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1. Paciente varon de 80 afos, hipertenso sin otras patologias resefiables,
portador de marcapasos en seguimiento remoto en el que se registra el

siguiente evento.

¢ Cudl es la actitud atomar segun las guias europeas de fibrilacién auricular

(FA) 20207:
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a) Se trata de un episodio de FA. Como es CHA2DS2-Vasc de 2 hay que iniciar
tratamiento anticoagulante.

b) Se trata de un episodio de FA subclinica. Como es CHA2DS2-Vasc de 2 hay
gue iniciar tratamiento anticoagulante.

c) Se trata de un episodio de FA subclinica. No obstante, la evidencia actual no
justifica el empleo de anticoagulante en este paciente.

d) Dado que el episodio es muy corto, probablemente se trate de un artefacto y
por lo tanto sea clinicamente irrelevante.

Segln las guias europeas de fibrilacion auricular 2020, ¢cudl de los
siguientes farmacos ha demostrado ser eficaz para prevenir los episodios
de fibrilacion auricular?:

a) Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina.
b) Antagonistas de la aldosterona.
c) Betablogueantes.

d) Estatinas.

¢En cudl de las siguientes situaciones NO apoyaria indicar la estrategia de
control del ritmo en el manejo de un paciente con fibrilacién auricular (FA),
segln las guias europeas de FA 20207?:

a) En un paciente con presencia de taquimiocardiopatia.

b) En un paciente con antecedente de AIT/ACV.

¢) En un paciente con dificultad para controlar la frecuencia cardiaca.
d) En un paciente que elige control del ritmo.

Segun las guias europeas de deporte 2020, a un paciente sedentario con
riesgo cardiovascular alto que quiere comenzar a practicar ejercicio de alta
intensidad, de inicio se le deberia realizar todo lo siguiente, EXCEPTO:

a) Exploracion fisica.
b) ECG.
c) Prueba de esfuerzo.

d) Ecocardiograma.

Segun las guias europeas de deporte 2020, en un paciente con
miocardiopatia arritmogénica que desea realizar actividad deportiva de leve-
moderada intensidad, ¢cual de los siguientes factores NO lo
contraindicaria?:

a) Edad<40 afios.
b) Antecedente de sincope inexplicado.
c) >500 prematuros ventriculares/24h.

d) Alteraciones estructurales cardiacas leves.



6. Paciente que consulta por palpitaciones y se registra este ECG. Segun las
guias de manejo de pacientes con taquicardia supraventricular del 2019,
Squé diagndéstico descartariamos?:
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a) Taquicardia auricular.

b) Taquicardia ortodrémica.

¢) Fluter auricular.

d) Taquicardia intranodal no comun.



7. Tenemos otro paciente que consulta por palpitaciones de inicio y fin brusco
que cursan con mareo. No responde a maniobras vagales por lo que acude
a Urgencias, donde se documenta esta tira de ritmo. Seglun las guias de
manejo de pacientes con taquicardia supraventricular del 2019, podemos
diagnosticarle con seguridad de:
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a) Taquicardia intranodal no comun.
b) Fluter auricular 1:1 con y sin boqueo de rama izquierda.
c) Via accesoria nodoventricular tipo Mahaim.

d) Via accesoria auriculoventricular lateral izquierda oculta.



8. ¢Cual de las siguientes terapias NO estd recomendada para el tratamiento
de un paciente gue se presenta en Urgencias con el siguiente ECG, segln
las guias de préactica clinica?:

a) Cardioversion sincronizada si el paciente esta inestable.
b) Amiodarona iv.
c) Procainamida iv.

d) Flecainida iv.



9. Le llaman a Urgencias para valorar un paciente de 80 afios, hipertenso en
tratamiento con torasemiday lisinopril con movilidad reducida que consulta
por un sincope sin prédromos al levantarse de la silla con traumatismo leve.
En Urgencias se realiza ECG que se adjunta.
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La exploracion fisica es normal salvo TAS 110 mmHg. Se realiza ecoscopia
en la que se objetivan datos compatibles con cardiopatia hipertensiva sin
otros hallazgos significativos. ¢ Cual seria su manejo inicial segun las guias
europeas para el diagnéstico y manejo del sincope del 20187?:

a) Es un sincope de bajo riesgo. Le daria de alta.
b) Es un sincope ni de bajo ni de alto riesgo. Le daria de alta.

c) Es un sincope ni de bajo ni de alto riesgo. Lo dejaria en observacion para
monitorizar.

d) Es un sincope de alto riesgo. Lo ingresaria directamente en planta de
hospitalizacién para monitorizar.

10. Al paciente anterior el residente que le ve en Urgencias sin consultar con su
adjunto decide ingresarlo y le solicita la implantacion de un marcapasos.
Segun las guias europeas para el diagnéstico y manejo del sincope del 2018,
¢cudl es la tasa esperada de recurrencia del sincope a los 2 afios en un
paciente con sincope secundario a bradicardia con mecanismo hipotensivo
asociado?:

a) El marcapasos es muy eficaz con una tasa de recurrencia del sincope <5%.

b) El marcapasos es moderadamente eficaz con una tasa de recurrencia del
sincope 5-25%.

c) El marcapasos es poco eficaz con una tasa de recurrencia del sincope 25-
50%.

d) El marcapasos no evita los sincopes con una tasa de recurrencia del sincope
>50%.



11. De acuerdo con las guias para el manejo de las cardiopatias congénitas del
adulto del aflo 2020 en un paciente con tetralogia de Fallot intervenida, ¢cuél
de las siguientes complicaciones a largo plazo es MENOS PROBABLE?:

a) Dilatacion aortica progresiva.
b) Diseccion aortica.
c) Arritmias auriculares.

d) Arritmias ventriculares.

12. Segun las guias europeas 2018 para el manejo de las enfermedades
cardiovasculares durante el embarazo, ¢cudl de las siguientes cardiopatias
NO esté incluida en la clasificacion del riesgo cardiovascular materno de la
Organizacion Mundial de la Salud modificada como riesgo Il1?:

a) Disfuncion Ventricular moderada con FEVI:30-45%.
b) Prétesis valvular mecénica.

c) Estenosis mitral severa.

d) Cardiopatia cianética no reparada.

13. Paciente de 80 afios, con muy buena calidad de vida, va todos los dias al
huerto en GF |. Consulta porque hace 3 dias presenté un mareo intenso sin
pérdida de conocimiento y desde entonces refiere clinica de cansancio con
clara disminucién de la capacidad de esfuerzo. Se realiza un ECG en su
Centro de Salud que es el que se muestra:
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Segun las guias europeas de estimulacion cardiacay terapia de resincronizacién
del 2021, ¢qué modo de estimulacién indicaria como primera opcion?:

a)
b)
c)
d)

DDDR mas algoritmo de prevencion de estimulacion ventricular.
DDDR.

DDD més algoritmo de prevencion de estimulacion ventricular.
DDD.

14.Le pregunta una compafiera de 56 afios, sana no hipertensa que realiza
actividad fisica habitual con el siguiente perfil lipidico: Colesterol 217 mg/dL,
LDL 133 mg/dL y HDL 74 mg/dL, a pesar de dieta baja en grasas, qué medidas
de prevencidn tiene que realizar. (,Qué consejo le daria segun las guias de
prevencion cardiovascular 20217?:

a)

b)

c)

d)

Tiene un riesgo cardiovascular bajo (<5%) por lo que debe continuar con
ejercicio y dieta.

Tiene un riesgo cardiovascular bajo (<5%), pero como tiene LDL alta debe
tomar la estatina mas potente a la maxima dosis tolerada.

Tiene un riesgo cardiovascular bajo (<5%), pero como tiene LDL alta debe
tomar una estatina de baja potencia.

Tiene un riesgo cardiovascular bajo (<5%), pero como tiene LDL alta debe
tomar complementos alimenticios.

15. Respecto a la cuantificacion ecocardiogréafica de la estenosis adrtica sefiale
la respuesta FALSA:

a)

b)

c)

d)

La estenosis aortica se define como severa cuando el gradiente medio es
>40mmbhg.

La relacion de ITV tsvi/ITV Ao no se considera Gtil dado que tiene mucha
variabilidad.

El area valvular por ecocardiograma se puede calcular por el método de
continuidad.

Dado que la formula del area valvular incluye el area de TSVI puede tener
amplio margen de error.

16. Con respecto al ACC Expert Consensus Decision Pathway for Transcatheter
Aortic Valve Replacement in the Management of Adults With Aortic Stenosis
del 2017, sefiale la respuesta FALSA:

a)

b)

c)

d)

El estudio para valoracion si un paciente es candidato a TAVI debe incluir la
valoracion de los ejes ilio-femorales.

La presencia de calcio en la raiz aortica es un parametro que iria a favor de
implante de TAVI en lugar de cirugia.

La altura coronaria de 12 mm respecto al anillo es factor de riesgo de oclusiéon
coronaria.

Entre los parametros a valorar se incluye el angulo de la raiz aortica respecto
a la horizontal.
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17. Con respecto al soporte mecéanico cardiaco en pacientes con insuficiencia
cardiaca refractaria, ¢cual de las siguientes afirmaciones es CORRECTA?:

a)

b)

c)
d)

En pacientes en INTERMACS 1 el soporte se debe hacer con dispositivos
tipo ECMO o soporte ventricular izquierdo de larga duracion (LVAD).

Pacientes en INTERMACS 3 se benefician claramente de dispositivos de
soporte percutaneo tipo ECMO.

Pacientes en INTERMACS 5 se benefician de soportes de larga duracion.

El objetivo principal del soporte con ECMO en pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica es la recuperacion cardiaca.

18. La nueva definicibn hemodinamica de hipertensién pulmonar precapilar
(HAP) segun las recomendaciones del 6WSPH de Niza 2018, es:

a)

b)
c)

d)

La PAPm > 25 mmHg en reposo, siempre que la PCP> 15 mmHg y RVP > 3
Uw.

La PAPm > 20 mmHg, siempre que PCP> 15 mmHg y RVP < 3 UW.

La PAPm > 20 mmHg en reposo, siempre que PCP< 15 mmHg y RVP > 3
Uuw.

La PAPm > 20 mmHg en reposo y > 30 mmHg en el ejercicio con GC > 10
Ipm.

19. En la hipertensién pulmonar son determinantes los siguientes factores para
considerar que el paciente se encuentra en una situacién de alto riesgo,
EXCEPTO:

a)
b)
c)
d)

VE/VCO?2 slope < 40.

Sincopes repetidos.

Distancia recorrida en test de 6 minutos < 165 m.
Peak VO2 < 11 ml/min/Kg.

20. Indicar respuesta FALSA segun las guias para el manejo de enfermedad
valvular ESC/EACTS 2021:

a)

b)

d)

Paciente con insuficiencia aodrtica severa asintomatica con diametro
telediastélico > 70 mm , debe ser considerada clase lla para cirugia.

Paciente con insuficiencia aértica severa asintomatica con FEVI en reposo
< 50% y diametro telesistélico indexado de VI > 25 mm/m2, recomendacion
clase | para cirugia.

Paciente con estenosis aodrtica severa asintomatica con FEVI en reposo <
55% sin otra causa, debe considerarse clase lla para intervencion.

TAVI es recomendacion tipo | en estenosis adrtica severas sintométicas para
edad > 75 afios o de alto riesgo quirtrgico (STS/EusroScores Il > 8%) o
inadecuados para cirugia, tras adecuada evaluacién de factores clinicos,
anatémicos y del procedimiento (Heart Team) si es factible por via
transfemoral.
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21.

22.

23.

24.

25.

Segun las guias para el manejo de enfermedad valvular ESC/EACTS 2021,
indique el nuevo criterio de severidad de insuficiencia mitral por
ecocardiograma transtoracico:

a) Cualitativo: jet holosistdlico, denso y de morfologia triangular.
b) Semicuantitativo: VC > 7 mm, IVT mitral/IVT Ao > 1,4.

c) Cuantitativo: EROA > 40 mm2, Vol regurgitante > 60ml/latido.
d) Estructural: Didmetro telesistélico VI > 40 mm.

Segun las guias para el manejo de enfermedad valvular ESC/EACTS 2021
entre los criterios COAPT que sugieren mayor probabilidad de respuesta
para clip mitral en insuficiencia mitral (IMi) “desproporcionada” NO se
incluye:

a) FEVI 20-50%.

b) DTD < 70 mm.

c) PSAP > 70 mmHg.
d) IMigrado > 3/4.

Segun las guias para el manejo de enfermedad valvular ESC/EACTS 2021,
en cuanto alas proétesis es VERDADERO:

a) Prétesis mecanica adrtica se debe considerar por debajo de los 65 afios.

b) Se recomienda Bioprotesis en caso de reoperacion por trombosis protésica
mecanica a pesar de buen control de anticoagulacion.

c) Tras implantar bioprotesis, se puede considerar tratamiento con ACODs
después de 1 mes con antagonistas de la vitamina K en pacientes en
fibrilacion auricular.

d) Se recomienda tratamiento antiplaquetario en monoterapia los 3 primeros
meses tras implante de TAVI en pacientes sin indicacién para
anticoagulacion.

Dentro de la clasificacién de los sindromes adrticos agudos, la Ulcera adrtica
penetrante se corresponde con la siguiente clase:

a) Clase 1.
b) Clase 2.
c) Clase 3.
d) Clase 4.

¢ Cual es la complicacion cardiaca mas frecuente de la diseccion adrtica tipo
A?:

a) Taponamiento cardiaco.
b) Infarto agudo de miocardio.
c) Insuficiencia aértica.

d) Insuficiencia cardiaca.

12



26. Segun las ultimas guias europeas en un paciente con aneurisma de aorta
ascendente y valvula adrtica bicuspide, con historia familiar de diseccion
aortica que presenta una progresion de 3 mm/afio en su diametro, ¢a partir
de qué didmetro estaria indicada la intervencion sobre el mismo?:

a) >55mm.
b) >50 mm.
c) =45 mm.

d) =40 mm.

27.En un paciente de 57 afios, con antecedentes familiares de enfermedad

adrtica, que acude a urgencias por dolor toracico, irradiado a espalda, de
inicio subito, con TA 190/110 mmHg, con soplo diastélico aértico nuevo, sin
elevacion del ST en el ECG y hemodinamicamente estable ¢cual seria el
siguiente paso diagnéstico?:

a) (TC) Tomografia computarizada.

b) Ecocardiografia transtoracica (ETT).

c) Dimero D (y troponina) + ETT+ Rx Térax.

d) Coronariografia.

28. En el hematoma intramural aértico, son predictores de complicaciones los
siguientes datos, EXCEPTO:
a) Dolor persistente o recurrente a pesar de tratamiento médico.
b) Grosor maximo de la pared aértica > 11 mm.
c) Diametro aértico maximo > 45 mm.

d) Derrame pleural recurrente.

29. Respecto al origen anémalo de las arterias coronarias, ¢cual presenta el
riesgo mas alto de presentar muerte subita durante el ejercicio en personas
jovenes?:

a) Origen anémalo de arteria circunfleja del seno coronario derecho.

b) Origen anémalo de coronaria izquierda de seno coronario derecho con
trayecto retroadrtico.

c) Origen anémalo de coronaria izquierda del seno coronario derecho con
trayecto interarterial.

d) Origen anémalo de la coronaria izquierda del seno coronario derecho con
trayecto subpulmonar.

13



30.

31.

32.

33.

34.

¢Cual de los siguientes hallazgos anatémicos puntia méas cuando
calculamos el SYNTAX SCORE para estraficar el riego de la
revascularizacion miocardica?:

a) Lesion ostial.

b) Lesidn en trifurcacion.

c) Lesién severamente calcificada.

d) Presencia de trombo.

Una lesiéon coronaria en bifurcacion que presenta lesion significativa del
vaso principal proximal, lesién en rama lateral, pero sin lesién en vaso
principal distal, segun la Clasificacion de Medina se corresponde con:

a) 1-1-0.

b) 1-0-1.

c) 0-1-1.

d 1-1-1.

En cuanto a las recomendaciones sobre el tipo de revascularizacion para
pacientes con EAC estable, se podria considerar ICP en todos los
escenarios, EXCEPTO:

a) Enfermedad de 3 vasos con SYNTAX 23-32.

b) Enfermedad del tronco comun izquierdo con SYNTAX 23-32.

c) Enfermedad del tronco comun izquierdo con SYNTAX < 22.

d) Enfermedad de 3 vasos en diabético con SYNTAX < 22.

En un paciente con sospecha de TEP, sin inestabilidad hemodindmicay con
alta probabilidad clinica de embolismo pulmonar en la valoracién inicial
¢cual seria la siguiente prueba diagndstica a realizar segun el algoritmo
diagnéstico de las ultimas guias europeas?:

a) Dimero-D.

b) Ecocardiograma transtoracico.

c) Gammagrafia de perfusion pulmonar.

d) Angio-TAC.

En un paciente con sospecha de TEP que presenta inestabilidad
hemodinadmica, ¢ cudl seria la siguiente prueba diagnostica a realizar segun
el algoritmo de decision de las Gltimas guias europeas?:

a) Dimero-D.

b) Ecocardiograma transtoracico a pie de cama.

c) Gammagrafia de perfusion pulmonar.

d) Angio-TAC.
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35. En la embolia pulmonar masiva ¢ Cudl es el hallazgo MENOS FRECUENTE?:

a)
b)
c)
d)

Sincope.
Cianosis.
Disnea grave.
Dolor toracico.

36. En un paciente de 70 afios con clinica compatible con embolia pulmonar y
confirmada por TAC, que presenta FC 115 latidos por minuto, TAS 110
mmHg, sat O2 88%, que presenta altaconcentraciéon de troponinas cardiacas
y datos de disfuncién ventricular derecha en el ecocardiograma trastoracico
¢cudl seriala actitud terapéutica inicial?:

a)
b)

c)
d)

Reperfusion primaria con trombdlisis sistémica.

Anticoagulacion, monitorizacion estricta y considerar trombolisis de rescate
si inestabilidad hemodinamica.

Reperfusion primaria con tratamiento percutaneo con catéter.
Anticoagulacion con NACOs y valorar alta precoz.

37.En cuanto a los test diagnosticos en pacientes con sospecha clinica de
embolismo pulmonar (EP), ¢,cual es la afirmacion INCORRECTA?:

a)

b)

c)
d)

El Dimero-D negativo descarta con seguridad la EP si alta probabilidad
clinica.

Una gammagrafia de perfusién pulmonar normal, descarta el diagnéstico si
alta probabilidad clinica.

Un Angio-TAC normal descarta EP si probabilidad clinica intermedia.

Si la ecografia de compresién de EEIl muestra TVP proximal se recomienda
asumir diagnéstico de TEP.

38. En la cuarta definicion universal del infarto de miocardio ¢a qué tipo se
corresponde el infarto relacionado con la trombosis del stent?:

a)
b)
c)
d)

Tipo 3.
Tipo 5.
Tipo 4b.
Tipo 4a.
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39. Segun las ultimas guias de la ESC, en el tratamiento de reperfusion del
SCACEST todos los siguientes objetivos relativos al tiempo son ciertos,
EXCEPTO:

a) Tiempo maximo de diagnostico de SCACEST vy el paso de guia en pacientes
que se presentan en hospitales con ICP primaria < 60 minutos.

b) Tiempo maximo entre diagnostico de SCACEST y el paso de guia en
pacientes trasladados desde centro sin ICP < 90 minutos.

c) Tiempo maximo desde diagndstico de SCACEST e inicio fibrinolisis < 10
minutos.

d) Tiempo desde fibrinolisis a angiografia, tras fibrinolisis eficaz 3-24 horas.

40. En un paciente que presenta un SCACEST al que se le implanta un stent
farmacoactivo, que ademas presenta indicacién para anticoagulacion oral
cronica (FA no valvular) con un riesgo hemorragico alto, ¢cual seria la
recomendacién MAS APROPIADA acerca de la triple terapia?:

a) Triple terapia con AAS + clopidogrel durante 6 meses.
b) Triple terapia con AAS + ticagrelor durante 1 mes.
c) Triple terapia con AAS + clopidogrel durante 12 meses.

d) Triple terapia con AAS + clopidogrel durante 1 mes.

41. Segun protocolo Cédigo Infarto de Navarra, en una paciente de 78 afios de

edad y 56 Kg de peso, HTA, que debuta con dolor toracico hace 90 minutos
y ECG con elevacion del ST inferolateral, con TAS mantenida de 170 mmHg,
y con tiempo de traslado a Hospital Universitario de Navarra (HUN) de 100
minutos ¢.cual seria su estrategia de reperfusion?:

a) Fibrinolisis y traslado inmediato a HUN.

b) Estrategia de angioplastia primaria: traslado a HUN.

c) Fibrinolisis y traslado a HUN si no existen criterios de reperfusion.

d) Administrar inhibidor Gllb/llla+ doble antiagregacion y traslado a HUN.

42. Segun las ultimas guias europeas de SCASEST, se aconseja una estrategia
invasiva inmediata (<2 h) en los siguientes supuestos, EXCEPTO :
a) Inestabilidad hemodinamica.
b) Elevacion transitoria del ST.
c) Dolor toracico recurrente/refractario a pesar de tratamiento médico.

d) Elevacién del ST > 1 mm ( en mas de 6 derivaciones) + elevacion ST aVR
y/o V1.
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43. En un paciente de 68 afios, HTA, DM, y con antecedente de sangrado reciente
en el ultimo mes, que ingresa con SCASEST y se realiza ICP ¢cual seria el
tratamiento antitromboético MAS INDICADO?:

a) Doble antiagregaciéon 1 mes ( AAS+ Clopidogrel) seguido de clopidogrel
indefinido.

b) Doble antiagregacion 3 meses ( AAS + ticagrelor) seguido de AAS
indefinida.

c) Doble antiagregacion 3 meses ( AAS + clopidogrel) seguido de AAS
indefinida.

d) Doble antiagregacion 12 meses ( AAS + clopidogrel) seguido AAS indefinida.

44. Segun las ultimas guias europeas, en un paciente que ingresa con SCASEST
de alto riesgo y se planifica estrategia invasiva precoz en menos de 24 h;
sefiale larespuesta FALSA:

a) No se recomienda tratamiento con inhibidores de la GPIIb/llla si anatomia
coronaria no conocida.
b) Se recomienda pretratamiento con AAS + inhibidor de P2Y 1.

c) Se debe considerar la administracién de prasugrel mejor que ticagrelor para
pacientes que se someten a ICP (lla).

d) La Heparina no fraccionada es el anticoagulante de eleccion para pacientes
gue se someten a ICP.

45. En un paciente de 68 afios, HTA que ingresa con SCASEST y se realiza ICP,
y se estima un score PRECISE DAPT > 25 ;cual seria el tratamiento
antitrombotico MAS INDICADO?:

a) Doble antiagregaciéon 1 mes (AAS+ Clopidogrel) seguido de clopidogrel
indefinido.
b) Doble antiagregacion 3 meses (AAS + ticagrelor) seguido de AAS indefinida.

c) Doble antiagregacion 3 meses (AAS + clopidogrel) seguido de AAS
indefinida.

d) Doble antiagregacion 12 meses (AAS + clopidogrel) seguido AAS indefinida.

46. Segun las guias de sindrome coronario crénico, ante un paciente con angina
tipica, estable (clase Il), FEVI normal y probabilidad clinica alta, ¢cual seria
la prueba diagnostica MAS APROPIADA?:

a) Angiografia coronaria invasiva (con valoracion de FFR/iIFR).
b) Angiografia por tomografia computarizada.
c) Prueba de esfuerzo.

d) Ecocardiografia de estrés.
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47. Segun las guias de sindrome coronario cronico, ante un paciente con angina
tipica, estable (clase Il), FEVI normal y probabilidad clinica baja, ¢cual seria
la prueba diagnéstica MAS APROPIADA?:

a) Angiografia coronaria invasiva (con valoracién de FFR/iFR).
b) Angiografia por tomografia computarizada (TAC).

c) Prueba de esfuerzo.

d) Ecocardiografia de estrés.

48. En un paciente con dolor tor4cico e isquemia documentada en pruebas no

invasivas, que no presenta lesiones coronarias obstructivas significativas,
y que se realiza estudio funcional coronario invasivo siguiendo protocolo
recomendado en consenso del INOCA, obteniendo los siguientes
parametros FFR > 0.8, CFR < 2, IMR > 25, HMR > 1.9, con test de acetilcolina
negativo, ¢cudl seria su diagnostico?:

a) Dolor toracico no cardiaco.

b) Angina microvascular.

c) Angina vasoespéstica epicéardica.

d) Enfermedad coronaria difusa con lesiones <50%.

49. En el sindrome de tako-tsubo, sefiale la complicacién intrahospitalaria MAS
FRECUENTE:
a) Insuficiencia mitral.
b) Fibrilacién auricular.
c) Taquicardia ventricular polimorfa tipo torsades de pointes.

d) Insuficiencia cardiaca.

50. En mujer de 63 afios con dolor toracico y disnea, sin elevacién del ST en
ECG, con ecocardiograma sugestivo de Tako-tsubo y con score diaghdstico
InterTAK > 70 puntos, que se encuentra estable hemodindmicamente, ¢cudl
seria su SIGUIENTE prueba diagnéstica durante el ingreso?:

a) Coronariografia.
b) RM cardiaca.
c) Angiografia coronaria TAC.

d) Ecocardiograma transtoracico de control.
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51. Respecto al infarto sin lesiones coronarias obstructivas (MINOCA), todas las
afirmaciones son ciertas, EXCEPTO:

a) Son mas jovenes y con mayor proporcion de mujeres que en el infarto
aterotrombatico.

b) Suele cursar con menor elevacion del ST y de troponinas.
c) Presenta una mortalidad anual en torno al 4-5%.

d) Es infrecuente la recurrencia de la angina (< 10% al afio).

52.Varon de 45 afios sin antecedentes de interés que consulta por
palpitaciones; asintomatico y en CF | fuera de estos episodios. El ECG basal
muestra un ritmo sinusal a 65 Ipm, QRS estrechos con HVI y ondas T
negativas inferolaterales. El ecocardiograma muestra una miocardiopatia
hipertr6fica no obstructiva, con hipertrofia VI asimétrica de predominio
septal, de hasta 17 mm, con FEVI conservada; sin insuficiencia mitral. Se
consigue documentar de uno de los episodios de arritmia, confirmando una
fibrilacion auricular (FA) que pasa espontaneamente a ritmo sinusal (RS) en
3 horas. Esta pendiente completar su estudio con RMN cardiaca y Holter.
Elija la respuesta CORRECTA:

a) Tiene un CHAD2SVASc = 0, por lo que por el momento no tiene indicacién
de anticoagulacion.

b) Tiene indicacion de comenzar anticoagulacion oral.

c) Descartamos la posibilidad de ablacion de venas pulmonares, puesto que no
esté indicada en FA en contexto de miocardiopatia hipertrofica.

d) Puesto que no ha presentado insuficiencia cardiaca, se podria plantear iniciar
flecainida.

53. Respecto a la estratificacion de riesgo de muerte subita en miocardiopatia
hipertréfica, elija la CORRECTA:

a) Una TVNS de 7 latidos a 110 Ipm contabiliza como marcador de riesgo en el
HCM Risk-SCD Calculator.

b) EIl tamafio de la auricula izquierda se correlaciona con este riesgo.

c) El antecedente de muerte sUbita en madre con 55 afios contabiliza como
marcador de riesgo en el HCM Risk-SCD Calculator.

d) La extension del realce tardio identificado en la resonancia cardiaca no se
correlaciona con el riesgo de muerte subita en el contexto de la
miocardiopatia hipertrofica.

54.Varon de 38 afios que acude para segunda opinién. Evaluado por screening
de miocardiopatia hipertrofica en su familia. En su hermana, caso indice de
la familia, se ha identificado una variante en heterocigosis en MYH?7,
interpretada como variante de significado incierto. Nuestro paciente en
evaluacién no es portador de esta variante. El ECG basal es normal. La

19



ecoscopia realizada en consulta es normal. Tiene 2 hijos varones de 12y 11
afnos. ¢Qué seguimiento es MAS APROPIADO?:

a) No es portador de la variante y tanto el ECG como la ecoscopia son
normales. No precisa mas evaluacion, alta de la consulta.

b) Precisa nueva evaluacion clinica con ECG y ecocardiograma en 3-5 afios.

c) No precisa seguimiento, pero si estd indicado realizar estudio clinico y
genético de screening en sus 2 hijos.

d) No precisa seguimiento, pero si esta indicado estudio clinico de screening
en sus 2 hijos.

55. Paciente varén de 43 afios en estudio por miocardiopatia de aparente origen
familiar. En su familia hay varios casos de miocardiopatia y 3 casos de
muerte sUbita con 28, 36 y 42 afios. Todos los afectos son varones. Se
adjunta el arbol genealdgico recogido en la consulta. (Qué enfermedad de
las siguientes es MAS PROBABLE en base a lo descrito y al patron de
herencia?:

o——n
60 Dol

MS 42 afios MS 36 a

O 00 mmoOr

MS 28 a

Cuadrado =vardon. Circulo = mujer.  Cuadrado o circulo relleno = persona afecta.
Ralla atravesando el cuadrado o circulo = persona fallecida

a) Laminopatia (mutacion en LMNA)
b) Enfermedad de Fabry.
c) Distrofinopatia.

d) Enfermedad de Danon.

56. Mujer de 48 afios, trasplantada renal, remitida a consulta por ECG anormal
(se adjunta) y disnea CF Il. El ecocardiograma informa HVI concéntrica de
hasta 14 mm. Y se realiza una RMN cardiaca que ademés de la HVI muestra
realce tardio intramiocardico inferolateral basal. Es interrogada sobre sus
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antecedentes familiares. Refiere que un hermano suyo tuvo un ictus vy,
revisado su historial (tras permiso expreso) vemos que también tiene
insuficiencia renal y que tiene un diagndstico de miocardiopatia hipertréfica
no obstructiva con HVI concéntrica de hasta 15 mm. ¢(Qué prueba
diagndstica es MAS ADECUADA en un siguiente paso para confirmar o
descartar su sospecha?:
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a) Una biopsia endomiocardica.
b) Medicién de actividad enzimética (alfa-galactosidasa A).
c) Estudio genético de gen GLA.

d) No precisa mas pruebas en el momento actual.

57. En una de las siguientes enfermedades el resultado del estudio genético NO
estaincluido en los criterios diagndsticos. Sefale en cudl:

a) Miocardiopatia arritmogénica.
b) Sindrome de QT largo.
¢) Miocardiopatia no compactada.

d) Sindrome de Marfan.
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58. En uno de los siguientes pacientes se podria permitir el deporte de alta
intensidad (con unaindicacion llb) segun las guias ESC 2020 sobre deporte
y cardiopatias. Sefiale en cual:

a) Portador de variante en desmoplaquina (DMK), asociada a miocardiopatia
arritmogénica, sin expresion fenotipica en el momento actual (genotipo
+/fenotipo-).

b) SQTL con variante patogénica en KCNQ1 y QTc 480 mseg sin tratamiento
con betabloqueante.

c) SQTL con variante patogénica en KCNQ1 y QTc 480 mseg si esta tratado
con betabloqueante.

d) Paciente con miocardiopatia no compactada con FEVI 50% y ausencia de
arritmias ventriculares en estudio Holter.

59. Respecto a las recomendaciones sobre ejercicio y deporte en individuos
sanos, y segun las guias ESC 2020 sobre deporte y cardiopatias, sefale la
respuesta CORRECTA:

a) Entodos los adultos sanos se recomienda realizar al menos 150 min/semana
de ejercicio de intensidad moderada, o al menos 75 min/semana de ejercicio
intenso, 0 una combinacion equivalente de los mismos (indicacién |A).

b) No se obtienen beneficios adicionales en la salud aumentando de forma
gradual el ejercicio aerdbico hasta llegar a 300 min/semana de intensidad
moderada o 150 min/semana de intensidad alta.

c) Respecto al tiempo de ejercicio semanal recomendado, el beneficio es
equivalente si se concentra todo en 1-2 dias de la semana respecto a si se
reparte a lo largo de casi todos los dias de la semana.

d) Todas las personas con riesgo cardiovascular moderado precisan evaluaciéon
clinica, incluida prueba de esfuerzo, previo a realizar cualquier deporte
recreacional (indicacion lla C).

60. Paciente de 63 afios HTA, DM, HLP, con antecedente de cardiopatia
isquémica estable, con stent antiguo en DA y FEVI conservada. Evaluado en
revision, estd asintomatico en CF |. La ecoscopia en consulta sigue
confirmando FEVI conservada. Tratamiento: Adiro 100, Enalapril 20, Atenolol
50 (1), Atorvastatina 80, Sitagliptina y Metformina. Tiene TA 120/75 mmHg,
FC 60 Ipm. Entre sus parametros analiticos destacan: Colesterol total 145
mg/dL, LDL-colesterol de 50 mg/dL; creatinina 1,5 mg/dL; FG 48
mL/min/1,73m2; K 4,3 mmol/L; HbA1C 6.3%. Se realiza alta a atencidon
primaria. ¢Qué ajuste en tratamiento estariaindicado?:

a) Asociar ezetimiba.
b) Suspender sitagliptina.
c) Suspender sitagliptina e iniciar un ISGLT2.

d) El paciente esta muy estable, con adecuado control de todos sus FRC. No
tiene indicacion de modificar el tratamiento,
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61. Respecto a los ISGLT2 en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), elija la
CORRECTA:

a)
b)

c)

d)

El beneficio en contexto de IC varia segun el nivel de HbAlc.

Puede haber un pequefio descenso en el filtrado glomerular tras su inicio, y
debe ser motivo de suspender el tratamiento.

Tanto en el DAPA-HF como en el EMPEROR-Reduced se confirmé
reduccion en mortalidad cardiovascular como componente aislado.

La sotagliflozina, un inhibidor de SGLT1 y SGLT2, se ha estudiado en
diabéticos ingresados por IC con cualquier fraccibn de eyeccion,
demostrando reducir el combinado mortalidad cardiovascular y
hospitalizaciones por IC.

62. Uno de los siguientes farmacos utilizados en insuficiencia cardiaca no posee
propiedades diuréticas. Sefiale cual:

a)
b)
c)
d)

Eplerenona.
Empagliflozina.
Sacubitrilo valsartan.
Ramipril.

63. Paciente evaluado en consulta tras episodio de insuficiencia cardiaca
resuelto de formaambulatoria bajo tratamiento con furosemidav.o. Presenta
TA 90/62 mmHg, FC 66 Ipm, sin datos congestivos actuales. El
ecocardiograma realizado en consulta muestra un ventriculo izquierdo
ligeramente dilatado (DTD 61 mm), con FEVI 38%. Tiene FG de 62
mL/min/1,73m2 y K de 4 mmol/L. (Cémo es MAS APROPIADO iniciar su
tratamiento meédico?:

a)
b)
c)
d)

IECA y betabloqueante en dosis bajas.

ISGLT2 y antagonista del receptor mineralocorticoide.
ARNI e ISGLT?2.

ISGLT2 e ivabradina.

64. Respecto a la cuatriterapia (IECA o ARNI / betabloqueante / antagonista del
receptor mineralocorticoide / ISGLT2) en insuficiencia cardiaca (IC) con FEVI
reducida es CIERTO que:

a)

b)

d)

El orden con que introducir los farmacos debe venir marcado por el perfil
clinico del paciente, que al menos incluye su tension arterial, frecuencia
cardiaca, ritmo de base, funcién renal y potasio.

En todos los pacientes es mejor comenzar por un IECA o por un ARNI y
sucesivamente ir introduciendo el resto de farmacos.

Es posible comenzar con cualquiera de las 4 lineas de tratamiento, siendo
mas adecuado no introducir la siguiente hasta haber titulado completamente
la iniciada previamente.

No esta indicado iniciar el tratamiento cuadruple durante el ingreso
hospitalario por IC.
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65. Respecto al uso de colchicina en afectacién cardiovascular, es CIERTO:

a)

b)

c)

d)

Puede considerarse en dosis bajas (0,5 mg al dia) en prevencion secundaria
en pacientes seleccionados con cardiopatia isquémica, especialmente si
otros factores de riesgo cardiovascular no estan suficientemente controlados
o si hay recurrencia de eventos cardiovasculares estando éptimamente
tratado (IIb).

En contexto de pericarditis aguda esta indicado con un grado de
recomendacion lla B.

La dosis indicada en pericarditis aguda en un paciente varén que pesa 80 Kg
es de 0,5 mg cada 24 horas.

En caso de pericarditis aguda esta indicado mantener la colchicina durante
6 meses.

66. Recibes en consulta un paciente varén de 73 afios por fibrilacion auricular
(FA) de nuevo comienzo, actualmente de 2 meses de evolucién. De base,
hipertenso previo, HLP, exfumador. Refiere CF Il (disnea) desde hace varios
meses. Tratado con atorvastatina 20. En EF aprecias ligera IY, AP normal y
leves edemas maleolares, tiene TA 100/78 mmHg, FC 70 Ipm. ECG adjunto.
Realiza ecoscopia que muestra VI no dilatado con HVI de predominio septal
de hasta 14 mm y una FEVI de 44%; auriculas dilatadas con Al de 47 mm.
Seleccione la respuesta MAS APROPIADA:
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Se trata de una cardiopatia hipertensiva. Tiene indicacién de iniciar
anticoagulacion segun escala CHADS-Vasc.

Tiene HVI, disfuncion ventricular y datos de IC. Ademas de iniciar
anticoagulacion oral hay que plantear inicio de tratamiento neurohormonal,
con IECA o ARNI, betabloqueante, antagonista del receptor
mineralocorticoide e ISGLT2.

La FA ha podido condicionar situacion actual de taquimiocardiopatia. Esta
indicado anticoagular, plantear estrategia de control de ritmo y reevaluar
FEVI tras paso a RS.

Indicado anticoagular, iniciar diurético en dosis bajas y completar estudio con
ecocardiograma reglado, RMN cardiaca, y muy probablemente gammagrafia
con marcadores 6seos y analiticas dirigidas a despistaje de proteina
monoclonal en sangre y orina.
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67. Respecto ala amiloidosis cardiaca, es CIERTO:

a)

b)
c)

d)

El 100% de las formas de amiloidosis cardiaca corresponden o bien
amiloidosis por transtirretina (ATTR) o bien amiloidosis AL.

Es posible diagnosticar una amiloidosis AL de forma no invasiva.

Una vez descartada la presencia de proteina monoclonal en sangre y orina,
la especificidad de un grado de captacion 2 o 3 en la gammagrafia con
marcadores 6seos es casi del 100% para diagnostico de ATTR.

Una captacion grado 1 en la gammagrafia ésea, en ausencia de presencia
de proteina monoclonal en sangre y orina permite descartar el diagndstico
de amiloidosis cardiaca.

68. Paciente con insuficiencia cardiaca en quien se diagnostica amiloidosis por
transtirretina (ATTR) y estenosis adrtica severa. Es CIERTO que:

a)

b)
c)

d)

Esta asociacion se puede encontrar hasta en el 3% de los mayores de 65
afios con estenosis adrtica que requieren intervencién valvular.

Se debe evitar la indicacion de TAVI.

En caso de realizar TAVI, aumenta el riesgo de BAV periprocedimiento
respecto a pacientes sin ATTR.

Ninguna es cierta.

69. Uno de los siguientes NO se asocia con bajos voltajes en el ECG. Sefiale

cual:

a)
b)
c)
d)

Amiloidosis AL.

Obesidad.

Miocardiopatia arritmogénica con disfuncién biventricular.
Enfermedad de Fabry.

70. Respecto al estudio genético mediante NGS en miocardiopatia dilatada
(MCD), es CIERTO que:

a)
b)

c)
d)

La rentabilidad global es del 20%.

En caso de que el estudio sea negativo no es necesario seguir realizando
screening clinico en los familiares.

Hasta la fecha, mas de 60 genes se han asociado al desarrollo de MCD.

No estd indicado ni en miocardiopatia periparto ni en miocardiopatias
secundarias a toxicos.
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71. ¢En qué condicién de las siguientes NO estaindicada la profilaxis antibiética
previo a procedimientos dentales que conllevan manipulacién gingival o
periapical o perforacion de la mucosa oral?:

a) Paciente portador de TAVI desde hace 8 meses.

b) Paciente con insuficiencia mitral secundaria a prolapso de valvula mitral.

c) Paciente con episodio de endocarditis antiguo que resolvio tras tratamiento
antibidtico.

d) Paciente con cardiopatia congénita ciandética.

72.Una de las siguientes patologias tiene un riesgo de clase IV de la
clasificacién del riesgo cardiovascular materno de la OMSm (Organizacién
Mundial de la Salud modificada). Sefiale cual:

a) Tetratologia de Fallot reparada.

b) Aorta ascendente de 44 mm en contexto de valvula adrtica bicuspide (valvula
normofuncionante).

c) Miocardiopatia periparto previa con cualquier deterioro residual de la FEVI.

d) Portadora de prétesis mecanica valvular.

73. Estando de guardia le llaman desde urgencias de pediatria para valoracion
de un ECG deunanifiade 8 aflos que hatenido una pérdida de conocimiento
mientras echaba una carrera. ¢ Qué consejo le da al pediatra?:
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a) Se trata de un ECG normal teniendo en cuenta la edad de la paciente.
b) Trazado que sugiere repolarizacion precoz.

c) Hay que comenzar cuanto antes tratamiento con betabloqueante,
preferentemente con nadolol.

d) Tiene indicacién de estudio familiar y genético, y hasta no disponer del
resultado podemos esperar para el inicio del tratamiento.

26



74. ¢ Qué diagndstico es MENOS probable ante esta imagen ECG?:

a) Miocardiopatia hipertréfica apical.

b) Sindrome de Tako-tsubo en evolucion.
¢) Amiloidosis por transtirretina hereditaria.
d) SCASEST con isquemia anterolateral.

75. Paciente con cardiopatia isquémica crénica en fibrilacion auricular
permanente, portador de DAl en prevencion primaria. Hace 2 meses implante
de stent en DA media por clinica de angina de esfuerzo con prueba de
esfuerzo positiva a cargas medias. En la monitorizacion remota llega alerta
de ERI por lo que se decide recambio del generador. ¢ Cudl de los siguientes
farmacos tiene indicacion clara de suspender pre-procedimiento segun las
guias de estimulacion cardiaca 20217?:

a) Aspirina.
b) Clopidogrel.
c) Anticoagulante directo.

d) Anticoagulante antivitamina K.

(CONTINUE CON LAS PREGUNTAS DE RESERVA EN LA SIGUIENTE PAGINA)
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PREGUNTAS DE RESERVA

1. ¢Cual de los siguientes ECGs muestra captura selectiva del His segln las
guias europeas de estimulacién cardiaca y terapia de resincronizaciéon del
20217:

a)

/L_M/x_w/\_ﬂ i
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d)

2. En un paciente con dolor toracico, con sospecha de diseccion adrtica y
hemodindmicamente inestable, segun las dltimas guias en el algoritmo
diagnostico, habria que realizar:

a) TAC.

b) ETT+ ETE/TAC.
c) ETT.

d) ETT+RMN.

3. En relacién a los aneurismas de aorta toracica en enfermedades genéticas
es FALSO que:

a) En el Sindrome de Marfan el losartan resulta eficaz para reducir la tasa de
dilatacion de la raiz aodrtica.

b) El sindrome de Loeys-Dietz presenta un fenotipo vascular mucho mas
agresivo que el S.Marfan, y se recomienda cirugia profilactica atrtica con
menores diametros (> 42 mm).

c) En el sindrome de Turner se aconseja indexar el diametro aodrtico y
considerar actuar si > 35 mm/m2.

d) En el sindrome de aneurismas -osteoartritis se describen tortuosidad,
aneurismas y disecciones por todo el arbol arterial.

4. En un paciente de 67 aflos con antecedentes de HTA, dislipemia, ictus
isquémico hace 4 meses, que debuta con dolor toracico de inicio hace 60
minutos y ECG con elevacion del ST anterior, que se encuentra en un centro
sin capacidad de realizar ICP y la demora prevista entre el diagnostico de
SCACEST y el paso de guia es de 140 minutos ¢cudl seria su estrategia de
reperfusion?:

a) Fibrinolisis y traslado inmediato a centro de ICP.
b) Estrategia de angioplastia primaria: traslado a centro de ICP.
c) Fibrinolisis y traslado a centro de ICP si no existen criterios de reperfusion.

d) Inhibidor de la GP lIb/lllay traslado a centro de ICP.
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5. En las ultimas guias de SCASEST se recomienda la clasificacion de la ARC-
HBR para valorar riesgo hemorragico en el momento de una ICP; segun la
misma se consideran criterios mayores todos los siguientes, EXCEPTO:

a) Edad > 75 afos.

b) Hemoglobina < 11 mg/dL.

c) Anticoagulacion oral crénica.

d) Enfermedad renal crénica con filtrado glomerular < 30 mL/min/1,73m2.

6. Mujer portadora de marcapasos desde los 50 afios por bloqueo auriculo
ventricular (BAV), que ahora ingresa con 59 afos por debut de insuficiencia
cardiaca. Se diagnostica miocardiopatia dilatada (MCD) no isquémica.
Destaca el antecedente familiar de BAV en un hermano a los 47 afios. Se
solicita un estudio genético con panel de genes asociados a MCD. ¢En qué
gen de los siguientes es MENOS PROBABLE identificar una variante
patogénica?:

a) LMNA (lamina A/C).

b) DES (desmina).

c) TTN (titina).

d) DMPK (proteina Kinasa de la distrofia miotonica).

7. Respecto ala amiloidosis cardiaca, es CIERTO:
a) Dentro de las amiloidosis por transtirretina, las formas hereditarias suponen
el 20%.

b) En los pacientes con amiloidosis por transtirretina mayores de 80 afios no
esta indicado realizar estudio genético del gen TTR.

c) Lainfiltraciébn amiloide de la pared auricular conduce a una miopatia auricular
y a una disociacion electromecanica con alto riesgo embodlico.

d) En caso de fibrilacion auricular (FA), la cardioversién eléctrica conlleva bajo
riesgo y baja tasa de recurrencia de la FA.
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Convocatoria para la provision, mediante concurso-oposicion, de 7 vacantes del puesto de
trabajo de Facultativo Especialista de Area en CARDIOLOGIA del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea, (aprobada por Resolucion 1109E/2020, de 13 de octubre, del Director
Gerente del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, y publicada en el Boletin Oficial de Navarra,
namero 254, de 30 de octubre de 2020).

Ejercicio/Prueba n® 1 de la oposicion, realizado en fecha: 15 de octubre de 2021

Plantilla de respuestas validas

PREGUNTA | RESPUESTA | PREGUNTA | RESPUESTA | PREGUNTA | RESPUESTA
No VALIDA No VALIDA No VALIDA
1 C 31 B 61 D
2 B 32 A 62 D
3 B 33 D 63 B
4 D 34 B 64 A
5 A 35 D 65 A
6 C 36 B 66 D
7 D 37 A 67 C
8 B 38 C 68 C
9 D 39 D 69 D
10 B 40 D 70 C
11 B 41 B 71 B
12 C 42 B 72 C
13 D 43 A 73 C
14 A 44 B 74 C
15 B 45 C 75 B
16 C 46 D
17 C 47 B
18 C 48 B
19 A 49 D
20 A 50 C
21 D 51 D
22 C 52 B RESERVA
23 B 53 B 1 B
24 D 54 B 2 B
25 C 55 A 3 C
26 B 56 C 4 B
27 B 57 C 5 A
28 C 58 D 6 C
29 C 59 A 7 C
30 B 60 C




CONVOCATORIA
CONCURSO-OPOSICION DEL
PUESTO DE TRABAJO DE
FACULTATIVO ESPECIALISTA DE
AREA EN CARDIOLOGIA

(Resolucion 1109E/2020, de 13 de octubre, del Director Gerente del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea)

PRUEBA: CASOS CLINICOS

15 de octubre de 2021

NO PASE A LA HOJA SIGUIENTE
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CASO CLINICO 1

(16,50 PUNTOS)

Paciente mujer de 60 afos, hipertensa e hiperlipidemia en tratamiento con
estatinas. Exfumadora. Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica y una
muerte subita en la familia sin identificar variante genética.

En el afio 2008 ingresa para estudio de sincope. Cateterismo cardiaco normal
(Unicamente destacaba nacimiento anémalo de la coronaria izquierda en el seno
coronario derecho siguiendo el tronco de la coronaria izquierda un trayecto
retroadrtico. Se realizd estudio electrofisiolégico con induccion de arritmias
ventriculares por lo que se implanté un DAI-VR. En ese momento el
ecocardiograma transtoracico mostraba ventriculo izquierdo no dilatado (DTD
44mm, DTS 30mm) con FEVI del 60% y ventriculo derecho dilatado con
disfuncion leve (TAPSE 16) y ligera dilatacion de la auricula derecha. Se inicio
tratamiento con dosis medias de betabloqueantes

Sigue desde entonces seguimiento en consulta de seguimiento de dispositivos
(monitorizacién remota) asintomatica en GF I, haciendo vida activa. Unicamente
monitorizacion de TVNS que no llegan a cumplir criterios de tratamiento.
Tratamiento actual: atorvastatina 40 mg/dia, bisoprolol 5 mg/dia

Enfermedad actual:

Acude al Servicio de Urgencias porque mientras estaba en una celebracion
familiar, presenta al menos 5 descargas del DAI, sucesivas separadas por
intervalos de segundos de duracion, ademas de notar palpitaciones continuas.
No mareos ni sincopes. Refiere que ni ese dia ni el dia anterior no habia tomado
el tratamiento betabloqueante.

A su llegada a Urgencias en el monitor estd en Ritmo sinusal con extras
ventriculares frecuentes y TVNS con TAS de 110 mmHg bien perfundida.

La ecoscopia realizada en Urgencias muestra ventriculo izquierdo no dilatado
con disfuncién sistolica moderada (FE 40%) y ventriculo derecho severamente
dilatado con disfuncion sistélica moderada-severa a expensas de los segmentos
medio-apicales. Analitica al ingreso: hemograma y funcién renal normal,
Troponina | 155’7 pg/mL, Sodio 140 mmol/L, Potasio 3,4 mmol/L, Cloro 107
mmol/L, Péptido natriurético tipo B 210 pg/mL, Dimero D 220 ngFEU/mL

El electrocardiograma es el que se muestra en la fig 1
Se interroga el dispositivo que es lo que se muestra en las fig 2-3-4
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Fig 1. ECG al ingreso (VER FIGURA AMPLIADA A CONTINUACION DE LA
PAGINA 6)

ap— V17530 31 ago 2017 10:20 TVNS No sostenidos 00:00:06
V-17529 30 ago 2017 21:08 TVNS No sostenidos 00:00:07
V-17528 30 ago 2017 21:06 TVNS No sostenidos 00:00:07
V-17527 30 ago 2017 21:06 TVNS No sostenidos 00:00:19
V-17526 30 ago 2017 21:05 TVNS No sostenidos 00:00:06
V-17525 30 ago 2017 21:03 TVNS No sostenidos 00:00:16
V-17524 30 ago 2017 21:03 TVNS No sostenidos 00:00:09
V-17523 30 ago 2017 20:52 TVNS No sostenidos 00:00:08
V-17522 30 ago 2017 20:43 TVNS No sostenidos 00:00:06
V-17521 30 ago 2017 20:36 TVNS No sostenidos 00:00:06

ap— v-17502 30 ago 2017 19:47 TV-1 Ninguna terapia 00:01:34

Ap—V-17496 30 ago 2017 19:43 TV-1 A ATPx1 00:00:48

Ap— V17494 30 ago 2017 19:42 TV-1 A ATPx1 00:00:35

ap— v-17493 30 ago 2017 19:41 TV-1 A ATPX3 00:01:04

ap— V17492 30 ago 2017 19:37 TV-1 A ATPX3 00:03:57

V\-v-17491 30 ago 2017 19:36 TV-1 A ATPx3 00:01:10

ap— v-17430 30 ago 2017 19:35 TV-1 A ATPx1 00:00:28

ap— v-17489 30 ago 2017 19:34 TV-1 A ATPx2 00:01:06

ap— v-17487 30 ago 2017 19:31 TV-1 A ATPXx3 00:02:49
V-17486 30 ago 2017 19:29 TV-1 A ATPx3 00:01:52
V-17485 30 ago 2017 19:28 TV-1 A ATPx3 00:00:52
V-17484 30 ago 2017 19:26 TV-1 A ATPX3 00:02:08

Ap— v-17481 30 ago 2017 18:52 TV A ATPx2, 21J, 41J, 41Jx4 00:32:12

ap— v-17480 30 ago 2017 18:50 TV-1 A ATPx5, 21J 00:02:02
V-17478 30 ago 2017 18:48 TV-1 A ATPx4 00:01:48

Ap— v-17469 19 ago 2017 15:33 TVNS No sostenidos 00:00:12

Ap— v-17468 19 ago 2017 10:20 TVNS No sostenidos 00:00:09

Fig2: Episodios registrados en DAI
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Fig 4. Terapia del DAI
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Prequntas

1. Describa brevemente y de su explicacién razonada del trazado del ECG
de este paciente con posibles diagnosticos diferenciales
electrocardiogréficos y clinicos (5 puntos).

2. Describa brevemente y dé su explicacién razonada del trazado del DAI
(fig2) de este paciente y defina la situacion clinica actual del paciente (2,5
puntos).

3. ¢Qué manejo agudo haria con este paciente? Razone la respuesta (7,5
puntos).

4. Expligue brevemente las opciones de tratamiento a largo plazo que
plantearia en este paciente (1,5 puntos).
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CASO CLINICO 2
(16,5 PUNTOS)

Mujer de 45 afios en quien se inicia estudio por dolor toracico y disnea de esfuerzo
progresivas hasta CF Ill. Sin otros sintomas asociados.

Sin antecedentes generales de interés y sin tratamientos basales.

Exploracion fisica: TA 130/80 mmHg. No tiene Y. AC ritmica, con soplo sistolico Il1/VI
en borde esternal interno y en foco mitral, sin edemas.

Analitica: 13,8 g/dL; creatinina 0,76 mg/dL; urea 37 mg/dL; FG > 90 mL/min/1,73m2;
K 4,5 mmol/L, Na 138 mmol/L. Colesterol total 185 mg/dL. LDL-colesterol 110 mg/dL.
TSH 1,2 U/L.
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Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo no dilatado con hipertrofia ventricular izquierda
asimétrica de hasta 23 mm en septo basal; obstruccion intraventricular con gradiente
maximo basal de 73 mmHg, la FEVI es 76%. Insuficiencia mitral grado III/IV por SAM.
Auricula izquierda dilatada (L1 45 mm). EI VD es normal. PSAP estimada de 34 mmHg
(insuficiencia tricuspidea minima).

Antecedentes familiares: el hermano mayor presenté muerte subita (MS) a los 39 afos
mientras subia un monte; tiene otros 3 hermanos, refiere que uno de ellos tiene una




“cardiopatia”. Su madre presenté MS con 74 afios, padre vivo. Tiene dos hijos varones
de 13 y 15 afos, aparentemente sanos.

Preguntas:

12, a) ¢ Cual es el diagnostico? (0,5 puntos).

b) ¢qué problemas y riesgos asociados a esta enfermedad hay que
abordar? (4,5 puntos).

22.- La paciente acude a consulta de resultados. Tras inicio de betabloqueante
presentd mejoria, pero transitoria; sigue con disnea y angina CF Il avanzado - III.
Refiere ademas palpitaciones recortadas (no documentadas). ECG sigue en RS,
con FC 50 Ipm. EF similar. RMN: hipertrofia VI de hasta 24 mm en septo medio,
con realce tardio intramiocardico, extenso, en zonas de mayor hipertrofia.
Ecocardiograma de estrés con ejercicio no se llega a realizar por presentar
gradiente basal de 110 mmHg que con Valsalva aumenta hasta 170mmHhg,
junto con insuficiencia mitral severa por SAM.

Estudio genético: portadora en heterocigosis de variante en MYH7
(p.Arg243Cys), patogénica.

¢, Qué pasos plantearia en este momento? (3 puntos).

32. Tras tratamiento médico optimizado, escasa respuesta, sigue limitada en CF
lll. Realizado Holter: una TVNS de 8 latidos a 145 Ipm, sin otras arritmias. Y
angioTAC cardiaco: Arterias coronarias sin lesiones, dos ramos septales bien
visualizados de buen calibre. Aorta no dilatada.

¢ Qué actitud plantea respecto al manejo de la paciente en este momento?
(5 puntos).

43.- Acude a consulta de screening el padre (75 afios). Antecedentes: hipertenso
previo, psoriasis y estenosis del canal lumbar. Realizado ecocardiograma: VI no
dilatado, con hipertrofia de predominio septal (17 mm) con disfuncion diastélica
grado Il y FEVI 46%, auriculas dilatadas, sin valvulopatia significativa. NO es
portador de la variante patogénica identificada en su hija. Tratamiento: ramipril 5
mg/d. Esta en CF Il para disnea. EF: TA 95/65mmHg, ligera IY, AC arritmica sin
soplos, AP normal y edemas maleolares. Analitica: BNP elevado (450pg/mL), FG
45 mL/min/1,73m2, sin anemia. ECG adjunto.




¢ Qué sospechay qué pauta plantea respecto a este paciente? (3,5 puntos).
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