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ADVERTENCIA IMPORTANTE

ANTES DE COMENZAR SU EXAMEN, LEA ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES

INSTRUCCIONES

1. MUY IMPORTANTE: Compruebe que este cuaderno de examen lleva todas sus paginas y no tiene
defectos de impresion. Si detecta alguna anomalia, pida otro cuaderno de examen a la Mesa.

2. El cuestionario se compone de 70 preguntas mas 5 de reserva.
3. La “Hoja de Respuestas” se compone de dos ejemplares en papel autocopiativo que deben colocarse
correctamente para permitir la impresién de las contestaciones en todos ellos. Recuerde que debe

completar sus datos personales y firmar esta Hoja.

4. Compruebe que la respuesta que va a senalar en la “Hoja de Respuestas” corresponde al numero
de pregunta del cuestionario.

5. Solo se valoran las respuestas marcadas en la “Hoja de Respuestas”, siempre que se tengan en cuenta
las instrucciones contenidas en la misma.

6. Si inutiliza su “Hoja de Respuestas” pida un nuevo juego de repuesto a la Mesa de Examen y no olvide
completar sus datos personales.

7. Recuerde que el tiempo de realizacidn de este ejercicio es de una hora y media improrrogable y que
no dispondra de tiempo adicional para cumplimentar la hoja de respuestas.
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1. En el marco de los programas de mejora de calidad para la deteccién precoz de
la sepsis, cual es la afirmacion VERDADERA respecto a las herramientas de
cribado:

El gSOFA posee una sensibilidad superior a NEWS para la deteccion temprana en unidades
de hospitalizacion convencional.

Se recomienda el uso de NEWS o MEWS frente al gSOFA como herramientas de cribado
unico debido a su mayor rendimiento diagndstico.

El gSOFA se mantiene como el estandar de oro Si o Si para activar el codigo sepsis segin
la Surviving Sepsis Campaign 2021.

La escala SIRS ha demostrado ser NO valida para predecir la mortalidad hospitalaria en
comparacion con el lactato.

2. Siguiendo la metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) para la gradaciéon de la calidad de la evidencia,
icual de las siguientes afirmaciones es VERDADERA?

Los estudios observacionales comienzan siempre con una calificacion de "alta calidad".

El sesgo de publicacion es un factor que NO permite degradar la calidad de la evidencia en
ninguna circunstancia.

Los ensayos clinicos aleatorizados se consideran inicialmente como evidencia de alta
calidad, pero pueden ser degradados por riesgo de sesgo.

La metodologia GRADE NO permite aumentar la calidad de la evidencia ante la presencia de
un gran tamafo del efecto.

3. En la gestion de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave, ¢qué
estrategia se ha mostrado UTIL para evitar la intubacién orotraqueal en pacientes
seleccionados?

Ventilacion mecanica invasiva profilactica.

El uso de la posicidon prona en el paciente despierto (awake prone).
El uso de sedacion profunda (RASS -5) con mascarilla Venturi.

La restriccion hidrica extrema NO guiada por parametros dinamicos.

4. Respecto a la intubacion de secuencia rapida (ISR) en la Unidad de Cuidados
Intensivos, senale la respuesta FALSA:

La cricotiroidotomia debe realizarse siempre antes de intentar cualquier laringoscopia
convencional.
Es un procedimiento de emergencia que requiere la optimizacion de la preoxigenacion.
Se recomienda el uso de herramientas de prediccion de via aérea dificil antes del
procedimiento.
La induccion farmacolégica debe adaptarse estrictamente a la estabilidad hemodinamica del
paciente.

5. ¢Cual es la herramienta diagnéstica de primera linea RECOMENDADA para
caracterizar el tipo de shock y monitorizar la respuesta al tratamiento en la UCI?
El catéter de Swan-Ganz en el 100% de los pacientes.
La tomografia computarizada con contraste en fase arterial.
La ecocardiografia transtoracica o transesofagica.
La radiografia de térax portatil, que Si permite valorar el gasto cardiaco.
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6. Segun la definicion global de 2024, para diagnosticar Sindrome de Distrés
Respiratorio Agudo (SDRA) en pacientes intubados, ¢QUE REQUISITO de
presién positiva se establece?

Uso de CPAP con al menos 12 cmH20 de presion.

Uso de VNI o canulas de alto flujo con una PEEP o presion positiva de al menos 5 cmH20.
El paciente debe estar bajo sedacion profunda para cumplir criterios.

No se requiere presion positiva, Si inicamente una FiO2 superior al 40%.

7. Respecto a la interfase en el soporte respiratorio no invasivo para la insuficiencia
respiratoria hipoxémica, sefale la respuesta VERDADERA:

El Helmet (casco) ha demostrado ser superior a la mascarilla facial en mortalidad en todos
los ensayos clinicos.
Las canulas de alto flujo (HFNC) estan totalmente prohibidas si existe sospecha de sepsis.
La VNI con mascarilla facial es la tnica opcién que Si reduce la estancia media.
Actualmente no existe evidencia definitiva de que el casco sea superior a la mascarilla facial
para reducir el riesgo de intubacidén segun guias recientes.

8. ¢Cual es el objetivo de presion meseta (plateau) recomendado en la ventilacién
protectora del SDRA?
Menor de 45 cmH20.
Menor de 30 cmH20.
Igual a la PEEP multiplicada por 1,5.
No existe limite superior si el volumen tidal es de 6 mL/kg.

9. ¢Qué valor de presion de conduccioén (driving pressure) se ha sugerido como
limite para evitar la lesiéon inducida por el ventilador?
Superior a 25 cmH20 para asegurar el reclutamiento.
NO existe relacion entre este parametro y la mortalidad segun los estudios actuales.
Menor de 12—15 cmH20.
Siempre menor de 5 cmH20 para todos los fenotipos de SDRA.

10. Sobre el uso de bloqueantes neuromusculares (NMBA) en infusion continua en
el SDRA, seiiale la respuesta VERDADERA:
Se recomiendan de forma rutinaria en todo paciente intubado con ARDS leve.
Se recomienda no utilizarlos de forma rutinaria en infusién continua, priorizando los bolos
intermitentes ante asincronias.
El uso de cisatracurio es obligatorio si la FiO2 es superior al 50%.
Los NMBA Si mejoran la supervivencia si se mantienen durante mas de 7 dias.

11. ;Qué estrategia de PEEP se sugiere generalmente en pacientes con SDRA
moderado a grave?
PEEP lo mas baja posible (0-3 cmH20).
PEEP de 15 cmH2O fija para todos los pacientes.
La PEEP NO debe ser superior a 10 cmH20 por riesgo de barotrauma.
PEEP mas alta frente a PEEP mas baja para favorecer el reclutamiento.
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12. En pacientes con SDRA severo refractario, scuando se sugiere el uso de VV-
ECMO (oxigenacion por membrana extracorpdérea veno-venosa) en centros
expertos?

Cuando falla la ventilacion mecanica convencional y las maniobras de rescate (prona).
Como primera linea de tratamiento antes de intentar la ventilacién protectora.

Solo si el paciente NO presenta sepsis.

Unicamente en pacientes con fallo renal asociado.

13. Senale la respuesta VERDADERA sobre la eliminacion extracorpérea de CO2
(ECCO2R) en el SDRA:
Es el tratamiento de eleccion inicial segun la ESICM 2023.
Debe usarse en todo paciente con pH menor de 7,35.
Si ha demostrado reducir la mortalidad de forma mas eficaz que el decubito prono.
Se recomienda no utilizarla de forma rutinaria en pacientes con SDRA.

14. ; Cuadl es el objetivo principal al programar la ventilaciéon mecanica en un paciente
con broncoespasmo severo (status asthmaticus)?
Evitar el atrapamiento aéreo y la presion positiva intrinseca (auto-PEEP) excesiva.
Normalizar el CO2 de forma inmediata.
Mantener una relacion inspiracién:espiracion de 1:1.
Si o Si emplear frecuencias respiratorias superiores a 30 rpm.

15. ¢ Qué proyecto de la SEMICYUC se encarga de la acreditacién en la gestiéon del
paro cardiaco en los hospitales espanoles?
Proyecto “CAPAC”.
Proyecto “Sepsis Zero”.
Proyecto “Resucita”.
Proyecto “Corazoén”.

16. Tras la recuperaciéon de la circulacién espontanea (ROSC), ;cual de estas
medidas es critica para el pronéstico neurolégico?
Mantener una temperatura corporal de 39°C.
La monitorizaciéon y el manejo estricto de la temperatura (Targeted Temperature
Management).
No realizar ninguna intervencién sobre la temperatura.
Administrar sistematicamente 10 mg de adrenalina cada hora.

17. Para guiar la administracién de fluidos en el shock o choque ;qué maniobra
dinamica se recomienda preferencialmente?
La elevacién pasiva de las piernas evaluando la respuesta del volumen sistélico.
Medicion aislada de la Presién Venosa Central (PVC).
El balance de liquidos acumulado de las ultimas 72 horas.
El grado de edema periférico, que Si indica la precarga cardiaca.
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18. En relacion con el catéter de arteria pulmonar (Swan-Ganz), senale la afirmacion
VERDADERA:
Debe utilizarse en todos los pacientes con sepsis leve.
Es una herramienta util para el manejo de casos complejos de choque circulatorio.
NO permite la obtencion de muestras de sangre venosa mixta.
Se recomienda contra su uso de forma absoluta en el choque cardiogénico.

19. En el manejo del SCACEST (Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del
Segmento ST), el objetivo de tiempo "puerta-balén” para la angioplastia primaria
debe ser:

Menor de 90 minutos.

Superior a 4 horas.

Indiferente si el paciente tiene dolor.

NO se establecen tiempos objetivos en las guias actuales.

20. ;Cual de las siguientes es una complicacion mecanica del infarto que requiere
cirugia emergente?
Fibrilacién auricular paroxistica.
Bloqueo de rama derecha.
Pericarditis leve, que NO compromete la hemodinamica.
Rotura del tabique interventricular.

21. En el paciente con shock o choque cardiogénico e hipoperfusion, ¢ qué inotrépico
se sugiere como primera linea si existe contractilidad disminuida?
Dobutamina.
Levosimendan de forma rutinaria sobre cualquier otro.
Esmoilol intravenoso.
NO utilizar inotrépicos hasta que la PAM sea superior a 90 mmHg.

22. ;Cual es el objetivo inicial de Presién Arterial Media (PAM) recomendado para
adultos con choque que requieren vasopresores?
80 mmHg.
65 mmHg.
50 mmHg.
Si o Si alcanzar los 100 mmHg para asegurar la perfusién renal.

23. Respecto al uso de Levosimendan en el shock o choque séptico con disfuncion
cardiaca, ¢ qué indica la Surviving Sepsis Campaign 2021?
Es superior a la dobutamina.
Debe usarse como primera linea.
Se sugiere CONTRA su uso rutinario frente a la dobutamina.
No tiene efectos sobre la contractilidad.
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24. ; Cual es el vasopresor de primera eleccién recomendado para el shock o choque
séptico?
Norepinefrina (Noradrenalina).
Dopamina.
Fenilefrina.
No existe un vasopresor de eleccion definido

25. En caso de shock o choque séptico con dosis elevadas de noradrenalina, ¢ qué
farmaco se sugiere anadir para alcanzar la PAM objetivo?
Atropina.
Vasopresina.
Milrinona.
Furosemida, que si mejora la PAM.

26. ¢ Qué dispositivo de soporte circulatorio mecanico es especifico para el manejo
del shock o choque cardiogénico refractario?
Impella.
Canula nasal de alto flujo.
Mascarilla con reservorio.
Filtro de vena cava, que NO aporta soporte circulatorio.

27. Senale la respuesta VERDADERA respecto a la profilaxis de la Enfermedad
Tromboembdlica Venosa ETV en la sepsis:
Se recomienda la Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) sobre la Heparina No
Fraccionada.
La aspirina es el farmaco de eleccion.
NO se recomienda realizar profilaxis si el paciente esta en decubito prono.
La Warfarina es el estandar de oro inicial.

28. ; Cual es el estandar para la determinacién de la muerte encefalica en adultos?
Un unico examen de reflejos pupilares.
Examen neuroldgico completo que demuestre ausencia de funciones del tronco y prueba de
apnea positiva.
Una TC que muestre edema leve.
Ausencia de respuesta al dolor, pero Si manteniendo reflejos del tronco.

29. En pacientes bajo soporte con ECMO, ;es posible determinar la muerte
encefalica?
No, esta prohibido.
Requiere obligatoriamente un electroencefalograma de 24 horas.
Solo si se apaga el ECMO, lo cual no es recomendable.
Si, pero requiere instrucciones especificas para la prueba de apnea bajo soporte
extracorpéreo.
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30. Para evaluar el dolor en pacientes criticos que NO pueden autoinformar, ¢qué
herramientas se recomiendan segun Guias PADIS de la SCCM 20187
La frecuencia cardiaca y la presion arterial.
Las escalas conductuales BPS (Behavioral Pain Scale) y CPOT (Critical-Care Pain
Observation Tool).
El tamafio pupilar exclusivamente.
No existen escalas validadas para estos pacientes.

31. Respecto a la sedacion en pacientes con ventilacién mecanica, ¢qué farmacos
se recomiendan sobre las benzodiazepinas?
Propofol o Dexmedetomidina.
Ketamina a dosis altas.
Midazolam de forma exclusiva.
No se recomiendan otros sedantes que no sean benzodiazepinas.

32. ;Cual de los siguientes es un factor de riesgo para delirium incluido en el modelo
PRE-DELIRIC?
Uso de benzodiazepinas.
Género femenino.
Historia de asma.
Edad joven, que NO suele asociarse a delirium.

33. ¢Qué intervenciéon no farmacolégica se sugiere para mejorar el suefio y reducir
el delirium?
Luces encendidas 24 horas.
Sedacion profunda nocturna.
Protocolos con tapones para los oidos y antifaces.
No realizar ninguna intervencién ambiental.

34. En el manejo nutricional del paciente critico con sepsis, ;qué estrategia se
prefiere si el tracto digestivo es funcionante?
Nutricion Parenteral Total precoz.
Ayuno absoluto hasta el alta.
Nutricion enteral por sonda rectal, que no es la via de eleccién.
Nutricion Enteral temprana (dentro de las primeras 72 horas).

35. Para la profilaxis de convulsiones tras un Traumatismo Craneo Encefalico (TCE)
moderado-severo, ¢ qué farmaco se sugiere preferir segun la Neurocritical Care
Society en 20247

Fenitoina.

Valproato.

Levetiracetam.

NO se recomienda profilaxis alguna.
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36. ;Cual es la duracion recomendada para la profilaxis de convulsiones
postraumaticas tempranas tras un TCE moderado-severo?
De por vida.
Una duracion corta de 7 dias o0 menos (< 7 dias).
30 dias obligatorios.
No mas de 24 horas.

37. En el postoperatorio de cirugia abdominal con sospecha de fuga anastomética,
la estrategia nutricional adecuada es:
Suspender la nutricién enteral y considerar nutricion parenteral si el tracto digestivo no es
funcionante.
Forzar la nutricion enteral oral.
Nutricion enteral post-pilérica mediante sonda nasoyeyunal sistematica en todos los casos.
No administrar soporte nutricional hasta que se resuelva la fuga.

38. ¢Qué complicacion neuromuscular es frecuente tras ventilacion mecanica
prolongada?
Debilidad adquirida en la UCI (DAUCI).
Hipertrofia muscular.
Miastenia gravis.
No se producen complicaciones neuromusculares por la estancia en UCI.

39. En relacién con la profilaxis de convulsiones en el TCE, ¢ cual es la calidad de la
evidencia de la recomendacion de Levetiracetam sobre Fenitoina?
Alta calidad.
Muy baja calidad y evidencia
Grado A incontestable.
No existe evidencia segun la NCS 2024.

40. Respecto a la comunicaciéon con familiares en la sepsis, ¢cual es la
recomendacion de la Surviving Sepsis Campaign 20267?
No discutir el pronéstico.
Solo hablar tras el fallecimiento.
Delegar la informacion en personal administrativo.
Discutir los objetivos de cuidado (Goals of Care) y el prondstico con los pacientes y sus
familias.

41. En relacién con el dispositivo IMPELLA, senale la afirmacion CORRECTA:
Es un dispositivo de asistencia ventricular derecha que reduce la postcarga del ventriculo
derecho mediante extraccién de sangre de la arteria pulmonar.
Su mecanismo de accidn consiste en aumentar la contractilidad miocardica mediante
estimulacion eléctrica sincronizada con el ciclo cardiaco.
Es una bomba axial percutanea que aspira sangre del ventriculo izquierdo y la expulsa a la
aorta ascendente, disminuyendo la presion telediastdlica ventricular izquierda.
Esta contraindicada en el shock cardiogénico postinfarto debido al riesgo de aumentar el
consumo miocardico de oxigeno.
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42. En relacién con la oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) en pacientes
criticos con insuficiencia respiratoria aguda, seiale la opciéon CORRECTA:

Genera presiones positivas elevadas comparables a la ventilacion no invasiva, por lo que
sustituye completamente a esta en el edema agudo de pulmodn.
Permite administrar FiO- elevadas con un flujo que supera el flujo inspiratorio del paciente,
reduciendo la reinhalacion de CO. y mejorando la oxigenacion.
Su principal mecanismo de accion es aumentar la frecuencia respiratoria mediante la
estimulacién de quimiorreceptores.
Esta contraindicada en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica moderada-grave
por su baja eficacia.

43. En relacién con las fases de la fluidoterapia en el paciente critico con shock,
sefale la afirmacion MAS CORRECTA:

La fase de estabilizacion se caracteriza por la administracién rapida de bolos o cargas de
fluidos para revertir la hipoperfusion.
La fase de optimizacion implica evitar cualquier aporte de fluidos y centrarse
exclusivamente en vasopresores.
La fase de evacuacion (de-resucitacién) tiene como objetivo lograr balance negativo
mediante retirada activa de fluidos.
La fase de rescate se basa en mantener un balance hidrico neutro para evitar sobrecarga.

44. En relacién con los objetivos de Presion Arterial Media (PAM) durante la
reanimacioén inicial del shock séptico en adultos, ¢ cual de las siguientes
afirmaciones es CORRECTA segun las recomendaciones actuales?

Se recomienda alcanzar una PAM de al menos 80-85 mmHg en todos los pacientes para
asegurar la perfusion renal y cerebral.

Los vasopresores deben titularse para mantener la PAM en un valor exacto de 65 mmHg,
evitando cualquier oscilacion.

Las guias sugieren que la PAM no es un indicador fiable para la titulacién de vasopresores
y debe sustituirse exclusivamente por la monitorizacion del gasto cardiaco.

En adultos con shock séptico se recomienda una PAM inicial de 65 mm Hg, sugiriendo un
rango mas bajo en mayores de 65 afios (60-65 mmHg) para reducir la exposicion a
vasopresores sin empeorar los resultados clinicos.

45. En relacién con los test viscoelasticos en UCI como el ROTEM y el TEG, senale
la opcion INCORRECTA:

Son mas utiles que las pruebas convencionales (TP, TTPa) en el manejo del sangrado
agudo por su menor tiempo de respuesta (10 min).
Evaluan la fase plasmatica de la coagulacion, sin aportar informacion sobre plaquetas o
fibrindlisis.
Permiten guiar terapias dirigidas.
Permiten una evaluacién global de la hemostasia, incluyendo formacién, firmeza vy lisis del
coagulo en tiempo real.
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46. En un paciente con insuficiencia mitral aguda y edema agudo de pulmén, ¢ cual
seria el EFECTO hemodinamico PRINCIPAL del tratamiento con nitroprusiato
sédico?

A) Aumenta la postcarga del ventriculo izquierdo, favoreciendo el gasto cardiaco hacia la
aorta.

B) Incrementa la contractilidad miocardica, mejorando el cierre valvular mitral.

C) Reduce la precarga exclusivamente, sin efecto sobre la fraccion regurgitante.

D) Disminuye la postcarga del ventriculo izquierdo, reduciendo el volumen regurgitante hacia
la auricula izquierda.

47. La estimacién no invasiva de la Presion intracraneal (PIC) puede realizarse
midiendo el diametro de la vaina del nervio 6ptico (DVNO) siendo de utilidad en
pacientes que no pueden ser monitorizados invasivamente, ¢ Cual de las
siguientes afirmaciones es la mas CORRECTA?

A) Un DVNO >6-6,5 mm se asocia a una PIC invasiva >20 mmHg a una profundidad
estandarizada de 3 mm cm por detras del globo ocular o desde la base de la papila al nivel
de la retina.

B) Un DVNO <5-5,5 mm se asocia a una PIC invasiva >20 mmHg, a una profundidad
estandarizada de 3 mm por detras del globo ocular o desde la base de la papila al nivel de
la retina.

C) EI DVNO se mide 1cm por detras del globo ocular, perpendicular al eje del nervio.

D) El valor de la PIC es importante para iniciar el tratamiento y no deberia estimarse con
métodos no invasivos bajo ningun concepto.

48. En relacién con el estatus epiléptico superrefractario, seiale la afirmaciéon
CORRECTA:

A) Se define como aquel que no responde a una benzodiacepina y a un antiepiléptico de
segunda linea.

B) Se considera superrefractario cuando persiste o recurre tras 24 h de tratamiento
anestésico continuo, incluyendo los casos en los que reaparece al intentar retirar la
sedacion.

C) Eltratamiento de eleccion consiste exclusivamente en aumentar progresivamente las
dosis de benzodiacepinas.

D) No estaindicado el uso de farmacos anestésicos en su manejo debido al riesgo de
depresién hemodinamica.

49. Un paciente de 36 afnos ingresa en la UCI por status epiléptico refractario.
Precisa intubacion endotraqueal, soporte con ventilacion mecanica invasiva,
farmacos antiepilépticos (levetiracetam y lacosamida) y sedacién con
midazolam. A pesar del coma farmacolégico, persiste el estatus 24 h después
del coma farmacolégico. ;Cual de las siguientes opciones le parece la MAS
APROPIADA?

A) Se trata de un estatus epiléptico superrefractario y deberia asociar otros farmacos
antiepilépticos, asegurar niveles adecuados de los antiepilépticos administrados
previamente y combinar dos o mas anestésicos, ademas de corregir las posibles causas.

B) Se trata de un estatus refractario en la fase inicial del tratamiento y deberiamos esperar 24
h mas para ver el efecto del tratamiento instaurado.

C) Muchas de las opciones terapéuticas disponibles en el status epiléptico superrefractario no
tienen evidencia clinica, estan basadas en series cortas y no se utilizan.

D) Sies un estatus epiléptico superrefractario, deberiamos aplicar hipotermia < 32 °C pues
disminuye la tasa metabdlica, el consumo de oxigeno y de ATP, mejorando el estatus.
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50. Una mujer de 65 afos con antecedentes de hipertension arterial y tabaquismo,
ingresa en UCI a las 3h de la madrugada con el diagnéstico de hemorragia
subaracnoidea espontanea (HSA) aneurismatica en la tomografia computarizada
craneal. La escala de Fisher modificada se utiliza para estimar el riesgo de isquemia
cerebral tardia secundaria a vasoespasmo, ;cual de los siguientes hallazgos se
asocia con un mayor riesgo de vasoespasmo cerebral?

A) Coagulo grueso cisternal o en fisuras, sin sangrado intraventricular.
B) Sangrado minimo o fino con sangrado intraventricular.

C) Sangrado minimo sin sangrado intraventricular.

D) Coagulo grueso cisternal o en fisuras, con sangrado intraventricular.

51. ¢ En cual de las siguientes situaciones clinicas EVITARIA la sedacién con anestésicos
inhalatorios como isoflurano o sevoflurano?
A) En pacientes asmaticos.
B) En pacientes con antecedentes psiquiatricos.
C) En pacientes con riesgo de hipertensién intracerebral.
D) En pacientes con cirrosis hepatica.

52. ;Cual de los siguientes se considera un signo o sintoma de hipermagnesemia?
A) Espasmos musculares

B) Ausencia de reflejos osteotendinosos

C) Nistagmo vertical

D) Torsades de Pointes

53. Un paciente de 38 anos ingresa por vomitos persistentes. La gasometria arterial
muestra: pH 7,55 pCO, 48 mmHg HCO3 48 mmol/L, ¢ cual de los siguientes hallazgos
seria MAS compatible con el trastorno acido-base presentado?

A) Un Cloro urinario > 20 mmol/L.

B) Un Cloro urinario < 20 mmol/L.

C) Acidosis respiratoria asociada.

D) Hiperaldosteronismo con hipertension arterial secundaria.

54. Respecto a la enfermedad eutiroidea del paciente critico, s cual de las siguientes
afirmaciones es mas INCORRECTA:

A) Podemos encontrar el perfil hormonal: T3 baja, T4 normal o baja, TSH normal.

B) Podemos encontrar el perfil hormonal: T3 baja, T4 normal o baja, TSH ligeramente
disminuida.

C) LarT3 (T3 reversa) suele estar elevada.

D) Requiere suplementacion con hormonas tiroideas.

55. Ante la SOSPECHA de sindrome de secrecion inadecuada de ADH, ;cual de los
siguientes resultados analiticos NO esperarias encontrar?

A) Sodio urinario inferior a 20 mEq/L.

B) Cortisol plasmatico dentro de la normalidad.

C) Osmolaridad urinaria elevada.

D) Hiponatremia.
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56. Un paciente de 70 anos ingresa en UCI por shock séptico con una creatinina basal de
0,9 mg/dL. A las 48 horas presenta: creatinina sérica 2,1 mg/dL y diuresis de 0,4 mL/kg/h
las ultimas 14 horas. Segun los criterios de la clasificaciéon KDIGO, ; qué estadio de
lesion renal aguda PRESENTA el paciente?

A) KDIGO estadio 1.

B) KDIGO estadio 2.

C) KDIGO estadio 3.

D) No cumple criterios de lesién renal aguda.

57. Un paciente tratado simultaneamente con AINE e IECA presenta un fracaso renal
agudo funcional tras un episodio de deshidratacién, ¢ cual es el PRINCIPAL
mecanismo fisiopatolégico implicado?

A) Necrosis tubular aguda por toxicidad farmacoldgica directa.
B) Fallo de los mecanismos de autorregulacién glomerular.

C) Obstruccion tubular por precipitaciéon de proteinas.

D) Aumento de la presion hidrostatica glomerular.

58. Un paciente con shock séptico, disfuncidén hepatica y lesién renal aguda precisa
terapia continua de reemplazo renal. Se decide anticoagulacion regional con citrato.
La analitica muestra: calcio total 2,9 mmol/L y calcio iénico 0,9 mmol/L, ¢ cual de las
siguientes interpretaciones es la MAS probable que tenga nuestro paciente?

A) Anticoagulacién insuficiente del circuito.

B) Hipercalcemia secundaria al calcio administrado.

C) Acumulacién de citrato.

D) Recuperacién del metabolismo hepatico del citrato.

59. En un paciente con shock séptico y fracaso renal agudo con terapia continua de
reemplazo renal (TCRR), ¢ qué estrategia le parece la MAS apropiada para optimizar la
administracion de antibiéticos?

A) Mantener la dosis estandar sin ajustes para evitar la infradosisficacion independientemente
del aclaramiento.

B) Usar bolos intermitentes de beta-lactamicos para facilitar el célculo de la dosis segun la tasa
de filtracion.

C) Suspender la TCRR durante la administracion del antibiotico.

D) Individualizar el tratamiento mediante la monitorizacién terapéutica de farmacos.

60. En un paciente critico con nutricion enteral, ; cual de los siguientes hallazgos sugiere
MEJOR intolerancia gastrointestinal?

A) Residuo gastrico aislado de 180 ml sin otros sintomas.

B) Presencia de ruidos intestinales disminuidos.

C) Distension abdominal con vémitos y aumento progresivo del residuo gastrico.

D) Ausencia de deposiciones en las primeras 48 horas del ingreso.

61. Con relacion al “overfeeding” o aporte nutricional excesivo en el paciente critico,
senale la afirmacion CORRECTA.

A) Se asocia a hiperglucemia, aumento de la lipogénesis y mayor produccion de CO..

B) Se asocia a disminucion de la producciéon de CO. y facilita el destete de la ventilacién

mecanica.

C) El riesgo de overfeeding desaparece cuando se utiliza nutricion enteral en lugar de

parenteral.

D) El overfeeding proteico es la principal causa de hiperglucemia en pacientes criticos.
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62. Un paciente de 68 ainos ingresa por pancreatitis aguda de origen biliar. A las 48 h
presenta: PaO,/FiO, 180mmHg, creatinina 2,3 mg/dL, necesidad de noradrenalina
para mantener PAM > 65 mmHg y la TAC abdominal muestra necrosis pancreatica
del 30%, ¢ como clasifica esta pancreatitis segun la clasificacion de Atlanta?

A) Pancreatitis aguda leve.

B) Pancreatitis aguda moderadamente grave.

C) Pancreatitis aguda grave.

D) Pancreatitis aguda necrotizante sin criterios de gravedad.

63. Un paciente diagnosticado de acute-on-chronic liver failure (ACLF) grado 3 presenta
sindrome hepatorrenal y fracaso respiratorio hipoxémico. Tras expansién con
albumina requiere tratamiento vasoconstrictor, ;cual de las siguientes afirmaciones
es MAS correcta?

A) La noradrenalina puede ser preferible en pacientes criticos con riesgo elevado de
insuficiencia respiratoria.

B) La terlipresina carece de efectos respiratorios relevantes y debe ser el tratamiento de

eleccion.
C) La dopamina es superior a la noradrenalina en el sindrome hepatorrenal.
D) Los vasoconstrictores estan contraindicados en el ACLF-3.

64. En relacién con la plasmaféresis terapéutica en el fallo hepatico agudo, seiale la
afirmacion CORRECTA:

A) La plasmaféresis estandar no ha demostrado ningun beneficio clinico en el fallo hepatico
agudo.

B) La plasmaféresis sustituye completamente la funcién sintética y metabdlica hepatica.

C) La plasmaféresis de alto volumen puede mejorar la supervivencia y la estabilidad
hemodinamica actuando como terapia puente a la recuperacioén o al trasplante.

D) La presencia de coagulopatia contraindica el uso de plasmaféresis en el fallo hepatico
agudo.

65. En un paciente adulto con shock séptico, ¢ cudl es la recomendacién respecto al
inicio de antibioterapia?
A) Esperar los resultados microbiolégicos antes de iniciar tratamiento dirigido.
B) Retrasar los antibidticos hasta completar la expansion inicial con fluidos.
C) Observar durante 3 horas para descartar causas no infecciosas.
D) Iniciar antibioterapia lo antes posible, idealmente dentro de la primera hora del
reconocimiento del shock.

66. En la ecografia pulmonar, ¢ cual de los siguientes hallazgos es MAS sugestivo de
neumotdrax?
A) Identificacion del “lung point” o punto de pulmén.
B) Deslizamiento pleural conservado.
C) Presencia de lineas B difusas.
D) Patrén de hepatizacion pulmonar.

67. En relacion con el uso de corticoides en la neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad grave, senale la afirmacion MAS CORRECTA:
A) Estan contraindicados por aumentar la mortalidad y las infecciones secundarias.
B) Sustituyen a la antibioterapia precoz cuando existe shock séptico.
C) Deben administrarse exclusivamente en neumonia viral confirmada.
D) Pueden reducir el fracaso terapéutico y la necesidad de soporte respiratorio en pacientes
con respuesta inflamatoria marcada.
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68. ¢Cual de las siguientes NO se considera un factor de riesgo para sospechar
Neumonia Asociada a Ventilaciéon Mecanica (NAVM) por organismos
multirresistentes?

A) Uso de antibidticos intravenosos en los 90 dias previos al desarrollo de la NAVM.

B) Shock séptico en el momento del diagndstico de la NAVM.

C) Terapias de reemplazo renal antes del inicio de la NAVM.

D) Dos dias de hospitalizacion antes de la ocurrencia de la NAVM.

69. En relacion con el proyecto Neumonia Zero (NZ), senale la afirmacion INCORRECTA:

A) Su obijetivo principal era reducir la tasa nacional a menos de 9 episodios por 1000 dias de
ventilacién mecanica.

B) Incluye medidas dirigidas a prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica
mediante un paquete de intervenciones (“bunddle”).

C) La aplicacién del proyecto NZ se acompainé de una reduccion de la tasa nacional de
neumonia préxima al 50%.

D) Una de las medidas es administrar empiricamente antibiéticos de manera precoz.

70. Con relacion al sindrome antifosfolipido catastréfico (SAFC), seiale la afirmaciéon
MAS CORRECTA:

A) Se caracteriza por una afectaciéon trombotica multiorganica que se presenta en poco
tiempo (< 1 sem).

B) Suele afectar a diversos 6rganos, siendo el mas habitual el higado.

C) La anticoagulacion esta contraindicada por el alto riesgo hemorragico asociado.

D) Los corticoides no tienen papel en el tratamiento del SAFC.

PREGUNTAS DE RESERVA:

71. Un paciente ingresa en UCI procedente de quiréfano con una T2 de 28 °C. EI ECG
muestra bradicardia sinusal con ensanchamiento del QRS y una deflexién positiva al
final del complejo QRS sobre todo en derivaciones precordiales, ¢A qué hallazgo
electrocardiografico corresponde?

A) Onda delta.

B) Onda épsilon.

C) Onda J de Osborn.
D) Patrén de Brugada.

72. Te avisan para valorar una gestante de 33 semanas con dolor en hipocondrio derecho,
nauseas y malestar general. La analitica muestra: GOT 420 U/L, plaquetas 72.0000/uL,
LDH elevada y una hemoglobina de 8,9 g/dL con esquistocitos, ¢ cual es el diagnéstico
MAS PROBABLE?

A) Pdarpura trombdética trombocitopénica.
B) Sindrome de HELLP.

C) Higado grado del embarazo.

D) Colostasis intrahepatica del embarazo.
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73. Un paciente tratado con amitriptilina inicia antibioterapia por una infeccion

nosocomial. A las 48 h comienza con agitacion, hipertermia, taquicardia, hiperreflexia
y clonus inducible, ¢ Cual de los siguientes antibioticos se asocia mas frecuentemente
al desarrollo de un sindrome serotoninérgico?

A) Linezolid

B) Meropenem

C) Piperazilina-tazobactam
D) Ceftriaxona

74.

A)

Con relacioén a la coagulacion intravascular diseminada (CID) asociada a sepsis,
sefale la afirmacion mas CORRECTA:

El fibrindgeno suele encontrarse elevado debido a la respuesta inflamatoria sistémica y
excluye CID.

La CID se diagnostica exclusivamente por trombocitopenia aislada.

C) La presencia simultanea de trombosis microvascualr y sangrado es caracteristica de la CID.
D) El Dimero D suele ser normal porque existe consumo de fibrina.

75. En relacién con el diagnéstico de muerte encefalica, senale la afirmacion CORRECTA:

A
B

) La presencia de reflejos osteotendinosos excluye el diagndstico de muerte encefalica.
) La prueba de apnea demuestra ausencia de estimulo respiratorio ante elevaciéon adecuada

de la PaCoO.,.

C
D

) El electroencefalograma es obligatorio en todos los casos para confirmar el diagnéstico.
) La hipotermia terapéutica no interfiere en la evaluacion clinica de muerte encefalica.
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