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Con respecto a los indicadores de actividad asistencial, sefiale la respuesta FALSA:

Pueden ser cuantitativos y cualitativos

Sirven como guia para controlar y valorar la calidad de aspectos importantes de la practica
asistencial

Deben ser validos y fiables

Un empeoramiento de resultados, hay que considerarlo como un signo de alarma.

Uno de los siguientes NO es un indicador de calidad relevante en la atencion del
paciente critico:

Bacteriemia relacionada con catéter venoso central

Debilidad adquirida en UCI

Sustitucion de sistemas de humidificacion pasiva (intercambio de calor y humedad)
Rondas diarias por un equipo multidisciplinar

Sefiale la respuesta FALSA con respecto a las curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic o Caracteristica Operativa del Receptor):

Se utilizan para evaluar la capacidad discriminativa de una prueba diagnéstica dicotdmica
Se trata de curvas en las que se presenta la sensibilidad en funcion de los falsos positivos
para distintos puntos de corte

El area bajo la curva ROC puede interpretarse como la probabilidad de que, ante un par de
individuos, uno enfermo y el otro sano, la prueba los clasifique correctamente

Un aprueba diagndstica con un area bajo la curva ROC entre 0,65 y 0,75 se considera con
una buena capacidad diagnéstica

Sefiale la respuesta VERDADERA con respecto a las fases de un ensayo clinico

Ensayo clinico en fase I. Esta fase se realiza en animales

Ensayo clinico en fase Il. En esta fase se comprueba exclusivamente si el farmaco es seguro
Ensayo clinico en fase lll. En esta fase se verifican aspectos de seguridad y eficacia del
farmaco

Ensayo clinico en fase IV. Si los resultados obtenidos en esta fase son suficientes y positivos,
las agencias reguladoras de medicamentos pueden conceder la autorizacion y
comercializacién del farmaco con indicaciones especificas.

Sefiale la respuesta FALSA con respecto a los objetivos generales de una revisién
sistematica

A) Generar evidencia cientifica de alta calidad

B) Evaluar la consistencia de los estudios primarios (grado de heterogeneidad)

C) Obtener un estimador de una asociacion

D) Identificar subgrupos en los que la exposicién presenta una asociacion mas fuerte o mas
débil

Con respecto alaintubacion endotraqueal, sefiale la respuesta FALSA:

Es muy recomendable evaluar la presencia de signos predictores de via aérea dificil antes
de proceder

Es muy recomendable comprobar que todo el material necesario estd completo y que
funciona correctamente antes de proceder

La intubacion mediante videolaringoscopio se asocia con un aumento de la supervivencia
con respecto a la laringoscopia directa en pacientes con via aérea dificil

La ketamina es una opcion muy recomendable para inducir la anestesia en pacientes
hipotensos que requieren intubacion endotraqueal



7. Conrespecto alaventilacion mecanica no invasiva, sefiale la respuesta FALSA:

A) Esta indicada fundamentalmente en la EPOC y el edema agudo de pulmén.

B) Esta contraindicada en pacientes inestables hemodindmicamente

C) La persistencia de taquipnea > 30 respiraciones/minuto es un predictor de fracaso
D) Un volumen corriente > 9 ml/kg es un predictor de éxito

8. Uno de los siguientes NO es un predictor de éxito del destete de la ventilacion
mecdénica invasiva:

A) Presion inspiratoria maxima = - 40 cm H,O

B) PaQ,/FiO, > 150

C) P0.1=-2cmH0

D) Cociente FR/VT =80

9. Con respecto ala aplicacion de PEEP en el SDRA, sefiale larespuesta FALSA:

A) El mayor retroceso elastico del pulmén en el SDRA requiere una PEEP mas alta para
mantener el pulmon abierto al final de la espiracion

B) Aumenta la postcarga del ventriculo izquierdo

C) Aumenta las resistencias vasculares pulmonares por compresiéon de los capilares pulmonares

D) Debe mantenerse siempre una presion diferencial (presion meseta — PEEP) < 15 cm H20

10. Hombre de 52 afios con sindrome de distrés respiratorio agudo secundario a
neumonia bacteriana que presenta una PaO,/FiO, de 86, presién meseta 33 cm H;O que
disminuye a 29 tras relajacion muscular con cisatracurio. El paciente requiere
noradrenalina a dosis de 0,5 pg/kg/min para mantener unatensién arterial media mayor de
65 mm Hg. Parametros del ventilador: volumen corriente: 6 ml/kg del peso ideal, FiO2: 70%,
frecuencia respiratoria: 30 respiraciones/min, volumen corriente: 360 ml, PEEP: 16 cm
H.O. Gasometria arterial: pH: 7,25, pCO2: 46 mm Hg, PaO,: 60 mm Hg, presién pico 32 cm
H.O, presién meseta 29 cm H0.

De acuerdo con la evidencia cientifica actualmente disponible, ¢cual de los siguientes
pasos es el mas apropiado en este momento para el manejo correcto de la paciente?

A) Iniciar 6xido nitrico inhalado

B) Pronar al paciente

C) Realizar una maniobra de reclutamiento
D) Iniciar ECMO VV

11.Una de las siguientes NO es una indicacion de oxigenaciobn con membrana
extracorpdrea veno-venosa (ECMO VV):

A) Ventilacién mecéanica durante méas de 7 dias con FiO2 > 80%, VT 6 ml/kg, PEEP > 10 cm
H.0 y posicién de decubito prono

B) Hipercapnia persistente con acidosis definida como una PaCO, > 60 mm Hgy pH < 7,25 a
pesar de una frecuencia respiratoria > 35 respiraciones por minuto y un VT ajustado para
mantener la presion meseta menor de 30 cm H,O

C) Hipoxemia severa y refractaria definida como PaO2/FiO, < 50 con FiO; 1 durante mas de 3
horas o menor de 80 durante mas de 6 horas

D) Se considerara la técnica cuando el riesgo de muerte supere el 50%



12. Con respecto a la ventilacion mecanica invasiva en el asma grave, sefale la respuesta
FALSA:

A) La hipotension post-intubacion es muy frecuente principalmente debida a la hiperinsuflacion
pulmonar

B) La reduccion de la PaCO; es un objetivo secundario
C) La presion pico en la via aérea es un parametro fiable del grado de hiperinsuflaciéon

D) La mejor estrategia es administrar un volumen minuto bajo junto con un flujo inspiratorio
elevado

13. Hombre de 64 afios recientemente hospitalizado por disnea aguda. Tiene
antecedentes de obesidad mérbida, apnea obstructiva del suefio y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). El paciente presenta somnolencia, pero se
despierta con facilidad y responde preguntas sencillas. Se sospecha exacerbaciéon de
su EPOC y se ha iniciado tratamiento con broncodilatadores, glucocorticoides,
antibidticos, y oxigeno suplementario a 4 litros por minuto a través de canulas nasales.
Gasometria arterial: pH: 7,28; PCO2: 78 mm Hg; PaO.: 78 mm Hg.

¢Cuél es el siguiente paso MAS apropiado en el tratamiento de este paciente?

A) Realizar intubacion endotraqueal
B) Administrar 0,4 mg de naloxona por via intravenosa

C) Aumentar la suplementacion de oxigeno a 10 litros por minuto a través de una mascara
facial cerrada

D) Iniciar ventilacion de presion positiva no invasiva BIPAP.

14. Con respecto al prondéstico de laencefalopatia andxica tras sufrir una parada cardiaca,
sefiale larespuesta FALSA:

A) Se recomienda establecer un neuro pronéstico multimodal en todos los pacientes que
permanecen comatosos con una respuesta motora ausente o extensora al dolor, a partir
de las 72 horas tras la recuperacion de la circulacion espontanea

B) La ausencia bilateral de onda n20 de los potenciales evocados corticales es indicativa de
mal prondstico y alcanza una especificidad del cien por cien

C) La aparicion de un patrén electroencefalografico de brotes supresién dentro de las
primeras 72 horas proporciona una mayor exactitud prondstica que la ausencia de reflejos
pupilares

D) Deberia realizarse una resonancia magnética cerebral entre 2 y 5 dias después de la
recuperacion de la circulacién espontanea



15. Mujer de 74 afios con diabetes tipo 2, hipertension e hiperlipidemia que refiere 2 dias
de malestar toracico intermitente en reposo. Su frecuencia cardiaca inicial es de 120
latidos/minuto y la TA es de 100/80 mm Hg. El electrocardiograma revela taquicardia
sinusal con depresion del segmento ST en cara lateral de 1 mm durante un episodio
de dolor toracico, que se resolvié con nitroglicerina sublingual. Se inici6 tratamiento
antiplaquetario y antitrombdtico. Las pruebas de laboratorio revelan los siguientes
resultados: Troponina T 2,5 ng/ml (0-0,03), Creatinina 0,9 mg/dL (0,6-1,1). Puntuacion
de riesgo GRACE 2.0 = 155. Puntuacion TIMI =5,
¢, Cudl de las siguientes estrategias de tratamiento es la mas apropiada para esta
paciente?

A) Coronariografia tardia (después de 24 horas, pero dentro de las 72 horas)

B) Coronariografia e intervencion coronaria inmediata (dentro de las 2 horas posteriores al
primer contacto médico)

C) Coronariografia e intervencion coronaria precoz (dentro de 24 horas)

D) Tratamiento antiplaquetario y antitrombético durante 48 horas, seguido de
Coronariografia dentro de 3 a 5 dias

16. ¢ Cual de las siguientes afirmaciones sobre el manejo del embolismo pulmonar (EP)
es FALSA?:

A) En pacientes con riesgo intermedio no deberia iniciarse la anticoagulacion hasta que el
EP se confirme mediante angioTAC

B) Si la probabilidad clinica es baja y el dimero D es normal, el diagnéstico de EP es muy
poco probable

C) La determinacién de péptidos natriuréticos y troponinas cardiacas en combinacién con
las pruebas de imagen son Utiles para estratificar a los pacientes de riesgo intermedio

D) En pacientes con inestabilidad hemodindmica y contraindicacion para fibrinolisis la
trombectomia es el tratamiento mas adecuado

17. Hombre de 66 afios diagnosticado de estenosis adrtica que ingresa en la UCI para
seguimiento postoperatorio de peritonitis por diverticulitis perforada. Poco después del
ingreso presenta en el ECG un cambio de ritmo sinusal a fibrilacién auricular con una
frecuencia ventricular de 90 lats/min. Su TA pasa de 110/60 mm Hg a 100/52 mm Hg. La
presion capilar pulmonar (PCP) aumenta de 16 a 22 mm Hg.

¢ Cudl es la medida MAS adecuada en este momento?

A) Tratamiento inotrépico con dobutamina.

B) Diuréticos para mantener la PCP inferior a 20 mm Hg.
C) Amiodarona para pasar de nuevo a ritmo sinusal.

D) Vasodilatadores para disminuir la postcarga.

18.Una de las siguientes NO es una indicacion de oxigenacidbn con membrana
extracorpoOrea veno-arterial (ECMO VA):

A) Tromboembolismo pulmonar con disfuncion grave del ventriculo derecho y shock
B) Disfuncién miocardica severa asociada al shock séptico

C) Diseccion aortica y shock cardiogénico

D) Pacientes con tormenta eléctrica que no responden a tratamiento antiarritmico



19. Hombre de 25 afios, estudiante, que es trasladado a Urgencias desde el colegio
mayor por el 061 por presentar una convulsion generalizada. El paciente ha disfrutado
recientemente unas vacaciones y ha practicado rafting en aguas de rio. Recién llegado,
comenzé6 con fiebre, cefalea, desorientacién y conducta anormal que en 24 horas se
complico con afasia y ocasionalmente alucinaciones. A la llegada del 061 el paciente
no podia mover su brazo derecho, durante el traslado se observa una convulsion focal
en ese brazo. Exploracion fisica al ingreso en la UCI: temperatura 39,3 °C, frecuencia
respiratoria 18 respiraciones/minuto, frecuencia cardiaca 106 latidos/minuto, tensién
arterial 110/70 mm Hg. Arreactivo y con ligerarigidez de nuca, pupilas medias reactivas
alaluz, hiperreflexia en brazo derecho. Resto de exploracion normal.

Electroencefalograma: minima anormalidad en el |6bulo temporal. Puncién lumbar:
1.000 hematies/mm3, 200 células/mm?3, la mayoria mononucleares, proteinas
ligeramente elevadas, glucosa normal, tinciéon de Gram: negativa.
Antecedentes: esplenectomia por un accidente de circulacién 5 afios antes. ¢Cual de
las siguientes acciones es mas beneficioso para este paciente?

A) Dexametasona seguida inmediatamente de ceftriaxona y ampicilina

B) Aciclovir

C) Anfotericina B

D) Repetir puncién lumbar en 6 horas

20. Paciente vardén de 72 afios que ingresa en la UCI| para seguimiento post-
intervencion de endarterectomia carotidea. A las dos horas del ingreso presenta
somnolencia progresiva, cefalea hemicraneal derecha cuando se le despierta, TA 180/100
mm Hg, FC 70 I[pm, FR 8 rpm.
¢Cudl de los siguientes es el tratamiento MAS adecuado en este momento?

A) Administrar labetalol.

B) Solicitar TAC craneal para descartar hemorragia intracraneal.
C) Administrar fentanilo.

D) Realizar doppler transcraneal para descartar vasoespasmo.

21. De las siguientes afirmaciones referidas al eco doppler transcraneal, sefiale la FALSA:

A) Actualmente los sonogramas identificables con el cese circulatorio son: patrén de separacion
diastole-sistole, patron de flujo reverberante y patrén de espigas sistolicas aisladas

B) Para identificar la arteria cerebral media habitualmente utilizaremos la ventana temporal y una
profundidad de 70-80 mm

C) En un paciente con hemorragia subaracnoidea un indice de Lindergaard de 5 indica
vasoespasmo

D) El indice de pulsatilidad representa la variabilidad de la velocidad de la sangre en el vaso,
siendo la diferencia entre la velocidad pico sistélica y la diastélica minima dividido entre la
velocidad media

22. ¢Cudl de los siguientes perfiles hemodindmicos es mas compatible con un infarto de
ventriculo derecho?:

PvC PAP PCP PAM IC
A 2 22/8 6 86/46 4,7
B) 18 36/25 24 88/70 1,8
C) 18 32/18 18 90/70 1,7
D) 20 22/16 12 84/50 2,2



23.

A)
B)
C)
D)

24,
A)

B)
C)
D)

25.

A)
B)

C)

D)

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la hemorragia por varices esofagicas es
FALSA?:

El tratamiento de eleccién es la embolizacién angiogréfica
La terlipresina puede ser beneficiosa para reducir la hemorragia
Se deberian iniciar antibiéticos de amplio espectro inmediatamente

El shunt transyugular porto sistémico intrahepatico (TIPS) y el trasplante de higado se pueden
considerar en la hemorragia grave

Uno de los siguientes NO es un criterio de trasplante hepético

Intoxicacién por paracetamol y pH arterial < 7,30 a pesar de una reanimacién adecuada con
fluidos

Fallo hepatico agudo e INR > 6,5
Concentracién arterial de lactato mayor de 3 mmol/L en las primeras 4 horas
Paciente con cirrosis por hepatitis C en estadio terminal

Con respecto alas sobredosis por drogas recreativas sefiale la respuesta FALSA:
Una ingesta de etanol entre 2 y 3 g/L puede causar parada cardiorrespiratoria

La intoxicacion por cocaina deberia considerarse en cualquier paciente joven que se presenta
con dolor toracico

El clordiazepoxido es el tratamiento de eleccidn para el sindrome de abstinencia aguda de
alcohol

La ingesta de cannabis sintético puede provocar agitacién, alucinaciones, y psicosis
irreversible

26. Con respecto al trauma pélvico es FALSO que:

A)

B)

El 30% de las fracturas de pelvis se asocian con lesiones intraabdominales que pueden ser
causa de hemorragia

La inmovilizacion precoz puede conseguirse rodeando la pelvis al nivel de las crestas iliacas
con una sabana o un cinturén

C) En hemorragias incontroladas puede utilizarse el REBOA (resuscitative endovascular ballon

occlusion of the aorta) que deberia inflarse en regién proximal al hiato aértico

D) En los pacientes con fracturas pélvicas se debe realizar una TAC téraco-abdomino-pélvica

con contraste antes de la cirugia

27. Con respecto alos cuidados postoperatorios del paciente sometido a cirugia toracica

A)

B)

una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

El problema mas frecuente durante el postoperatorio es el dolor y la movilizacién de
secreciones

Una politica liberal de fluidos se asocia con mejores resultados en la neumonectomia

C) La antibioterapia precoz esta indicada ante la sospecha de infeccion
D) La insuficiencia cardiaca derecha suele deberse a un aumento de la postcarga



28.

A)
B)
C)

D)

29.

Con respecto a las indicaciones de transfusién de plaquetas en pacientes con
trombocitopenia es FALSO que:

Es infrecuente que se produzca una hemorragia espontanea grave con plaquetas superiores
a 10.000/uL

Si hay factores de riesgo como sepsis, hipertension arterial mal controlada o alteracion de
otros parametros de la coagulacion, el nivel de seguridad estaria en 20.000/uL

Para realizar procedimientos invasivos se requieren niveles por encima de 100.000/uL

para realizar cirugia del sistema nervioso central o del globo ocular se requieren niveles por
encima de 80.000/uL

Con respecto a la coagulacion intravascular diseminada en el politraumatizado es

FALSO que:

A)
B)
C)
D)

El TP y el TTPa suelen estar alargados y son los test mas fiables para el diagndstico
El recuento de plaquetas sera inferior a 100.000/uL

El Dimero D esta elevado y es un test muy especifico

El fibrindgeno sera inferior a 1 g/l

30. Paciente 26 afios, motorista que mientras circulaba ha sufrido una caida accidental y
se ha golpeado con el guardarrail. Cuando llega a urgencias presenta alteracion de la
conciencia, taquipnea, taquicardia y presiéon del pulso disminuida con tensién arterial
sistolica conservada. Exceso de bases - 8 mEqQ/L. No signos de neumotérax a tension.
¢,Cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA?:

A)
B)
C)
D)

31.

A)
B)
C)
D)

32.

A)
B)
C)
D)

Deber4 realizarse un ECOFAST
La pérdida de sangre puede estimarse en 20-30% de la volemia
Ha de activarse el protocolo de entrega rapida de hemoderivados

Dependiendo de la exploracion puede aplicarse una secuencia (C)-ABCDE priorizando el
control de la hemorragia

Con respecto alaintubacién endotraqueal del paciente anterior una de las siguientes
afirmaciones es FALSA

Este paciente presenta una alta probabilidad de colapso durante la intubacién

Una secuencia (C)-ABCDE puede ser recomendable en este caso antes de intubar
En este caso la ketamina es probablemente el farmaco mas seguro para la induccion
El etomidato es el farmaco de primera eleccién en este caso

Uno de los siguientes NO es un objetivo fisiolégico en el tratamiento del traumatismo
craneo-encefalico grave:

Presion de perfusion cerebral 60-70 mm Hg

PaCO; 30-35 mm Hg

Presion intracraneal menor de 22 mm Hg

PtiO, > 20 mm Hg



33.

A)
B)

C)

D)

34.

En referencia al tratamiento de lainsuficienciarespiratoria aguda grave con ventilacion
mecanica, una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

La ventilacion mecanica no invasiva ha demostrado reducir la necesidad de intubacién y una
mejoria en la supervivencia en este grupo de pacientes.

Si es preciso, el volumen corriente puede reducirse a 4 ml/kg para mantener la presion
meseta inferior a 30 cm de H20.

En aquellos casos en los que la distensibilidad de la caja toracica esta disminuida como en
la obesidad mérbida o en la hipertensién intrabdominal pueden tolerarse presiones meseta
mas elevadas sin complicaciones.

El gradiente entre presion alveolar y PEEP no deberia superar los 15 cm de H-0.

Con respecto a la hipertension intracraneal una de las siguientes afirmaciones es
FALSA:

A) La onda P1 se produce al final de la sistole y refleja la distensibilidad intracraneal

B) P1> P2 > P3indica distensibilidad cerebral elevada

C) P1< P2 > Pg3indica distensibilidad intracraneal reducida

D) Laonda A de Lundberg indica hipertension intracraneal grave y riesgo elevado de herniacion

35.
A)
B)
C)
D)

36.

A)
B)

C)
D)

37.

A)
B)
C)
D)

cerebral

Uno de los siguientes no es un principio de bioética paralatoma de decisiones

No maleficencia (evitar un dafio fisico)

Justicia (distribucién de recursos y uso eficiente)
Autonomia del paciente

La evidencia cientifica méas reciente

La corriente de salida en el implante de un marcapasos endocavitario temporal por un
bloqueo auriculo-ventricular completo es > 1,5 mA. Sefiale la respuesta FALSA:
El umbral de estimulacioén es alto y puede deberse a fibrosis endomiocardica.

La posicion del electrodo de estimulacién no es adecuada y debe reposicionarse hasta
conseguir un umbral inferior a 1 mA.

Es un umbral adecuado, y, por tanto, la posicion del electrodo es correcta.
Puede deberse a trastornos electroliticos.

El indice de ROX en un paciente tratado con Oxigenoterapia Nasal de alto flujo (ONAF)
por insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica secundaria a una neumonia
comunitaria, ayuda junto a otros datos, a predecir la necesidad de intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica, Sl:

Alas 12 h de iniciada la ONAF el indice de ROX es < 4,8.

A las 6 horas de iniciada la ONAF el indice de ROX es > 3,5.

A las 2 h de iniciada la ONAF el indice de ROX es > 3.

A las 24 h de iniciada la ONAF el indice de ROX es > 4,8



38. La diferencia de presion del di6xido de carbono venoso-arterial mixto [P (v-a) CO2]
puede indicarnos el estado global de oxigenacion de los tejidos. Cual de las siguientes
afirmaciones es CORRECTA:

A) Valores > 6 mmHg sugieren un flujo suficiente de sangre a los tejidos.
B) Valores > 6 mmHg sugieren flujo insuficiente solo cuando la SvcO; es > 70%.
C) Valores <6 mmHg indican flujo insuficiente independientemente de la SvcO,.

D) Valores > 6 mmHg sugieren flujo insuficiente de sangre a los tejidos incluso cuando ya se
ha normalizado la SvcO2 > 70%

39. En un paciente politraumatizado con grandes pérdidas hemaéticas, todas las
siguientes son ciertas menos una. Sefialela:

A) Se recomienda activar el protocolo de transfusion masiva si el score TASH (Trauma-
Associated Severe Hemorrhage Score) es superior a 18 puntos.

B) Se recomienda la utilizacion de CH/PFC (Concentrados Hematies/ Plasma Fresco
Congelado) en una relacién 1:1 — 1:2

C) Se debe administrar 1 g de Acido Tranexamico transcurridas las 3 primeras h del trauma.
D) Se recomienda que los niveles de fibrinbgeno sean superiores a 1,5-2 g/L.

40. ¢,Cudl de los siguientes criterios NO define la hemorragia masiva?

A) Hemorragia que no cesa tras la trasfusion de 4 concentrados de hematies en 1 hora.
B) Pérdida sanguinea superior a 150 ml/min durante mas de 10 min.
C) Pérdida del 25% de la volemia en 3 horas.

D) Alteraciones en la gasometria sugerentes de gravedad como un déficit de bases > 6 mEq/L,
Hb <11 g/dLy pH < 7,25.

41. Un paciente de 52 afios ingresa en UCI por una endocarditis infecciosa sobre
valvula nativa. Después de 10 dias de tratamiento antibidtico dirigido tras hemocultivos
positivos a S. aureus meticilin sensible con cloxacilina 12 g/dia iv en 4-6 dosis, se
plantearia intervencidn quirdrgica en caso de:

A)  Situacién de shock cardiogénico y/o edema agudo de pulmoén refractario.
B) Vegetacién de > 30 mm para prevenir embolismo séptico

C) Absceso miocardico

D) Todas las anteriores

42. ;Cudal de las siguientes es la causa menos comun de la depresion del nivel de
consciencia?

A) Hemorragia intracraneal

B) Trauma craneal

C) Estatus no convulsivo

D) Lesion cerebral anoxica



43. Ante un estatus epiléptico superrefractario y sospecha de encefalitis por
anticuerpos antirreceptor de NMDA ¢ Cudl de los siguientes tratamientos elegiria en
primer lugar?

A) Metilprednisolona
B) Inmunoglobulinas
C) Plasmaféresis

D) Ciclofosfamida

44. El delirium hipoactivo se caracteriza por:
A) CAM-ICU positivo, RASS negativo

B) CAM-ICU negativo, RASS negativo

C) CAM-ICU positivo, RASS positivo

D) CAM-ICU negativo, RASS negativo

45.Varén de 52 afios sin antecedentes de interés, con fibrilacion auricular de reciente
diagnostico y sin anticoagular por CHADS2 0. Acude al hospital por ictus isquémico.
Se realiza trombolisis con alteplasa intravenosa (rTPA) y trombectomia posterior de la
ACML1 derecha con buen resultado y recuperacién neuroldgica. De las siguientes, cual
le parece MAS apropiada:

A) El origen es cardioembdlico y se debe anticoagular lo antes posible para evitar huevos
episodios embolicos

B) Realizar TAC craneal 12-24h después de la trombectomia y si no hay complicaciones
hemorragicas, iniciar antiagregacion (AAS 100 mg/24 h) y anticoagular en 4-14 dias del
ictus.

C) Iniciar doble antiagregacion con AAS vy clopidogrel por la ACxFA, ya que no se puede
anticoagular por riesgo de sangrado.

D) Comenzar con perfusion de eptifibatide, inhibidor de la glicoproteina IIB/IlIA, para un mejor
control de la isquemia cerebral.

46. Ante un ictus isquémico maligno, indicaria craniectomia descompresiva Sl:

A) Volumen del infarto > 75 cm?® en la RMN de difusion
B) NIHSS = 15 en infartos de hemisferio no dominante o 210 en hemisferio dominante.

C) Deterioro neuroldgico respecto al ingreso (=4 puntos NIHSS) en infarto extenso de ACM o
infarto carotideo.

D) Edad <70 afos
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47. Ingresa un varén de 35 afios en UCI con sospecha de Sindrome de Guillain-Barré
que precisa intubacion orotraqueal por capacidad vital de 5 ml/Kg. Se plantea iniciar
tratamiento con:

A) Plasmaféresis, 40-50 ml/Kg de intercambio plasmatico durante 3-5 sesiones, si los sintomas
han aparecido antes de 4 semanas.

B) Corticoides a altas dosis desde el ingreso, 1 g iv en 24h.
C) Inmunoglobulinas 0,4 g/kg/dia durante 5 dias, si aparicion de los sintomas < 2 semanas.
D) Plasmaféresis e inmunoglobulinas a dias alternos.

48. Un paciente de 54 afios acude a Urgencias por dificultad respiratoria y fiebre. La
gasometria muestra: pH 7,07, pCO. 79 mmHg, Bicarbonato real (HCO3) 23 mmol/L,
TCO2 25,5 mmHg, EB -7, Bicarbonato estandar 16,2 mmol/L, lactato 3,8 mmol/L. Na* 140
mEg/L, ClI- 100 mEq/L. ¢Cudl de las siguientes respuestas le parece mas adecuada?

A) El paciente presenta una acidosis metabolica con Anion Gap de 24 mEg/L con
hiperlactacidemia.

B) El paciente tiene una acidosis respiratoria pues el pH es de 7,07 y la pCO- es de 79 mmHg.

C) El paciente presenta doble acidosis, respiratoria y metabdlica pues el CO, esta aumentado
con un Anién Gap de 17 mEqg/L.

D) El paciente presenta una acidosis metabodlica con Anidon Gap de 20,5 mEg/L pues el
Bicarbonato estandar mas actual dividido por 2 es de 19,5.

49. La acidosis metabdlica provoca desplazamiento transcelular de iones. Cual de las
siguientes es la mas adecuada:

A) Desplaza al potasio intracelularmente y al calcio extracelularmente.
B) Desplaza al potasio extracelularmente y al magnesio extracelularmente.
C) Desplaza al potasio extracelularmente y al calcio intracelularmente.

D) Desplaza al calcio extracelularmente y al magnesio intracelularmente.

50. Un paciente ingresa con un Na‘, de 123 mEq/L por insuficiencia suprarrenal aguda. Se
pauta suero salino isoténico e hidrocortisona. A las 24 h la natremia es de 136 mEq/L
¢, Qué deberiamos hacer?

A) Segquir con el tratamiento pues ya se ha corregido la natremia.

B) Administrar Glucosado 5% 3-4 ml/Kg y desmopresina iv para intentar disminuir el sodio al
producirse una hipercorreccion.

C) Se ha hipercorregido, pero al tratarse de una hiponatremia aguda, no hay riesgo de un
sindrome de desmielinizacién osmatica cerebral.

D) Administrar fludrocortisona.
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51. El manejo de la hiperpotasemia NO incluye:

A) Monitorizacién ECG si cifras > 5,5 mEg/L o con alteraciones ECG.

B) Administracién inmediata de cloruro de calcio o gluconato célcico, y si hay hipercalcemia
Suero Salino Hipertdnico 3%.

C) Iniciar terapias que favorecen la eliminacion de potasio como didlisis.
D) Administracion de farmacos que favorecen redistribucion como B-bloqueantes y furosemida.

52. ¢Cual de los siguientes NO define la Lesion Renal Aguda segun las guias KDIGO?

A) Aumento de la creatinina sérica = 0,3 mg/dl en menos de 48 horas
B) Aumento = 1,5 veces la creatinina sérica basal

C) Volumen urinario < 0,5ml/Kg/h por 6 horas.

D) Anuria en 2 horas

53. ¢ Cudl o cuales cree que son las alteraciones hidroelectroliticas mas frecuentes durante
la Terapia Continua de Reemplazo Renal (TCRR) prolongada en un paciente critico con
lesion renal aguda? Elija el supuesto mas acertado.

A) Hipopotasemia, hipofosforemia, hipermagnesemia.
B) Hiperpotasemia, hipofosforemia, hipermagnesemia.
C) Hipocalcemia, hipofosforemia, hipermagnesemia.

D) Hipopotasemia, hipofosforemia, hipomagnesemia.

54. Respecto a la anticoagulacién regional con citrato (ARC) durante las terapias
continuas de reemplazo renal ¢cual de los siguientes supuestos NO es cierto? Elija el
mas acertado.

A) Uno de los aspectos del medio interno a monitorizar mas estrechamente en un paciente
critico con fallo renal agudo TCRR y ARC es el potasio plasmatico.

B) Uno de los aspectos del medio interno a monitorizar mas estrechamente en un paciente
critico con fallo renal agudo TCRR y ARC es el bicarbonato plasmatico.

C) Uno de los aspectos del medio interno a monitorizar mas estrechamente en un paciente
critico con fallo renal agudo TCRR y ARC es el calcio total plasmatico.

D) By C son correctas.

55. La gasometria arterial de un paciente critico con lesidon renal aguda bajo terapias
continuas de reeemplazo renal y anticoagulacién regional con citrato (ARC) muestra:
pH 7,50 pCO2 53 mm Hg pO2 87 mm Hg, Bicarbonato 39 EB + 13 SatO2 96% Ca l6nico
1,2 mg/dL ¢Cuédl es la actitud méas acertada? Elija el supuesto mas acertado.

A) No madificar nada el tratamiento.
B) Aumentar el Qd (Flujo de dialisis).
C) Aumentar el Qb (Flujo de sangre).
D) Suspender la ARC.
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56. ¢, Cual de las siguientes afirmaciones NO es cierta respecto al aporte proteico en los
pacientes criticos?

A) En pacientes delgados y en obesos se ha propuesto utilizar el peso ideal.

B) Alcanzar los objetivos de aporte proteico minimo de 1,3 g/kg puede reducir la mortalidad en
los pacientes criticos.

C) En pacientes con hemodidlisis, quemados o con diarreas se deben alcanzar los 2 g/Kg.
D) En la fase de recuperacién se recomiendan aportes elevados de 1,5-2 g/kg.

57. Ante la sospecha de una colecistitis alitiasica en un paciente ingresado en UCI, cuéal de
las siguientes NO es cierta:

A) La colecistitis alitiasica suele reflejar cambios isquémicos o inflamatorios de la vesicula biliar.

B) Deberia considerarse su diagndstico ante todo paciente ingresado en UCI con dolor en
hipocondrio derecho, fiebre y empeoramiento de la leucocitosis.

C) Requiere administracion de antibioterapia de forma precoz.

D) No suele precisar tratamiento quirurgico al no tener litiasis.

58.Ingresa un paciente en UCI por Hemorragia digestiva alta secundaria a varices
esofdgicas. Precisa hemoderivados y apoyo vasopresor con noradrenalina para
mantener una Presién arterial media > 60 mmHg. La creatinina es de 1,8 mg/dL y la

Bilirrubina de 5 mg/dl. Se diaghostica de fallo hepatico agudo sobre crénico o ACLF
(acute on chronic liver failure), estadio:

A) ACLF 1
B) ACLF 2
C) ACLF 3
D) ACLF 4

59. ¢Cual NO se considera un factor precipitante del fallo hepatico agudo sobre
cronico?

A) Infecciones bacterianas

B) Hemorragia gastrointestinal

C) Reactivacion del virus B

D) Todos son factores precipitantes

60. Un paciente con shock séptico al que le han administrado 30 ml/Kg de peso de
cristaloides balanceados, perfusion de noradrenalina a 0,5 pg/Kg/min y que continta
hipotenso (PAM <65 mmHg) y con hiperlactacidemia, cudl de las siguientes propuestas
le parece mas razonable:

A) Anadir vasopresina a 0,01-0,03 U/min tras la realizacion de una ecocardiografia o
monitorizacion hemodinamica.

B) Aumentar la dosis de noradrenalina pues la dosis que lleva es insuficiente.
C) Administrar dobutamina para contrarrestar los efectos vasoconstrictores de la noradrenalina.

D) Administrar vasopresina a una dosis superior a 0,06 U/min para que el efecto fuese mas
rapido.
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61. Un varén de 48 afios acude a urgencias por tos, fiebre de 39° C y dolor pleuritico
derecho. Laradiografia muestrainfiltrado pulmonar de I6bulo inferior derecho. No tiene
antecedentes resefiables. La TA es de 120/76 mm Hg, la FC de 115 Ipm,laFR 39 rpm y
la SpO: es de 92% sin O,. Se encuentra confuso. En laanalitica destaca trombocitopenia
de 67.000/uL y leucopenia de 3.400 cells/ WL. ¢Cual de las siguientes le parece mas
apropiada?

A) Segun los criterios de gravedad de la Neumonia adquirida en la Comunidad (NAC) de la ATS
(American Thoracic Society), si tiene 3 0 mas criterios menores se considera grave y deberia
ingresar en UCI con un B-lactamico y un macrélido, como es nuestro caso.

B) Se trata de una NAC leve pues no esta hipotenso ni requiere ventilacion mecanica, que son
los criterios mayores de gravedad de la ATS. Puede ingresar en la sala con una
fluoroquinolona.

C) Se trata de una NAC leve, pero por la trombocitopenia debe ingresar en la sala de
hospitalizacion con un B-lactdmico y un macrélido.

D) Es una NAC grave, debe ingresar en UCI y hay que cubrir SAMR y Pseudomona aeruginosa.

62. En un paciente con Neumonia Asociada a la Ventilacién Mecanica (NAVM) habra
gue considerar la posibilidad de patégenos multirresistentes a la hora de elegir el
tratamiento antibiotico, Sl:

A) Hospitalizacion prolongada (> de 5 dias previos a la NAVM).

B) Tratamiento antibiotico en los 3 meses previos al ingreso en la UCI.
C) Técnica de reemplazo renal previa a la NAVM.

D) En todas las anteriores.

63. Entre los criterios microbiol6gicos para diagnosticar una NAVM, se incluyen todos
EXCEPTO:

A) Aislamiento de un patégeno en cultivo de liquido pleural.

B) Lavado broncoalveolar a través de fibrobroncoscopio con = 10* unidades formadoras de
colonias/ml.

C) Se prefiere estudios cuantitativos de muestras invasivas respecto a las no invasivas para el
diagnéstico.

D) Presencia de un 5% o mas de células (PMN y macréfagos) con bacterias intracelulares en el
estudio mediante tincién de Gram del fluido obtenido mediante lavado broncoalveolar (BAL).

64. Para diagnosticar una bacteriemia asociada a catéter se requiere cualquiera de los
siguientes anunciados menos uno, sefidlelo:

A) Aislamiento del mismo microoorganismo en cultivo de sangre periférica y en sangre obtenida
a través de la luz del catéter si en esta Ultima muestra la deteccion se realiza 2 h antes que
en la primera.

B) Aislamiento del mismo microoorganismo en cultivo de sangre periférica y en sangre obtenida
a través de la luz del catéter con un recuento tres veces superior en esta segunda muestra.

C) Aislamiento del mismo microoorganismo en cultivo de sangre periférica y en cultivo semi
cuantitativo (> 15 UFC) de la punta del catéter.

D) Aislamiento del mismo microoorganismo en cultivo de sangre periférica y en sangre obtenida
a través de la luz del catéter con un recuento tres veces superior en la primera muestra.

14



65.

A)
B)
C)
D)

66.

Todos son antibiéticos concentracién dependiente excepto:
Aminoglucésidos

Vancomicina
Daptomicina

Fluoroquinolonas

Nos avisan desde urgencias para valorar un paciente de 72 afios que acude por
temperaturade 40,5°C, malestar general, taquipnea, taquicardia, hipotension arterial, se
encuentra agitado, con lesién renal aguda, coagulopatia, leucocitosis de 32.000/mm?y
crepitantes basales bilaterales en la auscultaciéon pulmonar. En el diagndéstico
diferencial deberiamos incluir todos, siendo el MENOS probable:

A) Shock séptico

B) Golpe de calor

C) Sindrome serotoninérgico
D) Coma mixedematoso

67.

¢Cual de los siguientes datos son sugestivos de lesion de la via aérea por inhalacion?

A) Expectoracion carbonacea

B) Quemaduras cervicofaciales

C) Sintomas respiratorios en la asistencia inicial

D) Todos son datos sugestivos

68.

A)
B)
C)
D)

69.

A)
B)
C)

D)

Ante la sospecha de una intoxicacién por B-bloqueantes, usted administraria:
2 mg de atropina iv seguidos de 1 mg iv cada 3-5 minutos

Bolo de 1-2 ml/kg de bicarbonato con monitorizacion cardiaca
Glucagén 3 mg iv en 1 minuto que se puede aumentar a 5 mg en bolo

Biperideno 2 mg iv que se puede repetir cada 30 minutos hasta una dosis maxima de 8 mg en
24 h

El test de apnea realizado para el diagndstico de muerte encefalica seré positivo Sl:
PaCO;> 60 mmHg por encima del valor basal partiendo de un pH y una pCO; medidos en
sangre arterial normales.

PaCO;,> 50 mmHg por encima del valor basal partiendo de un pH y una pCO; medidos en
sangre arterial normales.

PaCO;> 70 mmHg por encima del valor basal partiendo de un pH y una pCO; medidos en
sangre arterial normales.

PaCO.>> 60 mmHg por encima del valor basal independientemente del pH y de la pCO-
medidos en sangre arterial.
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70. Entre los criterios bioquimicos diagnosticos del sindrome de lisis tumoral se
encuentran todos los siguientes menos uno, sefalelo:

A) Calcio = 7 mg/dL o aumento del 25% del basal
B) Acido drico = 8 mg/dL o incremento del 25% basal
C) Potasio 26 mEq/L o incremento del 25% basal

D) Fésforo 24,5 mg/dl o incremento del 25% basal

PREGUNTAS DE RESERVA

71. Si aparecen convulsiones en el contexto de una preeclampsia se deben tratar de
inmediato. El farmaco de eleccion es:

A) Fenitoina

B) Lacosamida

C) Sulfato de Magnesio

D) Levetiracetam

72. Una de las complicaciones inmunolégicas descritas con la transfusién de
hemoderivados es el TRALI. Entre sus caracteristicas se encuentran todas las
siguientes EXCEPTO una, sefdlela:

A) Es mas frecuente con la transfusion de concentrados de hematies.

B) Se define como la presencia de disnea, hipoxia e infiltrados bilaterales radiol6égicos (SDRA)
en ausencia de sobrecarga hidrica

C) Su manejo incluye el soporte ventilatorio y corticoterapia

D) Es causado por anticuerpos antigranulocitarios presentes en el producto transfundido.

73.Una deficiencia de la proteina ADAMTS13 (del inglés A disintegrin-like and
metalloprotease with thrombospondin type | motif n° 13) le sugiere:

A) Purpura trombocitopénica idiopatica
B) Sindrome hemolitico-urémico
C) Purpura trombdética trombocitopénica

D) Trombopenia inducida por heparina

74.En relacion con las maniobras de reclutamiento alveolar, una de las siguientes
afirmaciones es FALSA:

A) La cantidad de alvéolos pulmonares potencialmente reclutables es directamente
proporcional al incremento de la mortalidad, por lo que el incremento de alvéolos abiertos
mejora la supervivencia

B) El incremento del nUmero de alvéolos abiertos supone una reduccion de la sobredistension
alveolar, del espacio muerto, y un descenso de las resistencias vasculares pulmonares

C) El descenso de los alvéolos colapsados producira una disminucion del shunt, de las
resistencias vasculares pulmonares y del edema, mejorando la funcién del surfactante y de
la oxigenacion

D) El descenso del numero de alveolos colapsados puede implicar la apertura de alvéolos
inflamados con riesgo de VILI
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75. En relacién con el consentimiento informado, una de las siguientes afirmaciones
es FALSA:

A) Se trata de un trdmite burocratico para proteger juridicamente a los profesionales

B) Ha de ser voluntario, no manipulado ni coaccionado

C) Debe ser protagonizado por un paciente capaz con actitudes psicolégicas adecuadas que
garanticen una decisién autébnoma

D) Debe ser adecuadamente registrado en la historia clinica mediante los formularios escritos de
consentimiento informado
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