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1. Segun las Guias KDIGO para el manejo de la Enfermedad Renal Diabética (ERD) publicadas
en 2020, cual de las siguientes afirmaciones es la CORRECTA:

a) Se recomienda evitar el uso de inhibidores del cotransportador sodio-glucosa
(iSGLT-2) en pacientes con inhibidores del Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (iSRAA).

b) La metformina es el tratamiento inicial y puede mantenerse ajustando la dosis
hasta un filtrado glomerular renal (FGR) de 30 ml/min.

¢) No se recomienda el uso de analogos del receptor de GLP-1 en combinacién con
iSGLT-2.

d) En pacientes con FGR <60 ml/min el tratamiento requiere una combinacién que
incluya un inhibidor DPP-4.

2. En las Guias KDIGO para el manejo de la Enfermedad Renal Diabética (ERD) publicadas en
2020, el tratamiento de PRIMERA LINEA en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
(ERC) secundaria a ERD se basa en la asociacion de iSRAA, ademas de:

a) Insulina Glargina + acarbosa.
b) Inhibidores DPP-4 + insulina rapida.
c) Metformina +iSGLT-2.

d) Analogos de Receptor GLP-1 + sulfonilurea.

3. Segun el estudio FIDELIO-CKD publicado en 2020, y realizado en pacientes diabéticos tipo
2 con ERC, seiale la respuesta CORRECTA:

a) El uso de espironolactona como Antagonista Receptor Mineralcorticoide (ARM)
acompafid de un efecto antiproteinurico superior a placebo.

b) Finerenona (ARM), mostré una reduccidn del riesgo de progresion de la ERC.
¢) Fenoldopam no mejora el perfil de riesgo cardiovascular respecto a bardoxolona.

d) Eplerenona mostré mejor perfil cardiovascular con menor efecto hiperkalemiante
comparado con espironolactona.

4. Segun la clasificacion MEST de la clasificacion de Oxford, sefiale la respuesta CORRECTA:
a) La presencia de T1 indica >50% de atrofia tubular y fibrosis intersticial.

b) El Estudio VALIGA de validacion europeo considera que scores MO o SO de la
escala MEST se acompafian de peor prondstico.

c) Se considera complementario a la determinacion de AntiPLA2R en valoracién
prondstica en la Glomerulonefritis Mesangial IgA.

d) Lavariante MEST-C, C2 indica la presencia de al menos 25% de semilunas.



5.

éCual de las siguientes opciones considera como glomerulonefritis segmentaria y focal
con afectacidn renal mas severa?

a) Asociada a obesidad.
b) Mutacion del gen que codifica para NPHS2.
¢) Adaptativa por reduccion de masa glomerular.

d) Primaria por factores solubles permeabilizantes.

En la clasificacién de las enfermedades glomerulares basada en la patogénesis, una de las
siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

a) La enfermedad por depdsitos densos y la Glomerulonefritis C3 se consideran
enfermedades mediadas por complemento.

b) En las vasculitis asociadas a ANCA C5a juega un papel como quimiotactico en la
formacién de necrosis fibrinoide.

c¢) La glomerulonefritis postinfecciosa es una enfermedad mediada por
inmunocomplejos.

d) La base fisiopatoldgica de la nefropatia lUpica consiste en el depdsito de
inmunoglobulinas monoclonales.

Si en el Sindrome nefrético, la histologia revela depdsitos subepiteliales de IgG resultado
de la formacion in situ de inmunocomplejos, se trata de:

a) Amiloidosis AL.
b) Glomerulonefritis postinfecciosa.
c) Glomerulonefritis membranosa.

d) Enfermedad por cambios minimos.

Paciente de 68 afios que acude a consulta por edemas y cuadro general de meses de
evoluciéon (pérdida de peso y anorexia). En la exploracién fisica destaca PA 105/70.
Afebril. RX térax con pinzamiento bilateral. Analitica: sCr 0,9mg/dL, Colesterol total
390mg/dL, Albumina 2,4 mg/dL, proteinas en orina de 24h: 12,4g. En la biopsia renal se
objetivan depdsitos en la hematoxilina-eosina. Seiale la respuesta INCORRECTA:

a) Requiere hacer un rojo congo por elevada sospecha de amiloidosis.

b) La tincién de PAS permite distinguir los depdsitos asociados de origen hialino
asociados a la diabetes.

¢) En la microscopia electrénica esperariamos encontrar agregados de fibras rigidas,
alargadas y orientadas al azar.

d) Bortezomib, dexametasona y trasplante de médula dsea es la terapia inicial mas
habitual.



9. Segun las guias KDIGO sobre el tratamiento de la Glomerulonefritis Membranosa
idiopatica, en relacidn a las diferentes opciones terapéuticas, seiiale la INCORRECTA:

a)

b)

d)

En pacientes con proteinuria <4g/24horas, funcién renal conservada, perfil de
riesgo bajo de progresidn, el tratamiento inicial recomendado es Rituximab.

La terapia inicial recomendada en pacientes con deterioro progresivo de la
funcién renal es la combinacidon a meses alternos de dosis elevadas de esteroides
y ciclofosfamida por un periodo de 6 meses.

El tratamiento con anticalcineurinicos en combinacién con esteroides estd
recomendado en pacientes con riesgo moderado y debe mantenerse al menos 6
meses.

En pacientes de riesgo alto, no se recomienda utilizar Mofetil Micofenolato (MMF)
en monoterapia como terapia inicial.

10. En los diferentes ensayos clinicos publicados sobre el tratamiento de las vasculitis
asociadas a ANCA, seiale la respuesta INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Avacopan es un inhibidor de C5 que permite minimizar el uso de esteroides en
Induccidn (estudio ADVOCATE).

Rituximab mostré un perfil de no inferioridad respecto a Ciclofosfamida en
Induccidn (estudios RAVE y RITUSVAS).

Rituximab en Mantenimiento mostré menor tasa de recaidas a 28 meses que
Azatioprina (estudio MAINRITSAN).

La Induccidon con dosis elevadas de esteroides asociadas a RTX o CFM mostraron
mayor eficacia respecto a dosis bajas (estudio PEXIVAS).

11. Paciente de 52 afios primera consulta por edemas. HTA en tratamiento con amlodipino 5
mg cada 12horas y atenolol 50mg/dia. En la exploracidn fisica presenta PA 130/80mmHg,
no tiene ingurgitacion yugular, edemas ++/+++ sin congestion a nivel pulmonar.
Bioquimica: sCr 0,9mg/dL, Albumina 31mg/dL, Cociente Albumina Creatinina (CAC)
1785mg/g Cr, y AntiPLA2R 45 UR/mL. ¢{Cual es el tratamiento mas indicado?

12,

a)
b)

c)

d)

Suspender amlodipino e iniciar iSRAA durante un periodo de 3 a 6 meses.
Tacrolimus en monoterapia durante 12 meses.

Ciclofosfamida mensual alternando con esteroides mensuales por un periodo de 6
meses.

Metil prednisolona 125mg iv 3 bolus seguido de prednisona 1mg/kg durante 6
meses.

Varén de 72 aiios que debuta con un rash purptrico, artralgias, y ulceras con costras
nasales. El estudio de autoinmunidad que incluye complemento C3, complemento C4,
Anticuerpos Antinucleares (ANA), Anticuerpos AntiDNA, crioglobulinas, Anticuerpos
AntiPR3 y Anticuerpos AntiMPO es normal. Por elevada sospecha se repiten ANCAs, que
vuelven a ser negativos. La orina presenta un sedimento activo, con microhematuria y
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proteinuria en rango no nefrético. La sCr esm2,4mg/dL (previamente normal). Se realiza
biopsia renal que muestra las siguientes imagenes en un 70% de los glomérulos. La
inmunofluorescencia es negativa. {Cual considera que es el tratamiento inicial mas
apropiado?

Esteroides en monoterapia.
Esteroides y ciclofosfamida.
Esteroides y azatioprina.

Esteroides y mofetil micofenolato.

13. En el tratamiento de la Nefropatia Lupica proliferativa, senale la respuesta INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Belimumab inhibe la activacion de linfocitos B, se ha aprobado en asociacion a
terapia estandar para minimizar la dosis de esteroides.

Se recomienda evitar el uso de Mofetil Micofenolato (MMF) como tratamiento de
induccion en la nefropatia proliferativa focal o difusa (tipo Ill o IV de la OMS).

El inhibidor de la calcineurina, voclosporina, ha sido aprobado para su uso en
combinacidon con MMF y esteroides.

La dosificacion a la baja de CFM (pauta EUROLUPUS, 500mg/15dias x6 dosis) ha
mostrado resultados similares a la pauta alta dosis (1g/mensual x6 dosis).

14. Un paciente de 20 afios consulta por la necesidad de un trasplante renal (TR) en el futuro
ya que presenta una ERC estadio 3A (FGR estimado 55ml/min, sCr 1,6 mg/dL), proteinuria
1g/24h, HTA bien controlada con enalapril, ademas, lenticonus. El abuelo materno
fallecié de “problema renal”, su padre esta sano. En un estudio genético le descubrieron
una mutacion en el gen COL4A5 del cromosoma X. Seiale la opcién CORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Su enfermedad renal es improbable que progrese, no va a requerir TR.

Su enfermedad renal es probable que progrese, el TR se puede considerar dado el
bajo riesgo de glomerulonefritis postrasplante (<5%).

Su enfermedad renal es probable que progrese, pero el riesgo de aparicion de
glomerulonefritis postrasplante es elevado (>15%).

Su enfermedad renal es probable que progrese, el trasplante renal se acompana
de una muy alta probabilidad de recidiva de su enfermedad de base (>50%).



15. Paciente de 72 aiios con enfermedad hematoldgica en tratamiento habitual con Imatinib
(inhibidor de la tirosin kinasa). Por motivos relacionados con la administracion de la
medicacion desde Hematologia, se modifica tratamiento y pasa a Dasatinib (inhibidor de
protein-kinasa). A las 2 semanas comienza con edemas que van progresando. Se objetiva
sindrome nefrético con funcion renal conservada. Se realiza biopsia renal observandose
en todos los glomérulos la siguiente imagen (ver fotos), écual es el diagnéstico

histolégico?

~a;

Glomerulonefritis membranosa.

Glomerulonefritis mesangial IgM.
Microangiopatia trombdtica.
Enfermedad de cambios minimos.

16. Varén de 36 aiios, con ERC de etiologia no aclarada, en un contexto de enfermedad
familiar (padre y tio con ERC trasplantados renales). Presenta una evolucién progresiva,
con caida del FGR acompainada de microhematuria y proteinuria no nefrética. Cuenta una
historia de dolores crénicos abdominales y ausencia de sudoracién desde hace ainos. En la
biopsia renal, se aprecian depédsitos vacuolados que son redondeadas y amorfos en el
electronico. ¢Con cudl de las siguientes opciones llegariamos al diagndstico etioldgico?

a)
b)
c)
d)

Ausencia de actividad alfa-Gal A en suero.

Deteccién de mutacidn en el gen que codifica para COL4A3 o CLA4AA4.
Ausencia de colageno alfa3, alfad y alfa5 en membrana basal glomerular.
Mutacién del gen LMX1B.

17. En relacién con el espectro de afectacidon renal por el mieloma miultiple, sefiale la
respuesta INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Entre las complicaciones renales no relacionadas con Ig monoclonales, la
hipercalcemia es causa de FRA en aproximadamente un 15% de los casos.

Las cadenas ligeras no circulan fisioldgicamente por plasma, su aparicion
condiciona su depdsito a nivel renal y consecuentemente fallo renal.

La nefropatia por cadenas ligeras es la causa de insuficiencia renal mas frecuente
en el mieloma.

Las cadenas ligeras causan toxicidad a nivel del tubulo proximal ocasionando
sindrome de Fanconi.



18. Vardn con fracaso renal agudo severo con diuresis conservada, proteinuria nefrética y con
una RX craneo con imagenes en “sal y pimienta”. Sefiale cual de las siguientes
afirmaciones es INCORRECTA:

a)
b)

c)

d)

Requiere iniciar dialisis con membranas de Cut-Off superiores a 90.000 daltons.

La combinacién de un inhibidor del proteosoma y dexametasona es adecuado
como tratamiento inicial.

La hidratacién agresiva con suero salino para conseguir una diuresis elevada es
fundamental.

El tratamiento va encaminado a disminuir la precipitacién de cadenas ligeras
unidas a uromodulina a nivel tubular.

19. Paciente 31 afios con ERC estadio 3, microhematuria y proteinuria no nefrética. Hermano
con trasplante renal. Presenta antecedentes de arritmia que ha requerido colocacion de
marcapasos. Lesiones dérmicas genitales (angioqueratomas) y acroparestesias. éQué
tratamiento considera que es el mas indicado?

a)
b)
c)

d)

Agalsidasa alfa.
Rituximab.
Sparsentan.

Infliximab.

20. En referencia al diagnéstico de rechazo agudo del trasplante, sefiale la respuesta
INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

La medicidn de DNA libre (cf-DNA) se ha aprobado como herramienta no invasiva
de diagndstico.

Belatacept es un bloqueador de la respuesta co-estimuladora que previene la
formacién de DSAs (Anticuerpos Donante Especifico).

El tratamiento del rechazo humoral precoz estd basado en terapias combinadas
con timoglobulina.

Tocilizumab es una opcidn de tratamiento del rechazo humoral tardio.

21. En cuanto a las patologias relacionadas con el complemento, o complementopatias,
sefale la respuesta CORRECTA:

a)

b)

c)

d)

La mutacion de “Membrane Cofactor Protein” (MCP) es la menos recidivante en el
postrasplante renal.

La activacion por inmunocomplejos es el desencadenante de la activacion de la via
alterna del complemento.

El tratamiento con inhibidor de C5 no es eficaz en el tratamiento de las patologias
derivadas de la via alterna por bloquear la via terminal (C5a-C9).

Las mutaciones del gen que codifica para C3 en ganancia de funcién son las mas
frecuentes en la via alterna.



22. El uso de la ecografia a pie de cama (Point of Care Ultrasound, POCUS) ha mejorado la
valoracion de los pacientes renales con congestion, sefiale cudl de las siguientes
afirmaciones es la CORRECTA:

a) La presencia de mas de 3 Lineas A pleurales en la ecografia pulmonar indica
congestién moderada.

b) Un colapso de la vena Cava Inferior >50% en inspiraciéon supone congestidn
severa.

¢) UnaondaS positiva en venas suprahepaticas traduce congestion.

d) La congestion vascular severa se traduce un patrén de flujo plano en vena porta
mediante VExUS.

23. las guias para el manejo y tratamiento de la HTA de KDIGO publicadas en 2021, sefale la
respuesta INCORRECTA:

a) En el tratamiento de la HTA y diabetes con proteinuria nefrdtica se recomienda la
combinacion de iSRAA e inhibidores directos de la renina (aliskiren)
(evidencia 1B).

b) Se recomienda usar iISRAA como primera eleccidon en pacientes con ERC Estadios
1-4 con albuminuria A2 sin diabetes (evidencia 1B).

¢) Los calcioantagonistas no dihidropiridinicos e iSRAA son de primera eleccion en el
paciente trasplantado (Evidencia 1C).

d) En nifios con ERC; se recomienda disminuir la PA media por debajo del percentil
50 para la edad, sexo y altura (evidencia 2C).

24. En el despistaje de secundarismo de HTA, seiale la opcion INCORRECTA:

a) El exceso de aldosterona en sangre con ausencia de actividad de renina
plasmatica, requiere una prueba de sobrecarga salina para confirmar un
hiperaldosteronismo.

b) En un paciente con HTA, hipokalemia y marcada alcalosis con elevacion de niveles
plasmaticos de renina debe realizarse un despistaje de tumor secretor de renina.

¢) En nifios se recomienda el doppler renal como método de despistaje de HTA
vasculorrenal.

d) En jovenes obesos con somnolencia diurna se recomienda descartar apneas
obstructivas del sueiio, mediante polisomnografia.

25. Varén de 59 afios con debut de HTA severa, cifras de PA 230/130 mmHg. Exudados
algodonosos en retina y edema de papila en el fondo de ojo. Insuficiencia renal aguda
(sCr 3,8mg/dL) con sedimento activo (microhematuria y proteinuria <1g/24h). Hb 8mg/dL,
haptoglobina indetectable, LDH 560mg/dL. Complemento C3 98. ANAs positivos titulo
1/160, AntiDNA 12 Ul/mL, anticuerpos anti-ARN pol 1ll 52 Ul/mL, AntiMPO 8 U arb/mL,



Anti PR3 12 U arb/mL, Anti MBG 2 U arb/mL. ¢{Qué tratamiento etioldgico considera el
mas recomendado?

a) Plasmaféresis, bolus de esteroides y Rituximab (375mg/m2).
b) Micofenolato Mofetil 1000mg cada 12h + Rituximab (375mg/m2).
¢) Control riguroso de PA basado en captopril a dosis elevadas y evitar esteroides.

d) Ciclofosfamida bolus 1gramo mensual + esteroides.

26. Paciente de 74 aios remitido desde su MAP por insuficiencia renal aguda. Historia de HTA
en tratamiento con enlapril 20mg/dia, dislipemia con rosuvastatina 5 mg/dia, cardiopatia
isquémica con AAS 100mg/dia y FA de reciente aparicion e inicio de Sintrom. En la
exploracion se encuentra afebril, FC 104 irregular, PA 176/84 mmHg y euvolémico.
Molestias infraumbilicales sin defensa ni peritonismo. Purpura en tobillos y piernas. Los
pulsos periféricos estaban ausentes de rodilla para abajo bilateralmente. En la analitica,
Hb 10,6g/dl, Plaquetas 136000, Leucocitosis 18000 (neutrofilos 14000, linfocitos 3100,
eosindfilos 900), sCr 4,8mg/dL, Prot C Reactiva 90mg/dL, C3 62mg/dL, C4 11mg/dL. é¢Cual
considera que es el diagndstico mas probable?

a) Nefropatia tubulo intersticial aguda.
b) Diseccion adrtica aguda.
¢) Embolismo colesterol.

d) Crioglobulinemia mixta esencial.

27. Respecto a las infecciones postrasplante, seiiale la respuesta INCORRECTA:

a) Cidofovir ha resultado eficaz en el tratamiento de la nefropatia asociada a BK
virus.

b) Los pacientes con mutacion UL97 y UL54 presentan infecciones por CMV
resistentes y se recomienda usar foscarnet.

c) La reactivacién de herpesvirus como VHS-6 y VHS-7 se ha asociado con mayor
riesgo de enfermedad por CMV.

d) Lainfeccidn por BK virus se caracteriza histolégicamente por nefritis interstiticial y
puede ser dificil de diferenciar de un rechazo agudo.

28. En la clasificacion de la ERC segun las guias KDIGO, un varén de 78 afios con un GFR
estimado de 56ml/min y un CAC de 298mg/g se considera:

a) ERC estadio 3B-Al
b) ERC estadio 4-A3

c¢) ERC estadio 3A-A2
d) ERC estadio 3A-A3

10



29. Paciente con ERC estadio 2T-A3 (GFR 70mi/min), segundo trasplante en 2019 (4
mismatches) por Glomeruloesclerosis segmentaria y focal, inmunosupresion de base:
Tacrolimus (ultimos niveles 4,1ng/dl), MMF (500mg/12h) sin Prednisona desde el mes 6,
presenta un deterioro de la funcién renal severo (actual sCr 5,2mg/dL, previa 1,6mg/dL)
con un incremento de la proteinuria (actual CAC 2400 mg/g, previo 900 mg/g Cr). POCUS:
injerto 12cms, aumento de la ecogenicidad, IR 1,06. Se realiza biopsia renal: 6 glomérulos
completamente esclerosados (sobre un total de 23) lesiones compatibles con: infiltrado
intersticial moderado, inflamacion de pequefio vaso (capilaritis). IF: C3 +, C4d +, IgG-,
IgM-, Clq -. ¢ Cual considera el tratamiento mas apropiado?:

a)

b)

c)

d)

Rituximab e Inmunadsorcion por sospecha de recidiva de patologia de base.

Bolus de esteroides (1g x3) por episodio de rechazo agudo mediado por
linfocitos T.

Eculizumab por sospecha de microangiopatia trombética.

Inmunoglobulinas, Rituximab y Plasmaféresis por sospecha de rechazo agudo
mediado por anticuerpos donante especificos.

30. En el trasplante con alto riesgo inmunoldgico, cuales de las siguientes opciones es
INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Los bioldgicos Basiliximab o Alentuzumab son los recomendados actualmente
como inductores asociados a Tacrolimus MMF y esteroides.

Las terapias de desensibilizacién con gammaglobulinas, anti-CD20 y plasmaferesis
son una opcidn para pacientes hiperinmunes.

MICA funciona como un aloantigeno capaz de generar una respuesta humoral en
el postrasplante.

Imlifidase, enzima que escinde IgG, permite reducir el grado de sensibilizacion,
pero con elevadas tasas de rechazo agudo posteriores.

31. Los vasos rectos se originan directamente de:

a)
b)
c)

d)

Arteriolas eferentes de nefronas yuxtamedulares.
Arteriolas aferentes de nefronas corticales superficiales.
Arterias arciformes.

Arterias interlobulillares.

32. Un paciente recibe metotrexate por un linfoma cerebral y desarrolla insuficiencia renal
aguda no oligurica con una creatinina sérica de 1,7 mg/dl y niveles elevados de
metotrexate 15,2 micromoles/L (rango de referencia a las 24 horas <5 micromols/L. En la
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Ecografia renal no hay signos de uropatia obstructiva. Ademas de Leucovorin, écé6mo
debemos tratar de reducir los niveles téxicos de metotrexate?

a) Hemodidlisis de alto flujo.

b) Fluidos i.vy furosemida.

c) Probenecid.

d) Glucarbidasa.

33. Un paciente de 62 afos con cancer colorectal metastdsico es remitido por
hiperpotasemia. Esta recibiendo tratamiento paliativo con oxaliplatino, leucovorin,
fluorouracilo, capecitabina, atenolol, enoxaparina y gliburide. Sodio 137 mEq/|; potasio 6
megq/l., creatinina 1,1 mg/dl, glucosa 216 mg/dl. En orina: Sodio 27 mEq/|, potasio 24
mEq/l, cloro 24 meq/l. éCual de las siguientes opciones es la causa mas probable de la
hiperpotasemia de este paciente?

a) Sindrome de lisis tumoral.
b) Salida transcelular de k.

c) Efecto de la enoxaparina.

d) Alteracidén excreccion de potasio por oxaliplatino.

34. La acidosis metabdlica con anion gap aumentado puede ser producida por todas las
respuestas siguientes menos por una:
a) Cetoacidosis diabética.
b) Acidosis lactica.
c) Diarrea aguda.

d) Intoxicacidn por etilenglicol.

35. Una paciente de 27 afos con infecciones urinarias de repeticion ingresa por una
Pielonefritis aguda. En el cultivo de orina crece Escherichia Coli solo sensible a
gentamicina. Su funcidon renal es normal. Se mantiene en dosis terapéuticas de
gentamicina y 10 dias mas tarde desarrolla hipopotasemia, alcalosis metabdlica,
hipomagnesemia e hipocalcemia con normotension arterial. ¢Cual de los siguientes
sindromes ha sido descrito con el uso de gentamicina?

a) Giltelman.

b) Gordon.

c) Liddle.

d) Barttertipo 5.
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36. Un paciente es tratado con Linezolid 600 mg cada 12 horas por Enterococus faecium
resistente a la vancomicina. De los siguientes acidos, écual se puede acumular con este
tratamiento?

a) Acido acetoacético.
b) Acido beta-hidroxibutirico.
c) Acido piroglutamico.

d) Acido lactico.

37. Una paciente de 49 ainos con historia de asma, enfermedad de Graves, prolapso mitral y
esclerosis sistémica, acude al hospital por cansancio y disnea progresiva. Exploracion: PA
211/102, endurecimiento de la piel y engrosamiento de la misma en manos, brazos y cara
y hemorragias retinianas y exudados algodonosos en el fondo de ojo. Analitica: Creatinina
5,1 mg/dl; potasio 5,5 mEq/l y Proteina/creatinina ratio 0,48 g/g. é Qué tratamiento es el
mas adecuado?

a) Diltiacem.
b) Eculizumab.
c) Captopril.

d) Metilprednisolona.

38. Un paciente de 34 aiios con leucemia aguda es ingresado por un sindrome de lisis tumoral
con fracaso renal agudo, aumento de la creatinina, fosfato, potasio y urico 16 mg/dl.
Ademas de hidratarlo, ¢ qué otra medida es la mas apropiada para este paciente?

a) Allopurinol.
b) Rasburicasa.
c) Colchicina.

d) Febuxostat.

39. Un paciente presenta una hiponatremia de mas de un mes de evolucién. Ha sido
diagnosticado de trastorno bipolar y EPOC. Toma hidroclorotiazida, amitriptilina, litio e
inhaladores. TA 118/72 mmHg. No edemas ni manifestaciones neuroldgicas. Analitica. -
Sodio 121 meq/I cloro 89; potasio 3,9 mEq/I, bicarbonato 23 meq7| Creatinina 1,6 mg/dl.
Osm suero 262 mosm/l. Osmolaridad urinario 90 mOsm/I. Diuresis de 24 horas 8 litros.
éDe las siguientes cual es la causa mds probable de la hiponatremia?

a) Diabetes insipida nefrogénica.
b) Hiponatremia inducida por tiazidas.
c) Polidipsia primaria.

d) SIADH.
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40. Un paciente de 35 ailos nos es remitido a consulta por hipopotasemia e hipomagnesemia.
A los 11 afios desarrollé6 una Diabetes tipo 2. No historia de nefrolitiasis, gota o
enfermedad hepatica. Historia familiar: padre y tio paterno con enfermedad renal crénica
estadio 5. Un TAC abdominal revela numerosos pequeiios quistes a lo largo de la unién
corticomedular de ambos riflones y se observa un pdncreas atréfico. Una alteracion en
uno de los siguientes pardmetros explicaria este sindrome clinico:

a) Factor nuclear Hepatocitos 1lbeta.
b) Claudin-16/paracellin-1.
c) H-ATPasa.

d) Cotransportador Na-Cl.

41. Un paciente de 83 aiios en programa de hemodialisis crénica, sin diuresis residual, desea
abandonar voluntariamente el tratamiento con HD. Nos formula la siguiente pregunta:
écuanto se espera que pueda vivir tras suspender el tratamiento?

a) 2-3 semanas.
b) 2-3dias.
¢) 3-4 semanas.

d) 7-10dias.

42. Un paciente de 28 afos acude a consulta porque en una analitica de rutina detectan
proteinas en orina/creatinina en orina 400 mg/gr de creatinina. Se le hace una analitica
de orina elemental de la primera orina de la mafiana que muestra un valor de 14 mg/gr
de creatinina. La creatinina sérica es 1,2 mg/dl con un filtrado glomerular > 60 ml/min, TA
normal. ¢{Qué es lo mas apropiado hacer?

a) Mas analisis sanguineos.

b) Manifestar al paciente que no tiene mayor riesgo de desarrollar una enfermedad
renal.

¢) Programar visitas regulares con analiticas.

d) Comenzar tratamiento con un IECA.

43. El tratamiento con octeotride puede aumentar los niveles de potasio en todas las
siguientes opciones menos en una:
a) Insuficiencia renal crénica estadio 5D.
b) Diabetes Mellitus tipo 2.
c) Individuos normales.

d) Diabetes Mellitus tipo 1.
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44. Un paciente con obesidad maérbida, sindrome metabdlico y gota es intervenido de la
obesidad con un procedimiento de bypas en Y de Roux. Medicaciones incluye lisinopril,
furosemida, ibuprofeno, y metformina. El enfermo acude 4.5 semanas mas tarde con
debilidad y cansancio. Laboratorio revela una creatinina sérica de 3.7 mg/dL. En el
sedimento urinario se ven 1-2 hematies por campo, 2-5 células tubulares, 1-2 leucocitos
por campo y los cristales vistos en la imagen. ¢ Qué tipo de cristales se observan?

a) Cristales de cistina.
b) Cristales de acido urico.
c) Cristales de oxalato calcico.

d) Cristales de fosfato calcico.

45. Un paciente de 50 afos ingresa en el hospital con dolor abdominal y fracaso renal agudo.
Se le diagnostica de pancreatitis aguda y un TAC abdominal muestra miltiples masas
renales. Una biopsia renal revela un infiltrado extenso de células plasmaticas.
Laboratorio: C3: 65 (nl >80 IU) y C4: 15 (nl >20 IU). (ANA): positivo 1:40. Leucocitos 8500
con 10% eosinophilia. ¢ Cudl es el diagndstico mas probable?

a) Sarcoidosis con multiples granulomas renales.
b) Mieloma con plasmocitomas renales.
¢) Enfermedad sistémica relacionada con IgG-4.

d) Nefritis intersticial aguda por medicamentos.
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46. Una paciente de 19 aios acude a urgencias por un célico renal. En la Rx abdomen se
visualizan dos calculos radiopacos en rifidn derecho y un calculo en rifidn izquierdo. ¢Cual
es el diagndstico mas probable en este caso de acuerdo a la imagen del sedimento
urinario?

Sedimento urinario

a) Alcaptonuria.
b) Cistinuria.
c) Hiperoxaluria primaria.

d) Xanthinuria.

47. ¢{Qué droga es mas frecuentemente asociada a nefrolitiasis?
a) Acyclovir.
b) Atazanavir.
c) Tenofovir.

d) Famcyclovir.

48. En la literatura, équé drogas se asocian mds frecuentemente a Nefritis intersticial aguda?
a) Antimicrobianos.
b) AINEs.
c) Antagonistas H2.

d) Agentes quimioterdpicos.

49. Una mujer de 22 afios en su tercer trimestre de embarazo es evaluada por hipertension
resistente a pesar de tratamiento con amlodipino, labetalol, losartan, y espironolactona.
En los ultimos 4 afos ha experimentado tres episodios de hipertension severa asociada al
embarazo con hipopotasemia en su tercer trimestre de embarazo, requiriendo cesarea
para terminar el mismo. No hay datos de eclampsia. Una hermana mas joven ha
experimentado una complicacion similar en su tltimo mes de embarazo. Actividad Renina
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Plasmatica 1.1 (normal <4). Plasma aldosterona 3.1 (normal 4-15): analisis de orina
elemental normal. ¢ Cual es el diagndstico mas probable?

a)

b)

c)

d)

Hiperaldosteronismo primario exacerbado por el embarazo requiriendo aumentar
la espironolactona.

Hipertension vasculorrenal por displasia fibromuscular de arterias renales
exacerbado por el embarazo.

Hiperaldosteronismo respondedor a glucocorticoides requiriendo la adiciéon de
dexametasona a la espironolactona.

Sindrome de Geller exacerbado por el embarazo requiriendo la suspension de la
espironolactona.

50. Un paciente de 55 aiios afroamericano acude a urgencias tras la ingesta de una gran
cantidad de aspirinas en un intento de suicidio. Laboratorio muestra: Sodio 138 mEq/L;
Potasio 3.2 mEq/L; Cloro 102 mEq/L; Bicarbonato 18 mEq/L; Arterial pH 7.48; PCO2 21
mmHg. Orina: Sodio 38 mEq/L; Potasio 45 mEq/L; Cloro <10 mEq/L. ¢Qué afirmacion es
VERDADERA respecto a este paciente?

a)
b)

c)

d)

La causa de la hipopotasemia es por una redistribucidn intracelular de K.
Los niveles de acido urico estaran probablemente bajos.

El sodio alto en orina en relacién al cloro es debido a una disfuncidon del tdbulo
proximal.

Los niveles de acido lactico probablemente sean normales.

51. ¢Cudl es el mejor tratamiento antibiético para los pacientes con una infeccion del tracto
urinario superior resistente a penicilinas, en pacientes con poliquistosis renal y
enfermedad renal crénica estadio 5?

a)
b)
c)

d)

Fluoroquinolonas.
Gentamicina.
Meropenem.

Trimethoprim/sulfamethoxazole.

52. ¢A través de qué mecanismo Tenofovir causa fracaso renal agudo y sindrome de Fanconi
por daio tubular proximal?

a)
b)
c)

d)

Disfuncion lisosomal.
Inhibicion Na+K+ ATPasa.
Injuria membrana fosfolipidica.

Disfunciéon mitocondrial.
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53. Un paciente con historia de insuficiencia cardiaca congestiva con disfuncién de ventriculo
izquierdo FE 25%, ingresa en el hospital con una ganancia de mas de 15 Kg de peso,
disnea y una creatinina sérica de 2.9 mg/dL (previa 1.9 mg/dL). Su PA 134/82 mmHg,
ingurgitacion yugular y subcrepitantes bilaterales en la mitad inferior de ambos
pulmones. Edemas +++ en ambas extremidades y edema sacro. Su medicacién incluye
carvedilol 12.5 mg, dos al dia; lisinopril 20 mg diario; furosemida 80 mg, dos veces al dia y
atorvastatina, 40 mg dia. ¢Cual es la causa mas probable de fracaso renal agudo?

a) Bajo gasto cardiaco llevando a shock cardiogénico y flujo sanguineo renal bajo.

b) Necrosis tubular aguda debido a la nefrotoxicidad de los diuréticos de asa.

¢) Congestidon venosa llevando a efectos neurohormonales e hidraulicos sobre los
rifones.

d) Rabdomiolisis por atorvastatina en situacién de enfermedad renal crdénica previa.

54. Una de las siguientes opciones NO forma parte del espectro de enfermedad renal
inducida por litio:
a) Diabetes insipida nefrogénica.
b) Acidosis tubular renal tipo 2.
c) Fracaso renal agudo.

d) Enfermedad por cambios minimos.

55. Una paciente de 37 afios ingresa por fiebre, disuria y dolor en el flanco. Comenzé con
disuria y hematuria aproximadamente una semana antes de la hospitalizacion. Fue vista
en urgencias y etiquetada de una infeccidn urinaria que fue tratada con levofloxacino.
Mejoré inicialmente, pero empeoré a las 48 horas con disuria, tiritona y dolor en flanco
izquierdo. En la evaluacion a su ingreso tenia fiebre de 38.72C. PA 118/82 mmHg y
frecuencia cardiaca 102 Ipm. Dolor a la palpacion en flanco izquierdo. Creatinina sérica
2.7 mg/dL, y en el hemograma leucocitos 14,200/ mm3 con 78% neutrofilos, 14%
linfocitos y 7% monocitos. En orina pH 7.0 sangre 2+, proteina 1+. En el sedimento 5-10
hematies y 20-40 leucocitos por campo. Cilindros granulosos y algun cilindro hematico.
Una tincidn de Hansel fue positiva para eosindfilos.

Basado en la presencia de eosinéfilos en orina, aproximadamente ¢ cual es la probabilidad
que su fracaso renal agudo sea debido a una nefritis intersticial aguda?

a) 30%

b) 50%

c) 70%

d) 90%
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56.

57.

58.

59.

é¢Qué droga se asocia con el perfil descrito abajo?

Actividad de renina plasmatica | Nieles de renina Angiotensina | Aldosterona
]
Bajo alto bajo bajo

a) Enalapril.
b) Eplerenona.
c) Valsartan.

d) Aliskiren.

Una paciente de 38 afos nota cefaleas y aumento de la presion arterial tres semanas
después de un accidente de moto grave, en el que la moto fue declarada siniestro total.
En urgencias se le aprecia un soplo en la espalda y el torso. Ella esta aparentemente
normal. PA 185/110 mmHg; pulso, 94 Latidos/min. Laboratorio: Hemoglobina: 11.0 g/dL;
Leucocitos: 8100; Plaquetas: 120,000; Creatinina 1.1 mg/dL; Sodio 128 mEq/L; Potasio 3.4
mEq/L. En esta situacidn, écual es la causa mas probable de Hipertensién?

a) Activacion simpatica.
b) Rifidn de Page.
¢) Trombosis arteria renal.

d) Uso de drogas ilicitas.

Un paciente de 58 afios es visto en consulta preoperatoria. Tiene un vago dolor en
hipocondrio derecho y ha sido diagnostico por ECO y TAC de colelitiasis. Esta programado
para una colecistectomia laparoscépica, pero es hipertenso y al revisar el TAC se aprecia
tiene una masa de 2,5 cm en la adrenal izquierda. El paciente conoce que padece de HTA
desde hace unos 10 afos que se controla con un antagonista de la angiotensina2.

Con un incidentaloma adrenal, écual es la probabilidad de identificar un cancer adrenal o
una lesion hiperfuncionante (feocromocitoma, Cushing o aldosteronismo primario)?

a) <1%

b) 3-5%

c) 10-20%
d) 25%

Un paciente con fracaso renal agudo ha sido tratado con hemofiltraciéon continda,
habiéndose diagnosticado de una trombopenia inducida por heparina. éCudl es la
anticoagulacion mas apropiada en sus sesiones de hemodialisis?

a) Enoxaparina.
b) Citratoi.v.
c) Argatroban.

d) Dosis minimas de heparina.
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60. Un paciente de 21 afos con sordera progresiva de alta frecuencias acude a urgencias
detectando una enfermedad renal crénica estadio 5. No se dispone de historia familiar ya
que ha sido adoptado. ¢ Qué anormalidad ocular es la mas probable?

a) Atrofia dptica.
b) Lenticonos anterior.
c) Retinitis pigmentosa.

d) Depédsitos corneales.

61. En comparacion con la hemodialisis de bajo flujo, la hemodialisis de alto flujo ha
demostrado:
a) Una menor reduccion en la depuracién de B2-microglobulina.
b) Una mejoria en el perfil lipidico.
¢) Una mejoria en la supervivencia de los pacientes tras 12 meses en técnica.

d) Una mayor activacién del complemento.

62. Se ha observado que el uso de inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
puede producir reacciones anafildcticas, de manera mas frecuente, en pacientes en
hemodiilisis que emplean filtros de:

a) Poliacrilonitrilo.
b) Polisulfona.
c) Polimetilmetacrilato.

d) Poliestersulfona.

63. Segun las recomendaciones de la Guia de la Calidad del liquido de Dialisis de la Sociedad
Espanola de Nefrologia, los requisitos microbioldgicos que debe cumplir el liquido de
dialisis ultrapuro son:

a) Recuento microbiolégico inferior a 0,1 UFC/ml.
b) Recuento de endotoxinas inferior a 0,05 UE/ml.
¢) Recuento microbiolégico inferior a 10 UFC/ml.

d) Recuento de endotoxinas inferior a 0,5 UE/ml.
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64. En relaciéon a la hemodiafiltracion en linea, sefiale la opcion FALSA:

a)

b)

c)

d)

Es capaz de mejor la eliminacion de fésforo, por lo que se podria considerar como
una opcién para mejorar el tratamiento de la hiperfosforemia.

La elevada capacidad de transporte difusivo origina una alta eliminacion de
moléculas de bajo peso molecular.

El sistema de reinfusién postdilucional es el mas eficiente.

La Guia Clinica para Unidades de Dialisis de la Sociedad Espafiola de Nefrologia del
afio 2019 establece un volumen de infusién minimo de 15 litros y recomienda que
sea superior a 20 litros.

65. De los siguientes parametros. écual NO es capaz de influir en la eficacia dialitica de una
sustancia en la técnica de hemodialisis?

a)
b)
c)

d)

Superficie del dializador.
Masa muscular.
Peso molecular de las moléculas.

Flujo del liquido de dialisis.

66. En relacion al coeficiente de transferencia de masas del dializador, sefiale la opcién

VERDADERA:
a) Esel producto de la permeabilidad del dializador por la superficie.
b) Sus unidades son mg/m2/min.
¢) Ensufdrmula interviene el volumen de distribucidn de una sustancia, la superficie
del filtro y el flujo sanguineo.
d) Resulta de la diferencia entre la presidn del circuito sanguineo y la del liquido de

didlisis menos la presidn osmoética sanguinea.

67. En relacidn al angulo de fase en la bioimpedancia, seiiale la opcion INCORRECTA:

a)
b)
c)

d)

Aporta una idea indirecta de la masa celular.
Valores elevados indican peor pronéstico.
Podria ser un marcador de supervivencia en pacientes en hemodialisis.

Los dos componentes de su férmula son la resistencia y la reactancia.

68. De las siguientes patologias, sefale cual NO es una indicacién categoria | de Aféresis
(segun la Sociedad Americana de Aféresis):

a)
b)
c)

d)

Sindrome de Guillain-Barré.
Miastenia gravis.
Microangiopatia trombdtica por mutaciones del gen del factor | del complemento.

Rechazo agudo mediado por anticuerpos.

21



69. ¢{Cudl de las siguientes sustancias NO se elimina de forma adecuada mediante
hemodialisis en caso de intoxicacion?

a) Metanol.
b) Digoxina.
c) Litio.

d) Atenolol.

70. En relacidn a la hemodiafiltracién en linea, seiiale la opcion VERDADERA:

a) Las necesidades de eritropoyetina son algo mayores que en la hemodidlisis
convencional.

b) El volumen de conveccidén efectivo es igual al volumen neto de ultrafiltracién
menos el volumen de sustitucién.

¢) Ladepuracion de B2-microglobulina es proporcional al volumen convectivo.

d) Las necesidades de anticoagulantes (tanto heparina sédica como heparina de bajo
peso molecular) son algo mayores que en la hemodialisis convencional.

71. Para la inclusiéon en un programa de Hemodialisis domiciliaria, équé requisito de los
siguientes NO es imprescindible?
a) Capacidad y motivacion para realizar el procedimiento.
b) Fistula arteriovenosa con flujo adecuado.
¢) Espacio adaptado en el domicilio.

d) Estabilidad clinica y/o hemodinamica durante las sesiones de diélisis.

72. Segun las guias de actuacion clinica actuales, écual es el objetivo de eficacia en pacientes
en la técnica de hemodidlisis domiciliaria, con un esquema de 5 sesiones semanales?
a) Kt/V ureasingle pool: 1.2.
b) Kt/V urea estandarizado: 2.1.
c) Kt/V ureasingle pool: 2.4.
d) Kt/V urea estandarizado: 2.5.

73. En cuanto a la Hemodiafiltracién lenta continua, seiiale la opcion CORRECTA:

a) Combina conveccidn y difusion.
b) Precisa de un flujo de liquido de diélisis de, al menos, 500 ml/min.
c) Eslatécnica de didlisis que precisa mayor cantidad de liquido de sustitucion.

d) Se recomienda no sobrepasar los 250 ml/min de flujo sanguineo.
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74. En relacidn a la colocacion del catéter peritoneal, seiiale la respuesta CORRECTA:

a)

b)

c)

d)

El orificio de salida del catéter en piel debe tener orientacidn cefalica.

El abordaje de la cavidad peritoneal debe hacerse por la linea paramedial del
abdomen.

El manguito externo se colocard al menos a 4 centimetros del orificio de salida.

La porcién curva denominada "cola de cerdo" (pig tail) debe estar alojada en el
trayecto subcutdneo.

75. ¢Cudl de las siguientes es una causa de retirada del catéter de Dialisis peritoneal?

a)
b)
c)

d)

La extrusién del manguito externo.
Peritonitis por Staphylococo aureus meticilin-resistente.
Peritonitis fungica.

Fallo de ultrafiltracién tipo I.

76. ¢Cudl de las siguientes opciones NO es un marcador precoz de Peritonitis esclerosante?

a)

b)

c)

d)

Descenso marcado de los niveles del antigeno del cancer-125 (CA-125) en el
efluente peritoneal.

Aumento progresivo del cociente "coeficiente de transferencia de masas (MTC) de
urea" / "MTC de creatinina".

Ausencia de disminucidn del sodio en el efluente peritoneal (sieving de sodio) tras
intercambio con dextrosa 3.86%.

Obtenciodn de ultrafiltraciones bajas con icodextrina.

77. El fallo de ultrafiltracién que se produce en relaciéon a una alteracion de las aquaporinas
recibe el nombre de:

a)
b)
c)

d)

Tipo I.

Tipo Il.
Tipo lll.
Tipo IV.

78. En el caso de una peritonitis por Enterococos en un paciente en didlisis peritoneal, el
antibidtico de eleccion por via intraperitoneal sera:

a)
b)
c)

d)

Amoxicilina+clavuldnico.
Cefazolina.
Piperacilina+Tozabactan.

Ampicilina.
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79. ¢En cudl de los siguientes procedimientos NO es necesario realizar profilaxis de peritonitis
previa en pacientes en dialisis peritoneal?

a)
b)
c)

d)

Extraccidn dental.
Gastroscopia.
Colonoscopia.

Biopsia endometrial.

80. Los criterios de Twardowski modificados hacen referencia a:

a)
b)
c)

d)

La clasificacion de los pacientes en funcidn del volumen de ultrafiltrado.
La consecucidn de objetivos de eficacia dialitica.
La valoracidn del orificio de salida del catéter peritoneal.

La colocacidn de la punta del catéter peritoneal dentro de la cavidad peritoneal.

81. En relacion a las soluciones de didlisis utilizadas en nuestro medio, sefale la opcién
CORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Las soluciones con concentracién alta de calcio favorecen la aparicion de
enfermedad ésea adindmica.

Las soluciones con aminoacidos condicionan una tendencia a la alcalosis, por lo
gue solo se puede emplear una vez al dia.

La concentracién de potasio es de 1.5 y de 2 mEqg/litro.

La formacion de productos de degradacion de la glucosa es menor si la
esterilizacidn de las soluciones de dialisis peritoneal se produce en un pH alcalino.

82. Seiiale cual de las siguientes situaciones NO se considera una indicacion para la
realizacidon de dialisis peritoneal automatizada:

a)

b)

c)

d)

Pacientes anuricos.

Pacientes con una relaciéon dializado/plasma de creatinina por debajo de 0.5 en el
test de equilibrio peritoneal.

Pacientes que deseen tener tiempo libre durante el dia.

Pacientes con hernias abdominales.

83. En el sindrome cardio-renal se han implicado numerosos mecanismos que contribuyen al
deterioro de la funcion renal. ¢Cual de los siguientes NO se ha visto que contribuya a ese
deterioro?

a)
b)
c)

d)

Reduccidn de la presion arterial.
Aumento en la secrecién de vasopresina.
Reduccidn de la presién venosa intraabdominal.

Aumento en la produccidn de aldosterona.
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84. ¢Cual de las siguientes opciones NO es un factor predisponente de calcifilaxis?

a) Sindrome antifosfolipido.
b) Aumento en la produccion de proteina S.
¢) Consumo de acetato de calcio.

d) Hipoalbuminemia.

85. Sefiale la respuesta CORRECTA. El factor de crecimiento fibroblastico 23...

a) reduce la expresion del cotransportador sodio-fosfato lla en las células del tubulo
proximal.

b) aumenta la produccidn de PTH por la glandula paratifoidea.
¢) aumenta la actividad de la 1-alfa hidroxilasa en las células tubulares.

d) aumenta la expresion del cotransportador sodio-cloro en la membrana apical del
tubulo distal.

86. Segun las Guias de practica clinica de Metabolismo 6seo y mineral de la “Kidney Disease:
Improving Global Outcomes 2017:

a) En pacientes con enfermedad renal crénica estadios 4y 5, la PTH debe estar entre
2y 9 veces el limite superior del rango de la normalidad.

b) Se recomienda medir los niveles séricos de calcidiol cada 3 meses.

¢) En pacientes en hemodialisis se sugiere utilizar en el dializado una concentracion
de calcio entre 1.50 y 1.75 mmol/I.

d) Serecomienda realizar una densitometria para evaluar el riesgo de osteoporosis.

87. En la enfermedad renal crénica:
a) Los niveles de hormona del crecimiento suelen estar disminuidos.
b) Los niveles de prolactina suelen estar disminuidos.
¢) Los niveles de LH suelen estar disminuidos.

d) Los niveles séricos de testosterona suelen estar disminuidos.

88. En relacién a la anemia asociada a la enfermedad renal crdnica, seiiale la opcién
INCORRECTA:

a) Suele ser normocitica y normocrémica.
b) El déficit de hepcidina contribuye a su aparicion.
¢) El hiperparatiroidismo secundario favorece su aparicién.

d) El hipotiroidismo podria estar implicado en su patogenia.
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89. En relacion al perfil lipidico de los pacientes con enfermedad renal cronica, sefiale la
opcion INCORRECTA:

a) Los triglicéridos suelen estar en rango normal o elevado.
b) La apolipoproteina-B suele estar en rango normal o elevado.
c) Elcolesterol-LDL suele estar en rango normal o elevado.

d) El colesterol-HDL suele estar en rango normal o elevado.
90. ¢Cual de las siguientes opciones NO se considera causa de desarrollo de enfermedad ésea
adinamica?

a) Dosis altas de etelcalcetide.
b) Dosis bajas de paricalcitol.
c) Dosis altas de sevelamer.

d) Dosis bajas de oxidroxido sucroférrico.

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

1. Paciente de 64 aios de la Ulzama, sin antecedentes renales de interés que, tras una
comida con su cuifado en el mes de octubre, comienza a las 24 horas con cuadro
gastrointestinal, nauseas, vomitos y diarreas copiosas. Acude a Urgencias en anuria,
presentando elevacion de enzimas hepaticas de citdlisis e insuficiencia renal aguda que
requiere hemodialisis. Recuperacion espontanea de la hepatitis a los 5 dias, y
recuperacion de la funcidn renal e independencia de la dialisis a las 6 semanas, sin otro
tratamiento etioldgico. Seiale cual es su sospecha diagnadstica:

a)
b)
c)

d)

Sindrome hepatorrenal.
Insuficiencia renal prerenal.
STEC-sindrome hemolitico urémico.

Sindrome norleucinico.

2. En relacion con la Parpura de Schonlein Henoch, cudl de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA:

a)

b)

d)

La tasa de recidiva en el trasplante renal es baja, pero con mal prondstico
respecto a vida media del injerto.

Cursa tipicamente con purpura palpable de predominio en extremidades
inferiores (leucocitoclastica) con depdsitos de IgA en la inmunofluorescencia.

La artritis acompanante es habitualmente oligoarticular, no deformante y
dolorosa.

Los sintomas gastrointestinales se desarrollan tipicamente en los 7-8 dias tras la
purpura/rash.

3. Enrelacidn a la preeclampsia, senale la respuesta INCORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Se define como la nueva aparicidn de HTA y proteinuria a partir de la semana 20
de gestacion.

La placenta y el feto son necesarios para su desarrollo, no se produce en otras
circunstancias como la mola hidatiforme.

La fisiopatologia se basa en factores solubles derivados de la isquemia placentaria
que producen disfuncién endotelial, inflamacién y activacidn del sistema
hemostatico.

El desequilibrio entre factores angiogénicos y antiangiogénicos son la base para el
uso del cociente Flt-1/PIG en su deteccidn precoz.
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4. En el sindrome hemolitico urémico atipico, tipicamente encontraremos, sefale la
CORRECTA:

a)

b)

c)

d)

Trombopenia absoluta (<150.000) o relativa (caida >50% respecto a basal) con
elevacioén de LDH, y test de Coombs positivo.

Anemia con consumo de haptoglobina, esquistocitos en sangre periférica y
reticulocitos bajos.

Actividad de ADAMTS13 superior al 5%.
Deteccién de Shiga-like Toxin (STEC) en heces.

5. Un paciente de 46 anos con enfermedad renal cronica estadio 5D debido a la diabetes
Mellitus comienza con un sindrome de piernas inquietas. ¢Cudl de los siguientes
tratamientos NO ha sido demostrado que mejore el sindrome de piernas inquietas en
pacientes de hemodialisis?

a)
b)
c)

d)

Hierro.
Agentes estimulantes de la Eritropoyesis.
Trasplante renal.

Dialisis diaria.

6. ¢Qué droga puede causar la combinacion de fracaso renal agudo, sindrome de Fanconi, y
diabetes insipida nefrogénica?

a)
b)
c)

d)

Tenofovir.
Gentamicin.
Cisplatin.

Amphotericin B.

7. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA en relacion al papel de la dialisis en las
intoxicaciones?

a)

b)

d)

La hemodialisis es la técnica de eleccidn para farmacos hidrosolubles, sobre todo
si son de bajo peso molecular.

La tasa de extraccién de un fdrmaco mejora con el uso de membranas de alto flujo
y hemodiafiltracion.

Los tratamientos continuos o prolongados son potencialmente utiles contra los
farmacos con volimenes de distribucion bajos y con transferencias
intercompartimentales rapidas.

La eliminacién mediante hemodidlisis sera adecuada si el volumen de distribucion
del téxico es menor de 1 L/Kg.

28



8. Sefiale la respuesta INCORRECTA en relacidon a la composicion de las soluciones de
hemodiilisis:

a)

b)

c)

d)

La concentracidn de potasio oscila entre 1 y 2 mM, en funcién de la concentracion
de potasio sérico predialisis.

La concentracion de calcio oscila entre 1.25 y 1.75 mM, en funcion del riesgo de
calcificacion.

La concentracién de magnesio oscila entre 0.25 y 0.50 mM, en funcion de la
concentracion de magnesio sérico predialisis.

La concentracion de sodio oscila entre 135 y 145 mM.

9. ¢Como se define el fallo de ultrafiltracion en un paciente en dialisis peritoneal?

a)

b)

c)

d)

Una ultrafiltracién menor de 400 ml con una solucion de dialisis peritoneal con 2
litros de glucosa 3.86%, no biocompatible.

Una ultrafiltracién menor de 400 ml con una solucion de dialisis peritoneal con 2
litros de icodextrina.

Una ultrafiltracion menor de 400 ml tras una pauta de didlisis peritoneal
automatica con 5 intercambios de 2 litros con glucosa 3.86%.

Una ultrafiltracion diaria menor de 400 ml.

10. éCual de los siguientes factores NO favorece la calcificacion vascular en los pacientes con
enfermedad renal crénica?

a)
b)
c)

d)

Descenso de osteoprotegerina.
Descenso de fetuina.
Elevacion de la proteina de matriz Gla.

Descenso de pirofosfato.
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Convocatoria para la provision, mediante concurso-oposicion, de 8 plazas del
puesto de trabajo de FACULTATIVO ESPECIALISTA DE AREA EN
NEFROLOGIA del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Prueba a.1) de la oposicion, realizada en fecha: 09 de octubre de 2021

Plantilla de respuestas validas



PREGUNTA N° RESPUESTA PREGUNTA N° RESPUESTA
VALIDA VALIDA
1 b) 46 b)
2 c) 47 b)
3 b) 48 a)
4 d) 49 d)
5 d) 50 b)
6 d) 51 a)
7 c) 52 d)
8 d) 53 c)
9 a) 54 b)
10 d) 55 a)
11 a) 56 d)
12 b) 57 b)
13 b) 58 c)
14 c) 59 c)
15 d) 60 b)
16 a) 61 b)
17 b) 62 a)
18 a) 63 a)
19 a) 64 b)
20 c) 65 b)
21 a) 66 a)
22 c) 67 b)
23 a) 68 c)
24 c) 69 b)
25 c) 70 d)
26 c) 71 b)
27 a) 72 b)
28 c) 73 a)
29 d) 74 b)
30 a) 75 c)
31 a) 76 b)
32 d) 77 d)
33 c) 78 d)
34 c) 79 b)
35 d) 80 c)
36 d) 81 a)
37 c) 82 b)
38 b) 83 c)
39 c) 84 b)
40 a) 85 d)
41 d) 86 d)
42 b) 87 d)
43 d) 88 b)
44 c) 89 d)
45 c) 90 a)
PREGUNTAS RESERVA

1 d) 6 a)
2 a) 7 c)
3 b) 8 a)
4 c) 9 a)
5 b) 10 c)




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

(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







CLASO CLiNICO 1

11 puntos

Estando de guardia en el Complejo un viernes a las 20:30 te avisa el Intensivista para valorar
una paciente primigesta de 32 afios ingresada en UCI a las 36 horas de una cesarea inducida
por HTA y nifio con bajo peso al nacimiento en la semana 35 de gestacién. Importante
sangrado intraoperatorio (no transfundida).

Historia gestacional: Ganancia peso durante la gestacion 11 kg (peso habitual 75kg). Presenta
cifras elevadas de PA (>140/90) a partir de la semana 30, requiriendo alfametildopa, vy
proteinuria maxima de 1,2g/24h con discretos edemas en EEIl. No compromiso respiratorio ni
neuroldgico.

Antecedentes: fumadora de 10 cigarrillos/dia. Revisiones de empresa normales (trabaja como
Directora de Multinacional), ultima 6 meses antes de la gestacion. Toma analgésicos vy
ansioliticos/hipnéticos a demanda.

No patologia renal familiar.

En el momento de la valoracion (dia 0): Febricula, T2 37, 29. PA 145/94 FC 88x’.

* Cefaleay dolor (postparto), sin otra sintomatologia neuroldgica. Diuresis 40-60 cc/h.
* Exploracidn fisica: Normohidratada, Palidez mucocutdnea.

* AP: discretos crepitantes bibasales, AC: normal. Sin edemas.

*  Resto EF sin hallazgos.

e ECG ritmo sinusal.

* Ecografia abdomino pélvica, rifiones normales. Higado morfologia normal. Bazo sin
alteraciones.

Analitica previa a cesarea:

+ HEMATOLOGIA. San-Hemoglobina, g: 12,2 g/dL. San-Leucocitos, c: 16,1 x1079/L San-
Plaquetas, c: 212 x1079/L.

* Pla-Tiempo de protrombina, t: 17,7 seg. (9,5 - 15). Pla-INR: 1,49 (0,8 - 1,23). Pla-
Fibrindgeno, g: 325 mg/dL. Pla-Tiempo de tromboplastina parcial activada: 40,2 seg
(21 - 40). Pla-indice de APTT: 1,25.

* Srm-Urea, g: 25 mg/dL. Srm-Creatininio, g: 0,76 mg/dL.



Analitica dia O (postparto):

Srm-Urea, g: 45 mg/dL. Srm-Creatininio, g: 1,26 mg/dL Srm-lon Sodio, c: 135 mmol/L.
Srm-lon Potasio, c: 3,8 mmol/L. Srm-Cloruro, c: 106 mmol/L.

San-Hemoglobina, g: 9,7 g/dL San-Hematocrito, w: 29,5 % San-Leucocitos, c: 20,3
x1079/L San-Plaquetas, c: 133 x10/9.

Srm-Proteina C reactiva, g: 24,25 mg/L.

ORINA. Densidad relativa: 1,019 g/mL. Pac-Orina, pH: 6,5. Uri-Glucosa, g: 0 mg/dL. Uri-
Proteina, g: 50 mg/dL. Uri-Hemoglobina, g: 1 mg/dL Uri-Metilcetona, g: 0 mg/dL. Uri-
Bilirrubina, g: 0 mg/dL. Uri-Urobilinégeno, g: 0,2 mg/dL. Uri-Nitritos, c arb: Negativo..
Uri-Esterasa leucocitaria, c: 500 Leuc/pL Sedimento-Analisis de imagen: Hematies:
Incontables. Leucocitos: 5-10.

A las 24 horas

HEMATOLOGIA. San-Hemoglobina, g: 9,1 g/dL San-Plaquetas, c: 90 x1079/L.

San-Leucocitos, c: 23,8 x1079/L San-%Neutrofilos, w: 83 % (40 - 80). San-%Linfocitos,
w: 11,8 % San-%Monocitos, w: 4,2 % San-%Eosinoéfilos, w: 0,1 % (0,5 - 8). San-
%Basofilos, w: 0,2 %. San-Neutrdfilos, c: 19,7 x1079/L (1,8 - 7). San-Linfocitos, c: 2,8
x1079/L. San-Monocitos, c: 1 x1079/L. San-Eosindfilos, c: 0 x1079/L. San-Basofilos, c: 0
x1079/L.

BIOQUIMICA Srm-Urea, g: 61 mg/dL. Srm-Creatininio, g: 1,92 mg/dL Filtrado
Glomerular CKD-EPI: 38 mL/min/1,73m2 Srm-Bilirrubina total, g: 7,2 mg/dl. Srm-
Bilirrubina esterificada, g: 6,5 mg/dL. Srm-Aspartato transferasa, b: 250 U/. Srm-
Alanina transferasa, b: 120 U/L. Srm-Albimina, g: 24 g/L Srm-Albumina, g: 24 g/L.

A las 48 horas:

BIOQUIMICA Srm-Bilirrubina total, g: 4,5 mg/dL. Srm-Bilirrubina esterificada, g:3,7
mg/dL. Srm-Aspartato transferasa, b: 324 U/L. Srm-Alanina transferasa, b: 260 U/L.
Srm-Alfa-Amilasa, b: 22 U/L.

Pla-Amonio, c: 21 pmol/L.
Srm-Glucosa, g: 74 mg/dL.

vSan-Plasma, pH (37 2C): 7,39. vSan(Gas)-Dioxigeno, p (37 2C): 55 mm Hg (30 - 50).
vSan(Gas)-Didxido carbono, p: 35 mm Hg (41 - 51 vSan(Gas)-Didxido carbono total, c:
21,8 mmol/L (24 - 28). vSan-Exceso de base, c: -4,2 mmol/L . vSan(Gas)-Saturacién 02,
w: 87 % (40 - 70). vSan-Lactato, c: 1,6 mmol/L.

HEMATOLOGIA.
San-Hemoglobina, g: 8,1 g/dL San-Plaquetas, c: 65x1079/L

Test de Coombs directo: Negativo. Morfologia sangre periférica: C 1-2
esquistocitos/campo. Presencia de dianocitos y hematies espiculados.

BIOQUIMICA.
Srm-Urea, g: 90 mg/dL. Srm-Creatininio, g: 2,45 mg/dL



Srm-Haptoglobina: < 8 mg/dL. Srm-Lactato deshidrogenasa, b: 469 U/L
Proteinuria 24h: 1,3g

Srm-Complemento C3, g: 78 mg/dL Srm-Complemento C4, g: 13 mg/dL.
Actividad ADAMTS13 >10%

Srm-Tirosin cinasa 1 soluble tipo fms, g: 26987 pg/mL. Srm-Factor crecimiento
placentario, g: 122,2 pg/mL. Srm-Cociente sFltl1 / PIGF: 221 (<38 baja probabilidad; 38-
110 alta probabilidad; >110 muy alta probabilidad).

A las 96 horas:

Srm-Bilirrubina total, g: 1,9 mg/dL Srm-Bilirrubina esterificada, g: 1,7 mg/dL Srm-
Aspartato transferasa, b: 82 U/L Srm-Alanina transferasa, b:68 U/L Srm-Alfa-Amilasa,
b: 22 U/L

San-Leucocitos, c: 13,8 x1079/L San-%Neutrofilos, w: 83 % San-%Linfocitos, w: 11,8 % .
San-%Monocitos, w: 4,2 % . San-%Eosindfilos, w: 0,1 % . San-%Basdfilos, w: 0,2 %.

San-Hemoglobina, g: 9,2 g/dL. San-Leucocitos, c: 16,1 x1079/L San-Plaquetas, c: 112
x1079/L

Pla-Tiempo de protrombina, t: 12,7 seg. Pla-INR: 1,09 Pla-Fibrindgeno, g: 351 mg/dL.
Pla-Tiempo de tromboplastina parcial activada: 38,2 seg. Pla-indice de APTT: 1,05.

Srm-Urea, g: 43 mg/dL. Srm-Creatininio, g: 1,32 mg/dL

PREGUNTAS:

éCual es el diagnédstico clinico y diferencial, justificando el argumento y la
cronologia? ¢Qué pruebas solicita para confirmar y descartar el cuadro clinico
que sospecha? (6 puntos)

¢Cual es su sospecha diagndstica? (3 puntos)

¢Cual seria la actitud terapéutica del cuadro que sospecha? (2 punto)






CASO CLINICO 2

11 puntos

Un paciente de 39 afios, con historia de alcoholismo crénico, fue remitido al detectar en un
TAC una masa renal quistica que ha crecido en los dos ultimos afios y que ha sido seguida
mediante TAC.

Hace dos afios fue evaluado por un cuadro sugestivo de prostatitis aguda que cedié con
tratamiento antibidtico. En aquel momento al persistir microhematuria se le practicé un ECOy
posterior TAC que mostré una lesién de baja densidad con un tabique localizado en su

interior. La lesién quistica estaba localizada en el polo superior del rifién izquierdo (ver figuras
l.ayl.b).

Dos afos mas tarde la lesidon ha crecido y mide 2,8 cm, de densidad heterogénea. En estos dos
afios ha tenido tres episodios de infeccidn urinaria por Escherichia Coli sin precisar ingreso (ver
figuras 1.cy 1.d).




PREGUNTAS:

1.

Indique cual seria su actitud diagndstica al debut, en un paciente de 37 anos
con microhematuria y lesién Bosniak 2 y cual seria su actitud terapéutica en
ese momento (3 puntos).

Cual es su diagndstico diferencial actualmente con una lesion que ha crecido y
ademas es heterogénea. Cite al menos cuatro diagndsticos probables vy
argumente a favor y en contra de cada uno de ellos (5 puntos).

Basado en su sospecha diagndstica explique las posibles alternativas
terapéuticas (3 puntos).



CASO CLiNICO 3

11 puntos

Paciente vardn de 48 afios, diagnosticado de enfermedad renal crénica secundaria a sindrome
de Alport. A los 19 afios de edad recibié un trasplante renal, de un donante vivo emparentado
(padre).

Quince afios después del trasplante, y a consecuencia de una nefropatia crénica del injerto, fue
necesario empezar didlisis, siendo la modalidad elegida la dialisis peritoneal (DP). Se mantuvo
en esa técnica 29 meses, en los que no tuvo incidencias destacadas salvo dos episodios de
peritonitis por Staphilococus aureus, que respondieron de forma adecuada al tratamiento
antibiodtico. A la edad de 37 afios recibid un segundo trasplante renal, en este caso de un
donante cadaver. Sélo 5 afios después tuvo que volver a dialisis por pérdida de la funcién renal
del injerto y nuevamente eligié DP, modalidad en la que permanece actualmente.

En esta segunda etapa en dialisis, el paciente se encuentra en la modalidad de DP automatica,
realizando 5 intercambios nocturnos con soluciones de glucosa al 2.27% y dia hiumedo con
Icodextrina. A lo largo de estos afios ha tenido otros tres episodios de peritonitis, dos por
Staphilococus epidermidis y uno por un Enterococo, todos ellos correctamente tratados y sin
necesidad de retirar el catéter de DP.

Hace 18 meses se realizd un test de equilibrio peritoneal; el ratio dializado/plasma de
creatinina a las 4 horas fue 0.61. En ese momento el Kt/V peritoneal fue de 1.9 y el
aclaramiento semanal de creatinina 75 L. La ultrafiltracién media era de 950 cc diarios y el
paciente ya estaba anurico.

Hace 4 meses, el paciente comenzd a experimentar cuadros de dolor abdominal tipo célico
localizado en el epigastrio y mesogastrio, asociado con vAmitos biliares y deposiciones
diarreicas. En ningun caso tuvo fiebre. El examen fisico revelé un abdomen globoso, doloroso
a la palpacién profunda, sin signos de irritacidn peritoneal y sin dolor en la zona del trasplante.
Tenia edemas en extremidades inferiores. En ese momento las pruebas complementarias
revelaron los siguientes resultados:

1. Hemograma: Hemoglobina 12,4 gr/dl, Hematocrito 39,4%, leucocitos 6.020
(Segmentados 62%), plaquetas 162.000.

2. Ferrocinética: indice de saturacién de la transferrina 12%, ferritina 416 ng/ml.



3. Funcién renal: glucosa 92 mg/dl, Urea 92 mg/dl, Creatinina 8,57 mg/dl, Sodio 141
mEq/|, Potasio 5,2 mEq/|, Bicarbonato 21,3 mmol/l, 4cido urico 5,7 mg/dl.

4. Perfil lipidico: colesterol total 149 mg/dl, HDL 45 mg/dl, LDL 84 mg/d|, triglicéridos
101 mg/dl.

5. Metabolismo éseo y mineral: Ca 8,6 mg/dl, P 4,7 mg/dl, PTH 443 pg/ml.
6. Cinética peritoneal: Kt/V 2,1; ratio dializado/creatinina a las 4 horas: 0,76.
7. Celularidad liquido peritoneal: 92 leucocitos/campo.

8. Rx abdomen: leve dilatacion de asas intestinales.

PREGUNTAS:

1. ¢Qué tipo de transportador peritoneal era este paciente hace 18 meses (ratio
dializado/plasma de creatinina 0,61)? Describa los tipos de transporte
peritoneal en relacion al ratio dializado/plasma de creatinina y la modalidad
de DP mas indicada en cada caso. (2 puntos).

2. (¢Estaba bien dializado el paciente hace 18 meses? ¢Y ahora? (1 punto)

3. ¢Tiene el paciente una infeccion peritoneal? Describa los criterios
diagndsticos de peritonitis en pacientes en DP. (1 punto)

4. Indique qué pruebas complementarias serian de utilidad en este momento,
para ayudar al diagnodstico del cuadro clinico abdominal. (2 puntos)

5. ¢éCual es el diagndstico diferencial del cuadro clinico actual y cual es la opcion
diagndstica mas probable? (2 puntos)

6. ¢Qué tratamiento instauraria para ese cuadro? (3 puntos)
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