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FASE DE OPOSICION
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ADVERTENCIAS

NO ABRA ESTE CUESTIONARIO HASTA QUE SE LE INDIQUE.

Este cuestionario puede utilizarse en su totalidad como borrador.

El tiempo maximo establecido en las bases de la convocatoria para la realizacién
de este ejercicio es de 180 minutos.

- Preguntas de la parte general del programa: n® 1 a 20

- Preguntas de la parte especifica del programa: n°® 21 a 150

- Preguntas de reserva de la parte general del programa: n® 151 a 152

- Preguntas de reserva de la parte especifica del programa: n® 153 a 165
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1.- El Presidente de la Gerencia Regional de Salud es:

a) El Director Gerente.

b) El Consejero de Sanidad.

¢) El Secretario Gerente.

d) El Director econdmico, presupuestario y financiero.

2.- En relacion con la promocion interna, sefiale la afirmacion correcta:

a) El personal seleccionado por el sistema de promocion interna tendra preferencia para la
eleccion de plazas con respecto al personal seleccionado por el sistema de acceso libre.

b) Es requisito de participacion en procesos selectivos mediante el sistema de promocion interna
haber prestado servicios como personal estatutario fijo, al menos, un afio en la categorla de
procedencia.

¢) Las plazas que no se provean por el sistema de promocién interna han de reservarse para la
siguiente convocatoria de proceso selectivo.

d) Puede participar el personal estatutario fijo de cualquier servicio de salud perteneciente al
Sistema Nacional de Salud.

3.- Segiin la Ley 2/2007, de 7 de marzo, del Estatuto Juridico del personal estatutario del
servicio de salud de Castilla y Ledn, el personal sustituto:

a) Es personal interino.

b) Es contratado ante ausencias por vacaciones, permisos y excedencias sin reserva de plaza.

¢) Cesa por incorporacién a la plaza de un nuevo titular.

d) Serd nombrado por periodos no superiores a tres meses.
4.~ Quién puede participar en el concurso de trasiados:

a) Solo el personal estatutario fijo del Servicio de Salud de Castilla y Ledn.

b) El personal estatutario fijo del Servicio de Salud de Castilla y Ledn y del resto de Servicios de
Salud, que participara con otros requisitos.

c) El personal estatutario fijo del Servicio de Salud de Castilla y Ledn vy del resto de Servicios de
Salud, con las mismas condiciones y requisitos.

d) El personal estatutario fijo e interino del Servicio de Salud de Castilla y Ledn.
5.~ La duracion del nombramiento como personal directivo o como Jefe de Servicio
asistencial:

a) Tendrd una duracion de cuatro afios, sin poder presentarse nuevamente.

b) Tendré una duracién de cuatro afios, pudiendo participar, quien lo ocupara hasta ese
momento, en la nueva convocatoria que se efectle.

¢) Tendra una duracién de cuatro afios prorrogables por otros dos.

d) No tiene limite de duracion.

6.- En relacion con la historia clinica, seiiale la afirmacion correcta:

a) La historia clinica ha de archivarse en formato digital, independientemente de que se
encuentre también en otros soportes.

b) La historia clinica identifica a los médicos y demds profesionales que han intervenido en los
procesos asistenciales de cada paciente.

¢) Los centros sanitarios tienen la obligacién de conservar la documentacién clinica como
minimo, cuatro afios contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

d) Una vez finalizado el proceso asistencial, sélo tiene derecho a recibir un informe de alta el
paciente o en su caso, su representante legal.

7.- Es un derecho de las personas en relacion con la salud:

a) La confidencialidad de la informacién referida al patrimonio genético.

b) Recibir informacién sobre su salud y tratamiento médico, excepto si son menores de edad.

¢) Obtener informacién de sus procesos asistenciales en todo caso, no pudiendo renunciar a
dicha informacién.

d) Formular quejas y sugerencias en relacién con el funcionamiento de los servicios de atencion
a la salud del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, siempre que estas no sean andnimas.



8.- En relacién con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, sefiale la opcion incorrecta en relacion con la informacion basica
que el facultativo debe proporcionar al paciente antes de recabar su consentimiento
escrito:

a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad y las
contraindicaciones.

b) El equipo médico que va a efectuar la intervencion.

¢) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la
ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencidn.

d) Las contraindicaciones.

9.- En relacion con las agresiones al personal de la Gerencia Regional de Salud, senale la
afirmacion correcta:

a) Existen actuaciones preventivas frente al riesgo de agresion, con mecanismos de seguridad
activa y pasiva.

b) Sera preceptivo el tratamiento psicoldogico para los supuestos en que se determine la
maovilidad del puesto de trabajo del profesional agredido.

¢) Ef registro de agresiones registrard toda la informacién del episodio, excepto la identidad de
los testigos, por motivos de confidencialidad.

d) Los mecanismos de seguridad pasiva consisten en la colaboracidn v coordinacién con las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado.

10.- En relacion con las obligaciones de los trabajadores en materia de prevencion de
riesgos laborales, sefiale la afirmacién incorrecta:

a) Deben utilizar correctamente los medios y equipos de proteccion facilitados por el empresario,
de acuerdo con las instrucciones recibidas de éste.

b) Deben informar de inmediato a su superior jerdrquico directo, acerca de cualquier situacion
que, a su juicio, entrafie, por motivos razonables, un riesgo para la seguridad vy la salud de los
trabajadores.

¢) Deben colaborar en la elaboracion de las instrucciones que, en materia de seguridad en el
trabajo, tiene que publicitar semestralmente el empresario.

d) Deben cooperar con el empresario para que éste pueda garantizar unas condiciones de
trabajo que sean seguras y no entrafien riesgos para la seguridad y la salud de los trabajadores.

11.- Para tener derecho a la asistencia sanitaria con cargo a los fondos publicos, hay que
encontrarse en alguno de los siguientes supuestos:

a) Tener reconocido el derecho a la asistencia sanitaria en Espafia por cualquier titulo juridico,
siempre que tenga su residencia habitual en territorio espafiol v exista un tercero obligado al pago de
dicha asistencia.

b) Ser persona extranjera y con residencia legal y habitual en el territorio espafiol y no tener la
obligacion de acreditar la cobertura obligatoria de la prestacion sanitaria por otra via.

¢) Ser persona extranjera sin residencia pero con cényuge que reside en territorio espafiol.

d) Tener nacionalidad espafiola, sin obligacidon de residencia en territorio espafiol.

12.- Las personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en Espaiia
tienen derecho a la atencion sanitaria siempre que cumplan todos los siguientes
requisitos:

a) No tener acuerdo de colaboracidn con el pais de origen, no existir tercero obligado al pago vy
no tener permiso de trabajo en Espafia.

b} No tener conyuge residente en territorio espafiol y no existir un tercero obligado al pago.

¢) No tener la obligacion de acreditar la cobertura obligatoria de la prestacién sanitaria por otra

via, no poder exportar el derecho de cobertura sanitaria desde su pais de origen o procedencia y no
existir un tercero obligado al pago.

d) Ninguna de las anteriores es correcta.



13.- Segin la Ley 2/2007, de 7 de marzo, del Estatuto Juridico del personal estatutario
del servicio de salud de Castilla y Leon, el personal se clasifica por el tipo de
nombramiento en:

a) Personal estatutario sanitario y personal estatutario de gestidn vy servicios.

b) Personal Licenciado, Diplomado y de Formacidn Profesional.

¢) Personal estatutario fijo y personal estatutario temporal.

d) Personal estatutario sanitario y personal estatutario no sanitario.
14.- Los procedimientos para la valoracion del puesto de trabajo por causa de salud:

a) Se inician por los delegados de prevencion.

b) Se inician por el Comité de Seguridad y Salud.

¢} Se inicia por el interesado o por el delegado de prevencion. )

d) Serén puestos en conocimiento del Comité de Seguridad y Salud de Area y de los delegados

de prevencion,

15.- El traslado por causa de salud del trabajador se producira cuando:

a) Conste la existencia de riesgos para la salud del trabajador en su puesto de trabajo, la
imposibilidad de adaptacion del puesto vy la inexistencia de plaza vacante compatible.

b) Conste la existencia de riesgos para la salud del trabajador en su puesto de trabajo, la
solicitud de adaptacion del puesto por parte del trabajador v la inexistencia de plaza compatible,

) Se acredite la posibilidad de movilidad a una plaza de igual o superior nivel a la desempefiada
hasta ese momento y en la misma Gerencia.

d) Tras la adaptacién del puesto durante un periodo de seis meses, se acredite que persiste
riesgo para la salud del trabajador.
16.- De la documentacidon en materia de Prevencion de Riesgos Laborales, sefiale la que
no forma parte del esquema piramidal en el que ésta se estructura:

a) Politica de prevencién de riesgos iaborales.

b) Planes de prevencién.

) Procedimientos especificos GRS.

d) Evaluacion de riesgo del puesto de trabajo.
17.- La resolucién del procedimiento para la valoracién del puesto de trabajo por causa
de salud cuando el trabajador sea apto o apto con limitaciones correspondera:

a) Al Director Gerente de la Gerencia Regional de Salud.

b} Al Comité de Seguridad y Salud de Area.

¢) A la Consejera de Sanidad.

d) Al Gerente del centro o institucién sanitaria donde el trabajador preste servicios.
18.- En relacion con las prestaciones de salud piblica, sefiale la respuesta incorrecta:

a) Incluye la proteccidn y promocion de [a sanidad ambiental.

b} Incluye la evaluacién de impacto en salud.

¢) Incluye la proteccion y promocion de la salud laboral.

d) Incluye la atencion a la salud bucodental.
19.- Si el traslado por causa de salud del trabajador tiene caracter provisional:

a) Su duracidn no serd superior a seis meses.

b) Perdurara mientras se mantengan las circunstancias que dieron Jugar al mismo.

¢) Podra finalizar en cualquier momento a solicitud del trabajador.

d) Transcurrido un afio, se convertira en traslado forzoso.
20.- En relacion con las prestaciones de atencion especializada, sefiale la respuesta
incorrecta:

a) Comprende la atencion a la salud mental.

b) Comprende la atencion paliativa a enfermas terminales.

¢} Comprende la rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable.

d) Comprende la prestacién basica de salud pUblica.



21.- La capacidad de los riflones de afiadir glucosa a la sangre en periodos prolongados de

ayuno, se denomina:

a) Glucolisis.

b) fermentacién.

¢) gluconeogénesis.

d) reteniendo glucosa.

22. En relacion con los mecanismos de excrecidon y regulaciéon de eliminacién renal de

diferentes sustancias sefiale la respuesta INCORRECTA

a) La capacidad de concentracidn de orina radica principalmente en la formacion de un

intersticio hiperosmolar,

b} Mas de 95% de la glucosa filtrada se reabsorbe en el tubulo contorneado proximal gracias a

la accidn del co-trasportador Na-Glucosa tipo 2.

' ¢) El fosforo no ligado se filtra libremente y en el tlbulo contorneado proximal es donde se

reduia su reabsorcidn por co-trasportadores Na/P.

d) Los péptidos natiuréticos auriculares aumentan el volumen de diuresis porque inhiben la

reabsorcion de agua y sédio a nivel del tibulo contorneado proximal.

23}- En pacientes hospitalizados la aparicion de hiponatremia hipoosmolar es frecuente y

un factor de mal pronostico en cualquier patologia. éCual no seria una caUsa en estos

paEientes? :
a) Ingesta excesiva de agua
[ b)  administracion iv de sueros hipotdnicos.
¢)  uso de diuréticos.

d)  Hipertiroidismo.

24.- En un paciente con hiponatremia aguda <48 horas, severa Na<120mEq/L y

sirjtomética cual de las siguientes afirmaciones es CORRECTA en relacién con el

tratamiento de la hiponatremia:

a) Nunca utilizar suero salino hiperténico porque puede provocar desmielinizacidn osmética.

b) Se iniciara tratamiento son salino hiperténico al 3% de inicio a ritmo es variable segin la
severidad de los sintomas, monitorizando el sadio sérico cada poco tiempo y ajustando el ritmo
segtin el incremento de sodio obtenido

¢} Se pautard iniclalmente salino isoténico para reponer el déficit de sodio y si no responde
valorar saling hiperténico.

d) Si se sospecha SIADH debe instaurarse precozmente tratamiento con antagonistas de
receptores de la vasopresina (tolvaptan)

25,~- Cual no es causa de HIPERNATREMIA por diuresis osmotica:

a) diabetes mellitus mal controlada

b) El uso crénico de litio.

¢) dietas muy ricas en proteinas .

d) infusiones prolongadas de manitol.

26,- Sefiale la opcién CORRECTA en relacion con la HIPERNATREMIA

a) Es mas frecuente que la hiponatremia.

b} En pacientes ambulantes casi siempre se debe a un exceso de aporte de sal.

¢) La perdida de agua es la causa mas frecuente de hipernatremia.

d) Los estudios de Osmolaridad urinaria no ayudan para el diagnostico diferencial de las causas
de hipernatremia.

27.~ Entre las causas de alcalosis respiratoria se encuentran las siguientes EXCEPTO:

a) Tratamiento con salicilatos.

b) Aldosteronismeo primario.

¢) Crisis asmatica.

d) Cuadros febriles.




28.- éCual de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA en relacién a las alteraciones del
equilibrio acido-base?

a) El pH arterial se regula por la ecuacién de Henderson-Hasselbach y es de 7.35-7.45.

b) La causa mas frecuente de hipercapnia (aumento de la pCO2) es consecuencia del aumento de

produccion de CO2.

¢) la acidosis metabdlica ocurre por aumento de produccion endbégena de écidos, acumulacion de

acidos y/o pérdida de bicarbonatos.

d) En los pacientes con acidosis lactica es frecuente encontrar un anién GAP elevado (superior a

12 mmol/1).
29.- Un hiato anidnico ("anion-gap”) elevado es congruente con:

a) Uso de diuréticos.

b) Edema pulmonar,

¢) Diarrea aguda.

d) Cetoacidosis diabética.
30.-Varon de 69aiios diabético, bebedor. En tratamiento habitual con metformina e
insulina. Segin refiere la familia los dias previos ha tenido diarrea (3 deposiciones) y
fiebre. Es traido a urgencias por disminucién de nivel de conciencia. TA; 90/60 mmHg ,
signos de mala perfusién distal. pH: 7.21 Co3H :12 CI:103 , Na 135, K: 5.7 (ani6n GAP:20)
en la analitica destaca CR:3.2 , urea: 198mg/dl , Glucemia 105mg/dl . Seiiale la respuesta
incorrecta:

a) Acidosis lactica por metformina

b) Acidosis lactica por mala perfusién y/o sepsis

c) Acidosis por perdidas digestivas

d) Acidosis por intoxicacion por alcohol
31.- La acidosis metabdlica con anién gap (hiato aniénico) aumentado puede ser producida
por las todas las siguientes causas menos una. Sefalela:

a) Cetoacidosis diabética.

b) Acidosis lactica.

¢} Diarrea aguda.

d) Intoxicaciéon por metanol.
32.-En un paciente con un estado edematoso refractario en el que se estin usando
diuréticos de asa que presenta alcalosis metabdlica e hipopotasemia cual de las siguientes
NO es una opcion de tratamiento.

a)  Suero salino con cloruro potésico para mejorar la excrecién de bicarbonato .

b)  La utilizacién de diuréticos aharradores de potasio puede mejorar la alcalosis,

C)  En las alcalosis metabdlicas asociadas a estados edematosos con uso de altas dosis de
diuréticos de asa se puede utilizar bajas dosis de acetozolamida para eliminar bicarbonato siempre que
se monitorice el potasio.

d)  Restriccion de sal y con suplementos de potasio oral.

33.- Una enferma de 60 afios diagnosticada de broncopatia crénica, diabetes mellitus,
hipertension arterial y tratada desde hace 4 meses con Omeprazol, Metformina,
Salbutamol, Bromuro de Ipratropio y Enalapril 20 mg + Hidroclorotiazida 25 mg. Acude a
su médica por cansancio, disminucion de apetito, con ligera disnea y tos ocasional,
deposiciones variables, a veces blandas y sin sintomas urinarios. Unos analisis muestran
leucocitos 10.000/mm3, Hto 35%, VCM 80, Glucosa 150 mg/dl, Urea 80 mg/dl, Creatinina
1,6 mg/dl, Sodio 133 meq/l y Potasio 2,9 mEq/l. éCual es la causa mas probable de la
hipopotasemia?:

a) Insuficiencia renal.

b)  Hiponatremia.

c)  Antihipertensivo.

d)  Metformina.



34.- Mujer 35 afios remitida para estudio de hipertension de reciente comienzo. No
antecedentes de interés, ni toma de farmacos. Exploracion fisica: TA: 170/100 mmHg. Bien
h:dratada En analitica destaca pH: 7.46, Bicarbonato: 28 mEq/l pCO2: 45mmHg K 2.9
mEq/ I, K orina 60mEq/1. Cual de las siguientes OPCIONES DESCARTARIA como causa de la
hlﬁopotasemna

a)  Hiperaldosteronismo primario.

b)  Estenosis de arteria renal.

¢)  Tumor secretor de renina.

d)  Sindrome de Bartter

35.- Seiiala cual es el tratamiento que actda de forma mas rapida para reducir los niveles
de potasio en la hiperpotasemia:

a) Poliestirensulfonato calcico.

b)  Infusion de insulina y glucosa.

c)  Bicarbonato sddico.

d)  Gluconato calcico.

36.- En relacién con el tratamiento de la hiperpotasemia grave sefiale la opcion CORRECTA,

a) La primera medida es la utilizacién de bicarbonato i.v aunque no exista acidosis metabdlica
asociada

by la didlisis debe realizarse siempre que exista hiperpotasemia grave (k>6.5mEg/t )
independientemente de que exista o no insuficiencia renal.

¢)  Elsalbutamol y la insulina con glucosa i.v deben ser utilizados conjuntamente.

d) El gluconato calcio iv debe utilizarse en pacientes con alteraciones en el ECG porgue
disminuyen la concentracion de K sérico al favorecer la entrada de K en la célula.

37.- {Cual de los siguientes farmacos produce hiperpotasemia por un mecanismo distinto
dejinterferir con la liberacién o secrecion de aldosterona?:

a) Amilorida.

b) Heparina.

¢) Antagonistas de los receptores de angiotensina.

d) Inhibidores del enzima de conversién de la angiotensina.

38.- En relacién con el riesgo de hiperpotasemia secundarias a fArmacos en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) sefiale la opcion INCORRECTA

a) El doble o triple blogueo del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA)} se ha asociado a
mayor riesge de hiperpotasemia por {o que actualmente no se recomienda de rutina.

) El doble o triple blogueo del SRAA es sequro y estd indicado en pacientes con ERC vy
proteinuria.

c) Cuando se usan altas dosis de antialdosteronicos en pacientes con insuficiencia cardiaca y
ERC el potasic sérico debe ser monitorizado periddicamente.
d) Los AINEs pueden provocar hiperpotasemia al inhibir la sintesis de renina dependiente de

prostaglandinas

39.- Sefiala cual de las siguientes no es una causa de hipercalcemia:
a) Uso de tiazidas.

b) Fase de instauracion del fracaso renal agudo por rabdomiolisis.

¢} Insuficiencia suprarrenal.

d) Administracién cronica de litio.

40.- Uno de los farmacos que se citan esta contraindicado en el tratamiento de la
hipercalcemia, seiialelo:

a) Bifosfonatos

b) Calcitonina

c) Diuréticos tiazidicos

d} Glucocorticoides

41.- Sefiala cual de las siguientes no es causa de hipocalcemia:

a) malnutricién.

b) sindrome nefrético.

¢) Cirrosis.

d) Tirotoxicosis.




42.- Seiale la opcion INCORRECTA en relacién con el tratamiento de la hipocalcemia.
a) En la hipocalcemia cronica la administracién de calcio oral debe acompafiase de
administracion de vitamina D si esta es deficitaria.
b) En los pacientes con enfermedad renal cronica que reciben suplementos de calcio y vitamina
D de manera cronica el calcio objetivo es de 10 mg/dl.
¢) En pacientes con suplementos de calcio y vitamina D de manera crdnica se recomienda medir
calciurias de manera periddica y en pacientes con hipercalciuria a pesar de calcemia bajas convienen
utilizar tiazidas porque disminuyen la excrecién renal de calcio.
d) En pacientes con hipocalcemia en el contexto de rabdomiolisis con FRA hay que ser cauto en
la correccion de calcio.
43.- ¢Cual de las siguientes no es causa de hipofosfatemia?:
a) Cetoacidosis alcohdlica.
b) Resistencia a la vitamina D.
¢) Sindrome de lisis tumoral.
d) Diarrea crénica.
44.- Paciente alcohélico que consulta por molestias digestivas que trata con antidcidos.
Refiere debilidad .En la analitica sanguinea presenta funcion renal normal Ca: 7.9 mg/dl, P
2.5, Albimina 3mg/dl, orina elemental normal ¢Cual de las siguientes afirmaciones es
CORRECTA en este caso?
a) La causa mas probable de la hipofosfatemia es la ingesta de alcohol y antidcidos.
b) La debilidad se debe a la hipofosfatemia.
¢)  Hay gue iniciar inmediatamente tratamiento con fosforo i.v.
d) Lacausa méas probable de la hipofosfatemia en este caso es un hiperparatiroidismo.
45.- ¢Que afirmacion es falsa en relacion con el metabolismo del magnesio?:
a) El magnesio se elimina por via renal.
b) una elevada ingesta de fosforo aumenta su absorcidn.
¢) la vitamina D aumenta su absorcion.
d) El magnesio ingerido se absorbe en yeyuno e ileon.
46.-Mujer de 70 afios con antecedentes de HTA en tratamiento con IECAs y diuréticos (no
otros farmacos) mas ERC estadio IIIa A1 (Crs: 1.6mg/dl) secundaria a
nefroangioesclerosis. Es remitida por deterioro de funcion renal (Cr 3mg/dl) e
hiperfosforemia (Pi: 7mg/dl), Calcio: 8mg/dl. EF: TA: 130/80mmHg ACP: normal, no
edemas. 1 semana antes de ser remitida a consulta se realizd una colonoscopia con
hallazgo de adenocarcinoma de colon de 3cm bien diferenciado. éCual de las siguientes
opciones ve mas probable como causa de hiperfosforemia y deterioro de funcion renal?.
a)  Hiperfosforemia secundaria a ERC
b)  Uso de enemas con alto contenido en fosfatos para la preparacion de colonoscopia
¢)  Sindrome de lisis tumoral
d)  Hiperparatiroidismo primario.
47.-Una de las siguientes opciones puede ser causa de hipermagnesemia:
a) Insuficiencia renal cronica.
b} Uso de ciclosporina A.
¢) Enfermedad de Bartter.
d) Aleoholismo crdnico.
48.- Senale la opcion CORRECTA en relacion con hipomagnesemia
a) La mayoria de las hipomagnesemias son sintomaticas.
b)  Ante una hipocalcemia grave refractaria a calcio i.v debemos sospechar hipomagnesemia y si
existe tratarla con magnesio i.v
¢)  La mayoria de los suplementos de magnesio orales producen estrefiimiento
d)  Suele ser un trastorno hidroelectrolitico aislado.



49,- Sefiala la respuesta incorrecta en relacion al estudio microscopico del sedimento
urinario:
a) Se considera normal la presencia de 1 a 3 hematies por campo de 400 aumentos.
b} Hay gque centrifugar la orina a 3000 revoiuciones por minuto durante 3-5 minutos.
¢) El sedimento puede estudiarse hasta 24 horas después de la miccion.
d) El recuento de Addis se ha ido abandonando en los tltimos afios.
50. éComo definiria albuminuria moderadamente elevada o A2 utilizando el cociente
albamina/creatinina mg/g en muestra aislada de orina?.
) 30-300mg/g

;) >200mg/g

) 20-200mg/g

d) Para clasificar la albuminuria es necesario recogida de orina de 24horas
51.- Sefiala cual de las siguientes es una contraindicacion absoluta, no relativa, para la
realizacion de una biopsia renal:

:a) Rifién tnico no trasplantado.

b) Hidronefrosis.

¢) Poliquistosis.

'd) Trastorno de la coagulacion. ,
52.- ¢Cual de las siguientes NO es considerada una CONTRAINDICACION para la realizacion
de biopsia renal percutanea?

éa) Hipertension arterial severa no controlada.
b) Rifiones pequefios con cortical adelgazada.
c} Hidronefrosis.

d) Edad avanzada superior 80 afios.
537[— En la proteinuria del sindrome nefrético:

\a) Esta indicado el tratamiento con IECS/ARA II solo en paciente hipertensos.

'b) Estd indicado el tratamiento con IECAS/ARA 11 inciuso en pacientes normotensos.

‘c) Se recomienda para su tratamiento dietas hiperproteicas.

d) Todas las anteriores son correctas.
54.- Sefiale la opcién CORRECTA en relacion con el sindrome nefrético

a) La causa mas frecuente de sindrome nefrético en el adulto es la nefropatia por cambios
minimos.

)] Esta indicada la realizacidon de biopsia renal en todos los pacientes adultos con proteinuria en
rarLgo nefrotico.
) Estéd indicada anticoagulacion profilactica en todos pacientes con Sindrome nefrético con

albtimina sérica inferior a 3 gr/dl.

d) La prevalencia de trombosis de |a vena renal es desproporcionadamente alta en pacientes con
nefropatia membranosa, especialmente si la proteinuria es > 10 gr/dia
55.-Seiiala la frase correcta relacionada con el analisis de orina en los pacientes con nefritis
intersticial aguda inducida por farmacos:
a) La hematuria macroscdpica aparece en mas del 20%.
b) Se encuentra hematuria microscopica en casi dos tercios de los pacientes.
¢) Menos del 50% tienen leucocituria.
d) La ausencia de eosindfilos en la orina descarta el cuadro
56. Seiiale la opcién INCORRECTA en le diagnostico diferencial de la microhematuria
a) La aparicion de hematies dismorficos es patognoménico de enfermedad glomerular
independientemente del grado de dismorfia y del porcentaje.

' b) La aparicién de 1-3 h/campo puede considerarse normal

¢) La aparicion de cilindros heméticos y/o mas del 60% de
hematies dismorficos es altamente sugestivo de enfermedad glomerular.
d) Hasta en un 20 % de los caso de microhematuria aislada no se detecta la causa y se
cataloga de primaria o benigna.




57.- Valorar la situacion de la funcién renal en el siguiente caso: Vardon de 49 afos,
diagnosticado de miocarditis. Ingresa por disnea, objetivandose una situacién de
insuficiencia cardiaca extrema. La tensién arterial era de 70/40mmHg. La diuresis en Ias
primeras 24 horas 400 ml, el sedimento era normal, la concentracién urinaria de sodio de 8
mmol/l y su excreccion fraccional de 0,4. La urea en sangre era de 90 mg/dL y la creatinina
2.6 mg/dL:

a) Insuficiencia renal prerrenal producida por bajo gasto cardiaco.

b) Fracaso renal parenquimatoso (necrosis tubular) por bajo gasto cardiaco.

¢) Sugerente de embolismo renal.

d) Necrosis cortical.
58.- Sefiale la opcién INCORRECTA en relacion con la definicién y el estadiaje del fracaso
renal agudo (FRA):

a) El RIFLE es el sistema més aceptado en la actualidad ya que tiene en cuenta e Filtrado
gtomerular estimado.

b)  La clasificacién KDIGO de 2012 es la més utilizada en la actualidad y tienen en cuenta no sélo
el incremento de creatinina sino también el volumen de diuresis.

¢} Un aumento de Crs 23 veces Iz basal (o Crs >4mg/dl) con un volumen de orina inferior a
0.3ml/kg/h durante mas de 24horas o anuria de més de 12 horas son criterios de FRA estadio 3
(KDIGO).

d)  Segun los criterios KDIGO antes de clasificar y estadiar un FRA se debe evaluar y optimizar el
estado de volumen y excluir obstruccidn.
59.- Un paciente de 65 aiios acude al servicio de urgencias por un cuadro de hipotension
ortostatica, taquicardia y anuria de 24 horas de evolucion. La exploracién fisica y estudios
complementarios revelan una reduccién de la presion venosa, disminucion de la turgencia
cutanea, creatinina en plasma de 400 pmol/L (4,47 mg/di} y sodio urinario inferior a 10
mmol/l. El paciente refiere ademas un cuadro de gastroenteritis de 5 dias de evolucién y
bajo aporte hidrico. Conteste Ia respuesta correcta:

a) El fracaso renal agudo puede desaparecer rdpidamente tras restablecer la perfusién renal.

b) El tratamiento con antiinflamatorios no esteroides puede ser beneficioso para la resolucion del

Cuadro.
¢) Es preciso realizar siempre una biopsia renal en estos casos para la obtencién del diagndstico.
d) Es necesario la monitorizacion hemodinamica invasiva en fa UVI.

60. Vardn de 78 aiios con antecedentes de HTA e insuficiencia cardiaca (IC) en tratamiento
habitual con Enalapril 10 y furosemida 80 mg al dia. Refiere desde hace 2 dias diarrea
liquida (6-7 deposiciones al dia) acude a urgencias por mal estar general, debilidad y
oliguria. Exploracién fisica TA: 100/60 mmHG, sequedad de mucosas, ACP: normal. En
analitica Cr: 4 mg/di (previa 1,img/dl) urea: 250mg /di, Na: 140mEq/L, Hto: 40%.
Analitica de orina: Na 40mEq/L, Cr 70mg/dl (Excreccién fraccionada de sodio EFNa: 1.6%),
cilindros hialinos.

Sefale Ia afirmacién CORRECTA en cuanto al diagnostico y tratamiento del fracaso renal
agudo (FRA) de esta paciente

a) La FENa> 1% confirma que el paciente tienen un FRA parenguimatosos

b) La FENa> 1% junto con la presencia de cilindros hialino confirma que se trata de una
Necrosis tubular aguda

c) Debemos evitar la reposicidn con sueros intravenosos dado que el paciente tiene

antecedentes de IC.

d) No podemos descartar que se trate de un FRA prerrenal ya que la utilizacién de diuréticos
puede hacer que se eleve |a EFNg .



61.- En relacién al fracaso renal agudo, sefiale la respuesta incorrecta:
a) La biopsia renal serd necesaria en aguellos casos que se hayan excluido causas pre v
postrenales y la etiologfa del fracaso renal agudo no este clara.
b) La ecografia renal es la prueba de eleccién , en la mayoria de los casos, para excluir uropatia
ohstructiva y buscar signos de enfermedad renal cronica.
¢)  Elreflujo vesico-ureteral nunca es causa de fracaso renal agudo.
d) Puede afectar tanto a individuos con funcién renal normal, como a pacientes con
enfermedad renal cronica.
62. Sefiale la opcidon INCORRECTA en relacién con el fracaso renal agudo (FRA) por
contraste yodados
a) Todos los medios de contraste yodado se eliminan Unicamente por filtracion glomerular.
b) La osmolaridad del contraste y el volumen utilizado no son factores de riesgo de FRA post
contraste yodado.
c) La edad avanzada, la Enfermedad renal previa y la diabetes son factores de riesgo de FRA
post contraste yodado.
d) Se recomienda interrumpir los inhibidores del sistema renina angiotensina y asegurarse la
aqecuada hidratacién antes de una arteriograffa coronatia en pacientes con riesgo moderado alto de
FRA.
63.-En las enfermedades glomerulares. Seinale la opcion falsa:
a) La inmunidad desempefia un papel fundamental en el desencadenamiento de muchos tipos
de lesiones glomerulares.
by  El numero de linfocitos T en los glomérulos normales es escaso, pero aumentan en varias
glomerulonefritis.
¢) Los anticuerpos pueden reaccionar con antigenos fijos de la matriz extracelular o de las
células glomerulares.
d) La inflamacién no juega un papel importante en la etiopatogenia de las enfermedades
glomerulares.
6‘4.— En cual de las siguiente glomerulopatias primarias se han identificados antigenos
podocitarios relacionados con su patogenia y la presencia de un anticuerpo circulantes
contra uno o varios de estos antigenos se esta utilizando en la practica clinica para el
diagnostico de esta nefropatia.
a)  Nefropatia por cambios minimos.
b}  Nefropatia membranosa.
¢)  Glomeruloesclerosis focal y segmentaria
d)  En ninguna nefropatfa primaria se han identificado antigenos podocitarios relacionados con su
atogenia.
5.- Respecto al sindrome nefritico es cierto que:

a) Varios de los procesos gue producen un sedimento nefritico v disminucién del filtrado glomerular
comunmente se asocian a hipocomplementemia.
b) Un sedimento nefritico con funcién renal normal, podemos sospechar nefropatia IgA o una
enfermedad de membrana basal delgada entre otros.
' ¢) La glomerulonefritis or C3 es una de las posibles enfermedades glomerulares asociadas a
infeccion del tracto respiratorio superior.
L d) Todas la afirmaciones anteriores son ciertas.
56.- Mujer de 46 afios con prétesis mitral mecénica. Remitida a urgencias por febricula y
artralgias de 15 dias de evolucion mas de aumento de disnea y oliguria. En la analitica se
aetecta Cr 3.5mg/dl (hace 2 meses era normal), Urea 140mg/dl, Hto 30% normocitica y
hormocrémica . Orina elemental proteinuria +, microhematuria ++, leucos ++, cilindos
jgritrocitarios. Complemento disminuido. En espera del los cultivos y resto del estudio
inmunologico {Cual de la siguientes glomerulopatias DESCARTARIA?
‘T a)  Glomerulonefritis rapidamente progresiva pauce inmume en contexto de vasculitis
. b)  GN en contexto de endocarditis.
i ¢} GN membrano proliferativa.
|
\
|

[+, 0]

d)  Glomerulonefritis extracapitar tipo I {por inmunocomplejos).
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67.- Cual de las siguientes afirmaciones no es carateristica de las glomerulonefritis
rapidamente progresivas:

a) Las semilunas evolucionan hacia la fibrosis, causando pérdida irreversible de la funcidn renal.

b) La GNRP Tipo 1 estan asociadas con anticuerpos antimembrana basal glomerular.

¢) Las GNRP solo aparecen complicando a otras enfermedades glomerutares,

d} La inmunofluorescencia es esencial para la clasificacion de las GNRP.

68.- Varon de 65 aiios sin antecedentes de interés. Consulta por febricula y MEG de 15 dias
de evolucion, desde hace 2 dias oliguria, disnea y esputos hemoptoicos. EF: TA: 170
/100mmHg, edemas ++/+++ hasta rodilla. Analitica: Cr: 5.5mg/dl, Hto: 32% , sedimento
con cilindros celulares y microhematuria. Rx de tdrax: infiltrados alveolares bilaterales.
Sefiale la opcion CORRECTA en relacion con el diagnostico y/o actitud terapéutica.

a)  Ante la coexistencia de insuficiencia renal rdpidamente progresiva (con sindrome nefritico) y
hemoptisis el diagnostico es préacticamente seguro de GNRP tipo 1

b) Existe una alta sospecha de GNRP por lo que podemos iniciar pulsos de metilprednisolona
Iv (x3) y considerar la plasmaféresis, tras extraer analitica que incluya estudio inmunoldgico completo y
en espera de poder realizar biopsia renal.

¢)  Si la determinacidn de anti MBG es positiva no hace falta hacer biopsia ni pedir ANCAS
porque nunca pueden coexistir GNRP tipo 1y la tipo 3.

d) En un paciente con insuficiencia renal rdpidamente progresiva, con sospecha de GNRP vy
hemoptisis no instaurar ningdn tratamiento inmunosupresor hasta tener resultados de la biopsia renal
porgue puede alterar los resultados.

69.- En el sindrome nefrotico por cambios minimos esperaria encontrar:

a) Mala respuesta a la terapia con corticoides.

b) Mayor susceptibilidad a las infecciones , por pérdida de factores del complemento

¢) En la analitica, perfil lipidico sin alteraciones.

d) Solo aparece en la infancia.
70.-En relacion con el sindrome nefrético asociado a cambios minimos del sefiale la
CORRECTA

a) Esla causa mas frecuente de sindrome nefrético en el adulto, por lo que no se precisa de
biopsia para iniciar tratamiento con corticoides.

b)  Los corticoides orales a altas dosis son los farmacos de primera eleccidn pero si no se obtiene
remisién completa en 4 semanas se considera cortico resistente y se deben suspenderse e iniciar
ciclofosfamida.

¢)  Eltratamiento con rituximab estd indicado en caso de corticoresistencia.

d} El tratamiento con rituximab es una de las opciones inmunosupresoras que puede
considerarse en caso de Sme nefrético secundario a lesiones minimas con corticodependencia o
recaidas.

71.- Paciente de 50 aiios, con HTA, hematuria y proteinuria nefrotica en el sedimento
urinario. Discreto deterioro de funcién renal. Biopsia renal con datos de esclerosis focal y
segmentaria. ¢ Qué afirmacién es falsa?:

a) Posiblemente remita de forma espontanea, por lo que no precisa tratamiento.

b} La evolucién y la respuesta al tratamiento la marca el grado de proteinuria.

c) Si el paciente se transplanta, puede recidivar en el injerto.

d) Entre las opciones de tratamiento estarfan corticoides e inmunosupresores
72.- En cual de la siguientes causas de glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) es
mas frecuente la recaida tras el trasplante renal?

a)  GEFS idiopatica primaria con sindrome nefrético completo

b)  GEFS secundaria a obesidad

€)  Historia familiar de GEFS asociada a mutacién en gen de podocito.

d)  La GEFS asociada a reflujo.
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73.- Cual de las siguientes afirmaciones no es cierta en la nefropatia IgA?:

a) Al criterio tradicional de proteinuria mayor 0.750-1g/dia pese al bloqueo del eje sistema renina

anglotensina aldosterona (BSRAA), habria que afiadir la presencia de microhematurla persistente y
significativa, para seleccionar al paciente candidato a tratamiento inmungsupresor.

b) La clasificacién de OXFORD de la NIgA identifica 5 lesiones histoldgicas que predicen de manera

indeépendiente el deterioro de funcion renal.

¢) En estudios retrospectivos, se observd que una proteinuria media superior a 0.5-1 g/dia, se

asocio a un mal prondstico renal.

d) La desaparicién de hematuria, acompafiada por proteinuria menor de 0.2 g/dia y funcién renal

estable, se define como remisidn clinica.
74.- Paciente vardn de 40 afios asintomatico, estudiado por microhematuria y proteinuria

de

1.1 gr/24 horas, funcion renal normal y con TA: 140 /85mmHg . La biopsia renal

muestra aumento de matriz y celularidad mesangial en menos del 50 % de io glomérulos,
con depdsitos de IgA y C3. Sefiale cual seria el tratamiento inicial

75.

a) Iniciar IECAs v si persiste proteinuria asociar ARAIL

b)  Iniciar IECAS y corticoides.

¢)  Iniciar IECAS o0 ARAIL

d) Iniciar IECAS y corticoides mas ciclofosfamida o azatioprina

- Respecto a la nefropatia IgA secundaria, sefiale la respuesta correcta:

a) Puede aparecer depdsitos mesangiales IgA, en la hepatopatias cronicas, especialmente las

alcohdlicas.

b) Se ha descrito su asociacién con enfermedades reumaticas, siendo caracteristico que no

aparezca hematuria.

c) La NIgA asociada a enfermedades autoinmunes es mas frecuente que la forma primaria.
d) En la NIgA secundaria no esta indicado el tratamiento con IECA o ARA II para el control de la

proteinuria.

76.- Sefiale en cual de las siguientes patologias NO esperaria encontrar deposito de IgA en
una biopsia renal.

77

nef

cel

a)  Cirrosis.

b)  Diabetes mellitus con funcién renal y sedimento urinario normal.

¢)  Enfermedad Celiaca.

d) HIV.

-Sefiale la respuesta cierta en relacion con la nefropatia membranosa.

a) Una de las caracteristicas mas importantes es la proliferacién celular en la anatomia patoldgica.

b ) Los valores de C3 estén casi siempre disminuidos en la GNF membranosa idiopdtica.

¢) La presencia de depositos electrondensos a nivel mesangial y/o subendotelial sugiere una
ropatia membranosa secundaria.

d) La nefropatia membranosa tiene un sustrato inmunolégico mediado por la respuesta inmune

ular,

78.- Sefiale la respuesta CORRECTA en relacién a la nefropatia membranosa

a) Generalmente cursa con proteinuria (nefrotica o no) y microhematuria .
b) La Inmunosupresion con esteroides debe iniciarse precozmente tras el diagnostico

independientemente del grado de proteinuria y la creatinina sérica.

¢) Los anticuerpos anti receptor de la fosfolipasa A2 (antiPLAR2) son positivos en un alto

porcentaje de pacientes con nefropatia membranosa primaria.

d) La nefropatia membranosa secundaria a sifilis debe tratarse con antibidticos y esteroides.

79.- En la nefropatia Mesangiocapilar o Membranoproliferativa, sefiale lo cierto:

me

a) La imagen de doble contorno por interposicién de citoplasma de la célula mesangial entre la

mbrana basal glomerular y la celula endotelial , es una de las caracteristicas anatomopatolégicas
3s relevante.,

b) Es el tipo de GN mas frecuente en la Gltima década y con tendencia creciente.
¢) No se encuentra casi nunca en la inmunofluorescencia depositos de C3,
d) El tratamiento de eleccion en este tipo de GN son los esteroides.
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80. Sefiale Ila respuesta CORRECTA en cuanto a la glomerulonefritis membrano
proliferativa (GNMP) también llamada mesangiocapilar

a) La dlasificacion basada en la microscopia de la inmunoflorescencia nos da una aproximacion
patogénica distinguiendo entre las GNMP por inmunocomplejos vy las debidas a activacién del
complemento.

b}  La clasificacion en 3 tipos basada en la microscopia electrénica que identifica la localizacidn
de los depdsitos es la mas precisa y la de mayor utilidad en la clinica.

¢)  Niveles séricos normales de C3 y C4 excluyen el diagnostico de GN membrano proliferativa.

d}  La glomerulenefritis C3 es la forma mas frecuente de GNMP y se debe a una activacién de la
via cldsica del complemento.
81.- Seiiale la respuesta correcta en el tratamiento de la nefropatia lipica con Eculizimab:

a)  Esta indicado cuando hay LES y microangiopatia trombdtica

b)  Estd indicado en la nefropatia lipica que no responde a tratamientos estandar

¢)  Estaindicado en la nefropatia lipica con podocitopatfa

d) avy b son ciertas
82.- ¢Cual de los siguientes es un error en el tratamiento de la nefropatia lipica?:

a)  Usar Hidroxicloroguina rutinariamente.

b)  Usar el Micofenolato como tratamiento de induccién.

¢)  Usar calcio, vitamina D y bifosfonatos para evitar la osteopenia por esteroides.

d)  Contraindicar fa gestacién de forma sistematica.
83.- De las siguientes afirmaciones es cierto:

a)  En el Sindrome de Goodpasteure la presencia de Ac ests en la membrana basal glomerular,
pero no en el suero

b)  Los Ac en el sindrome de Goodpasteure estan dirigidos principalmente frente a la cadena a-3
del colageno 1V de la membrana basal glomerular y membrana basal tubular

¢)  Enla purpura de Schénlein Henoch la afectacion renal ocurre por depdsito de Ac

d)  La plrpura de Schinlein Henoch es tipicamente una vasculitis de mediano vaso
84.- Respecto a la afectacion renal en la pGrpura de Scholein-Henoch {vasculitis IgA).
Senale la falsa:

a)  Ocurre entre pocos dias y un mes desde el inicio de los sintomas generales.

b)  La presentacién mas frecuente es con micrchematuria y proteinuria.

¢)  Se precisa biopsia renal para el diagndstico.

d) Es mas severa en adultos.
85.- Sobre la afectacion renal en las vasculitis es cierto:

a)  La afectacidn renal en la poliangeitis microscépica es muy rara

b)  La afectacidn renal en la granulomatosis de Wegener es muy fecuente

€)  La afectacién renal en el Chug-Strauss es frecuente

d)  La afectacion renal es similar en todas las vasculitis
86.- Respecto al tratamiento de mantenimiento de las vasculitis asociadas a ANCA, los
farmacos orales mas utilizados son los siguientes excepto :

a)  Micofenolato.

b)  Metotrexato.

¢)  Azatioprina.

d)  Ciclofosfamida.

87.~ Respecto a las disproteinemias y paraproteinemias es falso:

a)  La nefropatia puede ser la primera manifestacion de una gammapatia monoclonal

b)  Para la deteccion de cadenas ligeras la electroforesis y la inmunofijacion son los mejores
métodos

c)  Las gammapatias monoclonales pueden causar dafio tubular directo por cadenas ligeras

d) La presencia de paraproteinas pude dar lugar a una glomerulonefritis membranoproliferativa
con deposito de inmonoglobulinas monocionales
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88.- Cual de las siguientes no suele ser la presentacion clinica de la afectacion renal
debida a un Mieloma Multiple u otras Gammapatias monoclonales:
a) Hematuria.
b)  Fracasc Renal Agudo.
¢}  Proteinuria.
d)  Anomalias hidroelectroliticas.
89.- En la amiloidosis primaria es cierto:
a)  Puede aparecer en el seno de una gammapatia manoclonal
b)  Es una enfermedad sistémica debido al depdsito de material fibrilar compuesto de cadenas
ligeras, siendo ia cadena ligera mayoritariamente implicada la x
\ ¢)  La afectacidn renal es la que principalmente determina el prondstico
d)  La principal manifestacion renal es la aparicidn de hematuria ( macro é microscépica)
90.- Cual de las siguientes formas clinicas de afectacién renal en la Amiloidosis es
menos frecuente:
a) Proteinuria intensa.
b)  Acidosis tubular renal tipol.
¢)  Sindrome de Fanconi.
d)  Glomerulonefritis Rapidamente Progresiva.
91.-Senale la respuesta correcta:
a) El sindrome hepatorrenal aparece en pacienfes con cirrosis como consecuencia de una
vasoconstriccion de la circulacion renal
b)  El sindrome hepatorrenal tipo I debe tratarse con vasoconstrictores y alblimina
¢)  Las afirmaciones a vy b son falsas
d) Las afirmaciones a y b son ciertas
92.- Seiiale la respuesta falsa respecto de la afectacion glomerular por el virus C:
a) Estd mediada por inmunocomplejos que producen o no crioprecipitados.
b)  La expresién mas frecuente es un S. Nefrdtico normocomplementémico.
c)  Histologicamente suele asociarse a una GN mesangiocapilar tipo 1.
d)  Se pueden obietivar en las luces capilares pseudotrombos hialinos.
93.- En las infecciones urinarias es cierto:
a)  Son producidas en la mayoria de los casos por varias bacterias a la vez (polibacterianas)
b}  En la infecciones bacterianas del tracto urinario el germen mas frecuentemente encontrado es
el Proteus Mirabilis
c) Los gérmenes que favorecen la aparicidn de litiasis infecciosa son las bacterias productoras
de ureasa
d)  Las cistitis se manifiestan clinicamente por: disuria, polaquiuria, fiebre y, urgencia miccional
94.- Seiiale la aseveracion cierta respecto de las infecciones del tracto urinaric (ITU):
a) Para la bacteriuria asintomatica del embarazo se empleard un régimen de 4-7 dias de
betalactamicos , fosfomicina o fluorgquinolonas.
b)  Se considera bacteriuria asintomatica > 10° UFC/ml en una determinacion de orina evacuada
por una mujer.
}; ¢) ITU no complicada es la que ocurre en una mujer no gestante con sintomas de via urinaria
baja o via urinaria alta.
d)  El tratamiento de la bacteriuria asintomaética Unicamente estd recomendada en gestantes.
95.- De las afirmaciones relacionadas con la infeccion del tracto urinario es falsa:
a) Latasa de recurrencia de la pielonefritis aguda no complicada es baja
b) Para descartar una pielonefritis enfisematosa la prueba mas adecuada a realizar es una
psia renal
¢) El dafio cronico residual de las pielonefritis recurrentes da lugar a una enfermedad renal
crdnica de patrdn tibulo-intersticial cronico
d)  Entre los factores predisponentes a las infecciones del tracto urinario complicadas estan:
abetes, inmunosupresion, ser varon, catéteres urinarios y, reflujo vésico-ureteral

bi

o

d

14




96.- Respecto de las ITU de vias altas sefiale la respuesta falsa

a) La Pielonefritis aguda bacteriana focal se diagnostica con el TAC con contraste gque muestra
lesiones en forma de cufia que se realzan con contraste en uno ¢ varios l6bulos renales.

b)  La necrosis papilar afecta a la médula interna y puede darse en el rifidn trasplantado.

c) La Pielonefritis aguda enfisematosa estd producida por E. Coli como uropatdgeno més
frecuente.

d) La Pielonefritis aguda no complicada puede dar bacteriemia en 10-50% y se iniciara
busqueda de complicaciones si no mejora en 24-48 horas.

97.- En la Anatomia-Patolégica de la Nefritis Tubulo-Intersticial Aguda, qué lesién no
esperaria encontrar:

a) Infiltrado de linfocitos, macrdfagos, eosindfilos y, células plasmaticas

b)  Necrosis de los tibulos renales

¢}  Granulomas en el intersticio

d) Edema intersticial

98.- Respecto de las Nefropatias intersticiales sefiale Ia respuesta verdadera:

a)  En la Nefritis Intersticial Aguda la triada de erupcién fiebre y eosinofilia se produce en un
50% de los casos.

b) La Nefritis Intersticial por Ig G4 se caracteriza por un infiltrado linfoplasmocitario rico en
plasmaticas IgG4 positivas y puede cursar con hipocomplementemia.

¢)  El periodo de latencia desde que se toma el farmaco nunca supera las 6 semanas.

d) La ausencia de hallazgos urinarios como leucocituria o microhematuria en el sedimento,
excluye la Nefritis Intersticial Aguda.

99.- En la nefropatia por plomo es caracteristico todo lo expuesto, excepto:

a)  Pude producir una nefritis tibulo-intersticial crénica

b)  La intoxicacién aguda por plomo produce toxicidad a nivel del tdbulo proximal

¢)  Laintoxicacién aguda por plomo puede producir sindrome de Fanconi

d)  En la intoxicacién crénica por plomo es caracteristica la existencia de hipouricemia

100.-En un paciente con glucosuria no diabética e hiperuricemia con gota pensaremos
en

a)  Sindrome de Fanconi primario.

b)  Intoxicacidn por litio.

c)  Saturnismo.

d)  Tratamiento con Tenofovir.

101.- De las siguientes afirmaciones, sefiale la falsa:

a)  La IRA (insuficiencia renal aguda) de causa obstructiva, tiene un alto grado de reversibilidad
al corregir la causa que origind la obstruccidn

b)  La uropatia obstructiva puede producir un dafio tlbulo-intersticial que da lugar a un sindrome
pierde-sal

¢)  Los cdlculos coraliformes estdn formados a menudo por 4cido Urico y caicio

d)  Enlos pacientes con malformacion de la unidn piélo-ureteral estd aumentada la incidencia de
litiasis

102.- Respecto de la fibrosis retroperitoneal ( FR) sefiale la respuesta verdadera

a)  Es una enfermedad frecuente, obstructiva, caracterizada por presencia de tejido inflamatorio
y fibroso alrededor de la posicién infrarrenal de aorta y arterias iliacas asi como uréteres.

b)  La FR primaria es una enfermedad inmunomediada y puede presentarse aislada o dentro de
una enfermedad IgG4.

¢}  Raramente da clinica de dolor.

d)  La FR primaria incluye una masa confluente que recubre la aorta , comprime la cava inferior y
desplaza lateralmente los uréteres.

103.-El cambio estructural mas temprano que aparece en la nefropatia diabética es:

a) Pérdida de las fenestraciones endoteliales

b)  Engrosamiento de la membrana basai glomerular

¢)  Pérdida de los podocitos con borramiento de sus pedicelos

d}  Expansidn del volumen mesangial
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104.- Respecto de la Nefropatia diabética sefiale la respuesta falsa:
a)  Segun el Registro SEN el porcentaje de ERC estadio 5D por nefropatia diabética fue del

24% aproximadamente en 2017-2018.

b}  Un porcentaje elevado de Diabetes mellitus tipo 2 presenta lesiones vasculares inespecificas y

lesiones intersticiales sin afectacidon glomerular.

c) La hiperglucemia causa desactivacion del Feed-back tubuloglomerular que conlleva

vasoconstriccion de la arteriola aferente.

d) En la diabetes tipo 1, una lesion temprana es la pérdida de podocitos con borramiento de sus

pedicelos.

105.- Durante la gestacién se producen las siguientes alteraciones funcionales a nivel

renal, excepto una de ellas, seiialela:
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a) Aumento del filtrado glomerular entre un 40-60%

b)Y  Aumento del flujo plasmatico renal

¢)  Disminucion del sistema SRAA ( sistema renina-angiotensina-aldosterona)

d)  Disminucidn de la absorcion tubular de Ac. Urico

106.- Respecto de la Preeclampsia (PE) seiiale la respuesta falsa:

a) La PE es un Sindrome definido por Hipertension Arterial después de la semana 20 de
barazo mas inicio de proteinuria { > 300 mg/ 24ho > 0,3 gr/grdecr ).

b}  Se consideran factores de riesgo la edad de < 20 afios o > 35-40 afios .

¢) La nefropatia de la PE es una endoteliosis que expresa lesion celular endotelial y activacion
la coagulacién intravascular,

d) Las tasas plasmaticas de Factor de crecimiento vascular { VEGF) asciende de forma
hificativa 5 semanas antes de se desarrolle la PE.

107.- En la HTA vasculo-renal, es cierto:

a) Hay un aumento de la perfusion renal

b} La prueba de referencia para el diagndstico es la arteriografia renal

¢)  Eltratamiento mas indicado es el Bypass

d} Todas son ciertas

108.- {Cual de estas situaciones clinicas es mas especifica de HTA renovascular?

a) Debut de HTA grave o grado 3.

b)  HTA grado 3 en paciente aterosclercético y antecedentes de tabaquismo,

¢}  HTA grado 3 con rifidn atréfico o asimetria renal de > 1,5 cm sin causa aparente.

d) HTA vy soplo abdominal lateralizado.

109.- La causa mas frecuente de trombosis de la vena renal en adultos es:

a) Tumoral

by Traumatismos

c)  Sindrome Nefrdtico

d)  Deshidratacién

110.- Respecto de la trombosis de vena renal sefiale la aseveracion falsa

a) La trombosis venosa renal aguda se sospechara en pacientes con factores de riesgo de
ercoagulabilidad e imagen de rifidn agrandado.

b) La trombosis venosa renal cronica se sospechard en ancianos con Sindrome Nefrdtico con
cos sintomas y disminucidn gradual de la funcidn renal,

c) lLa Hipoalbuminemia aumenta la sintesis de tromboxano A2 proagregante de plaguetas y
ade favorecer la deplecidn de volumen intravascular.

d) Laincidencia es mas elevada dentro del S. Nefrotico en los que padecen cambios minimos.
111.- En el Sindrome de Liddle es falso que:

a) Setrata con espironolactona

b}  Cursa con hipopotasemia

¢) Cursacon HTA

d)  Hay una supresidn de la aldosterona
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112.- {Cual de estas aseveraciones sobre tubulopatias es falsa?

a) ElI S. de Bartter se caracteriza por una tubulopatia pierde sal confinada a la rama ascendente
gruesa del asa de Henle que se caracteriza por perdida de funcidn del cotrasportador NKCC2 ( 2Ct Na
K).

b} En el S. de Bartter es fundamental la hipopotasemia aunque la alcalosis metabdlica v la
hipocloremia suelen ser universales.

c) La enfermedad de Gitelman se produce por mutaciones inactivantes del gen que codifica el
cotrasportador NaCl sensible a tiazidas en el tlbulo contorneado distal.

d) En la Acidosis tubular renal hiperpotasémica tipo 4 los pacientes no pueden acidificar por
debajo de 5,5 tras sobrecarga acida y no pueden incrementar por lo tanto la excrecidn de amonio.

113.- Con respecto a la Poliquistosis renal autosomica recesiva es cierto que:

a) Es mas frecuentemente diagnosticada en la edad adulta

b)  Los rifiones estén generalmente muy aumentados de tamafio

¢}  Se acompaia de fibrosis Hepatica

d)  Son muy caracteristicos los grandes quistes renales

114.- Respecto a las enfermedades quisticas hereditarias sefiale la respuesta
verdadera

a) La nefronoptisis familiar juvenil es de herencia autosémica recesiva y evoluciona a ERC
terminal en las primeras dos décadas de Ia vida.

b)  La nefronoptisis familiar juvenil puede cursar con afectacién de la concentracion urinaria y
déficit de reabsorcion de sodio asi como un sedimento con microhematuria y proteinuria ya desde el
inicio.

¢} La enfermedad quistica de la medular ahora dentro de la nefropatia intersticial hereditaria
tiene un patron autosdmico recesivo.

d)  Enla enfermedad quistica de la medular los rifiones son grandes y siempre con quistes.

115.-En la hipercalciuria idiopatica es falso que:

a)  Cursa con una excrecién urinaria de calcio > 300mg/d en hombres y > 250 mg/d en mujeres,
con una dieta normal

b)  Es una causa rara de litiasis en poblacidn adulta

¢)  Llos niveles de calcemia y PTH son normales

d)  Es una causa relativamente frecuente de hematuria macroscdpica en nifios

116.-Seiiale la respuesta falsa con respecto a la litiasis renal.

a) Una alta concentracion de acidos grasos libres en la luz intestinal favorece los célculos de
fosfato célcico.

b)  El citrato potasico puede favorecer la formacion y crecimiento de los calculos de estruvita

c)  Los célculos de urato pueden producirse sin hiperuricosuria.

d)  La hipercalciuria puede reducirse con una dieta

117.- En la IRC es falso que:

a) Se pierde la capacidad de concentracion urinaria

b)  Para retrasar la progresidn de la IRC, se debe mantener una ingesta hidrica > de 2,5 I/d

¢)  La excrecién urinaria de calcio esta disminuida

d}  Hay un aumento de la eliminacidn renal de la carga acida

118.- De todos estos factores de riesgo de enfermedad renal crénica ( ERC ) seifiale el
falso:

a)  Proteinuria

b)  Hiperfiltracion glomerular

¢}  Nacimiento con alto peso.

d)  Privacion sociocultural.

119.- De las manifestaciones clinicas que afectan al sistema cardiovascular en el
sindrome urémico, no es tipica:

a) lLa pericarditis

b) La hipotensién

c) las arritmias

d) La insuficiencia cardiaca congestiva
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120.- Indique que enfermedad con ERC estadio 4-5 puede cursar con rifion de tamaiio
rmal o aumentado:

a)  Nefritis tubulointersticial cronica.

b)Y  Amiloidosis.

¢)  Enfermedad isquémica renal.

d) Glomerulonefritis primaria membranoproliferativa.

121.- En un paciente aiiosos (>65 afios ) diabético con ERC estadio V. Sefiale la opcion
rrecta en cuanto a la informacion sobre tratamiento renal sustitutivo:
a)  Actualmente no existe evidencia de superioridad de una técnica de dialisis frente a otra sobre
a en términos de supervivencia por lo que seran las preferencias de un paciente bien informado las
o decidan

b) Se les debe recomendar hemodialisis (HD) puesto que los resuitados de supervivencia son
jor que en Dialisis peritoneal (DP)

¢)  Sele recomendara DP porque los resultados de supervivencia son mejor que en HD

d) Da igual la técnica es el inicio precoz de la didlisis con aclaramiento de creatinina por encima
10ml/min lo que mejora la supervivencia .

122.- Indique la consideracion cierta de la dialisis peritoneal respecto de la

hemodialisis:

a)  Peor control de la acidosis.

b)  Peor control de la anemia.

¢)  Empeoramiento de la vasculopatia periférica.

d)  Peor control del fdsforo y del hiperparatiroidismo.

123.- Con respecto a la nutricidon en pacientes con IRC, es cierto que:

a) El gasto energético en pacientes con ERCA ¢ en didlisis es semejante a los sujetos normales vy

r 1o tanto lo son en sus requerimientos caléricos

b)  En pacientes en didlisis la ingesta proteica debe estar restringida a 0,6gr/kg/d
¢)  Una dieta rica en cereales es recomendable en pacientes con IRC porque contribuye a reducir

carga acida

d) Las dietas bajas en proteinas, calcio y, fésforo en pacientes en HD han demostrado una clara

jorfa de la supervivencia del paciente

124.- Sefiale la respuesta falsa respecto de la nutricién en hemodialisis.

a) El gasto energético es similar a los sujetos normales ( 30-35 Kcal /kg/peso ideal)

b)  La dieta proteica debe ser restringida a 1,1 - 1,2 gr /kg peso ideal / dia.

¢)  Para tratar de prevenir la hiperpotasemia se intentard no hacer ayunos.

d)  Los pescados azules son los que lievan més proporcidn fdsforo/ gr de proteina.

125.- La indicacion del inicio del tratamiento renal sustitutivo por dialisis en la IRC est3

contraindicado en:

a) Demencia severa

b} Edad avanzada

¢)  Pacientes asintomaticos

d) Todas las anteriores

126.- Sefale la respuesta falsa respecto de la decisidn de iniciar didlisis en ERC 5:

a) Iniciar siempre que haya pericarditis o serositis urémica.

b) La encefalopatia urémica es indicacién de iniciar didlisis y suele ocurrir con EFG de < 5

mi/mto/ 1.7 m?.
| ©)  Se debe iniciar la didlisis si la EFG es < 8 mi/mto/1,7 m* aunque no haya sintomas o signos

urémicos.

d)  Hipertension arterial refractaria y sobrecarga de volumen es indicacién de inicio.
127.- Entre los factores que aumentan el riesgo de fracaso de la FAVI (fistula arterio-

venosa) en pacientes en HD, sefiale cual no es correcto:

a) Diabetes Mellitus

b)  Antecedentes de catéter venosos central previo
¢) Bajo peso

d}  Arteriopatia periférica
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128.-Seinale la respuesta falsa respecto de las consecuencias de la fistula AV sobre el
gasto cardiaco:

a) Alto gasto cardiaco en adultos se define como > 8 litros /mto ¢ un indice cardiaco de > 3,9
|/mto/m?.

b) El incremento del gasto cardiaco es proporcional al flujo de la fistula AV.

¢) Lainsuficiencia cardiaca de alto gasto puede ocurrir a partir de > 2 I/ mto de flujo de Fistula
AV o a partir de > 0.3 del cociente flujo FAV/ gasto cardiaco.

d) En los pacientes con Insuficiencia cardiaca { clase I-II de NYHA) se puede hacer una FAV
proximal mientras que en clase avanzada ( III-IV ) se puede hacer una FAV distal.

129.- Una de las complicaciones de la heparinizacion, que se precisa en pacientes de
hemodialisis , no es cierta:

a)  Hipertriglicerinemia

b)  Osteoporosis

¢)  Trombocitopenia

d)  Efecto estimulante de la aldosterona

130.-Respecto del modelo cinético de la urea (MCU) sefiale la respuesta falsa:

a) El KT/V monocompartimental viene dado por la férmula de Daugirdas, que tiene en cuenta la
generacién de urea intradidlisis y la ultrafiltracion realizada.

b) El KT/V bicompartimental o equilibrado es aproximadamente el 85% + 0,03 del
monocompartimental en una didlisis de 4 horas.

¢)  Las mujeres alcanzan mas facilmente un KT/V determinado gracias a un menor volumen de
distribucion.

d)  EIKT/V minimo de Daugirdas es de 1,2 y cotresponde a un porcentaje de reduccién de urea (
PRU) de 76 %.

131.- De las siguientes afirmaciones en cuanto al tratamiento de hemodialisis en la
IRC, es falso que:

a)  Las medianas y grandes moléculas se eliminan mejor mediante el mecanismo de conveccién

b) En los dializadores de baja eficiencia es importante para su rendimiento que los flujos
sanguineos sean superiores a 400 mi/min

¢}  Para que la dosis de didlisis se considere adecuada el KT/V minimo debe ser de 1.2

d)  El elemento fundamental para el tratamiento del agua de didlisis es la dsmosis inversa.

132.- Respecto de las membranas y dializadores de Hemodialisis, sefiale la afirmacion
falsa:

a) Los grupos Hidroxilos libres de una membrana contribuyen a su capacidad hidrofilica y su
mayor hiocompatibilidad.

b)  Las membranas con fuerte carga eléctrica negativa en su superficie ( PAN, AN69 )} aumentan
la generacidn de bradikinina.

¢)  La principal ventaja de los dializadores capilares sobre los de placas, es el menor volumen
sanguineo de cebado.

d) lLas membranas sintéticas poseen una matriz esponjosa central, que les confiere el trasporte
difusivo y dos peliculas porosas, que le confieren el transporte convectivo.

133.- Con respecto al uso de acetato como tampén en los liquidos de dialisis peritoneal,
es falso que:

a) Enla actualidad es de uso relativamente frecuente

b)  Puede causar vasodilatacion

¢}  Puede causar disminucidn de la contractilidad miocérdica

d)  Se ha relacionado con el desarrollo de peritonitis esclerosante

134.- Respecto de la peritonitis de la dialisis peritoneal sefiale la respuesta falsa.

a)  El germen mas frecuente es el Estafilococo coagulasa negativo (S. Epidermidis )

b)  Un contaje leucocitario de > 100 leuc/pl vy > 50% de polimorfonucleares es el marcado
analitico principal ademds del cuitivo.

€}  Un tratamiento empirico de Vancomicina y ceftazidima durante 2 semanas es adecuado si se
sospecha Estafilococo coagulasa negativo.

d) En el tratamiento de la peritonitis por hongos bastard con Fluconazol 100-200 mg/dia
durante varias semanas.
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135.~ En relacion con las reacciones alérgicas a las membranas de Hemodialis es falso
que:
a) Es mas frecuente que aparezca en la primera semana de exposicidn
b}  Es mas frecuente su aparicidn con las membranas celuldsicas que con las sintéticas
c)  En estas reacciones estd implicada la activacion de la via alterna del complemento
d) La causa de la reaccidén alérgica puede deberse al modo de esterilizacion de los dializadores
136.- Respecto a la biocompatibilidad del liquido de dialisis, sefale la respuesta falsa:
a) Las substancias pirdgenas de un PM > 100 KD pueden atravesar las membranas de
hemodialisis y activar los monocitos.
b)  El agua ultrapura conlleva < 10 UFC/mi de bacterias en estudio microbioldgico y £ 0,03/ui de
toxinas en Test LAL.
¢} La activacidn de las citokinas puede producir pérdida de masa dsea, desnutricién e
incremento de morbi-mortalidad.
d)  La Hemodiafiltracion ON LINE requiere agua ultrapura.
137.-En la IRA Ilas técnicas de depuracion continuas (Hemofiltracion vy
quodiaﬁltracién), estan indicadas en los pacientes criticos mas graves, por las siguientes
razones excepto por:

;[ a) Mayor capacidad para eliminar grandes volumenes que la HDI (hemodialisis intermitente) sin
alte‘érar la estabilidad hemodindmica del paciente

| b)  Su aplicacién puede ser realizada por personal de criticos al precisar menor tecnologia
¢) Al utilizar la convencidn como mecanismo de depuracién eliminamos mediadores de la
respuesta inflamatoria

} d)  Esla técnica indicada en las intoxicaciones por presentar una alta adsorcidn

| 138.- En relacion con las técnicas de depuracidn aplicadas en la Insuficiencia renal
Aguda sefale la aseveracién falsa:
a)  Entécnicas continuas la dosis de heparina aconsejada seréd de 5-10 U/Kg/hora
b)  Segln el estudio multicéntrico norteamericano (ATN) , la supervivencia en técnicas continuas
es similar si se aplica una dosis standard de conveccidon de 25 mi/Kg/thora frente a una dosis Intensiva
de 40 mi/kg/hora.
¢) Si se aplican técnicas no continuas, la HD intermitente diaria mejoraba la supervivencia
respecto de la HD cada 2 dias ( Helmet- Schiffl ).
d} El afadir aclaramiento difusivo de pequefias moléculas a la conveccidén no mejora la
supervivencia,
139.- De las siguientes afirmaciones referentes a los antigenos leucocitarios humanos
(HLA) es cierto que:
a} Se codifican en el cromosoma 10
b) Hay 4 tipos de antigenos HLA: clase I, Clase II, clase I1I y, clase IV
¢) Los antigenos HLA de la clase I estén en casi todas las células nucleadas del organismo
d)  Los antigenos HLA de clase II estan en todas las células del organismo
140.- Respecto de la respuesta inmunoldgica del receptor frente al injerto sefiale la
respuesta falsa:
a) Las células presentadoras de Ag ( CPA ) son los linfocitos B, células dendriticas vy
macréfagos.
b) Las moléculas del HLA clase I ( Locus A,B,C ) se especializan en presentar los péptidos
procesados a los linfocitos TCD8 mientras que los de clase II ( Locus DR,DP y DQ ) los presentan a los
linfocitos TCD4.
c) La via directa de reconocimiento del Ag sin procesar en la CPA del donante actla
eferentemente en las fases tardias y tendria su papel en el rechazo crénico.
d)  La expansion clonal de las células T es inducida por el incremento de 112 y de los receptores
de 112 tras la sefial principal y secundaria.
141.- ¢Cual de estos motivos no es contraindicacién relativa para el trasplante renal ?

a) Enfermedad coronaria.

b) Enfermedad vascular periférica severa.

¢) Consumo activo de drogas o alcohol ( > 60 gr en el vardn y > 40 gr en fa mujer )

d) Hepatitis en actividad.
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142.- ¢Que debemos hacer con un paciente en lista de espera de trasplante renal con un
cribado de anticuerpos anti HLA clase 1 y II por luminex negativo?
a) Hacer un single antigen cada 3 meses para definir mejor especificidades.
b) Repetir el cribado cada 3 meses.
¢) Repetir el cribado a la semana de una trasfusion.
d) Es de bajo riesgo inmunoldgico y no se repite.
143.- Respecto de los Inmunosupresores, seiiale la aseveracion falsa.
a) Los inhibidores mTOR tienen propiedades antivirales
b} Los niveles valle de tacrdlimus en las primeras etapas son de 8-12 ng/m|
¢) La Ciclosporina evita la expansion clonal de las células cooperadoras, las T citotoxicas vy
Linfocitos T supresores.
d) El acido micofendlico esta contraindicado en el embarazo por efectos teratogenos.
144.- En general, debido al alto riesgo de rechazo en el trasplante renal, se preconiza la
triple terapia con inhibidor de la calcineurina, antimetabolito y corticoide. Uno de los
siguientes farmacos no debe prescribirse en mujeres en edad fertil, con posibilidad de
embarazo, sefialelo:
a) Azatioprina.
b) Tacrolimus.
¢) Prednisona.
d) Micofenclato Sddico.
145.- En cuanto a las complicaciones médicas precoces del injerto senale la respuesta
falsa:
a) En la fase precoz postrasplante la causa mas frecuente de funcidn renal retrasada es la
Necrosis tubular Aguda.
b) La Necrosis tubular Aguda va a favorecer el rechazo agudo.
¢) La Ciclosporina y el Tacrdlimus tienen el mismo efecto nefrotdxico y con la misma severidad.
d) La infeccién por CMV y virus BK puede cursar con disfuncion aguda precoz del injerto.
146.- En un rechazo agudo humoral demostrado con biopsia, cual de los siguientes
tratamientos se considera menos efectivo:
a) Plasmaferesis.
b) Inmunoglobulinas endovenosas.
¢} Bolus de Metilprednisolona.
d) Rituximab.
147.- En cuanto a las infecciones del trasplante sefiale la respuesta verdadera:
a) Mas alld del 2° mes postrasplante el realizar screening sistemdtico v tratamiento Antibidtico
de las bacteriurias asintomaéticas, aporta beneficio a estos pacientes.
b} El germen mas frecuente dentro de las ITU postrasplante es el Enterococo .
¢) En el caso de Enfermedad por CMV, si hay leucopenia se debera reducir la dosis de antiviral (
Valganciclovir oral o ganciclovir IV ).
d) La incidencia de Enfermedad Linfoproliferativa Postrasplante en asociacién con Epstein Barr
es de 1-2%.
148.- Respecto a los inmunosupresores que se utilizan en el trasplante renal y la
enfermedad cardiovascular, sefiale cual de los siguientes no contribuye a la aparicion de
Hipertension Arterial:
a) Ciclosporina.
b) Everolimus.
c) Corticoides,
d) Tacrolimus.
149.- ¢En cudl de estas patologias estaria indicada la Plasmaféresis como primera linea
de tratamiento?
a) Enfermedad por Ac antimembrana basal glomerular ( Ac MBG ).
b) Rechazo en trasplante renal
¢) Sindrome Urémico Hemolitico .
d) Lupus Eritematoso sistémico.
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150.- Sefiale en cual de las siguientes patologias que afectan al rifidn hay menos
evidencia de la utilidad de la aféresis terapéutica mediante recambios plasmaticos para
su tratamiento:
a) Recidiva de glomeruloesclerosis focal y segmentaria en el injerto renal.
b) Sindrome de Good Pasture con hemorragia alveolar.
¢) Glomerulonefritis asociada a ANCA con necesidad de hemodidlisis.
d)} Sindrome de HELLP anteparto.
151.- La cartera com(n de servicios del Sistema Nacional de Salud cuenta con las
guientes modalidades:
a) Basica, secundaria y farmacéutica.
b) Basica, suplementaria y de servicios accesorios.
c) Basica, farmacéutica y de urgencia.
d) Basica, farmacéutica y ortoprotésica.
152.- Los servicios de prevencion de riesgos laborales en centros e instituciones
anitarias de la Gerencia Regional de Salud:
a) Pueden ser propios o ajenos, en funcidn del numero de trabajadores.
b) Estén formados por personal sanitario de la especialidad de Medicina del Trabajo.
¢) Tienen caracter interdisciplinar.
d) Han de contar con titulados superiores en prevencion de riesgos laboraies y técnicos
becialistas de prevencion de riesgos laborales.
153.- Seiiale la falsa respecto al sindrome hepatorrenatl:
a) Eltipol es un Fracaso Renal Agudo con progresion rapida.
b) El tipo 2 tiene peor prondstico.
¢) Eltipo 1 se trata con vasoconstrictores y AlbGmina iv,
dy Eltipo 2 es una insuficiencia renal moderada estable.
154.- Cual de las siguientes medidas tiene menos evidencias cientificas para prevenir las
Infecciones recurrentes del tracto urinario bajo en mujeres:
a) Uso de probidticos via oral o genital.
b} Tratamiento estrogénico tdpico vaginal en postmenopalsicas.
¢) Ingesta diaria de zumo de Arandanos.
d) Evitar el uso de espermicidas.
155.- Son factores de riesgo para la pielonefritis aguda no obstructiva las siguientes
condiciones excepto:
a) Propension familiar.
b) Diabetes Mellitus.
¢) Relacion sexual reciente.
d) Exposicién al frio .
156.- Entre las causas de nefritis intersticial aguda, no suele encontrarse:
a) Rechazo del injerto.
b) Farmacos.
¢} Agentes infecciosos.
d) Idiopatico.
157.-Respecto a la nefrotoxicidad por Litio seiiale la respuesta falsa:
a) Induce una Diabetes Insipida Nefrogénica reversible.
b) La prevalencia de enfermedad renal cronica terminal es similar a fa de la poblacién general.
¢) Se asocia a hiperparatiroidismo.
d) la lesion histopatoldgica es una nefritis intersticial crénica.
158.- Al principio de una poliuria desobstructiva, la orina inicial es isostenirica, en
general, cual de los siguientes tipos de fluidos le parece mas adecuado en la reposicion:
a) Salino 0,9%.
b} Bicarbonato 1/6 molar.
¢) Glucosado 5%.
d) Hiposalino 0,45%.
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159.- Respecto a la enfermedad renal cronica asociada a la Diabetes Mellitus tipo II,
seftale la respuesta falsa:

a) Siempre cursa con microalbuminuria o proteinuria.

b) Es la causa mas frecuente de ERCT en occidente.

¢) No suele tener microhematuria asociada.

d) Suele presentarse con retingpatia también,
160.- Nos llaman al busca de guardia localizada desde el hospital la Ginecéloga porque
tiene ingresada una embarazada de 30 semanas, asmatica y con TA de 164/112 mmHg
confirmada en 2 tomas separadas 5 minutos. {Cual de los siguientes farmacos indicaria
para ese momento?:

a) Nifedipino de liberacion retardada.

b} Labetalol iv.

¢) Alfa Metil Dopa.

d} Hidralazina iv.
161.- En las siguientes situaciones esta indicado descartar una HTA renovascular,
excepto:

a) HTA de grado 3 en exfumador de 55 afios con arteriopatia isquémica.

b} Soplo abdominal lateralizado en la exploracion.

c) Elevacidn transitoria del 20% de la Creatinina tras IECA oral.

d) Debut de HTA de grado 3.
162.- Mujer de 53 afios sin AP de interés, diarrea autolimitada reciente, deterioro de la
funcién renal progresiva, anemia hemolitica microangiopatica, en contexto de primer
episodio de colecistitis aguda. Actividad def ADAMTS 13 normal. éCual de los siguientes
diagnésticos es mas probable?:

a) Sindrome Hemolitico Urémico atipico.

b) Purpura Trombdtica Trombocitopénica autoinmune.

¢) Sindrome Hemolitico Urémico por toxina shiga.

d) Plrpura Trombdtica Trombocitopénica congénita.
163.- Sefale cual de las siguientes caracteristicas clinicas no forma parte del Sindrome
de Fanconi renal:

a) Proteinuria.

b) Glucosuria.

¢) Hipercalciuria.

d) Acidosis tubular renal distal.
164.-Indiquenos cual de las siguientes complicaciones se ha descrito como mas
frecuente en los pacientes con poliquistosis renal autosdmica dominante:

a) Esclerosis multiple.

b) Diverticulosis coldnica.

¢} Bronquiectasias.

d) Gastritis cronica.
165.~ El tratamiento de eleccion en los pacientes hipercalcitricos formadores de calculos
de calcio es la administracion de Tiazidas junto con una de las siguientes medidas
dieteéticas, sefialela: )

a) Aumento de la ingesta de Acido Ascérbico.

b) Disminuir la ingesta de calcio.

c) Aumento en la ingesta de magnesio.

d) Disminuir la ingesta de Sodio.
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