sén picapedrers) perqué, carregant uns sacs a la feina devers
les 6.30 h s’ha iniciat un quadre de malestar: dolor toracic retroesternal opressiu
irradiat a I'espatla esquerra, mareig i sudoracié profusa. Ha arribat al servei
d'urgeéncies amb la mateixa simptomatologia.

Exploracio:

- Tensio arterial (TA): 105/55 mmHg.

- Fregueéncia cardiaca (FC): 65 bpm.

- Saturacié d’oxigen (SatO,): 96 % (FiO2: 0,21).

- Frequeéncia respiratoria (FR): 16 rpm.

- Temperatura (T2): 36 °C.

- Valor en I'escala de coma de Glasgow: 15.

- Conscient, orientat en les tres esferes, suos, eupneic, amb normocolor.

- Auscultacié cardiorespiratoria: tons ritmics, sense auscultar-hi bufs. Murmuri
vesicular conservat sense crepitacions ni sorolls afegits.

- Exploracié abdominal: tou i depressible, indolor, sense masses ni megalies;
sense dolor en la palpaci6 de |la gabia toracica, sense hematomes ni lesions
cutanies.

- Aparell locomotor: polsos inguinals forts i simétrics; sense edemes a les
cames.

Proves complementaries:

Electrocardiograma (ECG_1): ritme sinusal a 65 bpm, amb elevacié del segment ST
superior a 2 mm en DII, DIII, aVF, lleugerament elevat en V1. L'elevacio de I'ST en
DIII és major que |'elevacié en DII. Descens de I'ST en DI, aVL.
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Al cap de 15 minuts d'arribar al servei d'urgéncies i estant monitorat al box
d’'exploracio, el pacient refereix mareig, visi6é borrosa i posteriorment perd la
consciéncia. Efectivament, es comprova que el pacient no respon i no respiraien
la traca electrocardiografica del monitor (ECG_2) s'evidencia una arritmia rapida
desorganitzada amb ones irregulars de morfologia inconsistent en la qual els
complexos QRS son indistingibles de les ones T.

1. Després del resultat de I’'ECG_1 (en arribar a urgéncies), quin és el
diagnostic?

a)

b)

c)
d)

Sindrome coronaria aguda SENSE elevacié del segment ST (SCASEST) de
localitzacio inferior.

Sindrome coronaria aguda AVB elevacié del segment ST (SCACEST) de
localitzacié inferior per oclusié de |'artéria coronaria dreta.

SCACEST de localitzacié inferior per oclusié de I'arterial circumflexa.

SCACEST de localitzacié anterior per oclusié de I'arteria descendent
anterior.

2. Quina arritmia descriu I'ECG_2?

a)
b)
c)
d)

FibriHacié ventricular.
Taquicardia ventricular sense pols.
Taquicardia ventricular.

Asistolia.

3. Enelcas d’un pacient en aturada cardiorespiratoria en el medi
hospitalari, ;quina de les accions segiients és incorrecta segons les guies
de I’'European Resuscitation Council (ERC) de 2021?

a)
b)
c)
d)

Reconeéixer la situacié d'aturada cardiorespiratoria.
Iniciar immediatament la reanimacio cardiorespiratoria (RCP).
Demanar ajuda a I'equip de reanimacio.

Fer-li una intubacié orotraqueal (IOT) al més aviat possible.
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Segons la descripcio del cas clinic, s’ha comprovat que el pacient no
respon i no respira i en el monitor desfibriHador s’observa una arritmia
rapida (ECG_2). Quina de les accions segiients és incorrecta segons les
guies de I’'European Resuscitation Council (ERC) de 2021?

a)

b)

0

d)

Després de cada descarrega eléctrica cal suspendre les compressions
toraciques i revisar el ritme en el monitor.

Es pot prendre en consideracié donar tres descarregues consecutives si
se sospita una fibrilacio ventricular presenciada i el monitor-DF esta a
I'abast immediatament.

Si qui s’encarrega de I'RCP no sap quanta energia ha d'aplicar en la
desfibrilacio, cal aplicar la més alta en totes les descarregues.

El nivell d’energia inicial en la desfibrilacié amb ones bifasiques és de
almenys 150 J.

En una situacié d'aturada cardiorespiratoria a I’hospital i després de
monitorar el ritme, es detecta una bradicardia regular a 50 bpm i sense
pols carotidi detectable. Senyalau I’afirmacié correcta segons les guies
de I'European Resuscitation Council (ERC) de 2021:

a)
b)

0

d)

Es tracta d'una situacié d’RCP en la branca de ritmes desfibrillables.

Cal iniciar les compressions toraciques d’alta qualitat tan aviat com sigui
possible i amb les interrupcions minimes.

Cal administrar al pacient 0,5 mg d’atropina per la via endovenosa al més
aviat possible.

Cal aplicar una desfibrilacié preco¢gment.

Senyalau la resposta incorrecta sobre |I'as de farmacs en una situacié
d'aturada cardiorespiratoria en adults segons les guies de I’'European
Resuscitation Council (ERC) de 2021:

a)

b)

9

d)

Administrar 1 mg d'adrenalina per la via intravenosa (intradssia) tan
aviat com sigui possible en els casos de aturada cardiorespiratoria amb
un ritme no desfibrillable.

Administrar 1 mg d’adrenalina per la via intravenosa (intradssia) després
de la tercera desfibrillacié en els casos d’aturada cardiorespiratoria amb
un ritme desfibrilable.

Administrar 150 mg d'amiodarona per la via intravenosa (intraossia)
després de la tercera descarrega en els casos d'aturada
cardiorespiratoria en ritme desfibrilable.

Administrar 1 mg d’adrenalina cada 3-5 minuts mentre continui I'RCP.

Pagina 3 de 60
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Senyalau I’afirmacié correcta amb relacié a la situacié d’aturada
cardiorespiratoria en un adult segons les guies de I’European
Resuscitation Council (ERC) de 2021:

a)

b)

¢

d)

Fer una ecografia durant una aturada cardiorespiratoria pot ser util per
diagnosticar causes tractables, com ara un tamponament cardiac o un
pneumotorax.

La dilataci6 ventricular dreta aillada durant una aturada
cardiorespiratoria permet diagnosticar un tromboembolisme pulmonar
massiu.

Durant una aturada cardiorespiratoria, la preséncia de contractilitat
miocardiaca indica per si mateixa que es pot interrompre la reanimacié
cardiopulmonar.

Fer una ecografia durant una aturada cardiorespiratoria és tan rendible
per diagnosticar les causes tractables que permet fer interrupcions
addicionals de les compressions toraciques.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre el diagnostic de la sindrome coronaria
aguda:

a)

b)

d)

El diagndstic de sindrome coronaria aguda sense elevaci6 del

segment ST (SCASEST) es pot fer en cas de blocatge complet de qualsevol
de les branques del fascicle de His de nova aparicio, amb dades cliniques
suggeridores d’isquemia persistent.

L'SCASEST es defineix com la presencia electrocardiografica
d'infradesnivellacié del segment ST igual o superior a 1 mm en dues o
més derivacions contigues.

En cas d'infradesnivellacié generalitzada de I'ST (en vuit 0 més
derivacions) amb supradesnivellacié en aVR d’almenys 1 mm cal actuar
com en els casos d'infart agut de miocardi sense elevacié del segment ST
(IAMSEST) encara que el pacient presenti inestabilitat hemodinamica.

Si hi ha una elevacio del segment ST igual o superior a 0,5 mm registrada
en les derivacions V7-V9, es considera un mitja per identificar I'infart agut
de miocardi posterior.

Quina és la puntuacié CHA;DS;-VASc en el cas d'un pacient de 76 anys
que presenta una arritmia per fibriHacié auricular i esta en tractament
per hipertensié arterial?

a)
b)
0
d)

0.
l.
2.
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10.

11.

12.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el diagnostic de la sindrome coronaria
aguda:

a)

b)

9

d)

Hi esta indicat registrar i interpretar I'electrocardiograma de dotze
derivacions tan aviat com sigui possible al lloc del primer contacte médic,
amb un retard maxim de deu minuts.

Hi esta indicada el monitoratge electrocardiografic amb capacitat de
desfibrilacio en tot pacient amb sospita d’infart agut de miocardi amb
elevacié del segment ST (IAMCEST).

Cal considerar I'Us de derivacions addicionals de la paret toracica
posterior (V7-V9) en pacients amb sospita d’infart agut de miocardi
posterior (oclusié de I'artéria circumflexa).

Hi esta indicat prendre mostres de sang per determinar al més aviat
possible els marcadors sérics en la fase aguda, perqué els resultats
determinaran el tractament.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el procés diagnostic del dolor toracic
d’origen pericardiac:

a)

b)

d)

Es caracteritza per ser un dolor retroesternal que empitjora en la posicio
de decubit i millora amb la sedestaci6. Un antecedent d’infeccié recent
orienta cap a aquest diagnostic.

El frec pericardiac és una dada molt especifica, i és freqient trobar-lo.

Hi ha canvis evolutius electrocardiografics al llarg del temps: el més
precog i especific és el descens del segment PR i el més frequient és una
elevacio difusa del segment ST concava cap amunt.

En els casos sospitosos de pericarditis, I'elevacié de les troponines indica
una miopericarditis.

Una de les respostes segiients no forma part del tractament de primera
linia de la pericarditis aguda. Senyalau-la:

a)
a)
b)
¢

Corticoides.
Restriccid de I'activitat fisica.
Antiinflamatoris no esteroidals o acid acetilsalicilic.

Colquicina.
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13.

14.

15.

Senyalau I’afirmacié6 falsa en referéncia al tractament antiagregant en
la sindrome coronaria aguda sense elevacié de I'ST (SCASEST) segons les
guies de I’'European Resuscitation Council (ERC) de 2021:

a)

b)

c)

d)

Cal valorar administrar acid acetilsalicilic si no esta contraindicat per al
pacient.

No es recomana |'administracio sistematica de pretractament amb un
inhibidor del P2Y12 (2 (ticagrelor o prasugrel) en els casos d’SCASEST si
es desconeix I’'anatomia coronaria del pacient i es planifica una
estratégia invasiva primerenca.

Com a mesura de seguretat, cal esperar a rebre el resultat dels
marcadors miocardiacs per administrar qualsevol tractament
antiagregant.

El clopidogrel, que es caracteritza per ser un inhibidor plaquetari menys
potent, només s'ha d’emprar en els casos en que el prasugrel o el
ticagrelor estiguin contraindicats, no estiguin disponibles o no siguin
tolerables per un risc hemorragic massa alt.

Senyalau I’afirmacio falsa sobre el tractament antiagregant en la
sindrome coronaria aguda segons les guies de |'European Resuscitation
Council (ERC) de 2021:

a)

b)
0
d)

L"acid acetilsalicilic s’ha d’administrar en una dosi de carrega de 500 mg
per la via oral.

La dosi inicial de carrega del ticagrelor és de 180 mg per la via oral.
La dosi de carrega del clopidogrel és de 300-600 mg per la via oral.

L’'acid acetilsalicilic sense coherta entérica és més recomanabhle, atesa la
rapidesa d'absorcio.

En I'abordatge de la sindrome coronaria aguda, ;quin dels valors
seglients aporta un risc d’hemorragia més alt d’acord amb I’escala
CRUSADE?

a)
b)
0
d)

Hematocrit entre el 31 % i el 33,9 %.
Depuracié de la creatinina entre 15 i 30 mL/min.
Frequéncia cardiaca de 71-80 bpm.

Patir diabetis mellitus.



NTHO®

16.

17.

18.

Plantejau-vos el cas d’'una dona de 67 anys amb antecedents personals
d’hipotiroidisme, hipertensié arterial i blocatge de la branca esquerra
del fascicle de His, asimptomatic des que es va descobrir fa uns anys.
Acudeix al servei d’urgéncies per un episodi sincopal, a causa del qual
ha caigut.

TA: 140/90 mmHg; FC: 40 bpm; SatO;: 97 % (FiO2: 0,21); FR: 15 rpm.

Electrocardiograma: s'hi evidencia bradiarritmia a 37 bpm, interval PR
constant, cada tres complexos normals una onda P no va seguida d'un
QRS; QRS > 0,12 segons.

Quin tipus de bradiarritmia presenta?

a) Blocatge auriculoventricular de primer grau.

b) Blocatge auriculoventricular de segon grau Mobitz I o Wenkebach.
¢) Blocatge auriculoventricular de segon grau Mobitz II.

d) Blocatge auriculoventricular de tercer grau.

En el cas d’un pacient simptomatic que presenta un blocatge
auriculoventricular de tercer grau amb ritme d’escapament ventricular,
équina de les actuacions segiients es considera menys eficag?

a) Administrar-li 2 pg/min d’isoprotenerol en perfusio.
b) CoMocar-li un marcapassos transcutani.
¢) Administrar-li 2 ug/min d'adrenalina en perfusié per la via endovenosa.

d) Administrar-li 0,5 mg d’atropina per la via endovenosa.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 81 anys atés al servei de
traumatologia per una fractura del maluc esquerre i donat d’alta fa

36 hores, que és traslladat per la seva filla al servei d'urgéncies a causa
de dolor toracic i dispnea (no consta cap antecedent de cardiopatia en la
seva historia clinica). Esta mal perfés i dispneic i es queixa de dolor
toracic opressiu.

TA: 90/55 mmHg; FC: 165 bpm; T2: afebril; SatO,: 92 %; FR: 30 rpm.
Exploracié fisica: mal perfés, impressiona de gravetat, taquipneic.

Auscultacio cardiorespiratoria: buf sistolic d’'ejeccié panfocal irradiat al coll;
crepitacions bilaterals fins als camps mitjans.

Electrocardiograma: taquicardia arritmica a 150; eix QRS: 60°; QRS estret;

alteracions marcades en la repolaritzacié amb descens de I’'ST en nou
derivacions i elevacié de I'ST en AVR i V1.

Pagina 7 de 60
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19.

20.

Amb aquestes dades, quin dels tractaments segiients és menys
adequat?

a)
b)
c)
d)

Digoxina.
Nitroglicerina en perfusié endovenosa.
Cardioversio eléctrica.

Oxigenoterapia.

Plantejau-vos el cas d’un pacient hipotens, amb dolor toracic i signes
adversos evidents atribuibles a una taquicardia arritmica a 170, QRS
estret. Senyalau la resposta correcta en el cas de plantejar-vos una
cardioversié eléctrica:

a)

b)

9
d)

Cal fer una cardioversid eléctrica sincronitzada a la poténcia maxima des
de I'inici, havent administrat sedoanalgésia al pacient i un pretractament
amb un farmac antiarritmic per millorar I'eficacia de la cardioversié.

Cal fer una cardioversié eléctrica no sincronitzada a la poténcia maxima
des de I'inici, havent administrat sedoanalgésia al pacient.

Cal fer una cardioversié eléctrica sincronitzada a 70 J.

Cal fer una cardioversié farmacologica amb 300 mg de flecainida per la
via oral.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el procediment de sedoanalgésia a un
servei hospitalari d'urgéncies:

a)

b)
0

d)

La técnica correcta de sedoanalgeésia inclou |'avaluacio6 prévia del pacient
per poder detectar i prevenir I'aparicié d’efectes adversos.

El procediment no requereix el consentiment informat del pacient.

Per aconseguir un nivell de sedacié moderat es recomana monitorar
durant la sedoanalgésia la freqiéncia cardiaca per mitja d'un
electrocardiograf, la pressié arterial no invasiva, la saturacié d’oxigen per
mitja d'un pulsioximetre i fer una capnografia (si esta disponible).

Per als procediments que es duen a terme al servei d'urgéncies es
recomana un nivell de sedacié 3-4 en |'escala de Ramsay, que equival a
un nivell de sedaci6 lleu-moderat.
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Preguntes de reserva

21.

22.

Senyalau la resposta correcta sobre la medicacié emprada en la
sedoanalgésia al servei d'urgéncies:

a) El propofol és lipofilic, produeix hipnosi i analgésia i disminueix la tensié
arterial i la despesa cardiaca. La dosi d'inici és de 0,5-1 mg/kg per la via
intravenosa. El temps d’inici de I'accio és de 4 minuts.

b) El midazolam produeix hipnosi i esta indicat per aconseguir una sedacié
profunda. La dosi inicial és de 0,02-0,03 mg/kg. El temps d’inici de I'acci6
és de 40 segons.

¢) L'etomidat provoca menys depressio respiratoria perd gran estabilitat
hemodinamica, i és el farmac d’eleccio per a la sedacié d’ancians i
pacients inestables. La dosi és de 0,1-0,15 mg/kg. El temps d’inici de
I'acci6 és immaediat.

d) Laketamina es pot emprar per |la via endovenosa o intramuscular en
pacients agitats. Esta indicada per a pacients amb traumatisme
cranioencefalic i sospita d’hipertensié endocranial.

Plantejau-vos el cas d’un jove de 21 anys que acudeix al servei
hospitalari d’urgéncies perqué fa devers 45 minuts que presenta
palpitacions molestes, sense un dolor toracic clar. Nega haver consumit
drogues i no pren medicaci6. No té antecedents meédics rellevants.

TA: 120/67 mmHg; FC: 185 bpm; SatO.: 99 %; FR: 14 rpm. Exploracié fisica:
no impressiona de gravetat; sense edemes. Auscultacié
cardiorespiratoria: taquicardia ritmica sense bufs; murmuri vesicular
conservat. Electrocardiograma de 12 derivacions: taquicardia ritmica del
complex QRS estret a 180 bpm.

Senyalau I'afirmacié falsa:

a) Respecte de la maniobra de Valsalva tradicional, la maniobra de Valsalva
modificada augmenta les probabilitats d’exit per tornar al ritme sinusal.

b) Cal evitar el massatge del si carotidi en els pacients amb antecedents
d’ictus.

¢) L'adenosina s'administra inicialment per la via endovenosa en dosis de
6 mg; si no és efectiva, s’hi afegeixen 6 mg |, si falla, una tercera de dosi,
de 12 mg.

d) Elverapamil (dosi de 0,075-0,15 mg/kg per la via intravenosa) o el
diltiazem per la via intravenosa es poden administrar si I'adenosina falla
o hi esta contraindicada, pero s'associen a risc d'hipotensié.

Pagina 9 de 60



—
——
— e

~ —

\NwHO®

Pagina 10 de 60

23.

24.

En els casos de sindrome coronaria aguda, senyalau la resposta correcta
sobre la intervencié coronaria percutania primaria:

a) EnI'SCACEST, la intervencio coronaria percutania primaria s’ha de fer
desitjablement en les primeres 24 hores del diagnostic.

b) En I’'SCACEST, la intervencio coronaria percutania primaria és el
tractament de reperfusio preferit sempre que es pugui fer abans de
120 minuts des del diagnostic.

¢) EnI'SCASEST es prefereix la fibrinolisi.

d) Laintervencié coronaria percutania primaria es defineix com la
coronariografia, seguida d'intervencio coronaria percutania de I'artéria
responsable de I'infart si hi esta indicada, que té lloc 2-24 hores després
de la fibrindlisi eficag.

Plantejau-vos el cas d’'una dona de 44 anys, fumadora pero sense altres
factors de risc cardiovascular coneguts, en tractament habitual
d’anticoncepcié per la via oral, que acudeix al servei d'urgéncies a causa
d’un dolor toracic punxant d’aparici6é sobtada, que augmenta amb els
moviments respiratoris. Presenta dispnea lleu pero sense clinica
d’infeccié respiratoria.

TA: 110/75 mmHg; FC: 101 bpm; SatO:: 99 % (FiO.: 0,21), FR: 22 rpm;
T2: afebril.

Auscultacié cardiorespiratoria: tons cardiacs ritmics. Murmuri vesicular
conservat sense sorolls afegits. Empastament dels musculs bessons de
la cama esquerra.

Electrocardiograma: taquicardia sinusal a 105 bpm, sense alteracions en
la repolaritzacié. QRS estret.

Quin dels diagnostics seglients és més probable?

a) Infart agut de miocardi sense elevacié del segment ST (IAMSEST).
b) Tromboembolisme pulmonar.

¢) Pneumonia.

d) Sindrome aortica aguda.
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Ccas2

Pacient de 77 anys, fumador, sense allérgies conegudes a farmacs. Antecedents
personals d’obesitat, hipertensié i hipertrigliceridémia. Sense intervencions
quirdrgiques previes. Tractament actual: 5 mg d’enalapril cada 24 hores.

Acudeix al servei d’urgéncies a causa de dolor abdominal generalitzat des de fa
24 hores, inicialment cdlic i posteriorment constant, d’intensitat lleu-moderada,
gue s'irradia a I'esquena i ha augmentat progressivament. Ha pres paracetamol,
perd no ha obtingut milloranga clinica. Presenta nausees pero sense vomits. El
ritme deposicional és normal. No refereix pérdua de pes ni anorexia des de I'inici
del dolor. No presenta clinica miccional, ni dolor toracic, ni clinica respiratoria o
neurologica associada. Presenta un important component ansiés.

Exploracié:

- Tensio arterial (TA): 155/79 mmHg.

- Frequeéncia cardiaca (FC): 100 bpm.

- Saturacio d'oxigen (SatO;): 98 %.

- Frequeéncia respiratoria (FR): 22 rpm.

- Temperatura (T°): 37,7 °C.

- Glucémia capillar: 120 mg/dL.

- Aspecte general: normocolor, lleugera sequedat de les mucoses, conscient i
orientat; escala visual analogica del dolor (EVA), 4/10.

- Auscultacié cardiopulmonar: to cardiac ritmic, amb taquicardia, sense bufs.
Eupneic, murmuri vesicular conservat sense sorolls afegits.

- Abdomen: tou, depressible amb defensa voluntaria per dolor a
I’hemiabdomen superior. Peristaltisme conservat. Signe de Blumberg, signe
de Murphy, signe de Rovsing i percussio renal, tots negatius. Petita hérnia
umbilical reductible, no dolorosa, amb polsos femorals simétrics. No es palpen
adenopaties ni hérnies inguinals. Sense masses ni megalies.

- Tacte rectal: ampula amb femta tova de coloracié normal.

- Extremitats inferiors: sense edemes ni trombosi venosa profunda. Polsos
simétrics, normals.

1. En el cas descrit, quina de les entitats seglients és la menys probable?
a) Brot ulcerés.
b) Hernia umbilical incarcerada.
¢) Apendicitis.

d) Pancreatitis.
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En el mateix cas descrit, quina prova complementaria cal prioritzar?
a) Radiografia de I'abdomen.

b) Ecografia abdominal.

¢) Analitica general amb perfil hepatobiliar i PCR.

d) Tomografia computada (TC) abdominal.

Quines lesions cutanies a I'abdomen orienten al diagnostic de
pancreatitis hemorragica?

a) Signe de Cullen i signe de Gray-Turner.
b) Node de la germana Joseph.
¢) Lesions herpétiques al flanc esquerre.

d) Angioma cutani.

Resultats de proves complementaries:

Electrocardiograma: ritme sinusal a 100 bpm. Blocatge de la branca dreta.
Radiografia del torax: sense alteracions.
Radiografia de I'abdomen: femta en marc colic pneumatitzat.

Analitica de sang: hematies, 3.780.000 céHules/mL; hemoglobina, 13,4 g/dL;
hematocrit, 43,1 %; volum corpuscular mitja (VCM), 93,2; leucocits,12.500
célules/mL (neutrofil: 46 %); plaquetes, 338.000 céHules/mL; glucosa,

79 mg/dL; creatinina, 0,55 mg/dL; urea, 77 mg/dL; bilirubina total, 2,1 mg/dL;
ALT, 475 UI/L; AST, 215 UI/L; GGT, 243 UI/L; lipasa, 404 Ul/I; amilasa, 427 UI/L;
GOT/GPT, 548 UI/L; LDH, 567 UI/L.

Analitica de I'orina: pH, 7,5; sediment no patologic; amilasdria, 2.245 UI/L.

Senyalau I’afirmaci6 falsa sobre I’amilasa sérica:

a) Augmenta en les primeres 2-12 hores.

b) Pot estar elevada en I'embaras ectopic.

¢) Siésnormal, s'exclou el diagnostic de pancreatitis aguda.

d) Es normalitza dins el termini de 48-72 hores.
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Els criteris de Ranson serveixen com a marcadors pronostics primerencs
en la pancreatitis aguda. Senyalau la resposta correcta en aquest cas
segons les dades descrites:

a)
b)
)
d)

No s’ha de calcular en el moment de I'ingrés; s’ha d'esperar 48 hores.
Criteri de Ranson 2.
Criteri de Ranson 3.

Criteri de Ranson 1.

Senyalau la actuacié correcta en el tractament d’un pacient amb sospita
de pancreatitis aguda:

a)
b)

0

d)

Collocacié de sonda nasogastrica per evitar nausees i vomits.

Administracié parenteral de liquids amb cristalloides a ritme de
5-10 mL/kg/hora.

Analgesia: primera opcié amb meperidina en dosis d'1 mg/kg per la via
endovenosa.

Profilaxi antibiotica, excepte si se sospita pancreatitis necrohemorragica.

Senyalau la resposta falsa sobre |I’ecografia abdominal aplicada al cas
d’aquest pacient:

a)
b)
c)
d)

Aporta molta informacio sobre el llit pancreatic.
S’ha de sollicitar en cas de dubte diagnodstic d'un possible abdomen agut.
S'hi pot observar liquid lliure peritoneal.

Per a la pancreatitis, té menys especificitat i sensibilitat que la TC.

Senyalau I'afirmacié correcta amb relacié a I'ascites:

a)

b)

0

d)

La paracentesi esta indicada en I’ascites de grau 1 encara que sigui un
primer episodi de descompensacid hidropica.

L'ascites a tensio, encara que es faci una paracentesi evacuadora, és un
criteri absolut d'ingrés hospitalari, perqué indica un mal prondstic.

L'ascites refractaria es considera en |'ascites recurrent en almenys tres
episodis en els darrers dotze mesos malgrat el tractament ditrétic
adequats en dosis maximes i una dieta hiposodica.

La prevencio de la disfuncio circulatoria posterior a una paracentesi es
corregeix administrant albumina com a expansor del volum ara6 de 8 g
per cada dos litres, sempre que s'hagin extret almenys cinc litres de
liquid ascitic.

Pagina 13 de 60
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10.

1.

12.

Senyalau lI’afirmacié correcta sobre la peritonitis bacteriana espontania:

a) S'ha de fer profilaxi de la peritonitis bacteriana espontania primaria en
els pacients amb cirrosi i hemorragia digestiva baixa amb 1 g de
cefotaxima cada 24 hores per la via endovenosa.

b) Elliquid ascitic amb recompte leucocitari superior a 255 PMN/cm? i
12.000 hematies s’ha de considerar peritonitis bacteriana espontania.

¢) Sise sospita peritonitis bacteriana espontania no es recomana fer un
cultiu del liquid ascitic després de la paracentesi en vials d’hemocultiu,
perqué la rendibilitat és inferior al 50 %.

d) El tractament antibiotic d’elecci6 en els casos d’alérgies als
betalactamics és el meropenem en monoterapia.

Quin és I'abordatge més indicat com a primera opcié en un cas de
sospita de sindrome aortica aguda en un pacient inestable?

a) SoHicitar una ecocardiografia transtoracica.
b) SoMHicitar una ecocardiografia transesofagica.
¢) Fer una ecografia clinica en el punt d'atenci6 (PoCUS).

d) Sollicitar una angiotomografia computada aortica.

Quina de les respostes segiients no és un factor de risc per desenvolupar
una sindrome aortica aguda?

a) Cirrosi hepatica.
b) Hipertensio durant I'embaras.
¢) Sindrome de Marfan.

d) Valvula aodrtica bicuspide.

Segons els criteris de Toquio de 2018, en la classificacio de gravetat de la
colecistitis aguda en el grau 2 o moderada no s’inclou...

a) ..laleucocitosi elevada (> 18.000 mm?3).
b) ...una durada del quadre clinic superior a 72 hores.
¢) ..ladisfuncié neurologica (alteracié del nivell de la consciéncia).

d) ..una massa palpable al quadrant superior dret de I'abdomen.
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13.

14.

15.

16.

Quina linia antibiotica és la indicada en el tractament empiric de la
colecistitis lleu sense factors de risc?

a)
b)
0
d)

2 g d’ertapenem cada 12 hores.
4 g de piperacilina i 0,5 g de tazobactam cada 6-8 hores.
1-2 g d'amoxicitlina / acid clavulanic cada 8 hores.

500 mg de metronidazole cada 8 hores.

En quina situacié no s6n necessaries les exploracions complementaries
en un cas de gastroenteritis aguda?

a)
b)
0

d)

Sospita de gastroenteritis aguda inflamatoria.
Signes clinics de deshidratacié.

Pacient de menys a 65 anys sense malaltia de base que condicioni el
sistema immunitari.

Gastroenteritis aguda de més de tres dies d’evolucioé.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre les infeccions per Clostridium difficile:

a)

b)

c)
d)

Es un microorganisme subjecte a vigilancia epidemiologica
intrahospitalaria.

Els trasplantaments de microbiota fecal estan indicats en els casos de
recurréncies ifo infeccions per Clostridium difficile refractaries.

La clinica de presentacid pot no anar acompanyada de diarrea.

Prendre antibiotics de manera concomitant mentre es tracta una infeccié
per Clostridium difficile no suposa un factor de risc per a la recurréncia.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre I’hemorragia digestiva alta:

a)
b)

9

d)

L'escala de Glasgow-Blatchford és una escala pronostica.

En I'hemorragia digestiva alta no varicosa, amb una endoscopia prévia,
es recomana el tractament sistematic de procinétics (250 mg
d’eritromicina per la via endovenosa).

Per tractar I'"hemorragia digestiva alta varicosa no es recomana ['Us
associat de vasopressors (somatostatina) i inhibidors de la bomba de
protons (omeprazole) en perfusié endovenosa.

En els casos d’'hemorragia digestiva alta varicosa, abans de fer una
endoscopia cal administrar 0,25 mg de somatostatina per la via
endovenosa més perfusié de 0,25 mg/h.
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17.

18.

19.

El tractament médic de la sindrome aortica aguda requereix un control
estricte de la tensié arterial. Quin dels farmacs segiients s'ha d’utilitzar
per aconseguir-ho?

a) Betablocadors per la via oral i nitroglicerina per la via sublingual.
b) Nitroglicerina en perfusio.
¢) Urapidil per la via endovenosa.

d) Betablocadors per la via endovenosa, seguits de nitroprussiat si amb
aquells no s’assoleix I"objectiu i analgésics opiacis per la via endovenosa.

La policia trasllada des de I'aeroport al servei d’'urgéncies un viatger
perqué sospita que transporta drogues dins l'intesti. Senyalau la
resposta correcta:

a) Sipresenta simptomes d’intoxicacié —sobretot si transporta cocaina—,
cal indicar una intervencié quirargica urgent.

b) Una radiologia simple de I'abdomen permetra confirmar o descartar si
transporta droga dins I'intesti.

¢) Ha de quedar ingressat a I’hospital sota custddia policial només si es
tracta d’un cas simptomatic.

d) Calfer una TC abdominal només si se sospita una ingesta de drogues en
presentacio liquida (per exemple, cocaina liquida).

Plantejau-vos el cas d’un pacient que ha ingerit voluntariament dos
tassons d'un producte caustic i que esta estable hemodinamicament,
pero presenta sialorrea, cremades a la boca/llengua, dolor retroesternal
i epigastric intens i dispnea. Quina exploracié cal soHicitar per valorar el
grau de les lesions?

a) Una fibrogastroscopia.
b) Cap exploraci6: cal intervenir-lo quirdrgicament amb caracter urgent.
¢) Valoracio psiquiatrica de la temptativa de suicidi.

d) UnaTCdel toraxide |'abdomen.



NTHO®

20.

A un pacient que acudeix al servei d’urgéncies per certa epigastralgia li
fan una gastroscopia per la sospita d’haver ingerit caustics (dos xarrups
d’un producte de neteja dissolt en aigua desat dins una botella sense
etiqueta).

Amb quin resultat de I'endoscopia, segons l'escala de Zargar, es podria
plantejar donar-li I’alta directament des d’urgéncies una vegada
controlats els simptomes i sense aplicar altres mesures terapéutiques?

a)

b)
0
d)

En aquests casos, el pacient sempre ha de quedar ingressat en
observacié.

Zargar IIb.
Zargar L.
Zargar Illa.

Preguntes de reserva

21.

22.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre la ictericia:

a)

b)

¢
d)

La hiperbilirubinémia de predomini indirecte pot ser secundaria a
I"hemalisi.
La determinaci6 de la bilirubina en els casos de sépsies o xoc séptic és un

dels parametres o marcador de funcionalitat hepatica. En aquests casos
s'elevaria a costa de la bilirubina indirecta.

La hiperbilirubinémia mixta es pot trobar en les hepatitis viriques.

La pruija relacionada amb la coléstasi respon favorablement al
tractament amb un antihistaminic.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre un caso en qué se sospita una isquémia
mesentérica:

a)
b)

0

d)

Es una entitat greu, atesa la gran morbimortalitat.

L'inici sobtat del dolor en un pacient en el qual se sospita isquémia
intestinal suggereix que I’etiologia sigui causada per una trombosi
venosa. L'inici gradual sol ser tipic d’una causa emboligena.

Es dificil fer un diagnostic precog a causa de la inespecificitat de la
simptomatologia inicial, cosa que és crucial perque influeix en el
pronostic.

Una angiotomografia permet establir el diagnostic amb prou fiabilitat.
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23,

24.

L’escala Forrest s’utilitza per valorar el risc d’hemorragia digestiva alta.
Senyalau la resposta incorrecta:

a)
b)
c)
d)

Forrestlla — 43 % recidiva.
Forrestlb — 55 % recidiva.
Forrest IIb — 7% recidiva.

Forrest IIc — 7 % recidiva.

Senyalau I'afirmacid correcta sobre el tractament d’una hemorragia
digestiva alta:

a)

b)

0

d)

En el cas d’un pacient en tractament amb anticoagulants dicumarinics
que presenti una hemorragia digestiva alta amb signes d'inestabilitat, cal
administrar-li vitamina K, 10 mL/kg de plasma fresc congelat i 25-50
Ul/kg de complex de protrombina, tot aixo per la via endovenosa.

En el cas d’un pacient que pren rivaroxaban i presenta una hemorragia
digestiva alta greu i esta hemodinamicament inestable, cal administrar-li
5 g d’idarucizumab per la via endovenosa.

Si en el cas d'un pacient amb una hemorragia digestiva alta es detecta
per mitja d'una endoscopia una ulcera Forrest Ila, cal reprendre la dieta
oral immediatament.

En el cas d'un pacient amb una hemorragia digestiva alta no varicosa, la
dosi d’'omeprazole és de 40 mg de carrega i una perfusié continua en
dosis de 40 mg/h.
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Dona de 32 anys, britanica, que resideix habitualment a Manchester i que en els
mesos d’estiu treballa en una empresa turistica de Magaluf. No té antecedents
patologics rellevants ni alérgies medicamentoses conegudes. No segueix
tractaments medics, excepte preses puntuals de paracetamol en les crisis de
migranya. Refereix consum d'alcohol, sobretot els caps de setmana. Pesa 62 kg.

Es traslladada de matinada per una ambulancia al servei hospitalari d’urgéncies
després d’haver ingerit una gran quantitat de ginebra i medicacio. Els sanitaris
aporten una capsa de 20 comprimits de 500 mg de paracetamol amb tots els
blisteres buits, perd no se sap quants en deu haver pres abans de la sobreingesta
de ginebra. Tampoc se sap amb exactitud I'hora de la ingesta, pero la van veure
una mica nerviosa a I'hora de sopar (devers les 21 h) després d’haver-se fet una
prova d’embaras que va donar resultat positiu.

En arribar a urgencies aquestes son les seves constants vitals: tensid arterial (TA),
113/78 mmHg; freqtiéncia cardiaca (FC), 72 bpm; frequiéncia respiratoria (FR),

12 rpm; saturacié d’'oxigen (Sat0.), 98 % a I'aire ambient; temperatura (T2),

35,7 °C; glucémia capilar, 82 mg/dL.

Esta somnolenta i dona respostes verbals incoherents, amb parla disartrica i poc
comprensible. Presenta fetor endlica. Es retira amb els estimuls dolorosos, té
nausees continues i restes de vomit a la roba (segons els sanitaris de
I'ambulancia, ha vomitat dues vegades durant el trajecte, perd no han detectat
restes dels comprimits en el vomit).

Altres exploracions: eupneica, amb murmuri vesicular conservat en tots els
camps, aparentment sense destret; cor ritmic sense bufs. Abdomen anodi, tou,
depressible, sense VCM. Pupilles mitjanes reactives, hiporefléxia global bilateral,
no es detecten pareésies (es retira amb els estimuls dolorosos a totes les
extremitats). Es impossible explorar la deambulacié atés I'estat que presenta.

1. Segons aquesta situacio clinica descrita, senyalau I'afirmacié més
adequada sobre el problema principal de salut de la pacient:

a) Presenta un quadre de vomits associats al primer trimestre de I'embaras.

b) Té simptomes d'intoxicacié alcoholica aguda i s’han objectivat dades al
seu entorn que poden suggerir, a més, una sobredosi de paracetamol.

¢) Lasobredosi medicamentosa suggereix una depressio major, per la qual
cosa ha de ser valorada al més aviat possible per un especialista en
psiquiatria.

d) Tésimptomes clars que suggereixen una intoxicacié massiva per
paracetamol.
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Quina mesura terapeéutica cal prioritzar?

a) Derivar la pacient al servei de ginecologia per a una valoracié inicial de
I'embaras.

b) SoMicitar una prova d’alcoholémia per saber el grau d’intoxicacié a fi de
fer una estimacié del temps d'observaci6 que requerira fins que
metabolitzi I'alcohol.

¢) Tractar inicialment les nausees i els vomits.

d) Fer-li una rentada gastrica atesa la possible sobredosi de paracetamol.

Si es decideix fer un estudi analitic, quin dels parametres segiients és el
que és més necessari saber?

a) Paracetamol a la sang (acetaminofén).
b) Alcoholémia a la sang.

¢) Toxics al'orina.

d) B-hCGanlasang.

En el cas clinic descrit, senyalau I’afirmacié correcta sobre una potencial
indicacié de descontaminacié digestiva:

a) Atés que la pacient vomita, cal fer-li una rentada gastrica i al final
administrar-li carbé activat.

b) No hauria de ser una prioritat, ateses la situacié clinica i la falta
d'informacié sobre I'interval de temps des de la ingesta.

¢ Es suficient administrar-li carbé activat per la via oral, perd sempre abans
donar un antiemétic per evitar que torni a vomitar..

d) Es pot plantejar una rentada intestinal amb una soluci6 evacuant.

En quina de les intoxicacions segiients no esta indicat el carbé activat
com a técnica de descontaminacio perqué no té capacitat d'adsorcio del
toxic?

a) Intoxicacié amb etanol.
b) Intoxicacié amb paracetamol.
¢) Intoxicacié amb aspirina.

d) Intoxicacié amb amfetamines.
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En aquest cas clinic, si es valoras la necessitat d’administrar antidots a
la pacient, ;quin seria I’adequat?

a) Tiamina.
b) Piridoxina.
¢) Flumazenil.

d) N-acetilcisteina.

Amb quina sindrome todxica es pot correlacionar més bé la situacié
clinica d’aquesta pacient?

a) Opioide.
b) Sedativa.
¢) Anticolinérgica.

d) Serotoninérgica.

Quin és lI'interval o marge de temps optim per fer una determinacio
analitica quantitativa de paracetamol (o del seu metabolit
acetaminofén) després de sospitar una sobredosi puntual d’aquest
farmac, perque sigui atil per decidir el potencial risc d’hepatotoxicitat i
el tractament adequat?

a) A partir de les dues hores des de la presa.
b) Es pot detectar en qualsevol moment després de la presa.
¢) Apartir de la quarta hora des de la presa.

d) A partir dels trenta minuts des de la presa.

Els resultats de I’analitica sén els segiients: hemoglobina, 13 g/dL;
hemataocrit, 38,4 %; VCM, 92 fl; TP,100 %; glucosa, 83 mg/dL; creatinina,
1,0 mg/dL; sodi, 138 mEq/L; lactic, 0,9; acetaminofén, 44 ug/mL; etanol,
1,89 g/dL; GSV pH, 7,36; COsH, 27,2 mEq/L.

Senyalau I’afirmacié correcta:

a) Els nivells d’acetaminofén descarten clarament el risc d’hepatotoxicitat,
per la qual cosa no cal administrar cap antidot.

b) Cal administrar un antidot (N-acetilcisteina) en perfusié i tornar a valorar
| cas posteriorment, atés que no se sap I’hora exacta de la presa.

¢) Cal administrar un antidot (tiamina) atés el risc de sindrome de
Wernicke-Korsakov.

d) Cal esperar devers tres hores perque la pacient hagi metabolitzat una
mica |'alcohol i posteriorment derivar-la al servei de psiquiatria.
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10.

11.

12.

13.

La sobredosi o intoxicacié per paracetamol pot ocasionar un fracas
hepatic, pero pot generar nefrotoxicitat?

a) No, excepte en la fase de fracas multiorganic final de la mateixa
insuficiencia hepatica aguda.

b) En menys del 10 % dels casos, per un mecanisme de toxicitat directa
sobre el tubul proximal.

¢) El paracetamol no és nefrotoxic, perd quan es tracta amb antidots
aquests si que podrien provocar nefrotoxicitat.

d) Només es produeix en persones amb hipertensié o diabetis.

En el cas d’un pacient intoxicat per monoxid de carboni, senyalau la
resposta incorrecta respecte de la indicacié clara de tractament amb
oxigen hiperbaric:

a) S'ha d’indicar si es tracta d'un lactant inconscient amb un valor de
carboxihemoglobina del 14 %.

b) S’had’indicar si es tracta d’una gestant amb cefalea i nausees i un valor
de carboxihemoglobina del 18 %.

¢) S’had’indicar es tracta d'un pacient asimptomatic amb un valor de
carboxihemoglobina del 10 % i patologia neurologica prévia.

d) S’had’indicar si es tracta d’un pacient amb un valor de
carboxihemoglobina del 10 % i que hagi estat rescatat inconscient del lloc
d’exposicié al monoxid de carboni.

Quin és l'interval de temps optim per dur a terme de manera eficag una
descontaminacié digestiva amb carbé activat per tractar una intoxicaci6
medicamentosa aguda per la via oral?

a) Menys de 12 hores.
b) 6 hores.
¢) 4 hores.
d) 2 hores.

Senyalau la resposta correcta sobre els criteris d’indicacié de
trasplantament hepatic després d’'una sobredosi de paracetamol:

a) Preséncia de signes d'encefalopatia de grau IIL
b) Quocient GOT/GPT inferior a 1.000 UI/L.
¢) Descensdel TP en un 20 % del valor basal.

d) GOT superior a 1.000 UI/L.
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15.

16.

17.

En quina de les situacions seguents és prudent i recomanable indicar
una descontaminacié amb carbé activat per la via oral després d'una

intoxicaci6?

a) Pacient que recentment ha pres farmacs i que esta en coma o el nivell de
la consciéncia del qual ha disminuit (respon només al dolor).

b) Embarassada en el primer trimestre de la gestacié que ha pres devers
15 g de paracetamol fa menys d’una hora.

¢) Pacient que ha pres recentment (fa menys d’una hora) devers 15 g de
paracetamol pero que no collabora i es nega rotundament a prendre el
carbé activat.

d) Pacient conscient que ha pres 200 mg de diazepam fa devers sis hores.

Quin dels segiients grups farmacologics és present en la majoria
d’intoxicacions farmacologiques en el nostre entorn?

a)
b)
0
d)

Benzodiazepines.
Paracetamol.
Digoxina.

Ibuprofeén.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la determinacié de drogues d'abus a
I'orina:

a)
b)
9
d)

Ajuda a pronosticar la gravetat de la intoxicacio.
Confirma el diagnostic de la intoxicacié independentment de la clinica.
Es necessaria per determinar un diagnostic racional de la intoxicacio.

No s'ha d’utilitzar com a guia per prendre decisions terapeutiques o
cliniques.

Quina de les respostes segiients no és un dels criteris diagnostics d'una
sindrome d’hiperémesi cannabinoide?

a)
b)
c)
d)

Consum cronic de cannabis (més d’un any).
Milloranca amb I'abstinéncia de cannabis.
Alleujament dels simptomes amb dutxes d‘aigua freda.

Els resultats de les proves complementaries per valorar I'aparell digestiu
sén normals.
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18.

19.

20.

En quina de les situacions cliniques seglients esta totalment
contraindicat administrar flumazenil?

a) Disminucié del nivell de la consciencia (3 en I'escala de coma de Glasgow
o sense resposta al dolor) d’origen incert.

b) Disminuci6 del nivell de la consciéncia (8 en I'escala de coma de Glasgow
o resposta al dolor pero no a les ordres verbals) i convulsions unes hores
abans.

¢) Disminucio del nivell de la consciéncia (12 en |'escala de coma de
Glasgow o resposta a les ordres verbals) i insuficiencia respiratoria.

d) Disminucié del nivell de la consciéncia (10 en I'escala de coma de
Glasgow o resposta al dolor pero no a les ordres verbals) i hipotensio.

Quin dels criteris seglients és prescindible per sospitar o diagnosticar
una sindrome toxica?

a) Elnivell de la consciéncia i el grau de resposta al dolor.
b) La mida de les pupilles.
¢) Els reflexos osteotendinosos.

d) Elvalor en |'escala de coma de Glasgow.

En un cas de sobredosi d’opiacis, quin és I’objectiu terapeutic principal
per decidir administrar un antidot (naloxona)?

a) Revertir la disminucié del nivell de la consciéncia al més aviat possible.
b) Corregir la miosi puntiforme.
¢) Revertir la insuficiéncia respiratoria associada.

d) Evitar una possible sindrome d’abstinéncia.

Preguntes de reserva

21.

En quina de les intoxicacions segiients és preceptiu fer una
electrocardiografia a causa de la potencial cardiotoxicitat?

a) Intoxicacid per cannabis.
b) Intoxicacio per benzodiazepines.
¢) Intoxicacié per monoxid de carboni.

d) Intoxicacié per metformina.
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22.

23.

24.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre la utilitzacié d'N-acetilcisteina com

a antidot:

a) Només es pot administrar per la via endovenosa.

b) En cas de sospita de presa d’'una dosi molt alta, es pot iniciar
I"administracié d’N-acetilcisteina abans de disposar la paracetamolémia
del pacient.

¢) Produeix habitualment reaccions adverses greus en administrar-la per la
via endovenosa, que obliguen sempre a interrompre’n I'administracio.

d) Cal interrompre’n I'administracio si disminueix el temps de protrombina.

Es habitual que es produeixi una acidosi metabalica greu en la fase
inicial de la intoxicacié per determinats productes. Senyalau la resposta
incorrecta:

a)
b)
c)
d)

Etilenglicol.
Digoxina.
Metanol.

Metformina.

Quin dels signes seglients no s’espera detectar en un cas d’intoxicacié
amb una sindrome toxica serotoninérgica?

a)
b)
)
d)

Tremolor.
Sudoracio profusa.
Hipertérmia.

Sequedat de la pell.
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Home de 62 anys sense allérgies medicamentoses conegudes. Exfumador des de
2008 (DTA: 20 paquets/any) sense factors de risc cardiovascular coneguts, ni
broncopatia coneguda prévia, ni antecedents de tuberculosi pulmonar.

Fa uns anys va comencar a patir dispnea, que el va obligar a multiples visites al
servei d'urgéncies a final de 2019 i a comengament de 2020. Esta en estudi pel
servei de cardiologia des del desembre de 2021 per aquesta dispnea, sense
evidéncia de cardiopatia estructural en els resultats d'una ecografia i una
ergometria clinica i electricament negativa pero suspesa abans d’assolir la
freqUéncia cardiaca maxima per dispnea i dessaturacié.

[u}

o

a

Antecedents quirurgics: hernioplastia de Lichtenstein esquerra.
Tractament habitual: fluticasona/vilanterol, amb mal compliment terapéutic.

Situacié basal: natural del Marroc, va viure uns anys als Paisos Baixos i resideix
a Mallorca des del 2008. No té familiars a l'illa i viu en un pis compartit. Va fer
feina com a comerciant, posteriorment en la recotleccié de tomatigues i
actualment fa feina en la construccio, en la qual esta exposat a una gran
inhalacié de pols.

Malaltia actual: el pacient acudeix al servei d'urgéncies per dispnea
progressiva, que en la darrera setmana ha esdevingut dispnea per esforgos
petits, a la qual s’associa sensaci6 distérmica i tos amb expectoracié
groguenca. No ha presentat dolor toracic, palpitacions ni edemes a les
extremitats inferiors.

Exploraci6 fisica: temperatura (72), 36,3 °C; freqliéncia cardiaca (FC), 75 bpm;
tensio arterial (TA), 130/72 mmHg; freqiéncia respiratoria (FR), 24 rpm;
saturacié d’oxigen (Sat0O;), 92 % a I'aire ambient.

Aparell circulatori: tons cardiacs ritmics, sense bufs ni fregaments. No
presenta edemes malleolars ni signes de trombosi venosa profunda.

Auscultacio respiratoria: eupneic en rep0s, crepitacions seques disseminades.

Quin dels diagnostics segiients és més ajustat en aquest cas clinic?
a) Insuficiencia cardiaca congestiva.

b) Sindrome d'aguditzacié de la malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC).

¢) Possible sindrome d'aguditzacié de I'MPOC.

d) Tromboembodlia pulmonar.
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Quina de les respostes seglients no és un dels criteris d’ingrés
hospitalari en un cas de crisi asmatica?

a)

b)
0

d)

El pacient requereix oxigenoterapia per mantenir la saturacié d’oxigen
per damunt del 95 %.

El pacient esta simptomatic després del tractament.

El pacient presenta un PEF o FEV1 inferior al 50-60 % després del
tractament.

Ha fracassat el tractament ambulatori amb glucocorticoides per la via
oral.

Quin criteri es determina en la Guia Espaiiola de la EPOC (GesEPOC) de
2021 per classificar el risc dels pacients?

a)
b)
0
d)

FEV1 prebroncodilatacio, escala mMRC i nombre d'aguditzacions per any.
FEV1 postbroncodilatacié, escala mMRC i index BODE/BODEX.
FEV1 postbroncodilatacid, escala mMRC i escala GOLD.

FEV1 postbroncodilatacié, escala mMRC i nombre d’aguditzacions
per any.

Com s’ha de classificar aquest episodi de la malaltia del cas clinic descrit
, amb relacio a la seva gravetat ?

a)
b)
c)
d)

Lleu.
Moderat.
No es pot classificar.

Greu, si el valor en I'mMRC basal és 2.

Davant aquesta situacié, quines proves complementaries s’han de
soHicitar en un primer moment?

a)

b)

0

d)

Hemograma, bioquimica, hemocultius, gasometria venosa,
electrocardiograma i radiografia del torax.

Hemograma, bioquimica de marcadors cardiacs, coagulacio amb
dimer-D, gasometria arterial, antigen del SARS-CoV-2, PCR per detectar el
virus de la grip, electrocardiograma i radiografia del torax.

Hemograma, bioquimica amb marcadors miocardiacs, coagulacié amb
dimer-D, gasometria venosa i acid lactic.

Hemograma, bioquimica amb marcadors miocardiacs, gasometria
arterial, electrocardiograma, radiografia del torax i test de tuberculina.
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Aquests sén els resultats de I'analitica:

Leucocits: 15.200 ceHules/mL (neutrofils: 74,5 %; limfocits: 11,9 %; eosinofils:
0,1 %).

Hemoglobina: 11,5 g/dL normo normo.

Plaguetopénia: 106.000 plaquetes/mm3,

Coagulacié: TP, 71 %, INR 1,24; dimer-D, 263.

Bioquimica: glucémia, 151 mg/dL; creatinina, 0,7 mg/dL; sodi, 138 mEq/L;
potassi, 4,7 mEq/L.

GOT, 107 UI/L; GPT, 96 UI/L; GGT, 81 UI/L; FA, 185 UI/L; CK, 58 UI/L;
troponina < 10 UI/mL; PCR, 20,20 mg/dL; PCT, 0,16.

Gasometria arterial AA: pH, 7,42; pOz, 50 mmHg; pCO, 51 mmHg;

HCOs;, 33,1 mEq/L.

Atesos els resultats anteriors i en el cas que el resultat de la PCR per
detectar el virus de la grip fos positiu per a la grip A, ;quina de les
seguents actuacions terapéutiques seria correcta?

a) Nebulitzacions amb salbutamol i 75 mg d’oseltamivir cada 12 hores.

b) Inhalacions amb salbultamol amb cambra espaiadora i 75 mg
d’'oseltamivir cada 12 hores.

¢) Nebulitzacions amb salbutamol, 75 mg d’'oseltamivir cada 12 hores i
corticoides per la via endovenosa.

d) Inhalacions amb salbultamol amb cambra espaiadora, 75 mg
d'oseltamivir cada 12 hores i corticoides per la via endovenosa.

A qué es refereix I'index d’'Horowitz?
a) Al gradient alveoloarterial d'oxigen.
b) AlaPaO;ideal.

¢) Algradient d’oxigen en el glomérul.

d) Al quocient PaQ,/FiO..

Dels criteris de gravetat de la sindrome d’aguditzacié de I'MPOC,
senyalau l'incorrecte en un cas d'aguditzacié greu:

a) Dispnea 3 04 de I'escala mMRC.
b) SatO2<90 % o PaOz < 60 mmHg.
¢) Acidosi respiratoria greu (pH < 7,30).

d) Edemes periférics de nova aparicio.
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10.

1.

12.

Qué revelen els resultats de la gasometria arterial?

a)
b)
7
d)

Acidosi respiratoria aguda i hipoxemia.
Acidosi respiratoria cronica i hipoxémia.
Alcalosi metabdlica i hipoxémia.

Alcalosi respiratoria compensada i hipoxémia.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la sindrome de destret respiratori de
I'adult:

a)

b)

d)

Es tracta d’una lesié inflamatoria dels pulmons deguda a I'augment de la
permeabilitat de la membrana capilar pulmonar, la disminuci6 de la
distensibilitat pulmonar i la pérdua del teixit pulmonar ventilat.

Presenta infiltracions bilaterals difuses, no explicades per embassament,
ateléctasi lobar o pulmonar o néduls pulmonars.

Es considera lleu quan el quocient PaO,/FiO. és 200-300.

En la majoria dels casos no és necessaria la ventilacié mecanica, que
s'aplica amb pressio teleexpiratoria positiva (PEEP) per evitar el coHapse
dels alvéols.

Quin dels trets segiients es considera que no és tractable en els casos de
sindrome d’aguditzacié de I'MPOC?

a)
b)
0
d)

Eosinofilia inferior a 250 céHules/mm?3.
Pneumonia.
Isquémia miocardiaca.

Problematica social.

Quina de les intervencions segiients es considera essencial en
I’abordatge de la sindrome d’aguditzacié de I'MPOC ?

a)
b)
0
d)

Mantenir la saturacio d'oxigen per damunt del 90 %.
Iniciar un tractament antibiotic de manera precog.
Administrar un tractament amb corticoides sistémics.

Optimitzar la broncodilatacié.
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13. Entre les proves basiques hospitalaries, la GesEPOC considera la
radiografia del torax, I’electrocardiograma, la gasometria arterial i
I’analitica (hemograma i bioquimica estandard). Quin dels biomarcadors
basics seglients cal incloure per a la sindrome d’aguditzacié de I'MPOC?

NWwWHOO

a) Proteina C reactiva.
b) Pro-BNP.

¢) Procalcitonina.

d) Dimer-D.

14. L’escala PESI (pulmonary embolism severity index) considera que certes
comorbiditats augmenten la gravetat del tromboembolisme pulmonar.
Senyalau la resposta incorrecta:

a) Cancer.

b) Diabetis mellitus.

¢) Insuficiéncia cardiaca.
d) MPOC.

15. Amb quin dels segilients parametres gasomeétrics es recomana iniciar un
tractament de ventilacié mecanica no invasiva?

a) PaO;> 60 mmHg.
b) pH<7.35.

¢) pCO2<45 mmHg.
d) Pa0;< 60 mmHg.

Es rep el seglient informe de la radiografia del torax: silueta cardiaca de mida
normal; patré intersticial difus a tots dos camps pulmonars, que s'ha de
correlacionar segons la clinica i els antecedents; s’observa un ténue augment de
la densitat pulmonar en el nivell dels I6buls mitja i inferior drets; no hi ha
embassament pleural ni pericardiac.

16. Senyalau I'afirmaci6 correcta atés aquest context clinic i amb una
PCR de 20,2:

a) Hiesta indicat iniciar un tractament amb antibiotics.

b) Informa d’un parametre d'inflamaci6é que requereix un tractament amb
corticoides.

¢) Esun parametre que indica una aguditzacié molt greu.

d) No és necessaria la profilaxi antitrombotica.
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17.

18.

19.

20.

Quin dels diagnostics seglients és el més probable?

a)
b)
c)

.d)

Pneumonia viral pel SARS-CoV-2 (COVID-19).
Sindrome d’'aguditzacié de 'MPOC amb pneumaonia.
Insuficiéncia cardiaca aguda.

Malaltia tromboembdlica pulmonar.

Senyalau lI'afirmacié falsa sobre els parametres inicials de la ventilacié
mecanica no invasiva en mode BiPAP:

a)
b)

0)

d)

Els valors ideals d’IPAP se situen entre 15i 20 cm de H ;0.
Els valors inicials d'IPAP se situen entre 8 12 cm d'H20.

S’augmenta la IPAP fins a aconseguir disminuir la frequéncia respiratoria
(< 25 rpm) i un volum tidal entre 3 i 5 mL/kg de pes ideal.

Els nivells habituals d'EPAP oscillen entre 4 i 8 cm de H ;0.

En quin cas no esta indicada la profilaxi tromboembolica en la sindrome
d’aguditzaci6 de I'MPOC?

a)
b)
9
d)

En les aguditzacions greus.
En les aguditzacions molt greus.
En les aguditzacions moderades amb un pacient actiu.

En les aguditzacions moderades amb un pacient inactiu.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la ventilacié mecanica no invasiva:

a)

b)
¢

d)

S’ha d’aplicar sense demora als pacients amb edema agut de pulmé
cardiogénic o insuficiéncia cardiaca hipertensiva que presentin treball
respiratori important (FR > 25 rpm i/o SpO2 < 90 %).

Esta indicada en els casos d’edema agut de pulmé en mode CPAP.

Esta indicada en els casos d’edema agut de pulmé en pacients d'MPOC
en mode BiPAP.

Aconsegueix millorar la funcié ventricular esquerra en augmentar la
postcarrega.
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Preguntes de reserva

21.

22.

23.

24.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre els parametres compensatoris de
I'equilibri acid-base:

a) Enl'alcalosi respiratoria, per cada descens de 10 mmHg de la pCO; la
concentracié de HCOs- disminueix 6 mEq/L si el trastorn és agut.

b) EnI'alcalosi respiratoria, per cada descens de 10 mmHg de la pCO; la
concentracié de HCOs- disminueix 2 mEq/L si el trastorn és cronic.

¢) Enl'acidosirespiratoria, per cada augment de 10 mmHg de la pCO:; la
concentracié de HCOs- augmenta 5 mEq/L si el trastorn és agut.

d) Enl'acidosis respiratoria, per cada augment de 10 mmHg de la pCO: la
concentracié de HCOs- augmenta 3,5 mEq/L si el trastorn és cronic.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a) Polipnea: inspiracio profunda i prolongada.

b) Hiperpnea: dispnea que es produeix en la posicio de decubit supi.
¢) Platipnea: dispnea que es produeix en la posicié de decubit lateral.

d) Trepopnea: dispnea que es produeix en la posicio erecta o vertical i que
s'alleuja en la posicié de decubit.

Quin dels parametres segiients no s‘inclou en I'index DECAF que es
recomana utilitzar per valorar el risc de mortalitat en la sindrome
d’aguditzacié de I'MPOC?

a) Dispnea.
b) Leucocitosi.
¢) Consolidacio.

d) Fibrillacié auricular.

Quin és el parametre clinic que dona més valor a la puntuacié de I'escala
PESI?

a) Frequéncia respiratoria.
b) Edat.
¢) Cancer.

d) Alteracio de l'estat mental.
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Home de 43 anys, de 80 kg de pes i complexio atlética, victima d'un accident de
circulacid: el vehicle en qué ocupava el seient del copilot ha sortit de la carretera a
110 km/h i ha xocat amb la part frontolateral dreta contra una paret. La victima
duia posat el cinturé de seguretat. Ha estat necessaria la intervencié dels
bombers durant vint minuts per excarcerar-la. Els seus acompanyants han mort.

Una ambulancia de suport vital avancat (SVA) ha arribat al lloc de I'accident al cap
de mitja hora, pero els sanitaris han trobat la victima ja immobilitzada pels
bombers, fora del vehicle. Responia de manera confusa, obeia les ordres verbals
obrint els ulls, tenia taquicardia i presentava signes d'hipoperfusié distal.

Després d'estabilitzar el pacient I’'han traslladat a un centre hospitalari; en el
triatge I’'han classificat com a prioritat de nivell I, de manera que ha ingressat en
un box d'urgéncies, on se n’ha fet carrec I'equip d’intervencié protocolitzat de
I"hospital. En la transferéncia del cas, els sanitaris de I'ambulancia han informat
que han canalitzat dues vies periféeriques al pacient i [i han administrat 1.500 mL
de cristaloides i mitja ampukta de fentanil (75 ng d'una ampuHla de 150 ug). El
pacient duia un collar cervical, oxigenacié en VMK amb FiO; de 0,5, matalas de
buit i una férula a la cama dreta.

1. Senyalau la resposta correcta sobre la primera actuacié que han de dur
a terme els sanitaris de I'ambulancia d'SVA en aquest cas:

a) Canalitzar dues vies al pacient i transfondre-li cristatioides en una
embolada a rad de 500 mL en 30 minuts, atés que presenta signes
evidents de xoc.

b) Iniciar la valoracié primaria per descartar possibles lesions
potencialment mortals per al pacient.

¢) Ordenar al’equip de rescat que asseguri la zona abans d'iniciar
I'assisténcia i utilitzar els mitjans de proteccio individual establerts.

d) Ordenar I'organitzacié immediata del trasllat de la victima atés |'evident
estat de gravetat que presenta.
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10.

11.

Senyalau I"afirmacié correcta amb relacié al xoc en els pacients
politraumatitzats:

a)

b)

c)

d)

En el xoc de grau I s’estimen pérdues entre el 30 % i el 40 % del volum de
sang, de manera que es requereix transfusié d’"hemoderivats.

El primer pas en |I'abordatge i el tractament del xoc és reconeixer-lo:

els signes més sensibles son la taquicardia i les caracteristiques del pols
distal.

La caiguda de la tensi6 arterial es produeix en el xoc de grau II, en que la
pérdua de sang és superior al 40 %, la qual cosa requereix perfusié de
concentrat d’hematies, plasma i plaquetes en proporcio 1:2:2.

La prioritat en els casos de politraumatisme amb xoc hemorragic és fer
una prova d’imatge que identifiqui la zona sagnant i la necessitat
d’intervenir-hi quirdrgicament.

Quina de les respostes seglients no és una de les lesions que deterioren
de manera significativa la ventilacié a curt termini i que cal identificar
en la valoracié primaria?

a)
b)
)
d)

Hemotodrax massiu.
Pneumotorax a tensio.
Fractures costals multiples.

Pneumotodrax obert.

Quin dels segiients signes ecografics realitzats al box de reanimacié
d’un pacient politraumatitzat en decuabit supi descarta amb una
especificitat propera al 100 % un pneumotodrax traumatic de I'area
explorada?

a)
b)
9
d)

Presencia de lliscament pleural.
Existéncia de linies A anterior.
Presencia de linies B anterior.

Visualitzacio del pols del pulmé.

Quina de les escales seguents utilitzades en la malaltia traumatica
prediu amb més exactitud el prondstic de mortalitat?

a)
b)
c)
d)

Trauma Score Revisat (TRS).
Trauma Score (TS).

Injury Severity Score (ISS)
Abbreviated Injury Scale (AIS).
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12.

13.

14.

15.

Quin és el mecanisme lesional més freqlient en la fractura cervical C1,
coneguda com a «fractura de jJefferson»?

a)
b)
c)
d)

Hiperextensio cervical.
Compressio axial.
Rotaci6 i flexid lateral.

Distraccié cervical.

Quina és la sospita més probable en el cas d’'un pacient politraumatitzat
amb tensié arterial de 86/50 mmHg, freqiiéncia cardiaca de 45 bpm i pell
calenta?

a)
b)
0
d)

Xoc hemorragic de grau III.
Xoc obstructiu causat per un tamponament cardiac.
Xoc medular causat per una lesié per damunt de la vértebra T5.

El traumatisme toracic d'alta energia li ha provocat una lesi6 cardiaca
que ha causat un xoc cardiogénic.

Amb quins signes tipics se sospita una hipertensié intracranial?

a)
b)
0
d)

Nivell baix de consciéncia, bradicardia i hipertensio arterial.
Nivell baix de consciéncia, taquicardia i hipertensié arterial.
Amnésia retrograda, bradicardia i hipotensio arterial.

Hipertensié arterial, amnésia i taquicardia.

Senyalau I"afirmacié correcta sobre les hemorragies intracranials en un
traumatisme cranioencefalic d’alta energia:

a)
b)

0
d)

L'hematoma epidural rares vegades s'associa a fractures cranials.

L’hematoma subdural es produeix per |'esquincament i el trencament de
vasos sanguinis.

L'hematoma intraventricular s’associa a un bon pronostic.

L’hemorragia subaracnoidal es produeix pel trencament d’un aneurisma.
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16.

17.

18.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre el traumatisme abdominal greu:

a)

b)

0

d)

Les lesions desapercebudes abdominals i de I'anell pelvia sén causa de
mort previsible després d’un traumatisme toracic.

Les lesions de les estructures viscerals retroperitoneals sén facils de
reconéixer per mitja del protocol FAST i clinicament per la manifestaci6
primerenca d'irritacié peritoneal.

La lesi6 diafragmatica és poc frequent, i quan s’'esdevé sol donar-se a
I'hnemidiafragma posterolateral esquerre.

En els casos de lesions d‘drgans solids intraabdominals en un

politraumatisme hemodinamicament estable hi esta indicada una actitud
conservadora.

Quina de les possibles fractures de I’anell pelvia cursa més sovint amb
lesié del complex lligamentés posterior i esta associada a un xoc de grau
III-1V si no se’'n fa un abordatge adequat?

a)

b)

9

d)

Fractura desplagada de I’ala iliaca dreta (tipus A en la classificaci6 de
Tile).

Fractura en llibre obert amb diastasi pubiana de menys de 2,5 cm
(tipus B1 en la classificacié de Tile).

Fractura en papallona o bilateral de branques iliopubianes i
isquiopubianes.

Fractura amb desplacament vertical de I'articulacié sacroiliaca i diastasi
del pubis de més 2,5 cm (tipus C en la classificacié de Tile).

La incapacitat per a I’extensié dorsal de la ma i els dits en lleugera flexié
del membre superior en el context d’una fractura supracondilia
d’himer fa sospitar una lesié d'un nervi. Quin?

a)
b)
0
d)

Nervi cubital.
Nervi radial.
Nervi mitja.

Nervi circumflex.
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19.

20.

Durant la valoracié secundaria del cas clinic descrit, una vegada
estabilitzat el pacient li retiren la férula de buit i s'observa una gran
deformitat del ter¢ mitja de la cuixa dreta amb un ferida contusa
d’11 cm, sagnant i amb exposicié d’os. Senyalau I’accié correcta:

a) Cal cohibir I’'hemorragia pressionant amb gases estérils, comprovar el
pols distal i immobilitzar la fractura amb una férula de guix posterior.

b) Cal administrar analgesia, cohibir I’lhemorragia i tornar a collocar la
férula de buit.

¢) Cal cohibir I'hemorragia, administrar analgésia, alinear la fractura i
immobilitzar-la amb una traccié esquelética, i sequidament comprovar el
pols distal i fer una exploracié neuroldgica de I’extremitat.

d) L’administracio inicial de fentanil a carrec de I’'equip d'atencio
extrahospitalaria és suficient; cal suturar la ferida i immobilitzar la
fractura amb una bota de guix.

En relacié amb la pregunta anterior, quin és el tractament antibiotic
d’eleccié indicat?

a) 2 gd’amoxicillina - acid clavulanic per la via endovenosa.
b) 2 gde cefazolina i 900 mg clindamicina, totes dues per la via endovenosa.
¢) No es requereix tractament antibiotic.

d) 2 g de cefazolinai5 mg/kg de pes de gentamicina.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre I’avaluacié de la ressuscitacié amb
liquids en un pacient amb un traumatisme:

a) L'excés de bases és un mal indicador de la ressuscitacio.
b) El bicarbonat sodic s’ha d’administrar amb un pH superior a 7,2.
¢) Ladiuresi és un bon indicador de la reposicié adequada de volum.

d) Lanormalitzacio de la pressi6 arterial i el pols sén els indicadors més
fiables que la perfusio de |'drgan i dels sistemes és adequada.
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22.

23.

24.

Quin dels signes segiients pot correspondre, amb una probabilitat alta,
a una lesié greu en un traumatisme cranioencefalic?

a) Rinorragia controlada amb pressié bidigital.
b) Ferida en escalp del cuir cabellut.
¢) Anisocoria areactiva.

d) Equimosi palpebral unilateral.

Quin dels parametres seglients no influeix en la valoracié de les
cremades?

a) Extensio de la cremada.
b) Pes del pacient.
¢) Edatdel pacient.

d) Preséncia de lesions associades.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre els traumatismes en les gestants:

a) L'abordatge no difereix del que s'aplica a la poblacié general.

b) La causa principal de mortalitat fetal després d'un traumatisme és la
infeccio.

¢) Lagestacié no incrementa la morbiditat de les embarassades.

d) Lagravetat de la lesio de I'embarassada no es correlaciona amb |'estat
del fetus.



— 4
——
— a—

N©mHO®

L' _C_as 6 ‘ .

Un home de 79 anys és traslladat al servei d'urgéncies a les 7 de I’horabaixa des
de la residéncia on esta internat; atés que no es disposa de 'informe de derivacio,
se’'n desconeixen els antecedents.

Esta desorientat en el temps i I’espai, té problemes per recordar informacio
senzilla, el seu discurs és incoherent i presenta inquietud psicomotriu. En
ocasions es posa molt nervids i agitat perque té alucinacions visuals (veu
persones amenagadores), fins i tot quan esta tot sol; en altres ocasions esta
somnolent i desatent.

El servei d'urgéncies es posa en contacte amb la residencia, que informa que el
pacient ha presentat un episodi d’agitacié psicomotriu autolimitada, sense
traumatisme cranioencefalic.

Aixi mateix, n'informa dels antecedents i del tractament:

- Sense allérgies medicamentoses conegudes. No té deterioracié cognitiva i és
independent per a les activitats basiques de la vida diaria.

- Factors de risc cardiovascular: hipertensio arterial, diabetis mellitus de tipus 2 i
hipercolesterolémia (de més de deu anys d’evolucid).

- Artrodesi lumbar (L3-14-L5).

- Darreringrés hospitalari fa cinc mesos: caiguda amb traumatisme
cranioencefalic i rabdomiolisi. Malaltia cerebral de vasos petits. Pneumonia
basal esquerra. Infeccié urinaria per Enterococcus faecium. Sindrome
confusional aguda.

- Tractament: 5 mg d’'enalapril cada 24 hores, 850 mg de metformina cada
24 hores, 20 mg d’'omeprazole cada 24 hores i 1 g de paracetamol si en
necessita.

EXPLORACIO EN EL SERVEI D'URGENCIES

Exploraci6 fisica: despert, desorientat en el temps i I'espai, obeeix ordres senzilles.
Forca muscular de 5/5 a les extremitats, sensibilitat conservada a n totes les
extremitats. Normorefléxia en el reflex osteotendinds. Marxa no explorada. Resta
de I'exploracio fisica: no patologica.

Constants vitals: tensié arterial, 140/75 mmHg; freqUéncia cardiaca, 105 bpm;
frequencia respiratoria, 22 rpm; temperatura, 37,6 °C; saturacio d’oxigen AA,
96 %.

Analitica: leucocits, 14.000 ceHules/uL; hemoglobina, 11,6 g/dL; hematocrit, 36,1 %;
neutrofils, 82,4 %; proteina C reactiva, 12,1 mg/dL; glucosa, 142 mg/dL;

urea, 8 mg/dL; creatinina, 1 mg/dL. Examen manual del sediment urinari:

500 leucocits/pL.
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Quin és el diagnostic més probable?

a)
b)

0

d)

Debut tipic d’'una demeéncia en un pacient ancia amb una infeccié greu.

Quadre de delirium en un pacient ancia amb una infeccié greu amb
instauracio aguda i curs fluctuant.

Debut d'un episodi psicotic agut (esquizofrénia tardana de I’ancia),
perqué té alucinacions.

Episodi de depressi6 greu a causa de I’"hospitalitzacié a urgéncies, amb
simptomatica psicotica associada.

Quina de les respostes segiients no és una de les circumstancies
especials que cal tenir en consideracié a I’hora d’avaluar un pacient
ancia al servei d'urgéncies?

a)

b)

0

d)

La probabilitat més alta de manifestar-se les malalties agudes de manera
atipica.

La possible falta de collaboracié del pacient durant I'anamnesi a causa de
la deterioracio cognitiva.

La concurréncia d’'una o diverses malalties croniques que es poden
descompensar durant un procés agut.

El risc més baix d'interaccions i reaccions adverses amb el tractament
immediat al servei d'urgéncies.

Senyalau lI’afirmacio correcta sobre la valoracié geriatrica integral
adaptada a urgéncies (VGI-SU):

a)

b)

0

d)

Es una eina amb la qual es valoren aspectes exclusivament clinics.

Es una eina diagnostica que requereix fer proves complementaries molt
costoses.

Es una eina diagnostica amb la qual es valoren aspectes clinics,
funcionals, mentals i socials.

Es una eina que no es pot aplicar al servei d'urgéncies en cap cas.
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Senyalau I’afirmaci6 falsa sobre la valoracié de la sindrome confusional
aguda (o delirium) al servei d’urgéncies:

a)

b)

0

d)

Amb el Confusional Assessment Method (CAM) es mesuren el nivell de la
consciéncia, la inatencio, les possibles comorbiditats i I'inici dels
simptomes; és un metode fiable per diagnosticar el delirium.

El delirium amb simptomes mixts d’hiperactivitat i hipoactivitat n’és la
presentacio clinica més frequent.

En la sindrome confusional aguda —a diferéncia de la psicosi—, la
memoria esta alterada.

La sindrome confusional aguda és un trastorn de causa organica que
redueix la probabilitat de supervivéncia al cap d'un any des del
diagnostic.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el tractament de la sindrome
confusional aguda en els ancians:

a)

b)

)

d)

No hi ha proves concloents que I'Us d’antipsicotics redueixi la gravetat o
la durada dels episodis.

No hi ha un consens definitiu sobre la seleccié dantipsicotics, encara que
son preferibles els atipics.

Es reserva I'ds d'antipsicotics i altres medicaments sedants per al
tractament de I'agitacié greu.

Les benzodiazepines s'indiquen com a tractament de primera eleccid.

Quin tractament és el més indicat en el cas clinic descrit?

a)

b)

0

d)

0,5-5 mg d'haloperidol per la via intravenosa, repetint la dosi entre mitja
hora i dues hores després.

50-100 mg de tiaprida per la via intravenosa, repetint la dosi entre mitja
hora i dues hores després.

0,5-2,5 mg de midazolam per la via intravenosa. Dosi d'ajust: 0,5-1 mg
cada 10-15 minuts.

2,5-5 mg d’'olanzapina per la via intramuscular, repetint la dosi entre
mitja hora i quatre hores després.
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7. Senyalau lI'afirmacié correcta sobre els problemes relacionats amb la
terapia de I'ancia:

a) Els factors identificats amb relacié a problemes de compliment terapéutic
sén aquells que no depenen del tractament ni del pacient.

N©mHO®

b) La polimedicacié és el factor de risc més important en I'aparici6 d'efectes
adversos a medicaments.

¢) El problema principal de les interaccions és que sén predictibles i
condueixen sempre a I'aparici6 d’efectes adversos.

d) Encara que les reaccions adverses a medicaments son més frequents en
aquest grup de poblaci6, la gravetat és menor en comparacié amb els
pacients meés joves.

8. Quinade les seglients alteracions metaboliques origina amb menys
freqiiéncia manifestacions cliniques per afectacié del sistema nerviés
central primariament?

a) Amoni seric de 300 micromol/L.

b) Glucosa seérica de 15 mg/dL.

¢) Potassiserico de 4,2 mEq/L.

d) Hipercapnia amb PCO, de 70 mmHg.

9. Plantejau-vos el cas d’un home de 34 anys a qui s’ha diagnosticat otitis
mitjana fa cinc dies, sense altres antecedents, que debuta amb febre de
39 °C, cefalea, sindrome confusional i rigidesa del clatell. Li fan una
puncié lumbar, el resultat de la qual suggereix meningitis bacteriana.
Quin dels seglients seria el millor tractament antibiotic empiric?

a) Ceftriaxona i vancomicina.
b) Cefotaxima i ampicillina.
¢) Moxifloxacina i vancomicina.

d) Meropenem i ampicillina.

10. Senyalau I’afirmacié falsa amb relacié a I’examen de les pupiHes d‘un
pacient en coma:

a) La miosi reactiva a la llum es relaciona amb una lesio al diencéfal.

b) La midriasi unilateral o anisocoria amb reflex directe negatiu i indirecte
conservat es relaciona amb una lesié al nervi optic.

¢) La midriasi bilateral no reactiva es relaciona amb la mort cerebral.

d) La midriasi bilateral reactiva es relaciona amb I'herniacié uncal.
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1.

12.

13.

14.

En el cas d’un pacient en tractament anticoagulant i antiagregant que
presenta lienguatge incoherent, pero sense altres manifestacions
cliniques associades, i una lesié hiperdensa en forma de mitjalluna en la
imatge de la tomografia computada (TC) cranial, ;quin és el diagnostic
més probable?

a) Hemorragia subaracnoidal.
b) Hematoma intraparenquimatos.
¢) Hematoma epidural.

d) Hematoma subdural.

Quina és la mesura menys acceptada respecte del tractament de la
hipertensié intracranial al servei d’urgéncies?

a) Elevar el cap del pacient i mantenir-lo centrat.
b) Drenar el liquid cefalorraquidi per mitja d'un drenatge lumbar.
¢) Hiperventilaci6 moderada.

d) Glucocorticoides, en algunes circumstancies.

En quin estat es troba un pacient en coma rigid amb els membres
superiors en extensi6, aproximacié i rotacio interna i els membres
inferiors en extensi6?

a) Estat prostcritic.
b) Rigidesa de decorticacio.
¢) Rigidesa de descerebracio.

d) Sindrome conversiva.

En el cas d’un pacient que acudeix a urgéncies i en I’exploracié presenta
paria fluent, mala compressié del lienguatge, incapacitat per a la
repeticié i disndmia, semiologicament presenta un quadre compatible
amb...

a) ..afasia de Broca.
b) ..afasia de conduccié.
¢) ..afasia transcortical sensitiva.

d) ..afasia de Wernicke.
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15. Senyalau I’afirmacié falsa sobre I’estupor:
a) Es una alteracié de la consciéncia.

b) Suposa un estat reversible per estimuls moderats.
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¢) S'utilitza aquest terme en els estats de mutisme i de reduccié de
I'activitat motora.

d) Enl’ambit de la neurologia és un estat que precedeix el coma.

16. Hi ha diversos termes semioldgics que tenen en compte el patré
respiratori d’un pacient en coma. Si s’observa que en un pacient,
després d’un periode d'apnea, es produeixen respiracions que
augmenten progressivament d’amplitud i freqliéncies i després
disminueixen progressivament fins a un altre episodi d’apnea, ;a quin
patré correspon?

a) Taquipnea.
b) Platipnea.
¢) Respiracié de Kussmaul.

d) Respiraci6é de Cheyne-Stokes.

17. Senyalau la resposta incorrecta sobre les cures inicials en I’abordatge
d’un pacient en coma:

a) Mantenir la permeabilitat de la via aéria.

b) Vigilar la freqléncia respiratoria, el patré de ventilacié i els signes
d'hipoxémia.

¢) Mantenir una pressio arterial mitjana per damunt de 70 mmHg.

d) Hi esta contraindicat I'Us de labetalol i nitroprussiat en tots els casos.

18. Senyalau lI'afirmacié correcta sobre el liquid cefalorraquidi:

a) Elliquid cefalorraquidi normal és clar, transparent, té una pressié
d'obertura de 5-20 cm H>0 i conté un maxim de 5 céHules/mm?, que
habitualment s6n mononuclears.

b) La proporci6 de glicorraquia respecte de la glucémia capitlar és del 100 %
i té 50-100 mg/dL de proteines.

¢) Un perfil limfocitari amb glicorraquia normal orienta al diagnostic de
meningitis d’origen bacteria.

d) Un perfil leucocitari polimorfonuclear amb glicorraquia disminuida
orienta al diagnostic de meningitis d’origen viric.
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19. Plantejau-vos el cas d'una jove de 20 anys que acudeix al servei

20.

d’urgéncies perque, després d’aixecar-se i mirar-se al mirall, ha notat
debilitat a tota la meitat dreta de la cara (inclos el front) en tancar la
parpella i en somriure. L'afectacié esta acompanyada de disgéusia
(sensacié de gust metaHic dels aliments), hipoaciisia i dolor mastoidal
ipsilateral. En I'exploracié no s’evidencia déficit de la forga ni déficit
sensitiu a les extremitats ni alteracions de la parla ni del llenguatge.

Senyalau I’afirmacié correcta respecte d’aquest cas:

a) El diagnostic més probable és una placa desmielinitzant a
I’hemiprotuberancia contralateral i I’exploracié complementaria més
necessaria és una ressonancia magnéetica cranial.

b) Els corticoides per la via oral son d’eleccio en el tractament d’aquesta
pacient.

¢) Ha de ser considerada la fibrindlisi endovenosa si el temps d’evolucié és
inferior a tres hores.

d) Elmés probable és que el quadre sigui irreversible.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre les crisis epiléptiques
posttraumatiques:

a) So6n habituals immediatament després d'un traumatisme cranial.

b) Les lesions penetrants i la gravetat de la lesio sén factors que
afavoreixen aquestes crisis.

¢) Hiesta indicat el tractament anticomicial profilactic.

d) Després d’un parell d’anys de risc més alt, els pacients amb lesions greus
tenen el mateix risc que la poblaci6 general.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre els tractaments especifics del coma
reversible:

a) La dextrosa s'utilitza en els casos de coma hipoglucémic.
b) Latiamina s'utilitza en els casos d’encefalopatia de Wernicke.
¢) Larifampicina s'utilitza en els casos d'encefalopatia hepatica.

d) La ventilacié mecanica s'utilitza en els casos d'encefalopatia
hipercapnica.

Pagina 47 de 60



— 4
—
— e

~ —

NOHO®

Pagina 48 de 60

22,

23.

24.

Quina de les respostes segiients no és un tipus de sindrome lacunar?
a) Sindrome motora pura.

b) Hemipareésia ataxica.

¢) Falta d’'habilitat a les mans i disartria.

d) Hemiplegia esquerra.

Quina de les respostes segilients és un dels objectius del control dels
signes vitals en els casos d’ictus agut?

a) Tensi6 arterial per davall de 185/105 mmHg.
b) Temperatura per davall de 38 °C.
¢) Glucémia per davall de 170 mg/dL.

d) Saturaci6 d’oxigen per damunt del 93 %.

Al servei d’urgeéncies, quina és I’actitud menys adequada en un cas
d’hemorragia subaracnoidal?

a) Iniciar un tractament anticomicial preventiu.

b) Siel quadre és molt suggestiu i el resultat de la TC cranial és normal, cal
fer una puncié lumbar.

¢) Sies confirma l’lhemorragia, cal solicitar una angiotomografia
computada cranial amb caracter urgent.

d) Cal corregir les possibles alteracions de la coagulacié.
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Un home de 67 acudeix al servei d'urgéncies per febre de 38,5 °C des de fa un dia
acompanyada de malestar general, dolor abdominal de tipus colic al flanc dret,
nausees, algun vomit i molésties urinaries lleus en forma de disuria i sindrome
miccional. Refereix que fa dos dies li van fer una reseccio transuretral de la
prostata, perd sense incidéncies posteriors.

Antecedents patologics: diabetis mellitus de tipus 2, hipertensio arterial, dispépsia
gastrica, gonartrosi. Colics nefritics en la joventut. Sense allérgies
medicamentoses conegudes. No fumador.

Tractament: 850 mg de metformina cada 12 hores;40/25 mg d’olmesartan
/hidroclorotiazida cada 24 hores; 20 mg d'omeprazole cada 24 hores; paracetamol
a demanda.

EXPLORACIO FISICA

- Constants vitals: tensié arterial, 80/40 mmHg; freqliéncia cardiaca, 120 bpm;
frequéncia respiratoria, 30 rpm; saturaci6é d’oxigen, 94 %; temperatura,
38,7 °C.

- Glucémia capilar, 320 mg/dL; cetonémia, 1,3; puntuacié en I'escala de coma
de Glasgow, 13 (O =4,V =4, M = 5); pes, 70 kg.

- Mal aspecte general, hipoperfos, suds; puntuacié en I'EVA, 8/10.
- Auscultacié cardiaca: amb taquicardia, buf sistolic aortic mitral II/VIL.
- Auscultacié respiratoria: murmuri vesicular conservat sense sorolls afegits.

- Abdomen: tou depressible sense signes d'irritacié peritoneal; puny percussié
lumbar dreta feble positiva, esquerra negativa; polsos periférics presents i
simétrics.

1. Senyalau la resposta correcta segons les escales de valoracio de la
sépsia:
a) Amb l'escala quick SOFA < 2.
b) Amb l'escala MEWS <5 punts.
¢) Amb I'escala NEWS 2 mitjana: 6 punts.
d) Amb l'escala quick SOFA > 2.
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Resultats de I'analitica;

Hemograma: leucocitosi, 25.000 (neutrofilia, 85 %, plaquetes, 150.000/mm?).
Coagulacio: temps de protrombina, 70 %; INR, 1,2.

Bioquimica: creatinina, 7,2 mg/dL; urea, 80; ionograma, normal; bilirubina
total, 2,3; PCR, 23; procalcitonina, 10 ng/mL.

Gasometria arterial AA: pH, 6,9; pO;, 57; pCO,, 24; HCO3, 12; EB, -23; acid lactic,
8,0 mmol/L.

Sediment: nitrits, positiu amb abundants microorganismes i leucocituria.
Hemocultius: pendents de resultats.

Cap a quin diagnostic orienten els resultats d’aquesta analitica?
a) Cetoacidosi diabética amb febre.

b) Diverticulitis aguda.

¢) Sepsiad’origen renal.

d) Colic biliar complicat.

Senyalau la resposta correcta d’acord amb les dades de les gasometria:
a) Acidemia metabdlica i insuficiéncia respiratoria.

b) Acidosi metabolica i insuficiéncia respiratoria normocapnica.

¢) Acidosi metabolica amb alcalosi respiratoria compensadora.

d) Acidemia lactica.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre la procalcitonina:

a) Esun biomarcador utilitzat per valorar la gravetat i la mortalitat en els
processos septics.

b) Ajuda a distingir la sepsia d'una sindrome de resposta inflamatoria
sistémica (SRIS) no infecciosa gracies al fet que assoleix una sensibilitat
del 98 % i una especificitat de més del 90 % si els valors son superiors a
10 ng/mL.

¢) No s’eleva en els casos de xoc cardiogeénic o de carcinoma de pulmaé.

d) Esrecomana fer una altra determinacié al cap de 8-12 hores i al cap de 24
hores per comprovar la variacié i estimar la milloranga o la progressié de
la infeccid.
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Després de traslladar el pacient a I'aéria de critics amb monitoratge no
invasiu, cal iniciar el tractament de ressuscitacié amb...

a) ...500 mL de sérum fisiologic en la primera hora.
b) ...sérum fisiologic a ritme de 30 mL/kg en les primeres tres hores.
¢) ..500 mL de lactat de Ringer en la primera hora.

d) ...500 mL d'Isofundin® en la primera hora.

Atesos els valors de la gasometria, senyalau la resposta correcta sobre
el tractament que cal administrar en la fase de ressuscitacié:

a) Perfusio de bicarbonat 1/6 M a través d’una via periférica.
b) Perfusié de bicarbonat 1M (en una dosi d'1 mEqg/kg).
¢) No cal afegir-hi bicarbonat.

d) Cal afegir-hi una perfusié de sérum glucosat al 10 % amb insulina.

Senyalau l’afirmaciod correcta sobre el tractament antibiotic en el cas
clonic descrit:

a) S'had’iniciar al més aviat possible: es recomana abans de la primera
hora des del diagnostic, fins a un maxim de tres haores.

b) La dosiinicial ha d’estar ajustada a la funcié renal.
¢) Ladosiinicial ha de ser plena.

d) Lesrespostes a)ic)sén correctes.

Sota la sospita diagnostica i el focus d’infeccié, quin és el tractament
antibiotic adequat en aquest cas clinic?

a) 4 gde piperacillina tazobactam cada 8 hores +/- 15 mg/kg d'amikacina
en una dosi Unica diaria.

b) 2 g de piperacillina tazobactam cada 12 hores +/- 15 mg/kg d’amikacina
en una dosi unica diaria.

¢/ 1gde meropenem cada 8 hores +/- 15 mg/kg d'amikacina en una dosi
Unica diaria.

d) 2 g de ceftriaxona cada 24 hores +/- 15 mg/kg d’amikacina en una dosi
Unica diaria.
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10.

1.

Quina de les respostes segiients no és una de les variables dinamiques
que cal revisar després de la ressuscitacié6 inicial, segons les
recomanacions de les guies internacionals de sépsies, i que indicarien
fracas?

a)
b)
o)
d)

Diiiresi < 50 mL/h.
Pressié arterial mitjana > 65 mmHg.
Depuracio de lactat < 20 %.

Insuficiéncia respiratdria amb Pa0,/FiOz < 300 (en abséncia de
pneumonia).

Senyalau lI'afirmacié6 falsa d’acord amb les guies Surviving Sepsis
Campaign de 2021:

a)

b)
c)
d)

La sepsia és una disfuncié organica potencialment mortal, causada per
una resposta inadequada de |'hoste a una infeccié documentada
clinicament i/o microbioldogicament.

La sepsia greu es manté en I'actualitat com a definicié.
La sépsia és dependent del temps i, per tant, és una emergéncia meédica.

La sépsia és una de les principals causes de mortalitat arreu del mén.

Una de les mesures per reduir la incidéncia de les infeccions
relacionades amb I’assisténcia sanitaria és la higiene de les mans.
Senyalau en quin moment és incorrecta:

a)
b)
o)
d)

Abans de tocar el pacient.
Abans de dur a terme una tasca neta/aseéptica.
Abans del risc d'exposici6 a liquids corporals.”

Després del contacte amb el pacient i/o el seu entorn.
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Després de la ressuscitacié adequada, al cap de tres hores el pacient presenta
aquests parametres:

Pressio arterial mitjana: 55 mmHg; frequéncia cardiaca, 110 bpm; freqiéncia
respiratoria, 24 rpm; saturacié d'oxigen amb ulleres nasals a 2 litres, 97 %;
temperatura, 37,7 °C

Ditresi, 0 mL; glucémia, 270 mg/dL; cetonémia, 0,8 mmol/L; acid lactic,
3,5 mmol.

Gasometria venosa: pH, 7,2; HCOs, 22; EB, -5.

12. En quina situacio6 esta aquest cas clinic?

13.

14.

a) Evolucid lenta, pero favorable; la depuracié de I'acid lactic és correcta.
b) La situacid evoluciona a xoc séptic.
¢) Persisténcia de la cetoacidosi diabética.

d) Hipoperfusi6 associada a sépsia.

Si es decideix administrar una droga vasoactiva, ;quina és la d’eleccid,
entre les seglients?

a) Atés que no es disposa d’una via central, no es pot administrar.
b) Dobutamina.
¢) Vasopressina.

d) Noradrenalina per una via periférica.

Quina de les respostes segiients és una mesura terapéutica addicional
que es pot prendre en consideraci6?

a) Vitamina C per la via endovenosa.
b) Immunoglobulines per la via endovenosa.
¢) Corticoesteroides (40 mg de metilprednisolona cada 8 hores).

d) Insulina per corregir la hiperglucémia.
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15.

16.

17.

Per mitja d'una prova diagnostica per la imatge s’observa una marcada
hidronefrosi dreta, litiasi ureterojuxtavesical renal dreta d’11 mm de
diametre i distensid de la vesicula biliar sense parets engrossides ni
preséncia de litiasi a I'interior.

Quina de les opcions terapéutiques segiients és correcta?

a)
b)

0
d)

Interconsulta al servei d’urologia per valorar una nefrostomia dreta.

Mantenir la ressuscitacio i administrar antibidtics com s'han iniciat i
esperar.

Interconsulta al servei de nefrologia per a hemodialisi.

Interconsulta al servei de cirurgia per a una colecistectomia.

Si se sospitas una colecistitis aguda en aquest cas clinic, ;quina de les
respostes seglients no és un dels criteris diagnostics segons la guia de
Toquio de 2018?

a)

b)

0

d)

Signes locals: signe de Murphy o massa, dolor o defensa en I"hipocondri
dret.

Signes sistémics: febre de menys de 37,5 °C o PCR alta o leucocitosi per
damunt de 10.000 céHules/mm?>.

Imatge: edema de paret de més de 5 mm, vesicula distesa, signe de
Murphy radioldgic, liquid perivesicular, colelitiasi.

Imatge: edema de paret de menys de 5 mm, vesicula distesa, signe de
Murphy radiolodgic, liquid perivesicular, colelitiasi.

Quina de les respostes segiients no és un dels criteris de gravetat per a
la colecistitis aguda de grau moderat?

a)
b)
¢
d)

Increment de la leucocitosi de més de 18.000 céHules/mm?>.
Durada dels simptomes de més de 72 hores.
Temps de protrombina INR < 1,5.

Marcada inflamacié local (colecistitis gangrenosa, abscés perivesicular,
colecistitis enfisematosa).
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18.

19.

20.

En aquest cas clinic es podria sospitar una infeccié per un
microorganisme multiresistent. Quina és la definicié de multiresistent?

a)

b)

d)

Abseéncia de sensibilitat almenys a un antibiotic de tres 0 més families
considerades d’utilitat per al tractament de les infeccions produides per
cadascuna de les espécies bacterianes considerades.

Probabilitat alta d'exit terapéutic perqueé I'exposicid a I'agent esta
incrementada per |'ajust del régim de dosatge per la seva concentracio
en lloc de la infeccid.

Abseéncia de sensibilitat a tots els antibiotics de totes les families
habituals utilitzades en el tractament del bacteri considerat.

Probabilitat alta de fracas terapeéutic fins i tot quan hi ha increment de
I'exposicib.

Amb relacié als microorganismes multiresistents cal tenir en compte
tots els segiients, excepte un. Senyalau-lo:

a)

b)

c)
d)

Staphylococcus aureus resistent a la meticil-lina (SARM, MRSA per la
denominacié en anglés).

Enterobacteri productor de betalactamases d'espectre estés (BLEE) o de
betalactamases plasmidiques de tipus AmpC.

Enterobacteri productor de carbapenemases (EPC).

Pseudomona aeruginosa.

En els programes PROA dels hospitals s'inclouen els serveis d'urgéncies.
Quina de les respostes segiients no és un dels objectius generals
d‘aquests programes?

a)

b)

7
d)

Registre de tots els microorganismes multiresistents i creacié d'una base
de dades.

Formacié d’un curs PROA basic dirigit a tots els adjunts dels serveis
d’'urgéncies.

Milloranca del prondstic dels pacients amb infeccions.

Reducci6 de la pressio antibiotica i dels efectes adversos.
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21.

22,

El pacient del cas clinic descrit rep I'alta després de superar la malaltia
pero torna al servei d’'urgéncies tres dies després amb diarrea, tos,
dispnea i febre de 39 °C. Per mitja d'una radiografia del torax s’observa
un embassament pleural dret fins al ter¢ mitja i condensacié al 16bul
superior dret (la resta, sense alteracions). Se sospita una pneumonia
intrahospitalaria.

Senyalau I’afirmacié correcta:

a)

b)

9

d)

La pneumonia intrahospitalaria és la segona causa d'infeccié nosocomial
i la que presenta una taxa de mortalitat més baixa.

No és probable que Acinetobacter baumannii en sigui el microorganisme
responsable.

Entre les mesures per reduir la incidéncia de la pneumonia
intrahospitalaria hi ha optimitzar la higiene oral, elevar el capcal del llit i
la deambulacié precoc.

La sospita de microorganismes multiresistents no té relacié amb
I’administracié d’antibidtics en els 90 dies previs.

Senyalau la resposta incorrecta en cas que es fes una toracocentesi a
aquest pacient:

a)

b)

0

d)

Els valors de la glucosa al liquid pleural inferiors a 60 mg han d’orientar
als diagnostics d’empiema, procés neoplasic, tuberculosi o artritis
reumatoide.

No es recomana extreure més de 1.000 mL d'una vegada en la
toracocentesi per evitar I’edema ex vacuo o per reexpansié pulmonar.

El pH al liquid pleural inferior a 7,20 es pot veure en els casos
d'embassament pleural parapneumonic complicat o empiema,
trencament esofagic o procés neoplasic.

Un coeficient d’LDH pleural / LDH plasma superior a 0,6 és un
transsudat.
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23. En el cas d’un pacient seropositiu al VIH amb carrega detectable o
desconeguda i amb factors de risc, ;en quina situacié no esta indicada la
profilaxi postexposicié no ocupacional amb antiretrovirals?

a)
b)

c)
d)

Relacions anals i/o vaginals sense preservatiu.

Intercanvi de xeringues amb consumidors de drogues per la via
parenteral.

Mossegada humana amb trencament de la pell o hemorragia.

Punxada o erosi6 superficial amb una agulla o un altre objecte punxant
abandonat que no ha estat en contacte amb sang recentement.

24. Senyalau I’afirmaci6 correcta sobre les infeccions de transmissié sexual:

a)
b)

9

d)

Les lesions d’origen sifilitic (sifilis primaria) sén molt doloroses.

Es recomana fer proves serologiques per detectar els virus de I'hepatitis
B, de I'hepatitis C i de la immunodeficiéncia humana.

Les infeccions de transmissio sexual amb una taxa més alta d’'incidencia
sén les causades per Neisseria gonorrhoeae, segons les dades de
vigilancia epidemiologica de 2019.

El tractament empiric d'eleccié consisteix en 250 mg de ceftriaxona per la
via intramuscular i 1 g d’'azitromicina en dosi Unica per la via oral.
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