2º CURSO ITNERANTE DE SAEI

Provincia:      
Apellidos, Nombre:      
D.N.I. (con la letra):      
Instrucciones:

Este formulario tiene un campo inicial para que introduzcas tu provincia, nombre y apellidos y DNI, y campos tras cada pregunta para que introduzcas las respuestas. No te olvides de rrellenar estos campos iniciales, pues sin ellos no podrás ser evaluado. Todos los datos que introduzcas deben estar con mayúsculas.

Si no visualizas los campos sombreados, pincha en "Herramientas > Opciones > Ver" y en el campo "Sombreado de campo" selecciona "siempre" (instrucciones para Word® 2000).

Pincha en “Herramientas > Opciones > Guardar” y asegúrate que está activa la opción “Guardar datos sólo para formularios”.

Una vez hayas completado las respuestas pincha en "Archivo > Guardar" y guarda las respuestas del formulario relleno en formato TXT (aparece este formato por defecto). El nombre del nuevo archivo debe ser tu DNI con la extensión TXT, para que podamos identificar tu examen. Reabre el archivo que tiene por nombre tu DNI para comprobar que todos los campos han sido guardados. 
Envía por correo electrónico este último archivo a la Secretaría Técnica de SAEI.

Preguntas:

1. ¿Qué crees que, en general, contribuye más a ensombrecer el pronóstico de las infecciones causadas por bacterias multirresistentes?

a) La mayor virulencia de estas bacterias

b) La mayor dificultad que plantean para el diagnóstico microbiológico

c) Las mayores dificultades de que el tratamiento empírico sea apropiado 

d) Las mayores dificultades que entraña el diagnóstico de infección en estos pacientes
     
2. ¿Con qué tratamiento de los que siguen tendrías que vigilar más la toxicidad renal en un paciente sin nefropatía previa?

a) Gentamicina, 1.5 mg/Kg peso IV/8 horas

b) Gentamicina, 5 mg/Kg peso IV/24 horas

c) Vancomicina, 1 gr IV/12 horas

d) Ciprofloxacina, 400 mg IV/12 horas
     
3. ¿Qué prueba pedirías a un paciente con Pielonefritis y bacteriemia por Escherichia coli sensible a quinolonas que continúa con fiebre después de 48 h de iniciado un tratamiento con Ciprofloxacina 400 mg IV/12 horas?

a) Niveles plasmáticos de Ciprofloxacina

b) Niveles plasmáticos de PCR

c) Ecografía Abdominal

d) Nuevos Hemocultivos
     
4. En una Neumonía adquirida en la comunidad con criterios de gravedad (PSI IV) y con Ag Neumocócico (+) en orina, ¿qué objetivo farmacológico te parece más relevante?

a) Utilizar Vancomicina para cubrir cualquier grado de resistencia a penicilina del Neumococo

b) Elegir un antibiótico que se acumule muy bien en las secreciones bronquiales

c) Elegir un antibiótico con amplia difusión intracelular (epitelio alveolar, mucosa bronquial)

d) Elegir un(os) antibiótico(s) que consiga(n) niveles plasmáticos por encima de la concentración mínima inhibitoria el tiempo y a la concentración óptimos
     
5. ¿Cuál de las siguientes propuestas No forma parte del programa del CDC –Centro para el Control de las Enfermedades Infecciosas de USA- para la prevención de las resistencias a los antimicrobianos?

a) Retirada de los catéteres que no son estrictamente necesarios

b) Mejora de las técnicas quirúrgicas

c) Consulta con los expertos en enfermedades infecciosas

d) Buen conocimiento de la flora microbiana local
     
6. Según la modificación de 2001 que define el SRIS (síndrome de respuesta inflamatoria sistémica), ¿cuál de los siguientes no es un criterio definitorio de dicho síndrome?

a) Leucocitosis (>12.000 cels/µL) o leucopenia (<4.000 cels/µL)
b) Leucocitos normales pero con >10% cayados

c) Procalcitonina disminuida 

d) SvO2 (sat. venosa mixta) >70%

     
7. Actualmente, en la práctica, el sistema más utilizados en las UCI’s para evaluar la gravedad global de un pacientes crítico séptico:

a) Sistema PIRO

b) Sistema SOAP

c) Sistema SOFA

d) Todos por igual

     
8. Respecto a la clasificación de la gravedad de las neumonías según el modelo CURB-65, ¿cuál de los siguientes criterios no forma parte de él?

a) Urea (BUN) >7 mmol/l (≈ 50 mg)

b) Frecuencia respiratoria >30 rpm e hipotensión arterial 

c) Gasometría arterial

d) Edad >65 años

     
9. ¿Que factor no determina un pronóstico desfavorable en la meningitis bacteriana?

a) Etiología neumocócica

b) Datos que indican un compromiso sistémico

c) Todos los factores anteriores determinan un pronóstico desfavorable

d) Hemocultivo negativo

     
10. ¿Cuál de los siguientes signos clínicos considera indicativo de infección
necrotizante?

a) Aparición de flictenas hemorrágicas

b) Crepitación

c) Presencia de gas en los estudios radiológicos

d) Todas son correctas

     
11. De entre las siguientes afirmaciones ¿cuál se asocia con la determinación de la sensibilidad a los antimicrobianos directamente en muestras clínicas?

a) Observar menos de 1000 microorganismos en la tinción de Gram

b) Mantenimiento del estado febril

c) Obtener mayor proporción de DDD y días de tratamiento adecuado

d) Aumentar el número de antimicrobianos en el tratamiento

     
12. ¿Cuál de estas determinaciones no sería urgente?

a) Antigenemia de Citomegalovirus en transplantados

b) Detección de Streptococcus agalactiae en embarazo no controlado

c) Tinción de Gram en sospecha de ITU no complicada

d) Determinación de anticuerpos frente a VIH en exposición ocupacional

     
13. Los métodos moleculares para la determinación de resistencias:

a) Son más lentos que los fenotípicos

b) Pueden realizarse aunque el paciente haya recibido tratamiento antimicrobiano 

c) Se usan muestras obtenidas sin condiciones de esterilidad

d) No existe aún ningún sistema comercializado

     
14. La detección de microorganismos en sangre mediante tinciones moleculares requiere:

a) 24-48 horas de crecimiento de los microorganismos

b) No puede realizarse cuando se sospecha una infección con mas de un microorganismo

c) Solo identifica bacilos Gramnegativos

d) Es 2-3 veces mas sensible que el hemocultivo

     
15. El diagnóstico molecular de encefalitis es la técnica de elección en:

a) Sospecha de varicela

b) Sospecha de infección por virus de la gripe

c) Sospecha de encefalitis herpética

d) Descartar infección por Enterovirus en inmunodeprimidos

     
16. En un paciente séptico con problemas de venas solo hemos conseguido obtener 10 mL de sangre para hemocultivo. Lo más correcto es:

a) Inocular 5 mL en la botella de aerobios y otros 5 en la de anaerobios

b) Despreciar la muestra

c) Inocular los 10 mL en la botella de anaerobios

d) Inocular los 10 mL en la botella de aerobios

     
17. La principal ventaja de la determinación de procalcitonina respecto a la de la proteína “C” reactiva de cara a detectar la presencia de infección como causa de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica es:

a) Su menor coste

b) Su mayor especificidad

c) La disponibilidad de la técnica en todos los centros

d) Su mayor sensibilidad

     
18. La dosis de fluidos cristaloides en un paciente adulto con sepsis e hipotensión durante los primeros 30 minutos de reanimación debe ser:

a) Menos de 500 mL

b) Nunca se deben usar cristaloides

c) De 500 a 1000 mL

d) De 1500 a 2500 mL

     
19. Los corticoides a dosis de 200-300 mg/d de hidrocortisona están indicados en los pacientes con sepsis:

a) Siempre

b) Nunca, aumentan la mortalidad

c) Si el enfermo presenta sepsis por Gram positivos

d) En presencia de shock séptico

     
20. El tratamiento antibiótico empírico de un paciente que sufrió la extirpación del bazo 4 años antes y que ingresa en urgencias con sepsis grave consiste en:

a) Ceftriaxona.

b) Ceftriaxona + vancomicina

c) Ceftriaxona + amicacina

d) Clindamicina

     
21. En la actualidad ¿cuál es la causa mas frecuente de SFDI?
a) Tiroiditis
b) FIEBRE Q
c) Fiebre exantemática mediterránea
d) Tifus murino
     
22. El tratamiento empírico de elección en el SFDI debe hacerse con:
a) Imipenem
b) Amoxicilina Clavulánico
c) Cefuroxima
d) Doxiciclina
     
23. Solo una de las siguientes respuesta es correcta respecto al SFDI:

a) Requiere habitualmente ingreso hospitalario
b) La mayoría evolucionan a FOD
c) El tratamiento electivo es Imipenen
d) Todas son falsas

     
24. Uno de los siguientes criterios no es aplicable al concepto de SFDI:

a) Origen nosocomial o comunitario 
b) Ausencia de focalidad
c) Ausencia de enfermedad de base
d) Duración de la fiebre  1-4 semana

     
25. Una de las siguientes no es causa de SFDI:
a) Brucellosis
b) Infección VIH
c) Tifus murino
d) Todas pueden ser causa de SFDI
     
26. El tratamiento empírico de la bacteriemia asociada a catéter central se realiza:

a) Generalmente con vancomicina o cefotaxima cuando el paciente presenta fiebre

b) En las primeras 6 horas del inicio de la fiebre, tras retirar el catéter venoso central 

c) Siempre con un glucopéptido, al que ocasionalmente se le añade un fármaco anti-Pseudomonas 
d) Tras descartar una endocarditis secundaria a la infección del catéter

     
27. En relación con el tratamiento de la infección de la herida quirúrgica es incorrecta una de las siguientes consideraciones:

a) La cura local es preferible realizarla con suero salino isotónico a chorro.

b) El tratamiento empírico está indicado en caso de signos de infección grave o de afectación sistémica, o bien en presencia de datos de extensión a tejidos adyacentes.

c) El tratamiento antibiótico siempre debe realizarse en función del los resultados del cultivo de la herida obtenido mediante torunda

d) El tratamiento empírico debe incluir habitualmente cobertura frente a estafilococos

     
28. En la infección asociada al catéter vascular es cierto que:

a) El tratamiento de la tromboflebitis séptica es de dos semanas junto con la correspondiente actuación quirúrgica

b) Se debe asociar un fármaco anti-Gram positivo a las 48 horas de la persistencia de la fiebre

c) El diagnóstico final de la bacteriemia asociada al catéter viene dado por los cultivos positivos de las conexiones del sistema

d) La duración del tratamiento antibiótico de la bacteriemia no complicada asociada al catéter es de 10-14 días

     
29. En el tratamiento de la neumonía nosocomial:

a) El tratamiento empírico debe tener en consideración los datos locales de resistencia antimicrobiana para los diferentes patógenos

b) El riesgo de presencia de patógenos multirresistentes es similar en la forma precoz y en la tardía

c) El pronóstico no se relaciona con el retraso del tratamiento empírico adecuado

d) El tratamiento inicial debe ser siempre en régimen de monoterapia

     
30. En la infección del tracto urinario (ITU) nosocomial asociada a sonda vesical:

a) El tratamiento de la ITU se realizará en presencia de un cultivo positivo definido como ≥ 105 unidades formadoras de colonias/mL

b) El trasplante renal no es una indicación de tratamiento de la candiduria asintomática

c) En caso de bacteriuria asintomática generalmente no está indicado el tratamiento antibiótico

d) Si se documenta una bacteriruria transitoria es suficiente con un tratamiento antibiótico durante 3 días

     
31. En un paciente con fiebre y neutropenia de bajo riesgo el tratamiento antibiótico de elección es:

a) Quinolona

b) Macrólido

c) Betalactámico

d) Quinolona + amoxicilina/clavulánico

     
32. La actitud a seguir en un paciente con 600 neutrófilos/μL que queda apirético a los 4 días de iniciar tratamiento antimicrobiano empírico es:

a) Suspender el tratamiento a las 48 horas

b) Continuar el tratamiento hasta neutrófilos ≥ 1000/μL

c) Mantener el tratamiento hasta completar 2 semanas

d) Asociar un glucopéptido

     
33. Paciente trasplantado de órgano sólido con una condensación cavitada del lóbulo medio del pulmón derecho y con una biopsia transbroquial que muestra hifas angioinvasivas de un hongo filamentoso. La actitud correcta será: 

a) Puede tratarse de una colonización por lo que debemos esperar a tener la tipificación del hongo

b) Debemos indicar una neumectomia derecha de urgencia, para evitar los efectos secundarios de los fármacos antifúngicos

c) Comenzaremos tratamiento antifúngico con voriconazol

d) Comenzaremos tratamiento con itraconazol

     
34. Paciente trasplantado de pulmón con rechazo resistente a corticoides que precisa tratamiento con anticuerpos monoclonales OKT3. Indicar la actitud clínica correcta.

a) Debe realizarse profilaxis de CMV con ganciclovir

b) Se deben realizar estrecha monitorización de la infección por CMV (antigenemia o PCR) para indicar ganciclovir en caso de que se detecte replicación viral

c) Se debe realizar TAC pulmonar para detectar precozmente una aspergilosis

d) No es preciso tomar ninguna medida especial

     
35. Indicar el principal factor de riesgo de colangitis en un paciente trasplantado hepático.

a) Drenaje biliar con colédoco coledocostomía

b) Drenaje biliar con colédoco yeyunostomía

c) Uso pretrasplante de azatioprina

d) Edad > 50 años del receptor

     
36. Respecto al diagnóstico de neumonía señala la respuesta incorrecta.

a) El gold standard para su diagnóstico es el aislamiento en tejido pulmonar

b) La radiografía de tórax puede ser normal en algunos casos

c) El diagnóstico es fundamentalmente clínico

d) Es necesario tener un diagnóstico microbiológico previo a iniciar el tratamiento empírico

     
37. Paciente varón de 24 años que se diagnostica de neumonía comunitaria que presenta hipoxemia y taquipnea como único hallazgo patológico. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es correcta?

a) Dado que se estratificaría en el grupo II (PSI 54) el paciente puede tratarse ambulatoriamente

b) Debería ingresar y no iniciar tratamiento antibiótico hasta la realización de hemocultivos con fiebre

c) Debe pasar a observación para inicio inmediato de tratamiento antibiótico y tratamiento de soporte

d) Dado que no tiene factores de riesgo la etiología más probable es la neumocócica por lo que no sería necesario realizar estudios microbiológicos

     
38. Paciente joven sin enfermedades subyacentes con neumonía neumocócica sin criterios de gravedad. Señalar la respuesta correcta.

a) El tratamiento de elección sería azitromicina

b) El tratamiento de elección sería amoxicilina

c) Debe tratarse siempre con una combinación de betalactámico-macrólido

d) No debería usar telitromicina dado el alto nivel de resistencias del neumococo a este fármaco en nuestro medio

     
39. Paciente alcohólico que acude a urgencias por fiebre y dificultad respiratoria, mostrando en la radiografía una neumonía bilateral cavitada. El tratamiento de elección sería:

a) Ceftriaxona y claritromicina dado que se trata de una neumonía grave

b) Amoxicilina-clavulánico más levofloxacino

c) La duración del tratamiento es de 10 días

d) El tratamiento sería cefepime y levofloxacino

     
40. Paciente fumador alérgico a betalactámicos con neumonía basal izquierda sin criterios de gravedad. ¿Cuál es el tratamiento de elección?

a) Azitromicina

b) Telitromicina

c) Moxifloxacino

d) B y c son correctas

      
41. En las candidurias del paciente sondado:

a) Se deben tratar todas

b) Solo las sintomáticas

c) Se deben hacer irrigaciones vesicales

d) Se debe realizar urinocultivo y tratar según antibiograma

     
42. Debe realizarse hemocultivos en:

a) Todas las ITU

b) En todas las infecciones bajas recurrentes

c) En las pielonefritis complicadas

d) Sólo en los pacientes con sepsis

     
43. ¿Cuál de los siguientes factores se asocia a la presencia de gérmenes productores de BLEE?

a) Hospitalizaciones previas

b) Uso previo de quinolonas

c) ITU recurrentes

d) Todas ellas
     
44. En las ITU agudas no complicadas, ¿cuál sería el fármaco de elección?

a) T/S

b) Quinolonas

c) Fosfomicina /trometamol 3 gr

d) Cefalosporinas

     
45. La obstrucción urinaria produce: 

a) Proliferación bacteriana

b) Disminución del flujo sanguíneo 

c) Disminución del efecto "lavado " del flujo urinario

d) Todas las anteriores son ciertas

     
46. ¿Cuál de estos microorganismos no suele formar parte de la habitual flora polimicrobiana causante de las infecciones intraabdominales?

a) Enterococcus faecalis

b) Streptococcus pyogenes

c) Bacteroides fragilis

d) Streptococcus grupo viridans

     
47. Señalar en qué tipo de absceso está siempre indicado el drenaje del mismo independientemente de su tamaño.

a) Absceso esplénico

b) Absceso pancreático

c) Absceso intraabdominal

d) Absceso subfrénico

     
48. Dentro de las indicaciones del tratamiento antibiótico empírico de la diarrea infecciosa aguda no figura:

a) Edad >50 años

b) Inmunocomprometidos

c) Diarrea inflamatoria moderada-grave

d) Diarrea no inflamatoria con >3 deposiciones día

     
49. Dentro de la antibioterapia empírica de la colangitis aguda señale la afirmación no correcta.

a) No es necesario cubrir enterococo

b) No es necesario cubrir siempre anaerobios 

c) Cubrir pseudomona si colangitis secundaria a CPRE

d) Cubrir MARSA si colangitis secundaria a CPRE

     
50. Señale cuál es la característica verdadera de la peritonitis bacteriana espontánea asociada a cirrosis.

a) Suele ser polimicrobiana

b) Se trata de un exudado con proteinas <1g/dL

c) Iniciar antibioticoterapia empírica si PMN>250 en líquido ascítico

d) El germen más habitual es el enterococo (traslocación bacteriana)

     
51. Un paciente adulto presenta una meningitis bacteriana aguda.  Se realiza PL, y la tinción de Gram del LCR muestra diplococos grampositivos. ¿Qué tratamiento empírico inicial  estaría recomendado?

a) cefotaxima 150 mg/kg peso/día + vancomicina 30 mg/kg peso/día

b) cefotaxima 350 mg/kg peso/día + vancomicina 30 mg/kg peso/día

c) cefotaxima 350 mg/kg peso/día + dexametasona 10 mg /6 horas + vancomicina a una dosis tal que mantengamos una concentración sérica de 8-10 mg/L

d) cefotaxima 350 mg/kg peso/día + vancomicina 30 mg/kg peso/día + dexametasona 10 mg /6 hora

     
52. En una serie de  pacientes con meningitis bacteriana se ha comprobado que si no concurren una serie de circunstancias clínicas, el TAC craneal es normal. ¿Cuál de las siguientes no es una de estas situaciones clínicas a tener en cuenta?

a) Edad mayor de 60 años

b) Compromiso sistémico

c) Antecedentes de enfermedad neurológica

d) Inmunodepresión

     
53. Un paciente afecto de hidrocefalia obstructiva, y portador de una derivación ventrículo-peritoneal presenta una ventriculitis. ¿Qué actuación terapéutica sería incorrecta?

a) Realizar PL para estudio bioquímico y cultivos en medios aerobios y anaerobio

b) Retirada de todo el sistema y colocación de drenaje ventricular externo

c) Retirada de todo el sistema, colocación de nueva derivación y tratamiento antimicrobiano durante 14-21 días

d) Todas son incorrectas

     
54. El pronóstico de la meningitis bacteriana en el adulto se ha relacionado con todas las siguientes circunstancias, excepto:

a) Rápida identificación/orientación etiológica

b) Manejo de las complicaciones sistémicas, neurológicas e infecciones concomitantes

c) Tratamiento de los factores predisponentes

d) Todas son correctas

     
55. ¿Qué afirmación con respecto a las meningitis bacterianas no es cierta?

a) En la meningitis nosocomial los hemocultivos y el análisis bioquímico del LCR tienen poca rentabilidad

b) Actualmente se recomienda la realización rutinaria de detección de antígenos bacterianos con técnicas inmunológicas

c) La dexametasona iv. parece que disminuyen las secuelas auditivas en las meningitis por Haemophilus influenzae tipo b en niños, aunque  no mejora el pronóstico de las meningitis meningocócicas

d) En todo paciente con antecedentes de crisis previas o enfermedad neurológica está indicada la profilaxis anticomicial con fenitoína

     
56. Varón de 33 años, ADVP que acude a Urgencias de su hospital refiriendo fiebre de 39ºC durante cinco días, tos con expectoración hemoptoica y dolor pleurítico. La Rx de tórax muestra imágenes en ambos campos pulmonares redondeades, con mínima reacción pleural basal derecha. Tras tomar hemocultivos, usted inicia tratamiento empírico con: 

a) Ceftriaxona 1 g IV/24 h

b) Vancomicina 1 g IV/12 h

c) Cloxacilina 2 g IV/4 h

d) Ceftriaxona + levofloxacino (500 mg IV/24 h)

     
57. Paciente de 64 años intervenida en su hospital hace un mes y medio de enfermedad reumática mitral con reposición valvular metálica. Acude a Urgencias de su hospital una fría tarde de enero enviada por su médico de cabecera por fiebre (38-38.5ºC) de 7 días de evolución que no ha respondido a tratamiento antimicrobiano con amoxicilina-clavulánico (por un “posible” catarro). La exploración es anodina, aunque la frecuencia cardiaca basal es de 95 spm (y no dice estar nerviosa) y se escucha el “clik” de apertura protésica sin soplo acompañante. Usted cree que la decisión más correcta es: 

a) Enviarla de vuelta a su médico de cabecera para que la siga observando y de paso le indica tratamiento con un macrólido

b) Solicitar una ecografía lo más rápido posible e iniciar tratamiento antimicroniano con vancomicina. Si tiene fiebre, que le tomen entonces hemocultivos

c) Tomar hemocultivos esa misma tarde (tenga o no tenga fiebre) y a la mañana siguiente solicitar una ecografía cardiaca y esperar el resultado de los hemocultivos para decidir el tratamiento

d) Ingresarla en Medicina Interna para estudio de Fiebre de Origen Desconocido (que ya se indicará en planta)

     
58. Le consultan a usted desde otro hospital para que les de su opinión sobre un paciente de 65 años que ha estado ingresado en tres ocasiones anteriores por fiebre recurrente, (desde hace 1 año) que responde siempre a antimicrobianos empíricos, pero sin que se sepa bien la causa. Le han realizado Rx de tórax, TAC toraco-abdominal, analítica completa, ecografía cardiaca (normal), urocultivo (negativo) y hemocultivos (negativos, aunque con tratamiento antimicrobiano con levofloxacino IV ya instaurado días antes). El paciente no refiere especiales antecedentes de interés salvo ingreso previo 10 años antes por bloqueo AV degenerativo, que requirió la implantación de marcapasos endocavitario bicameral, cuyo generador se había recambiado (sin incidencias) hace ahora dos años. Usted propondría: 

a) Prolongar el tratamiento antimicrobiano con levofloxacino durante dos semanas y luego dar el alta con seguimiento en consultas externas. Si vuelve a tener fiebre, tomar hemocultivos

b) Lo mismo, pero durante cuatro semanas y con vancomicina como antimicrobiano

c) No dar más antimicrobianos y volver a tomar hemocultivos (tenga o no tenga fiebre) al cabo de dos semanas

d) b y c me parecen opciones correctas

     
59. Una de las siguientes indicaciones no reúne un grado de evidencia suficiente a la hora de proponer enérgicamente una intervención de cirugía cardiaca en una endocarditis infecciosa: 

a) Endocarditis aórtica en la que en la ecografía cardiaca se aprecia regurgitación severa, con cierre precoz de la mitral

b) Endocarditis protésica por S. aureus
c) Endocarditis con hemocultivos negativos con fiebre persistente a pesar del tratamiento antimicrobiano y un episodio embólico a las dos semanas de tratamiento

d) Endocarditis nativa mitral con vegetación de 1.7 cm medida en la ecografía

     
60. Paciente de 73 años, portador de prótesis aórtica femoro-iliaca (implantada hace tres años) con fiebre-febrícula recurrente desde hace casi 6 meses, que responde ocasionalmente a tratamientos antimicrobianos diversos. Hemocultivos son repetidamente negativos (algunos sin tratamiento antimicrobiano previo), no hay signos de claudicación en miembros y el TAC toraco-abdominal no detecta burbujas ni colecciones periprotésicas. En los antecedentes del anciano tan solo resaltar que hace dos años fue diagnosticado (casualmente) de gammapatía monoclonal de origen incierto. En esta ocasión. tras estudio durante dos meses en la planta de Medicina Interna buscando una “neoplasia oculta” ésta afortunadamente no aparece tras dos TACs, una endoscopia digestiva alta y una rectocolonoscopia.... Cuando le cuentan el caso, usted en primer lugar....

a) Recomienda seguir estudiando al paciente, solicitándole unos marcadores tumorales y un PET

b) Indica tratamiento antimicrobiano empírico con vancomicina + imipenem

c) Solicita una gammamagrafía con leucocitos marcados y una serología para Coxiella burnetii en fase I y II y para Brucella spp

d) Solicita una angiografía para evaluación del territorio distal

     
61. Con respecto al tratamiento de la uretritis gonocócica son válidas todas las siguientes consideraciones, excepto:

a) La ausencia de resistencias detectadas en España a azitromicina, hacen de éste uno de los antibióticos de elección

b) Gonococo es uniformemente sensible a ceftriaxona

c) Cefixime, en dosis oral única, es uno de los tratamientos de elección

d) En Andalucía, levofoloxacino, en dosis oral única, es uno de los tratamientos de elección

     
62. Referente a la vaginitis candidiásica, es cierto que:

a) La vaginitis candidiásica determina un flujo vaginal cremoso de pH básico

b) El régimen inicial en la candidiasis vaginal recurrente por Candida albicans es fluconazol 150 mg, una dosis, oral

c) El tratamiento de las parejas sexuales reduce la frecuencia de recurrencias en la mujer

d) El tratamiento de la balanitis candidiásica no complicada se realiza con fluconazol 150 mg, una dosis, oral

     
63. Ante una lúes latente cuyo momento de adquisición se desconoce, estaría indicada la punción lumbar y análisis de líquido céfalo-raquídeo en todas las siguientes circunstancias, excepto:

a) Presencia de iritis

b) Infección concomitante por Chlamydia trachomatis
c) Datos clínicos de accidente cerebro-vascular agudo

d) Disminución/ausencia de sensibilidad proprioceptiva

     
64. El tratamiento de elección del primer episodio de herpes genital puede realizarse con cualquiera de las siguientes, excepto:

a) Aciclovir

b) Famciclovir

c) Ganciclovir

d) Valaciclovir

     
65. El tratamiento con ivermectina está indicado en:

a) Verrugas genitales externas

b) Infección herpética recurrente

c) Sarna

d) Vaginosis bacteriana

     
66. Señale la contestación falsa respecto a la infecciones necrosantes de piel y partes blandas:

a) Constituyen alrededor del 15 % de las series publicadas

b) El dolor desproporcionado, la progresión de los bordes, la anestesia son algunos de los signos de alarma

c) La exploración quirúrgica debe ser demorada hasta tener un diagnóstico microbiológico o por la imagen

d) El empleo de gammaglobulina polivante puede ser útil en el caso de Shock tóxico por estreptococo del grupo A

     
67. Señale la contestación falsa respecto a la utilidad de las pruebas complementarias en  infecciones de piel y partes blandas (IPPB):

a) Se debe realizar cultivo de la lesión en cualquier tipo de IPPB 

b) La RMN es la prueba de mayor rentabilidad diagnóstica en IPPB pero tiene el inconveniente de que es poco accesible y precisa un tiempo prolongado para realizar la exploración 

c) La rentabilidad diagnóstica del hemocultivo aumenta en los pacientes neutropénicos y con signos de bacteriemia 

d) La toma de cultivos de la lesión está especialmente indicada en pacientes inmunodeprimidos, que han sufrido una mordedura, o con evolución tórpida.

     
68. ¿Cuál de los siguientes no constituye un signos de alarma en infecciones necrosantes de piel y partes blandas (INPPB)?

a) Progresión rápida de los bordes
b) Crepitación o Bulla violácea

c) Edema e induración más allá del área de eritema. 

d) Presencia de linfangitis o adenitis ipsilateral

     
69. Señale la contestación falsa respecto al tratamiento de  las infecciones de piel y partes blandas.

a) El tratamiento sistémico con eritromicina tópico ha mostrado ser superior al tópico en el impétigo
b) El tratamiento ambulatorio de elección ante una celulitis simple en pacientes alérgicos a penicilina es la clindamicina o los macrólidos 

c) En los casos de forunculosis de repetición está indicado realizar un despistaje de portadores de SARMAC

d) En el tratamiento de la celulitis de la planta del pie debemos utilizar siempre una quinolona

     
70. Mujer de 50 años en tratamiento con quimioterapia adyuvante por cáncer de mama estadio II que ingresa por neutropenia (500PMN) y fiebre de 2 días de evolución, a la exploración sólo destaca enrojecimiento leve sin supuración de la piel circundante del reservorio subcutáneo para la infusión de fármacos compatible con celulitis. Señale la opción que cree mas acertada.
a) Tomar hemocultivos seriados y muestra para cultivo del reservorio y de la piel adyacente e iniciar tratamiento empírico que cubra Pseudomonas sp y SARM, así como factores estimulantes de colonias de granulocitos
b) Tomar hemocultivos seriados e iniciar tratamiento empírico que cubra pseudomonas y hongos así como factores estimulantes de colonias de granulocitos
c) Retirar el reservorio de inmediato e iniciar tratamiento empírico con ceftazidima, vancomicina y anfotericina B
d) Tomar hemocultivos seriados y muestra para cultivo del reservorio y de la piel adyacente e iniciar factores estimulantes de colonias de granulocitos esperando a los resultados de los cultivos para comenzar con antibioterapia dirigida

     
71. Paciente de 70 años de edad. Consulta en el Servicio de Urgencias por un cuadro de tres días de evolución, consistente en dolor, y signos inflamatorios en rodilla derecha. Presenta una temperatura de 38º y un aceptable estado general ¿Cuál de las siguientes actitudes le parece la más incorrecta?
a) Extraer líquido sinovial y estudiar en él la presencia de cristales, tinción de Gram y cultivo

b) Si el estudio de cristales es negativo y también lo es la tinción de Gram, enviar el paciente de alta con antibióticos por vía oral y revisarlo en cinco días

c) Además de lo señalado en a), realizar hemocultivos

d) Todas las respuestas son incorrectas

     
72. Con referencia a la osteomielitis de huesos largos es verdadero:

a) La osteomielitis crónica habitualmente es secundaria a procesos traumatológicos como fracturas abiertas o reparación de fracturas cerradas

b) La biopsia ósea es la prueba de referencia en el diagnóstico microbiológico e histológico

c) Los tipos anatómicos 2,3 y 4 de Cierny-Mader precisan tratamiento quirúrgico adecuado junto con tratamiento antibiótico (dos semanas en tipo 2 y seis en tipos 3 y 4)

d) Todo lo anterior es correcto

     
73. En relación con las pruebas de imagen usadas para el diagnóstico de la osteomielitis vertebral, sólo una de las siguientes afirmaciones es correcta:

a) La RM es la prueba diagnóstica de referencia, es superior a la TC para evaluar los espacios discales y los elementos neurales y especialmente útil en las fases precoces, cuando otras pruebas son aún normales (radiografía) o inespecíficas (gammagrafías)

b) La gammagrafía con tecnecio es muy específica pero poco sensible

c) Las alteraciones detectadas en la radiografía simple aparecen a partir de las 6 semanas de evolución

d) La tomografía computerizada (TC) aprecia bien la reacción inflamatoria de los cuerpos vertebrales pero no detecta bien las calcificaciones paravertebrales

     
74. En relación con el manejo diagnóstico y terapéutico de la osteomielitis vertebral, diga cuál de las siguientes respuestas es incorrecta:
a) Con respecto a la etiología, no hay imágenes patognomónicas en la resonancia magnética

b) En Andalucía hay que solicitar inicialmente hemocultivos y serología frente a Brucella
c) La duración del tratamiento antimicrobiano de la osteomielitis vertebral causada por Staphylococcus aureus debe ser de 3 semanas como mínimo

d) No deben administrarse antimicrobianos hasta conocer la etiología microbiana, a no ser que el paciente presente sepsis o compresión medular

     
75. Diga cuál es la respuesta correcta sobre el tratamiento de la infección precoz de una prótesis articular:

a) Drenaje y limpieza quirúrgica, toma de cultivo y tratamiento antibiótico prolongado

b) Tratamiento prolongado con antibióticos activos frente a estafilococos coagulasa- negativos resistentes a meticilina

c) Retirada de la prótesis y colocación de espaciador, toma de cultivo y tratamiento ATB 4 semanas

d) Sustitución de la prótesis en un solo tiempo quirúrgico y tratamiento antibiótico si los cultivos son positivos

     
76. En el estudio de un paciente con infección por VIH hay que tener en cuenta:

a) Sus antecedentes personales y hábitos tóxicos

b) Grado de inmunodepresión

c) Tiempo de evolución del cuadro

d) Todas las anteriores

     
77. Ante un paciente con infección por VIH desde hace años que ingresa por fiebre elevada de 48 horas de evolución, tos con expectoración purulenta, dolor pleurítico e infiltrado alveolar en lóbulo inferior derecho, escoja la correcta.

a) Investigaría si está vacunado frente a neumococo para poder descartar esta etiología

b) Dentro de la batería analítica de urgencia pediría unos linfocitos CD4 para conocer el grado de inmunodepresión

c) El cuadro es muy sugestivo de una neumonía bacteriana por lo tanto siempre se debe de cubrir neumococo

d) Todas son correctas

     
78. Ante un paciente infectado por VIH con recuento de células CD4 <100/mcL que acude por hemiparesia izquierda, fiebre y trastorno del nivel de conciencia y que presenta en el TAC craneal lesiones múltiples en ganglios que captan contraste en anillo ¿qué se debería hacer?

a) Iniciar tratamiento antitoxoplasma empírico y evaluar la respuesta a lo largo de la siguiente semana

b) Realizar una punción lumbar para descartar una meningitis bacteriana

c) Practicar una biopsia cerebral, pues la primera posibilidad es un linfoma cerebral primario

d) Iniciar TARV, debido a que el cuadro es compatible con una leucoencefalopatía multifocal progresiva

     
79. Con respecto a la candidiasis esofágica en pacientes con infección VIH, indique cuál es falsa:

a) Es un buen marcador de inmunodepresión

b) Es muy frecuente en pacientes inmunodeprimidos

c) Se debe de realizar siempre profilaxis primaria

d) El tratamiento de elección son los imidazólicos

     
80. El tratamiento frente a la leishmanisasis visceral en pacientes VIH:

a) Es muy efectivo con respuestas cercanas al 100%

b) Los efectos adversos son infrecuentes con antimoniales

c) Las recidivas tras tratamiento correcto son excepcionales

d) Todas son falsas

     
