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1) Durante la exploraciéon neurolégica ¢qué hallazgo de los que se citan a continuacién
invalida el diagnéstico de muerte encefélica?

a) Actividad motora de origen espinal

b) Coma arreactivo

¢) Posturas de descerebracion

d) Ausencia de reflejos troncoencefdlicos

2) Las hemorragias Duret se observan en el siguiente escenario (sefiale la CORRECTA):

a) Hemorragia en parénquima cerebral tras fibrindlisis sistémica

b) Hemorragia en troncoencéfalo tras herniacion transtentorial

¢) Hemorragias en la retina en contexto de hemorragia subaranoidea masiva
d) Hemorragias en contexto de ictus embolico por endocarditis infecciosa

3) De los siguientes farmacos, jcual NO estd indicado en el manejo de la fase aguda de la
hemorragia cerebral secundana a anticoagulantes de accion directa?

a) Iduracizumab
») Ciraparantag

¢) Elinogrel

d) Andexanet alfa

—

4) La definicién mas actual del sindrome de distress respiratorio agudo (ARDS) es la
definicién de Berlin, propuesta en 2012 por un panel de consenso de expertos incluye
los siguientes 4 criterios que deben cumplirse simultineamente para un diagnostico de
ARDS: Una de las respuestas NO es correcta:

a) Cierto grado de hipoxemia, evaluada midiendo la relaciéon presion parcial de
oxigeno (PaQ.) / fraccion de oxigeno inspirado (Fi10.) considerandose como
SDRA grave todos aquellos con PaO: / F10:< 150 con PEEP > 10 cmH.0.

b) Inicio agudo de hipoxemia, con sintomas respiratorios que comienzan dentro
de una semana de la agresion clinica.

¢) Presencia de opacidades bilaterales en las imdgenes de torax que no se explican
completamente por derrame pleural, colapso alveolar / lobar o nodulos.

d) Ausencia de msuficiencia cardiaca y / o sobrecarga de liquidos.

5) Segun la clasificaci6én de Cognard, una malformacién arteriovenosa dural (MAVd) tipo
III es aquella cuyo drenaje venoso va hacia (sefiale la CORRECTA):

Seno dural con reflujo sélo a venas corticales

Venas corticales sin ectasia

Seno dural con reflujo tanto al seno como a venas corticales
Seno dural con reflujo solo al seno
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6)

7)

9)

Dentro de los criterios segtin Schonfeld para el diagnéstico de embolia grasa, ga cudl
de los siguientes sintomas/signo se le asignha MAYOR puntuacién?

a) Infiltrados alveolares difusos
b) Hipoxemia

¢) Petequias

d) Confusiéon

Paciente con TCE grave, que presenta una apertura ocular al dolor, asi como una
retirada con flexién normal con las extremidades superiores al dolor y emite sonidos
incompresibles, presente un Glasgow Coma Score de:

a) 7 puntos
b) 8 puntos
¢) 9 puntos
d) 10 puntos

Segiin la escala para evaluacion motora de la lesion medular aguda de la American
Spinal Injury Association (ASIA), la exploracién del segmento 1.2 se realiza mediante
la siguiente maniobra (sefiale la CORRECTA):

a) Extension de la rodilla
b) Flexion de la cadera
¢) Dorsiflexion del pie

d) Flexiéon plantar

El vaciamiento pulmonar se caracteriza por presentar un vaciado de caracter
exponencial decreciente, y no lineal. En la prictica se acepta que para que se produzca
un vaciamiento pulmonar completo (se considera completo, aunque en realidad es del
95%) es necesario un tiempo espiratorio que como minimo sea igual a tres veces la
constante de tiempo espiratorio (RCexp), definida esta como el producto de la
Compliance por la Resistencia del sistema respiratorio. Una RCexp de 0,5 segundos
correspondiera a un sistema respiratorio de una:

a) Resistencia de 10 emH20/L/seg y Compliance de 100 ml/ cmHZ20
b) Resistencia de 5 emH20/L/seg y Compliance de 50 ml / emHZ20
¢) Resistencia de 10 emH20/1/seg y Elastancia de 20 cmH20 / litro
d) Resistencia de 20 cmH20/L/seg v Elastancia de 10 ecmH20 / litro

10) La presencia de anticuerpos contra GQ1b (gangliosido componente de los nervios)

aparece entre el 85-90% de la variante:

a) Sindrome de Miller Fisher.

b) Neuropatia aguda motora axonal (AMAN).

¢) Neuropatia aguda motora y sensitiva axonal (AMSAN).

d) Polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda. (AIDP).



11) En la clasificacién de la AAST (American Association for the Surgery of Trauma), una
laceracion vesical extraperitoneal >2 cm se clasifica como (sefiale la CORRECTA):

a) Grado II
b) Grado III
¢) Grado IV
d) GradoV

12) La variante neuropatia motora axonal aguda (AMAN) del Sindrome de Guillain Barré
esta relacionada con infeccién previa en la mayoria de los casos de:

a) Campylobacter jejuni.
b) Virus Influenza A.
¢) HIV.

d) Vacuna Influenza.

13) En relacién con la clasificacién de TAC Craneal del TCE de la Traumatic Coma Data
Bank (T'CDB), la lesion difusa tipo III se define como (sefiale la CORRECTA):

a) Cisternas patentes, desviacion de la linea media mayor de 5 mm sin lesiones masa
mayores de 25 cc

b) Desviacion de linea media mayor de 5 mm, sin lesiones masa mayores de 25 cc

¢) Cualquier lesion masa > 25 cc evacuada o no

d) Cisternas ausentes o comprimidas, desviacion de la linea media menor de 5 mm
sin lesiones masa mayores de 25 cc.

14) En relacion con el diagnostico la insuficiencia hepéatica aguda, una de las
afirmaciones NO es correcta, sefiale cual

a) La Insuficiencia Hepéatica Aguda se diagnostica por la demostracion de
incremento en aminotransferasas, encefalopatia hepética e incremento de tiempo
de protrombina (INR > 1,5).

b) EI Acetaminofen es la toxina mas comun asociada a la insuficiencia hepatica
aguda.

c) La Asterixis se encuentra tipicamente ausente en la encefalopatia grado 1V

d) EI EEG es generalmente normal en los grados | y 11

15) Se consideran objetivos principales de la ventilacion mecanica, la promocion del
mtercambio de gases de forma segura, la promocion del confort evitando las
asincronias asi como la optimizacion del proceso de destete. Para cada una de los
objetivos hay modos que son preferidos sobre otros, un modo especialmente pensado
para evitar asincronias, promover el confort con ajuste automitico de la asistencia
atendiendo a la cantidad de esfuerzo mspiratorio del paciente son las modalidades:

a) PC - CSV set point.

b) PC - CSV servocontrolada.
c¢) PC - CSV adaptativa.

d) PC - CSV dual.



16) En relacién con el RTS (Revised Trauma Score), cuil de las siguientes variables NO
se encuentra incluida en su calculo:

a)
b)
©)
d)

Saturacion arterial de oxigeno
Frecuencia respiratoria
Presion arterial sistolica
Escala de Coma de Glasgow

17) En un paciente con hemorragia subaracnoidea, cudl de los siguientes pardmetros debe
hacer sospecha de vasoespasmo severo a mnivel de arteria basilar (sefale la

CORRECTA):

a) Velocidad media a nivel de arteria basilar > 85 cm/seg con indice de Svir1 < 3

b) Velocidad media a nivel de arteria basilar > 85 cm/seg con inglice de Svir1 >3

¢) Velocidad media a mivel de arteria basilar > 85 cm/seg con Indice de Lindegaard
>3

d) Velocidad media a nivel de arteria basilar > 85 cm/seg con Indice de Lindegaard

<3

18) En la escala de evaluacién de reperfusion tras fibrinolisis en el contexto del ictus agudo
(escala TICI - Thrombolysis en Cerebral Infarction), la categoria 2b se corresponde
con (seniale lo CORRECTO):

)
)
©)

d)

—

19

~

Perfusion completa pero relleno enlentecido
Minima perfusion presente

Perfusion parcial inferior a 2/3

Perfusion completa

¢Cual de las siguientes causas de hipoxia cerebral no entra dentro de la clasificacién de

Siggaard-Andersen?

a)

b)

©)

d)

Hipoxia hipermetabélica por aumento del metabolismo celular
Hipoxia histotoxica por toxicos que bloquean la cadena respiratoria mitocondrial

Hipoxia por acoplamiento, por agentes que acoplan la reduccion de O2
mitocondrial a la sintesis de ATP
Hipoxia por shunt o cortocircuito arterio-venoso

20) El traumatismo esplénico se clasifica segin la World Society of Emergency Surgery en
tres clases (leve, moderado, severo) y cuatro categorias. En relacion con la clase o

categoria IT1, sefiale la CORRECTA:

Incluye paciente hemodinamicamente estables con clasificaciton AAST-OIS grado
III con lesiones penetrantes

Incluye pacientes hemodinamicamente estables con lesiones con clasificacion
AAST-OIS grado IV-V con trauma cerrado y/o penetrante

Incluye pacientes hemodinamicamente estables con clasificacion AAST-OIS grado
III con lesiones penetrantes y no penetrantes

Incluye pacientes hemodiniamicamente inestable con clasificacion AAST-OIS
grado IV-V con trauma cerrado y/o penetrante



21) Segun el algoritmo de Seattle, para el manejo de la hipertensién intracraneal en los
TCE graves, NO se considera una medida de segundo nivel:

a)

Cranectomia descompresiva

b) Relajacion muscular

©)

Hiperventilacion moderada (pCO2 32-35 mmHg)

d) Aumento de la PPC si la autorregulacion esta conservada

22) La hemodialisis es eficaz en remover moléculas con bajo peso molecular, bajo volumen
de distribucién y pobre fijacién a proteinas plasméaticas. Cuando hablamos de
indicacion de hemodiilisis por intoxicacién de firmacos indicariamos sesién de
hemodiilisis de ingreso para aclaramiento a las imntoxicaciones por las siguientes
farmacos / drogas , una de las respuestas NO es correcta:

a)

Digoxina y Antagonistas del calcio.

b) Paraquat y Diquat

C)
d)

Metanol y Etilenglicol.
Amitriptilina y Clomipramina.

23) ¢A qué grado de la World Federation of Neurologic Surgeons (WFNS), corresponde
un paciente con una hemorragia subaracnoidea espontinea que presenta un Glasgow

Coma Scale de 12 puntos y una hemiplejia de extremidades izquierdas en la
exploracion fisica? (sefiale la CORRECTA):

a)
b)
©)

d)

Grado 1
Grado 11
Grado III
Grado IV

24) Respecto a los criterios clinicos de Muerte Encefalica, sefale la respuesta FALSA:

a)

b)
)

d)

No sera valorable una exploracion realizada con el paciente en shock.

Los barbitiricos a dosis elevadas pueden producir Electroencefalograma sin
actividad eléctrica cerebral.

Las pruebas diagnésticas instrumentales no son imprescindibles en caso de
destrozos graves del macizo craneofacial.

Hay que asegurarse de que no se han administrado relajantes musculares antes
de realizar la exploraciéon clinica.

25) En un paciente séptico se debe ajustar la dosis del antibiético a administrar para lo que
se debe tener en cuenta, (uno de los siguientes NO es cierto)

El Indice farmacocinético / farmacodinamico

El Aclaramiento Renal Aumentado (ARC), determinado por un aclaramiento de
Creatinina > 115 ml/min.

La hipoalbuminemia definida como valores < 25 gr/1

La disfuncién multiorganica presente en el paciente séptico.



26) En cuanto a las indicaciones de plasmaféresis se considera como primera linea de
tratamiento (clasificacién I de la American Society for Apheresis-ASFA), una de ellas
NO es cierta

a) Sindrome de Goodparture.
») Sindrome de Guillain-Barre.
) Sindrome antifosfolipido catastrofico.

—

o

d) Purpura trombotica trombocitopenica.

27) ¢A qué grado de la escala de Fisher corresponde un TC craneal con una hemorragia
de > 1 mm de grosor y contaminacién ventricular?

a) Gradol
b) Grado II
¢) Grado III
d) Grado IV

28) En cuanto al ajuste de antibiéticos en disfuncién orginica, hay que tener en cuenta, una
de las siguientes NO es correcta

a) La Tigecyclina al ser lipofilica y con alta uniéon a proteinas, incrementa su vida
media de eliminacién casi en un 50% en disfunciéon hepatica.

b) Los antibioticos tiempo dependientes en Fracaso Renal deben disminuirse en la
dosis mas que su frecuencia.

¢) Las fluorquinolonas, en fracaso renal, por sus caracteristicas de Indice PK/PD,
debe disminuirse la dosis mas que modificar frecuencia.

d) La dosificacion de betalactimicos para conseguir objetivo PK/PD en fracaso renal
con TCCR es muy compleja y dependiente del tipo de técnica de depuracion que
se emplee.

29) La Ventilacién Asistida Proporcional es una modalidad ventilatoria en la que el
respirador genera una asistencia inspiratoria proporcional al esfuerzo muscular del
Ppaciente, de esta forma cuanto maés esfuerzo respiratorio realiza el paciente mas apoyo
ventilatorio es proporcionado. Cuando hablamos de una proporcionalidad de 5,67
quiere decir que la relacién de asistencia respirador/ paciente es:

Venulador/Paciente) 60/40
Venulador/Paciente) 70/30
)
)

a) Relacion
b) Relacion
¢) Relacion

d) Relacion

Venulador/Paciente) 85/15
Ventlador/Paciente) 65/35

PRy



30) El E-FAST o Extended FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) es un
protocolo de evaluacién ecografica en la atencion inicial al trauma grave. NO es
CIERTO que:

El E-FAST esta indicada en paciente inestables no accesibles al estudio con TC y
su objetivo principal es determinar de forma inmediata s1 el shock se debe a
hemoperitoneo Gnicamente.

Es una exploracion centrada fundamentalmente en 4 puntos.

El enfisema subcutineo y la obesidad limitan su mterpretacion

Se realiza a pie de cama e mnfluye en la toma de decisiones del paciente
politraumatizado

31) En un paciente intoxicado por alcoholes, una de las siguientes respuestas NO es
correcta:

a)

b)
c)

d)

La presencia de acidosis metabolica con amién gap elevado y/o la presencia de
osmol gap elevado es la clave diagnostica.

En mtoxicacion reciente puede presentarse con cifras de anion gap normales.

Un osmol gap normal no descarta una intoxicacioén por alcoholes.

La intoxicacion por Etilenglicol es tipicamente bifasica.

32) En relacion a las actuaciones complementarias en pacientes con infecciéon relacionada
con catéter, una de las siguientes NO es correcta

a)

b)

©)

d)

La ecocardiografia no es obligatoria en infeccion por estafilococo coagulasa
negativo.

Se debe retirar el catéter si se confirma mfeccion por estafilococo lugdunensis.

Es obligatoria realizar ecocardiografia en caso de infeccion por estafilococo
coagulasa negativo s1 se decide mantener el catéter.

Si infecci6n por enterococcus sp la realizacion de ecocardiografia es obligatoria.

33) En relacion a las caracteristicas de los anticuerpos de la trombocitopenia trombotica
mmune inducida por la vacuna frente a COVID-19 (VITT) todas las siguientes
cuestiones son clertas excepto una, indique cual

a)
b)
©)

d)

Son de tipo IgG

Reconocen el PF4 unido a las plaquetas
Causa activacion plaquetar

Son inducidos por exposicion a la Heparina



34) La hemoperfusién a través de cartuchos que contienen absorbentes (hemoabsorcién)
proporciona un irea de superficie mas grande que las columnas membranosas para
mejorar la eliminacién de citokinas y moléculas inflamatorias involucradas en la
patogénesis de la sepsis. El sistema CytoSorb (perlas de polimero poroso) es uno de
los sorbentes existentes en este momento en el mercado: Una de las respuestas es cierta
con respecto a este sistema de hemoabsorcién:

d)

Remueve Citoquinas y Endotoxinas.

Remueve Endotoxinas / Lipopolisacaridos (LLPS).

Remueve, a través de columnas de heparina empaquetadas con perlas de
polietileno, directamente los microrganismos, virus y bacterias, ademas de remover
Citoquinas.

Remueve Citoquinas con escasa extraccion de endotoxinas.

35) En relaciéon al tratamiento de infecciéon por Cindida del sistema nervioso central, una
de las cuestiones NO es cierta, sefiale cual

a)
b)

Se recomienda Anfotericina B Liposomal a dosis de 5 mg/kg/24H.

Si se anade a la Anfotericina B Liposomal la Fluocitosina, se recomienda su
monitorizacion con concentraciones < 100 meg/ml para evitar toxicidad.
Voriconazol alcance alta concentracion en LCR, pero no se recomienda como
tratamiento 1nicial al existir cepas de Candida resistentes.

Caspofungina es una equinocandina que alcanza adecuadas concentraciones en
LCR para tratar infeccion por Candida, por lo que puede usarse como opcion
terapéutica.

36) En paciente con sospecha de endocarditis infecciosa se usa el score de los criterios de
Duke modificados para su diagnéstico. Uno de los siguientes NO es correcto. Seriale
cual.

b)

©)

d)

Presencia de 2 criterios clinicos mayores

Presencia de 1 criterio clinico mayor y 2 criterios clinicos menores

Entre los criterios mayores se considera hemocultivo positivo inico para Coxiella
burnetii o titulo Anticuerpos IgG phase I >1:800

Entre los criterios mayores se consideran dos Hemocultivos positivos separados
por gérmenes grupo HACEK

37) En relacion al diagnoéstico de aspergilosis pulmonar invasiva, uno de los siguientes es
FALSO seiiale cual

)

b)

Fl diagnostico de aspergilosis invasiva se basa en el aislamiento del organismo o sus
marcadores y la probabilidad de que esta sea la causa de la infeccion

La deteccion de los marcadores Galactomanano y beta-1,3 D Glucano son sensibles
y especificas que ayudan a sentar el diagnoéstico.

El Aspergillus es un hongo de crecimiento rapido en el laboratorio siendo visible
entre el primer y tercer dia de incubacion.

En pacientes tratados con Amoxicilina-Clavulamico o Piperacilina-Tazobactam
pueden darse falsos (+).



38) Entre los factores de riesgo relacionados con la expansién y ruptura de un aneurisma
de aorta abdominal, uno de los siguientes NO es cierto. Sefiale cual

a)
b)
©)

d)

El didmetro aortico. A mayor diametro, mayor riesgo de ruptura.

Ser fumador activo.

El uso de Fluoroquinolonas esti relacionado con el incremento de riesgo de
diseccién o aneurisma aortico, por lo que su uso esta desaconsejado

En pacientes con diabetes mellitus, se incrementa el riesgo de expansion del
aneurisma.

39) En cuanto al funcionamiento de ventriculo derecho uno de los siguientes parametros
NO es cierto, sefiale cual

a)

b)
C)

d)

Entre el 20-409 del volumen sistolico del ventriculo dcho depende de la
contraccion del V Izdo por la llamada interdependencia ventricular.

Valores de TAPSE superiores a 16 mm se asocia con disfuncion ventricular dcha.
En pacientes con IAM Inferior un TAPSE reducido se considera indicador de
mfarto de V Dcho incluso sin objetivarse anomalias regionales en la motihidad.

Se consideran valores normales de FEVD (fraccion de eyeccion del ventriculo
dcho) s1> 45%

40) En relacion con la escala ICH (“Intracerebral Hemorrhage Score” de Hemphill) en la
evaluacion inicial de la hemorragia intracerebral, cuil de las siguientes afirmaciones

NO es CIERTA:

)

b)

©)

d)

La puntuacion maxima del score es 9

Los items evaluados son el Glasgow Coma Scale, volumen del hematoma
mtracerebral, presencia de hemorragia intraventricular, localizaciéon infra o
supratentorial del hematoma y la edad del paciente

El cilculo del volumen del hematoma se realiza con el método ABC/2

La puntuacion del ICH score se relaciona con la mortalidad y pronéstico funcional

41) Para tratar el shock vasoplejico refractario, existen varias terapias potenciales de rescate
con diferentes mecanismos de acciéon. Una de las siguientes afirmaciones NO es cierta,
sefale cual

a)

b)
)
d)

Fl Bicarbonato Na actia revirtiendo la acidosis metabolica, mejorando la respuesta
vasopresora de los farmacos motropicos

Fl Azul de Metileno actiia a través de la inhibicion del Oxido Nitrico

La Terlipresina actia a través de la activacion de receptores de la Vasopresina

La Selepressina acttia a través de la activaciéon de los receptores de Angiotensina I1
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42) En relacién con los sindromes clinicos de lesion medular aguda, scual de los siguientes
hallazgos clinicos se asocian con el Sindrome de Brown-Sequard? (sefiale la

CORRECTA):

a) Mayor debilidad motora en miembros superior que en inferiores, trastornos
esfinterianos y grado variable de afectacion sensitiva

b) Pardlisis y pérdida de sensibilidad profunda ipsilateral a la lesion con afectacion
contralateral de la sensibilidad termoalgésica

¢) Parilisis y afectacion de la sensibilidad termoalgésica con preservacion de los
cordones posteriores (tacto ligero y sensibilidad posicional)

d) Parilisis de la vejiga, intestino y miembros inferiores

43) Analizando grupos determinados de pacientes con sindrome coronario agudo con
elevacién del ST (SCACEST), una de las siguientes NO es cierta. sefale cual.

a)

b)

©)

d)

La mayor parte de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio en mayores de 75 a
de edad son con elevacion del segmento ST y tienen mayor mortalidad hospitalaria
Las mujeres presentan sintomas mds atipicos y tienen mayor prevalencia de HTA
En pacientes que dan (+) a Cocaina se debe administrar benzodiazepinas de forma
precoz y se debe evitar administrar betabloqueantes.

La mortalidad mtrahospitalaria es mayor en pacientes cuya causa es una ruptura de
placa frente a pacientes con trombosis de stent.

44) En relacion con el IAM de ventriculo dcho, una de las sigmientes afirmaciones NO es
cierta. Sefiale cual

)

b)
c)

d)

A nivel ECG se caracteriza por una elevacion particularmente en el ST de las
derivaciones VSR y V6R

Se asocia frecuentemente a IAM Inferior

Frecuentemente se acompaia de Bloqueo Auriculo-Ventricular

En valoracion hemodinamica es caracteristica una relacion de Presion Auricula
Dcha/Presion Capilar Pulmonar >(.8

45) En relacién con la indicacién de neuromonitorizaciéon en el TCE, gcuil de las
siguientes afirmaciones NO es CIERTAP:

a)
b)

©)

Se recomienda neuromonitorizacion en pacientes con T'CE grave (GCS <8) tras
reanimacion inicial con T'C craneal anormal

Se recomienda neuromonitorizacion en pacientes con T'CE grave (GCS <8) tras
reanimacion nicial con T'C craneal normal e mestabilidad hemodindmica.

Se recomienda neuromonitorizacion en pacientes con T'CE grave (GCS <8) tras
reanimacion inicial con T'C craneal normal y edad >40 anos

Nunca esta indicada la neuromonitorizacion en T'CE leve/moderado
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46) Una de las siguientes afirmaciones en relacién con el Sindrome de Brugada NO es
cierta

a) Hallazgo tipico en ECG de un pseudo bloqueo de rama izquierda y elevacion
persistente de ST en DII y DIIT

b) Presentacion como muerte sabita secundaria a taquiarritmias ventriculares como
presentacion icial del S de Brugada, sobretodo Fibrilacion Ventricular o
Taquicardia Ventricular Polimorfica

¢) Arritmia completa por Fibrilacion Auricular, la cual se presenta en un 20% de
pacientes y se asocia a una mayor severidad de la enfermedad.

d) El Sindrome de Brugada no se asocia a patologia cardiaca estructural.

47) Un paciente con un Traumatismo Craneoencefilico con un Glasgow Coma Scale
(GSCO) de 11 puntos y que en el TAC Craneal se objetiva una contusién hemorragica
parietal derecha de 4 x 5 x 2 cm, que produce un desplazamiento de la linea media de
9 mm, podemos decir que se trata de:

a) Lesion Encefdlica Difusa tipo 11 de Marshal

b) Lesion Encefalica Difusa tipo III de Marshal
¢) Lesion Encefilica Difusa tipo IVde Marshal

d) TCE Moderado

48) Paciente de 45 afios con una lesién cerebral catastréfica que es donante de 6rganos y
tejidos en asistolia tipo IIT o asistolia controlada, con perfusiéon regional abdominal
normotérmica (NECMO). Se realiza la Limitacién de Soporte Vital (LTSV) en
quir6fano con presencia familiar. Pasa de la UCI a quir6fano a las 15:45 horas y
posteriormente pasa la familia a las 16:00 horas. Se procede a la extubacién con
sedacién a las 16:15 horas, con hipotensién y desaturacién progresiva, presentado una
Tension Arterial Sistélica (TAS) de 60 mmHg a las 16:30 horas. Se produce la parada
cardiaca a las 16:45 horas. jCudl es el tiempo de isquemia caliente funcional o
verdadera? (sefiale la CORRECTA):

a) 15 minutos
b) 20 minutos
¢) 30 minuto

d) 35 minutos

49) En cuanto a la miocardiopatia Takotsubo una de las siguientes afirmaciones NO es
correcta. Sefiale cual

a) Eldato Electrocardiografico mas frecuente es la elevacion del STy se muestra sobre
todo en la cara anterior.

b) Se objetiva elevaciéon de biomarcadores cardiacos y ausencia de obstruccion
coronaria o de evidencia angiografica de ruptura de placa

¢) Ewvidencia ecocardiografica de balonamiento apical sistolico de ventriculo dcho.

d) Existe elevacion de los niveles de Péptido Natriurético (tanto BNP como pro-BNP)
con respecto a basal.
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50) En relacién al sangrado postoperatorio en paciente postoperado de cirugia cardiaca,
una de las siguientes NO es cierta, sefiale cual.

a)

b)

d)

Es una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia cardiaca, con una
mcidencia en torno al 33%.

La necesidad de reexploracion quirargica es baja, situandose por debajo del 10%
de los casos, no encontrandose causa Quirurgica del sangrado en un 50% de los
reintervenidos.

No se recomienda la estrategia terapéutica con Acido Tranexamico en el paciente
postoperado de cirugia cardiaca por el riesgo anadido de crisis comiciales asociadas
a su uso.

La Circulacion Extracorpérea genera un entorno procoagulante que favorece la
situacion prohemorragica postoperatoria por consumo de factores de coagulacion
y de plaquetas.

51) Para el diagnéstico de muerte por criterios circulatorios y respiratorios, segin el Real
Decreto 17232012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de
obtencion, utilizacion clinica y coordinacion territorial de los organos humanos
destinados al trasplante, podremos utilizar la presencia de al menos uno de los

siguientes hallazgos, EXCEPTO:

)
)

©)

—

Asistolia en un trazado electrocardiografico continuo
Ausencia de flujo sanguineo en la monitorizacioén mvasiva de la presion arterial
Ausencia de flujo sanguineo cerebral por doppler transcraneal (DTC)

d) Ausencia de flujo adrtico en un ecocardiograma.

52) Al utilizar la dexmetomidina como firmaco en paciente critico, una de las siguientes
NO es cierta:

a)
b)
©)

d)

Es un agonista alfa-2 de accion corta y alta especificidad.

Produce Ansiolisis y sedacion sin producir analgesia.

Metabolizado por glucuronizacion y citocromo P450, por lo que se debe
administrar con precaucion.

La dosificacién inicial puede ir acompanada de hipertensiéon por estimulo de
receptores Alfa-2b periféricos.

53) En relacion al uso de benzodiazepinas, una de las siguientes cuestiones NO es correcta,
sefiale cual

a)

b)

La infusion de benzodiazepinas puede incrementar el riesgo de desarrollo de
Delirtum en paciente critico

Algunos pacientes presentan reacciéon paraddjica a benzodiazepinas caracterizada
por agitacion, que puede empeorar dosis dependiente.

Fl Midazolam utiliza Propilenglicol como solvente por lo que tener en cuenta la
posibilidad de generar toxicidad.

Hay que tener en cuenta que drogas como los azoles antiftingicos pueden prolongar
la actividad del Midazolam mhibiendo el Citocromo P450.
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54) En cuanto al Sindrome de Infusién relacionado con el Propofol, todas las cuestiones
son ciertas EXCEPTO UNA, sefiale cual

a)

b)
©)

d)

Es una complicacion rara asociada a altas dosis y uso prolongado.

Entre los factores de riesgo propuestos para presentarse incluyen la infusion
concomitante de catecolaminas y el tratamiento esteroideo.

Clinicamente destaca entre otros los siguientes elementos; taquicardia y colapso
cardiovascular, acidosis metabolica severa, rabdomioélisis e hiperlipemia.

Kl tratamiento se basa en suspension del Propofol y medidas de soporte.

55) En relacién a la Dexmetomidina todas las siguientes cuestiones son ciertas EXCEPTO
UNA, senale cual

a)
b)
)
d)

Es farmaco agonista alfa 2 central altamente selectivo.

Posee efectos ansioliticos, sedantes y cierto efecto analgésico.

Presenta metabolizacion hepitica mediada por citocromo P450.

No es necesaria la adecuacion de dosis en Insuficiencia renal o hepatica.

56) En relaciéon al sindrome compartimental, una de las siguientes NO es cierta

An 0o
=< 2

El nivel de Presion Intra-abdominal es > 20 mmHg.

El nivel de Presion de Perfusion Abdominal puede ser > o < de 60 mmHg.

Existe una nueva disfunciéon organica.

Los hallazgos de imagen son de gran ayuda en el diagnoéstico de Sindrome
Compartimental.

57) Uno de los siguientes criterios NO se considera de mal pronéstico en el fallo hepatico
agudo (criterios King's College):

a)

b)
c)

d)

Un pH > 7,5 en fallo hepitico secundario a intoxicacion por Paracetamol.

Una encefalopatia grado IV en fallo hepitico secundario a intoxicacion por
Paracetamol.

Una Bilirrubina > 18 mg/dl en fallo hepatico no secundario a intoxicacion por
Paracetamol.

Un Tiempo de Protrombina > 100 seg en fallo hepatico no secundario a
mtoxicacion por Paracetamol.

58) En cuanto al score MELD (Model for End-estage Liver Disease) una de las
afirmaciones NO es correcta, sefiale cual:

a)

b)

©)

Es un score de severidad de enfermedad hepatica crénica validado que utiliza los
datos de Creatinina, Bilirrubina e INR para predecir la supervivencia a 3 meses.
Se desarrollé para predecir la mortalidad tras colocacion de TIPS.

Al ser la Hipofosfatemia un evento comin y marcador de severidad en el paciente
cirrético, se ha anadido configurando el score MELD-P.

Un valor de MELD > de 30 puntos conlleva una estimaciéon de mortalidad a 3
meses > del 509%
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59) En relacién con las microangiopatias tromboticas, una de las siguientes NO es cierta,
sefiale cual:

a) La Purpura Trombotica Trombocitopénica (T'TP) es causada por un déficit severo
en la actividad del ADAMTS13, clinicamente definido como un nivel de actividad
<10 9%

b) Se ha objetivado descenso de la actividad del ADAMTS 18 en pacientes con sepsis,
cirugia cardiaca o pancreatitis.

¢) La mayoria de los casos de TTP se adquieren por la formacion de un anticuerpo
inhibitorio frente al ADAMS 13, no existiendo implicaciones entre el valor de
anticuerpos con el tratamiento y pronostico

d) A nivel demografico el 75% de los pacientes son de sexo femenino.

60) La definicién de Berlin clasifica la gravedad del sindrome de distress respiratorio agudo
(ARDS) segun la relacién PaQO: / FiO: con una presién espiratoria final positiva (PEEP)
0 presion positiva continua en las vias respiratorias > 5 cmH:O. Una de las respuestas
NO es correcta:

a) SDRA leve (relacion PaO. / F1O: entre 200 y 300)

b) SDRA moderado (relacion PaO. / FiO: entre 100 y 200)

¢) SDRA muy grave (relacion PaO./ FiO. <100)

d) Para definir el SDRA es necesario siempre hacer una 2* prueba con PEEP:10.

61) En cuanto al manejo de disfuncién ventricular derecha asociada a hipertension
pulmonar, una de las siguientes NO es cierta, sefiale cual:

a) Kl gasto cardiaco de V Dcho esti influido por la contraccion del tabique
mterventricular, el cual es dependiente de la funcion del V Izdo.

b) El Oxido Nitrico es un fiarmaco administrado por via inhalada que produce
incremento de GMPc

¢) La Milrinona es un farmaco que se administra por via parenteral, siendo un
mhibidor de la fosfodiesterasa.

d) El Epoprostenol puede administrarse tanto por via sistémica como por via inhalada,
siendo un andlogo de las prostaglandinas.

62) La “driving pressure” AP refleja el grado de estiramiento pulmonar durante un ciclo
respiratorio y estd muy relacionada con el strain dinimico. Con respecto a este variable.
Una de las respuestas NO es correcta:

a) LEs la relacion entre el volumen tidal y las comphance del sistema respiratorio.

b) Es la diferencia entre presion meseta y PEEP.

¢) Es el parimetro Gold Estandar hoy en dia en las guias para el manejo del SDRA
por encima de objetivos como el volumen corriente 6-8 ml/kg y presion meseta <
27-28 ecmH20.

d) El objetivo recomendado actualmente es que se mantenga por debajo de 13-15

cmH20.
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63) Con respecto a la modalidad ventilatoria inteligente “Smart Care”, hablamos de una
modalidad ideada para el destete de la ventilacién mecanica. Trabaja en presién
soporte la cual es modificada de forma automaitica atendiendo a una serie de variables
relacionados con el paciente y con idea de que siempre esté de acuerdo a unos limites
de confort. Los pardmetros tenidos en cuenta son, una de las respuestas NO es
correcta:

a) Volumen corriente

b) CO: al final de la expiracion (etCO»)
¢) Frecuencia respiratoria

d) Saturacion arterial de oxigeno (SatQO»).

64) Se considera que un respirador asiste cuando todo o parte del trabajo respiratorio la
asume el respirador, gcudl de las siguientes NO puede considerarse como modalidad
que asiste, es decir es comparable a la respiracién espontanea?

a) Presion Soporte, PC- CSV

b) Presion Control, PC-CMV

¢) Presion positiva continua en la via aérea CPAP
d) Ventilacién proporcional asistida, PAV, PC-CSV

65) De acuerdo al estadiaje del fracaso renal aguda segin la Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) hablamos de estadio KDIGO II cuando:

a) Hay un ascenso de la creatinina >1, 5 veces el valor inicial o aumento de >0, 3 mg
/ dL en las ultimas 48 h, o volumen de orina <0,5 ml / kg durante 6 a 12 h.

b) Hay un ascenso de la creatinina > 2 veces el valor inicial o aumento a >4 mg / dL o
didlisis aguda o volumen de orina < 0,3 ml / kg durante >24 h.

¢) Hay un ascenso de la creatinina > 2 veces el valor inicial o volumen de orina < 0,5
ml / kg durante >12 h.

d) Hay un ascenso de la creatinina > 2,5 veces el valor inicial o volumen de orina <
0,5 ml / kg durante >12 h.

66) Cuando hablamos de técnicas de reemplazo renal y nos referimos al coeficiente de
cribado, sieving-coefficient (SC), una de ellas NO es correcta:

a) Kl SC es la ratio de la concentracion de soluto en el ultrafiltrado (conveccion y
difusion) dividido entre la concentracion en el plasma del soluto.

b) Ratio de la concentracion de soluto en el ultrafiltrado (conveccion) dividido entre
la concentracién en el plasma del soluto.

¢) Cambia con el uso de la membrana.

d) El SC solo es correctamente medido en ausencia de difusion.
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67) Cuando hablamos de técnicas de reemplazo renal (TRR) y transporte por conveccién,
una de las respuestas NO es correcta:

a)

b)

d)

Conveccion es el proceso donde los solutos pasan a través de los poros de una
membrana arrastrados por el movimiento de fluidos causado por la diferencia de
presion hidrostatica y/o osmotica.

Conveccion es el transporte de la parte libre de células y coloides del plasma a
través de una membrana semipermeable 1mpulsada por un gradiente de presion
entre el compartimente sangre y compartimento ultrafiltrado.

Con respecto al transporte difusivo, el transporte convectivo remueve solutos de
mayor peso molecular.

El transporte convectivo de solutos depende del flujo de ultrafiltrado, superficie de
membrana y concentracion del soluto.

68) Con respecto a las técnicas de depuracién extracorpérea y respecto al acceso vascular
la guia KDIGO AKI recomienda los sitios de colocacién del catéter en el siguiente
orden de preferencia:

)
b)
©)

d)

Vena yugular derecha > > venas femorales > vena yugular izquierda > vena subclavia
(lado dominante) > vena subclavia (lado no dominante).

Vena yugular derecha > vena yugular izquierda > venas femorales > vena subclavia
(lado dominante) > vena subclavia (lado no dominante).

Vena yugulara derecha > > femoral > vena yugular izquierda > ven subclavia (lado
no dominante) > vena subclavia (lado dominante).

Vena yugulara derecha > > vena femoral derecha > ven subclavia (lado dominante)
> vena subclavia (lado no dominante) > vena femoral izquierda.

69) Con respecto a la dosificacion e intensidad de las técnicas de reemplazo renal (TRR)
segun guias KDIGO, una de las respuestas NO es correcta:

a)
b)
©)

d)

La dosis de TRR deberia de ajustarse antes de iniciar cada sesion y evaluarla de
forma frecuente.

Se sugiere utilizar pruebas con diuréticos para recuperacion de funcion renal o
reducir iempos de las TRR.

En caso de utilizacion de téenicas intermitentes o extendidas se recomienda una
dosis con radio Kt/V de 3.9 por semana.

Se recomienda una dosis de efluente de 20 to 25 ml/kg/hora para técnicas continuas
de reemplazo renal TRRC en dano renal agudo.

70) El trasporte de solutos por ultrafiltracién (UF) depende de, una de las respuestas NO
es CORRECTA:

a)
b)
©)

d)

Coehciente de cribado (sieving-coefficient).

Concentracion sanguinea del soluto.

Gradiente de concentracion de los solutos entre compartimentos.
Coeficiente de ultrafiltracion y presion transmembrana.
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71) Las asincronias paciente / respirador ocurren cuando las fases ajustadas en el respirador
no se corresponden con las fases neuronales del paciente. Existen diferentes tipos
atendiendo a la fase en la que ocurren. Revisando el grafico de flujo y presion de grafico
de abajo lo mas probable es que nos encontremos ante una asincronia de (revisar

Flow (L/min)

Paw (cm Hz0)

flechas):

60 1 LY i

20 -

-60

Milinisiisniininniih —

Time (s)

a) Asincronia en PC-CSV de doble trigger

b) Asincronia en PC-CSV de trigger inspiratorio ineficaz

¢) Asincronia en VC-CSV de trigger mspiratorio ineficaz

d) Asincronia en VC-CSV de flyjo inspiratorio insuficiente.

72) Debemos de pensar, en el contexto de un TCE grave, en diseccién traumatica de
troncos supra aérticos o arterias intracerebrales cuando concurren alguna de estas

circunstancias, una de las respuestas NO es correcta:

a) Presencia de fractura cervical y/o base de craneo junto a lesiones de tejidos blandos

en cuello.

b) Déhcit focal neurologico no explicado con las imagenes de la tomografia axial

computerizada.

¢) Velocidades medias en Doppler trancraneal elevadas con indices de pulsatihdad >

1,1.
d) Sindrome de Claude Bernard-Horner.
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73) Varén de 32 arnos ingresado en UCI por cuadro de status asmético con necesidad de
ventilacién mecénica invasiva, broncodilatadores y esteroides sistémicos. Veinticuatro
horas despues de la intubacién, hipoxemia severa que obliga a subir FIO2 al 100%
estando previamente ventilado con volumen corriente de 6 ml/kg, frecuencia
respiratoria de 18 por minuto y PEEP de 10 cmH20, TAM < 60 mmHg. Gasometria
arterial con pH: 7,22, pCO2: 65 mmHg y pO2: 68 mmHg, necesidad de relacién
neuromuscular para manejo por presiones elevadas. ¢Qué ajuste de los siguientes
ayudaria a saber en qué situacién nos encontramos?

a)  Disminuir flujo pico.

b) Aumentar volumen corriente.

¢) Aumentar la PEEP por encima de 12 ecmH20 para contrabalancear la auto- PEEP.
d) Pausa espiratoria prolongada para deteccion autoPEEP.

74) Paciente postoperados de cirugia cardiaca, 3 pontajes aortocoronarios y recambio
mitro adrtico. Acabado el procedimiento, sangrado difuso a través del esternon y
heridas en la piel. Se revisa con intentos de cauterizaciéon y agentes topicos. Se realiza
un tromboelastograma que demuestra minima elevacion del tiempo de reacciéon (R),

amplitud maxima normal (MA) y lisis del 60% (LY 30) ¢Cudl es la actitud terapéutica
mas apropiada?

a) Neutralizar heparina con protamina.

b) Administrar acido tranexamico.

¢) Iniciar protocolo de transfusion masiva.
d) Transfundir plaquetas y plasma fresco.

75) Los elementos que mds repercuten en la disfuncién cardiaca en el postoperatorio de

cirugfa cardiaca son todos EXCEPTO UNO de ellos. Sefiale cual:

a) Decremento de la masa ventricular 1zquierda

b) Hipotermia

¢) Volumen y via de administracion de la Cardioplejia
d) Tiempo de cirugia prolongado
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PREGUNTAS DE RESERVA

1)

2)

3)

4)

Calcule el RTS (Revised Trauma Score), de un paciente de 53 afios con trauma grave
tras accidente de moto con una frecuencia respiratoria de 28 rpm, satO2 90 %,
frecuencia cardiaca de 120 lpm, TAS 80 mmHg y GCS de 10 puntos (senale la

CORRECTA):

a) 9
b) 8
c 10
d 11

En la clasificacién de Frankel para lesiones medulares, la actividad motora no funcional
(menos de 3 en la gradacién motora), se define como (sefiale la CORRECTA):

a) Grado A
b) Grado B
¢) Grado C
d) Grado D

Al analizar el indice PK/PD y propiedades de antibiéticos usados en paciente critico,
una de las siguientes NO es cierta

a) El Glycopeptido y la Polimixina tienen un Indice PK/PD definido por AUC o /
CIM es Hidrofilico con bajo volumen de distribuciéon bajo.

b) La Tigecyclina tiene un Indice PK/PD definido por AUC v/ CIM es lipofilico con
volumen de distribucion moderado.

¢) La Daptomicina tiene un Indice AUC w: / CIM es lipofilico con moderado
volumen de distribucion .

d) El aminoglucésido tiene un Indice PK/PD definido por C.../ CIM y AUC i / CIM
es Hidrofilico con bajo volumen de distribucién.

Entre las férmulas para célculo del volumen de infusién en el paciente gran quemado,
es CIERTO que:

a) La llamada “regla de los diez” para infusion de volumen solo se debe usar en
pacientes adultos.

b) Se puede usar la féormula de Monafo o del dextrano.

¢) Si se utilizan coloides de micio, estamos hablando de férmulas tipo Evans o
Galveston.

d) Actualmente la formula mas utilizada es la de Brooke modificada.
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)

Cuando hablamos de los beneficios de la modalidad ventilatoria, ventilacién con
liberacion de presiéon, APRV. Una de las respuestas NO es correcta:

a) APRV aumenta la presion media con menor volumen tidal y presioén positiva al
final de la expiracion (PEEP) comparada con otros modelos ventilatorios.

b) Mayor reclutamiento con menor PEEP. Mejora el reclutamiento alveolar,
aumentar la ventilacion de las zonas pulmonares dependientes.

¢) Menor presion transpulmonar.

d) Al estar en ventilacion espontinea mejora shunt, llenado cardiaco y confortabilidad.

6) Existe 5 modelos basicos de modalidades ventilatorias atendiendo a la variable control

(presién, volumen) y a la secuencia respiratoria (mandatoria, espontanea, ambas),
atendiendo a ello UNA de la respuesta es correcta:

a) VC-CMV; VC-IMV; PC-CMV; VC-IMV; VC-CSV.
b) VC-CMV; VC-IMV; PC-CMV; PC-IMV; PC-CSV.
¢) VC-CMV; VC-IMV; PC-CMV; VC-IMV; VC-PAV.
d) VC-CMV; VC-IMV; PC-CMV; VC-CSV; VC-PSV.

Cuando hablamos de ventilacién mecanica y sus modalidades, clasificamos las mismas
segun variable controlada (Presion, Volumen), secuencia respiratoria (Mandatoria,
Espontanea o ambas) y finalmente los denominados esquema por objetivos (targeting
schemes), retroalimentacién entre pauta de los clinicos y tipo de entrega a paciente
segun caracteristicas del mismo. Por ello se clasifican en relacion fija, biovariable, dual,
adaptativa, inteligente, servocontrolada y 6ptima. Atendiendo al esquema por objetivos
la Ventilacién Proporcional Asistida es una modalidad:

a) Dual.

b) Adaptativa.

¢) Biovariable.

d) Servocontrolada.
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Convocatoria para la provisién, mediante concurso-oposicion, de 6 plazas del puesto de trabajo de
Facultativo Especialista de Area de Medicina Intensiva, del Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea

Ejercicio Tipo Test/Prueba n® 1 realizada el 9 de octubre de 2021

Plantilla de respuestas validas
PREGUNTA |RESPUESTA| PREGUNTA | RESPUESTA | PREGUNTA | RESPUESTA
NO VALIDA NO VALIDA NP VALIDA
1 C 26 C 51 C
2 B 27 D H2 B
3 C 28 C 53 C
4 A 29 C 54 C
D B 30 A %) D
6 C 31 D 56 D
7 B 32 C 7 A
8 B 33 D 58 C
9 C 34 D 59 C
10 A 35 D 60 D
11 B 36 B 61 C
12 A 37 B 62 C
13 D 38 D 63 D
14 D 39 B 64 C
15 B 40 A 65 C
16 A 41 D 66 A
17 B 42 B 67 B
18 A 43 D 68 A
19 C 44 A 69 B
20 B 45 D 70 C
21 A 46 A 71 B
29 B 47 D 72 C
23 D 48 B 73 D
24 C 49 C 74 B
25 B 50 C 75 A
PREGUNTAS DE RESERVA

1 C 4 A 6 B
2 C 5 C 7 D
3 C




CONVOCATORIA
CONCURSO-OPOSICION
Facultativo Especialista de Area
de Medicina Intensiva

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

PRUEBA: CASOS CLINICOS

9 de octubre de 2021

NO PASE A LA HOJA SIGUIENTE
MIENTRAS NO SE LE INDIQUE QUE PUEDE COMENZAR




Cason? 1 (11 puntos)

Paciente de 35 anos de edad que ingresa en la UCI procedente del S de
Urgencias por situacion de coma arreactivo.

ANTECEDENTES PERSONALES (realizado a sus companeros)

Paciente de nacionalidad polaca, que llevaba 1 mes en Espana.
Fumador de 30 cigarrillos/dia, bebedor ocasional. Desconocen otras
patologias. Se desconoce si alergia medicamentosa.

HISTORIA ACTUAL

Segun refieren sus companeros, presentaba cuadro de 4 dias de
evolucion de cefalea, vomitos acompanado de sensacién de mareo. El dia
de ingreso lo encuentra su companero de piso dormido y sin respuesta a
estimulos. Es trasladado al S° de Urgencias destacando a la exploracion:

EXPLORACION FISICA

TA 117/72 mmHg; FC 70 lpm; T* 35 °C; y SpO2 99% a aire ambiente.
Paciente en coma con GCS 3; pupilas midriaticas y arreactivas.
Espasticidad generalizada. Respiracion espontanea con patron tipo
Kussmaul. Multiples lesiones por quemaduras y cicatrices por cortes en
muneca y antebrazo izdo., todas ellas antiguas. El resto de exploracion
clinica es normal. Se procede a intubacion y ventilacion mecanica.

En Analitica destaca:

Gasometria (FiO2 0.4): pH 6,79; pCO2 21,8 mmHg; pO2 188 mmHg;
HCO 3.1 mEq/L; BE -28; Sa02 97%; Lactato 10 mmol/L.

Bioquimica: Glucosa 191 mg/dL; Urea 30 mg/dL; Creat 2,1 mg/dL/; Na
140 mEq/L; K 6.1 mEq/L; Cl 105 mEq/L; Mg 3.4 mg/dL; Ca corregido
10 md/dL; Osmolalidad medida 390 mOsm/kg. Resto de bioquimica y
hemograma normal.

Toxicos en orina (-) para tetrahidrocannabibol, opiaceos, cocaina,
metanfetamina, benzodiazepinas, ADT y fenciclidina. Se tomaron
muestras para determinacion cuantitativa de sangre, orina y jugo
gastrico.

Se administré 0.4 mg de Naloxona y 0.5 mg de Flumazenilo, iniciando
una crisis focal en hemicara y Extremidad Superior Dcha. Se realiza TAC
Craneal que es normal.

Determinacion de Alcoholes en sangre: Etanol 46 mg/dL.



PREGUNTAS.

1.- A partir de qué nivel plasmatico pueden los metabolitos del Metanol
ocasionar dano organico?

2.- En ausencia de tratamiento, ¢cual es la cinética de eliminacion del
Metanol? Si se bloquea o inhibe la eliminacion hepatica, ¢en qué tipo de
cinética se transforma y cual es la vida media?

3.- ¢Como actua el CO3HNa ante los productos de metabolizacion del
Metanol y que pH se propone como objetivo para discontinuar su
infusion?

4.- Si se inicia tratamiento con Fomepizole, con que niveles plasmaticos
en mg/dL 6 mm/L de Metanol y de Etilenglicol se recomienda finalizar
tratamiento?

5.- Que formula utilizaria para calcular Osmolaridad plasmatica, Osmol
GAP y Anion GAP en este paciente.

6.- Que formula utilizarias para calcular la concentracion en mg/dl de
del Metanol en plasma sabiendo que el Osmol GAP del paciente es de 85
y que los factores de conversion para Metanol es 3,2 y para Etanol 4,6?

7.- Indicaciones para tratamiento con antidotos con Fomepizol o Etanol.
Senala al menos 2 sospechas analiticas que ante una sospecha de ingesta
de metanol o etilenglicol establezca la indicacion de tratamiento con
antidotos.



Caso n® 2 (11 puntos)

Paciente varon de 25 anos de edad que ingresa en la UCI procedente del
S° de Urgencias donde ingresa por Trauma Toracico tras accidente de
trafico de alta energia.

ANTECENTES PERSONALES
* Paciente varon. 25 anos de edad.
* No alergia medicamentosa conocida.
* No antecedentes de interés.

* No medicacion habitual.

HISTORIA ACTUAL

Paciente que ingresa procedente del S° de Urgencias por Traumatismo
Toracico tras accidente de trafico. Conductor. Cinturén de seguridad.
Airbags activados.

Es trasladado en ambulancia medicalizada. A la exploracion en el S° de
Urgencias destaca:

EXPLORACION FISICA

TA 140/85 mmHg; FR 120 lpm; FR 24 rpm; SpO2 98% (Vmk 40%); T*
36,8 °C; Dolor EVA 8 a nivel toracico y abdominal; GCS 15, sin focalidad.
Consciente, orientado. Dolor toracico que fuerza ventilacion superficial.
Perfusion periférica normal. Pulsos presentes. Abdomen doloroso difuso;
no Blumberg, no ruidos peristalticos.

Se realiza Body TC que muestra:

-Craneo sin hallazgos de interés

-Torax: imagen de rotura-diseccion por debajo de la arteria
Subclavia izda. con formacién de pseudoaneurisma. Hematoma
mediastinico asociado. Pequeno neumotorax dcho. Infiltrado
sugerente de contusion en LSD, LMD y segmento superior de LID.
-Abdomen: contusion hepatica en segmento V con escasa cantidad
de liquido libre subhepatico.



PREGUNTAS
1.- Defina el objetivo clinico - hemodinamico de manejo farmacologico
meédico agudo inicial en este paciente.

2.- Si no responde o es intolerante a los Beta Bloqueantes, ¢qué dos
grupos terapéuticos se deben considerar como prioritarios? Si en
analitica da (+) a Cocaina, ¢qué medicacion estaria contraindicada y cual
se priorizaria?

3.- Clasificacion de Azizzadeh et al para las Lesiones Traumaticas de
Aorta. Indicacion de tratamiento reparador (conservador vs quirurgico).

4.- ¢Cual seria la actitud en ese paciente (médica/quirtirgica) segin las
recomendaciones actuales, considerando anatomia apropiada?

5.- Enumera los dos tipos de Complicaciones Neurologicas Severas mas
frecuentes relacionadas con el tratamiento reparador.

6.- Defina medidas terapéuticas de prevencion de desarrollo de Isquemia
Medular (Clase II y nivel de evidencia B de la Guia de Practica Clinica de
la Sociedad Europea de Cirugia Vascular). Objetivos terapéuticos y
periodo de tiempo de aplicacion.

7.- Defina al menos S criterios de Diseccion Aguda de Aorta tipo B
Complicada.



Caso n® 3 (11 puntos)

Paciente mujer 70 kg y 58 anos de edad que acude al servicio de
urgencias por deterioro progresivo la ultima semana, pendiente inicio de
tratamiento por parte de Oncologia en el Hospital de dia con

quimioterapia.

ANTECEDENTES PERSONALES
e Diagnostico reciente de un cancer pulmonar
e Tratamiento actual con IECAs a dosis bajas, broncodilatadores y

mucoliticos sin diuréticos.

HISTORIA ACTUAL

A su llegada a Urgencias se encuentra somnolienta y confusa, conexion
solo con estimulos intensos. Refiere la familia que dias atras la paciente
estuvo con dolor de cabeza, nauseosa con algun vomito, desorientada y

que poco a poco la han ido notando mas dormida.

EXPLORACION CLINICA.

Glasgow de (03 M5 V3): 10 puntos, sin focalidad. Tension arterial 125/60
mmHg, Fc 105 lpm, afebril, frecuencia respiratoria 24 rpm, saturacion
arterial 91 % sin oxigeno, Abdomen blando, no impresiona de patologico,

pobre colaboracion por parte del paciente.

En Analitica destaca:
Hemograma:

Hemoglobina: 12 g/dL. Hematocrito: 32 %. Leucocitos 7,6 x1079/L.
Plaquetas 338 x1079 /L. Procalcitonina: 0,03 ng/mL. Proteina C reactiva:
12,7 mg/L

Tiempo de protrombina 13,6 seg. Actividad de protrombina 82 %. INR:
1,13. Tiempo de tromboplastina parcial activada: 27,9 seg.

Bioquimica:



Glucosa: 130 mg/dL. Urea: 40 mg/dL. Bilirrubina total: 0,4 mg/dL.

Aspartato transferasa: 16 U/L. Alanina transferasa: 20 U/L. Proteina: 64
g/L. Albumina: 35 g/L. Sodio 105 mmol/L, Potasio 2 ,5 mmol/L, Cloruro
88 mmol/L, Bicarbonato 26 mEq/L, Creatinina de 1,1 mg/dl, Filtrado
Glomerular: > 90 mL/min/1,73m?2, Glucosa 130 mg/dl. Urea 40 mg / dl.

Rx Torax muestra colapso bibasal, masa en LSD.

Se realiza TC Craneal y Ecografia abdominal que muestra:

e TC Craneal con minimo edema difuso sin masas, angioTAC sin datos

de ictus isquémico.

e Ecografia abdominal, normal. Diametro de VCI de 16 mm sin cambios

significativos entre inspiracion y espiracion.

PREGUNTAS

1.

¢Cual seria el diagnostico mas probable por su bajo nivel de
conciencia y cuales son los siguientes pasos a nivel analitico e
inicio de tratamiento?

. Nos encontramos ante una hiponatremia aguda o cronica. Senale

los dos criterios para diferenciarlas

. En el contexto de esta paciente hiponatrémico la correccion de la

hipoxemia y la hipopotasemia ges relevante para la correccion de
la hiponatremia?, ¢Por qué?

En cuanto al ritmo de reposicion mas adecuado, ¢cual seria el
ritmo de reposicion, incremento sodio maximo, en hiponatremia
aguda grave, aguda no grave y cronica grave en las primeras 24
horas? ¢En la aguda grave diferenciariamos entre pacientes
Neurocriticos, Generales y Riesgo de (SDO)?

. En el caso descrito, antes del inicio de tratamiento se midio la

osmolaridad plasmatica que fue de 225 mOsm/kg , osmolaridad
urinaria, 400 mOsm/kg y el sodio urinario de 105 mmol/l , asi
como una aproximacion por Ecografia al estado de volemia ¢Ante
qué tipo de hiponatremia nos encontramos?. Escriba la formula
para el calculo de osmolaridad plasmatica.



6. Dentro de los procesos que pueden presentar hiponatremia en el
paciente critico esta la SIADH. Para poder realizar el diagnostico
de SIADH son necesarios una serie de criterios analiticos y
clinicos. Define las condiciones analiticas de osmolaridad
plasmatica y urinaria asi como sodio urinario y 1 criterio no
analitico necesario para su diagnostico:

7. La correccion rapida de la natremia puede generar deshidratacion
celular y lesion neuronal pudiéndose desarrollar un cuadro de
desmielinizacion osmotica cerebral (SDO), define por lo menos 3
factores clinicos del paciente que puedan facilitar el desarrollo de
la misma.



